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РДС респіраторний дистрес синдром 

РКД рандомізоване контрольоване дослідження 

СГВ стрептококи групи В 

ТВУЗД трансвагінальне ультразвукове дослідження 

ТДРПО терміновий допологовий розрив плідних оболонок 

УЗД ультразвукове дослідження 
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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ 

 

Актуальність для України 

Статистичні дані щодо ускладнень пологів передчасним розривом 

плідних оболонок в Україні відсутні. Можна вважати, що частота ПРПО в 

Україні у вагітних  відповідає такій у світі і ускладнює від 2 до 20% усіх 

пологів [1], сягаючи при доношеній вагітності приблизно 8% випадків[2] і від 

10 до 30% усіх передчасних пологів [3].  

За статистикою 90-92% передчасних пологів до 26 тижнів вагітності 

пов’язані з ПРПО, що асоціюється з високою перинатальною смертністю, яка 

коливається від 18 до 20% [3], коротко- та довгостроковими тяжкими 

неонатальними захворюваннями такими, як перивентрикулярна 

лейкомаляція, бронхолегенева дисплазія, некротичний ентероколіт, 

ретинопатія недоношених та несприятливі наслідки розвитку нервової 

системи[4]. 

 

Методологія створення клінічної настанови 

Дана клінічна настанова (КН) є адаптованою для системи охорони 

здоров’я України версією настанови Middle-East OBGYN Graduate Education 

(MOGGE) Foundation Practice Guidelines: Prelabor rupture of membranes; 

Practice guideline No. 01-O-19, 2020 (Практичні рекомендації для 

акушерства та гінекології Близького Сходу: Допологовий розрив плідних 

оболонок: Практична інструкція № 01-O-19),2020, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7125938/https://www.ncbi.nlm.nih

.gov/pmc/articles/PMC7125938/pdf/jogh-10-010325.pdf), що була обрана 

робочою групою, як приклад найкращої практики щодо надання медичної 

допомоги у нашій країні. 

Адаптація КН передбачає внесення до незмінного тексту оригінальної 

настанови «Коментарів робочої групи», у яких відображено можливість 

виконання тих чи інших положень КН в реальних умовах вітчизняної 

системи охорони здоров’я, доступність діагностичних і медичних втручань, 

наявність реєстрації в Україні лікарських засобів та медичних виробів, що 

зазначені в КН, та відповідність нормативній базі щодо організації надання 

медичної допомоги. 

Для синтезу КН застосовані наступні настанови:  

 National Institute for Health and Care Excellence, NICE guideline [NG25]). 

Preterm labour and birth, 2022. Клінічне керівництво Національного 

інституту здоров’я і досконалості допомоги «Передчасні пологи і 

пологи», 2022. https://www.nice.org.uk/guidance/ng25/evidence/full-guideline-

november-2015-pdf-2176838029 

 Term prelabor rupture of membranes: guidelines for clinical practice from the 

French College of Gynaecologists and Obstetricians (CNGOF), 2020. 

Передчасний розрив плідних оболонок: рекомендації для клінічної практики 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7125938/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7125938/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7125938/pdf/jogh-10-010325.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng25/evidence/full-guideline-november-2015-pdf-2176838029
https://www.nice.org.uk/guidance/ng25/evidence/full-guideline-november-2015-pdf-2176838029
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Французького коледжу гінекологів і акушерів, 

2020.https://doi.org/10.1080/14767058.2020.1810230. 

 Guideline №. 430: Diagnosis and management of preterm prelabour rupture of 

membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC); 

PreLabour Rupture of the Membranes (Preterm and Term), 2022. 

Рекомендація № 430: Діагностика та лікування передчасного 

допологового розриву плідних оболонок. Асоціація акушерів і гінекологів 

Канади, 2022. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216322006041 

 PreLabour Rupture of the Membranes (Preterm and Term), 2022. Допологовий 

розрив плідних оболонок (передчасний і терміновий), 2022. 

http://www.library.leicestershospitals.nhs.uk/PAGL/Shared%20Documents/Pre

%20Labour%20Rupture%20of%20the%20Membraines%20UHL%20Obstetric

%20Guideline.pdf. 

Запропонована КН є рекомендаційним документом з найкращої 

медичної практики і не повинна розцінюватися як стандарт медичного 

лікування. Дотримання положень КН не гарантує успішного лікування у 

конкретному випадку, її не можна розглядати як посібник, що включає усі 

необхідні методи діагностики та лікування або виключає інші. Остаточне 

рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або плану 

лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнтки, 

можливостей для проведення діагностики та лікування у конкретному закладі 

охорони здоров’я. 

КН «Передчасний розрив плідних оболонок» має на меті надання 

допомоги лікарю і пацієнту в прийнятті раціонального рішення в різних 

клінічних ситуаціях, є інформаційною підтримкою для підвищення якості 

клінічної практики на основі доказів ефективності застосування певних 

медичних технологій, ліків та організаційних ресурсів медичної допомоги. 

Це рекомендаційний документ з найкращої медичної практики, призначений, 

в першу чергу, для практикуючих лікарів, які надають спеціалізовану 

медичну допомогу. 

https://doi.org/10.1080/14767058.2020.1810230
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216322006041
http://www.library.leicestershospitals.nhs.uk/PAGL/Shared%20Documents/Pre%20Labour%20Rupture%20of%20the%20Membraines%20UHL%20Obstetric%20Guideline.pdf
http://www.library.leicestershospitals.nhs.uk/PAGL/Shared%20Documents/Pre%20Labour%20Rupture%20of%20the%20Membraines%20UHL%20Obstetric%20Guideline.pdf
http://www.library.leicestershospitals.nhs.uk/PAGL/Shared%20Documents/Pre%20Labour%20Rupture%20of%20the%20Membraines%20UHL%20Obstetric%20Guideline.pdf
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Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020. 

 

Анотація 

Ціль. Метою даної КН є надання клініцистам інформації, розуміння 

факторів ризику і наслідків для матері та новонародженого передчасного 

розриву плідних оболонок, а також найкращі доступні докази щодо методів 

лікування і вибору тактики ведення вагітності в різні її терміни у жінок з 

цією патологією. 

Опції. Питання клінічної практики, що розглядалися при 

формулюванні цих рекомендацій: визначення поняття «передчасний розрив 

плідних оболонок» в залежності від терміну вагітності, діагностична оцінка, 

тактика ведення вагітності (активна, очікувальна), медикаментозне 

лікування, терміни розродження, психологічна підтримка. 

Результати. Впровадження цієї клінічної настанови має оптимізувати 

процес прийняття рішень жінками та медичними працівниками при 

подальшому обстеженні та лікуванні вагітних з передчасним розривом 

плідних оболонок, розглядаючи процес ускладнення вагітності та доступні 

варіанти лікування, а також зважуючи ризики та очікувані переваги для 

матері та новонародженого. 

Докази. Проведений огляд літератури, отриманої  за допомогою 

пошуку у PubMed, CINAHL та Cochrane Systematic Reviews у лютому 2023 

року, охоплював період 2010-2022 роки і обмежувався переважно статтями, 

опублікованими англійською мовою. Пріоритет надавався статтям, які 

повідомляли про результати оригінальних досліджень. Водночас оглядові 

статі та коментарі також використовувались. Ключові слова пошуку: 

anhydrous interval, b-hemolytic streptococcus В-group, antibiotic prophylaxis, 

permissible duration of anhydrous interval, checklist for premature rupture of 

membranes, expectant management, active management, preinduction and 

induction of labor (безводний проміжок, β-гемолітичний стрептокок групи В, 

антибіотикопрофілактика, припустима тривалість безводного періоду, чек-

лист для передчасного розриву плідних оболонок, очікувальна тактика, 

активне ведення, преіндукція та індукція пологової діяльності). Отримані 

статті вивчали, сортували, оцінювали експерти. Подальші посилання були 

використані з обраних статей.  

При створенні рекомендацій також брали до уваги настанови і 

керівництва, опубліковані такими організаціями чи установами, як 

Американський коледж акушерів і гінекологів (ACOG), Національний 

інститут здоров’я та досконалості допомоги (NICE), Асоціація акушерів і 

гінекологів Канади (SOGC), Французький коледж гінекологів і акушерів. 

Значення: Рівень доказовості визначається згідно з Оксфордським 

центром доказової медицини – Рівні доказів, які стратифікують дослідження 

залежно від їх дизайну на рівень 1 (А–С), рівень 2 (А–С), рівень 3 (А та B), 



9 

рівень 4 і рівень 5 (Додаток 1 у Он-лайн додатковий документ)*. Для 

представлення цієї теми буде використано підхід KAST: Знання, оцінка, 

рішення про обмін та лікування (Таблиця 1). 

Таблиця 1. 

Термін «допологовий розрив плідних оболонок» є більш універсальним, ніж 

«передчасний розрив плідних оболонок» 

Термін «Передчасний допологовий розрив плідних оболонок» відповідає 

допологовому розриву плідних оболонок до 37 тижнів вагітності 

Гестаційний вік, до якого встановлено діагноз «Попередній допологовий 

розрив плідних оболонок», є суперечливим. Вік життєздатності визначається 

неонатальними наслідками для кожного закладу окремо 
*Ключі до класифікації рекомендацій, оцінки, розробки та оцінки якості доказів 

відповідно до рамок, визначених Французьким управлінням охорони здоров’я, Асоціацією 

акушерів і гінекологів Канади, Національного інституту здоров’я і досконалості допомоги 

відповідно в додатках 1, 2, 3. 

 

Цільова група користувачів клінічної настанови 

• Медичні працівники, які забезпечують медичний супровід вагітних з 

допологовим передчасним розривом плідних оболонок. 

• Уповноважені особи та надавачі послуг з охорони материнства і 

дитинства  

 

Стислий виклад рекомендацій 

Таблиця 2. 

Терміновий допологовий розрив плідних оболонок (ТДРПО): розрив плідних 

оболонок на 37 тижні вагітності або пізніше до моменту початку пологової 

діяльності 

Передчасний допологовий розрив плідних оболонок (ПДРПО): розрив 

плідних оболонок до 37 тижнів вагітності та до початку пологової 

діяльності 

Ранній допологовий розрив плідних оболонок (РДРПО) (попередній ПРПО): 

за визначенням ACOG, розрив оболонок, який відбувся до моменту 

настання гестаційного віку життєздатності 

Факторами ризику передчасного розриву плідних оболонок є розрив 

плідних оболонок до пологів в анамнезі, безплідність, скорочення матки, 

що потребують лікування, і вагінальна кровотеча в першому триместрі 

Збір анамнезу є важливою частиною діагностики ДРПО. Однак для 

підтвердження діагнозу необхідно фізикальне обстеження 

Початкова оцінка повинна включати: оцінку життєво важливих показників 

матері, моніторинг частоти серцевих скорочень плода, зовнішнє 

акушерське дослідження та огляд за допомогою дзеркал 

Якщо не вимагається негайне обстеження, воно може бути відкладено на 

невеликий термін, ураховуючи скупчення рідини в піхві 

Для встановлення діагнозу достатньо вагінального «скупчення» 
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амніотичної рідини (АР) та позитивного результату мікроскопічного 

дослідження на наявність симптому «папороті» 

Тест «Нітразин», набори для визначення АР, інстиляція барвника 

індигокарміну менш рекомендовані для оцінки ПДРПО 

• Зовнішнє акушерське обстеження не слід використовувати 

окремо для визначення передлежання плода 

• Для діагностики олігогідрамніону рекомендується оцінка 

максимальної вертикальної кишені замість ІАР 

• Оцінка довжини шийки матки не показана жінкам із ПДРПО 

Ретельне консультування є важливим після постановки діагнозу ДРПО. 

Консультування має охоплювати ризики та обґрунтовувати план 

подальшого ведення вагітності 

Госпіталізація залишається стандартом лікування жінок із ПДРПО та 

ДРПО. Домашній догляд не слід пропонувати як альтернативу через 

обмежені докази 

Медичний персонал, що спостерігає вагітну, повинен знати про ризики, 

критерії вибору догляду вдома та загрожуючі сигнали, які слід повідомити 

жінкам, що відмовляються від госпіталізації 

Хоча неголовне передлежання може збільшити ризик несприятливих 

неонатальних наслідків, докази щодо цього обмежені 

• Після пологів пацієнтку необхідно проконсультувати щодо 

спостереження за наступною вагітністю. Наполегливо рекомендується 

ведення точної документації та навчання пацієнтів, щоб уникнути 

неоптимального догляду через проблеми з передачею медичних записів 

• Надання медичної допомоги в залежності від терміну допологового 

передчасного розриву плідних облонок 

На 37 тижні вагітності або пізніше: 

 Слід надавати перевагу скорішому розродженню 

 Антибіотики можуть бути призначені для лікування СГВ, якщо 

є позитивний результат або клінічна підозра на ВУІ. Піхвового 

дослідження необхідно уникати. Призначення профілактичних 

антибіотиків є суперечливим; можна розглядати, якщо латентний 

період перевищує 12 годин 

 Індукція пологів за допомогою внутрішньовенного введення 

окситоцину є кращою за інші варіанти 

 Якщо показаний кесарів розтин, рекомендується промивання 

піхви повідон-йодом 1% для зниження ризику ендометриту та 

ранових ускладнень. 

34 0/7 до 36 6/7 тижнів вагітності: 

 Гестаційний вік при пологах слід визначати за місцевими 

неонатальними даними. Очікувальна тактика може бути запланована 

до 37 тижнів вагітності, якщо очікуються істотно несприятливі 

неонатальні результати з передчасними пологами 

 Рекомендується антенатальний прийом стероїдів, якщо вони не 
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призначалися на ранніх термінах вагітності 

 Антибіотики можна призначати для лікування СГВ, якщо він 

позитивний або невідомий. Латентні антибіотики також доцільні, 

якщо застосовується очікувальна тактика 

Термін вагітності менше 34 тижнів: 

 Госпіталізація є стандартом лікування. Домашній догляд не слід 

пропонувати як альтернативу 

 Необхідно взяти мазок СГВ для посіву 

 Під час перебування в лікарні слід розглянути можливість 

моніторингу частоти серцевих скорочень плода, скорочень матки, 

клінічних ознак ВУІ та відшарування плаценти 

 Для підвищення зрілості легенів слід провести один курс 

кортикостероїдів 

 Сульфат магнію вводять для зниження ризику церебрального 

паралічу, якщо пологи очікуються до 32 тижнів вагітності 

 Антибіотики можна призначати для профілактики СГВ, якщо 

пологи очікуються, а статус СГВ позитивний або невідомий 

 Щоб продовжити вагітність і знизити ризик неонатальної 

захворюваності, слід застосовувати антибіотики в латентному періоді 

 Очікувальна тактика доцільна до 34 тижнів вагітності. 

Подальше очікувальне лікування має бути обґрунтовано консенсусом 

між акушерською та неонатологічною групою на основі їхніх 

локальних даних 

 Ургентне розродження показано за наявності незадовільного 

стану плода, клінічних ознак інфекції або значного відшарування 

плаценти 

РДРПО (ПРПО) 

 Очікувальна тактика не є стандартом лікування. Госпіталізація не є 

необхідною з медичної точки зору 

 Необхідно провести обговорення з пацієнткою, щоб прийняти 

спільне рішення на основі реалістичних очікувань 

 Якщо вимагається очікувальне лікування, можна розглянути 

можливість призначення антибіотиків у латентній фазі 

 Введення сульфату магнію або антенатальних стероїдів не 

показано 

 Госпіталізація розглядається, якщо вагітність досягає терміну 

життєздатності 
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Вступ 

Клінічне значення та сучасні підходи до визначення поняття 

«передчасного розриву плідних оболонок» 

Допологовий розрив плідних оболонок (ДРПО) належить до розриву 

оболонок до початку пологів. ДРПО є поширеним акушерським 

ускладненням, яке може бути пов’язане зі значними наслідками у вагітної, 

плода та новонародженого.  

 

Guideline № 430: Diagnosis and management of preterm prelabour 

rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 

(SOGC), 2022. 

Причина розриву плідних оболонок невідома, але нещодавно нові 

теорії визнали, що допологовий їх розрив може бути результатом складних 

і багатогранних змін, що сприяють ослабленню морфології оболонок через 

зміну мережі колагену та/або активацію матриксних металопротеїназ, 

викликаних бактеріальними продуктами або прозапальними цитокінами. 

ДРПО ускладнює приблизно 3% вагітностей і викликає приблизно 

одну третину всіх спонтанних передчасних пологів (високий). 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

Діагностика та тактика ведення ДРПО детально висвітлені в 

літературних джерелах. Тим не менш багато питань залишаються 

дискусійними. Надання допомоги в установах з низькими ресурсним 

забезпеченням виявляє низку проблем, включаючи недостатність 

забезпечення, навичок та обізнаності. 

Хоча класичний термін «передчасний розрив плідних оболонок» 

нещодавно змінено на «допологовий розрив плідних оболонок», абревіатура 

(ДРПО), а також визначення стану не були зміненими та залишаються 

широковживаними в усьому світі. Новий термін «допологовий розрив 

плідних оболонок» був прийнятий Американським коледжем акушерів і 

гінекологів (ACOG) у 2018 році, а ще раніше – Національним інститутом 

здоров’я і досконалості допомоги (NICE) [1, 2]. Ми вважаємо, що новий 

термін є більш точним і має використовуватися замість старого. В старому 

визначенні термін «передчасний» може бути неправильно витлумачено як 

«недоношеність плода», а використання обох термінів, як «передчасний», так 

і «недоношений» для визначення стану вводить в оману. Тому ми 

наполегливо рекомендуємо використовувати новий термін замість старого. 

Допологовий розрив плідних оболонок класифікується відповідно до терміну 

вагітності, на якому він стався; терміновий, передчасний та ранній: 

 Терміновий допологовий розрив плідних оболонок (ТДРПО): розрив 

плідних оболонок на 37тижні вагітності або пізніше до моменту 

початку пологової діяльності. Це визначення узгоджується з 

практичними бюлетенями ACOG та рекомендаціями Королівського 
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коледжу акушерів і гінекологів Австралії та Нової Зеландії 

(RANZCOG) [1, 3]. 

 Передчасний допологовий розрив плідних оболонок (ПДРПО): 

розрив плідних оболонок до 37 тижнів вагітності та до початку 

пологової діяльності. Не належить до розриву оболонок під час 

передчасних пологів. Визначення аналогічно визначенню ACOG, 

NICE, RANZCOG та Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) 

[1-4]. 

 Ранній допологовий розрив плідних оболонок (РДРПО) (попередній 

ПРПО): за визначенням ACOG, розрив плідних оболонок, який 

відбувся до моменту настання гестаційного віку життєздатності [1]. Цю 

категорію слід відокремити від ПДРПО, оскільки тактика ведення має 

суттєві відмінності. Незважаючи на те, що визначення попереднього 

ПРПО є універсально прийнятним, визначення життєздатності 

змінюється з часом, і воно значно відрізняється між країнами з 

низькими та високими ресурсами. 

Відповідно до енциклопедичного словника Websters Unabridged 

Dictionary, слово «життєздатність» належить до стадії внутрішньоутробного 

розвитку, на якій плід здатний жити поза маткою [5]. Клінічно вік 

життєздатності визначається як термін вагітності, при якому плід має 50% 

шансів вижити після пологів [6]. Біомедична зрілість і технологічний прогрес 

є визначальними факторами життєздатності плода [7]. Тому гестаційний вік 

життєздатності на Близькому Сході, в Африці та інших країнах з низьким 

рівнем ресурсного забезпечення, як правило, вищій, ніж у розвинених 

країнах [5]. У Сполучених Штатах межа життєздатності становить 24 тижні 

вагітності через можливості передової неонатальної допомоги. Крім того, 

деякі інститути встановлюють термін вагітності 23 тижні на основі своїх 

внутрішніх даних [8]. У Португалії межа життєздатності коливається між 25 і 

26 тижнями вагітності [9]. В Індії неонатальна смертність становить 55% при 

пологах на 26-27 тижнях вагітності [10]. Африканські країни, такі, як Нігерія, 

зазвичай встановлюють обмеження життєздатності до 28 тижнів вагітності 

[11]. Хоча даних недостатньо, 28 тижнів гестації є найбільш прийнятною 

межею серед акушерів на Близькому Сході. 

Коментар робочої групи: В Україні терміном «життєздатності» 

плода є повних 22 тижні вагітності (з 154 доби від першого дня останнього 

нормального менструального циклу), за якого новонароджений має масу 500 

грам і більше [5].  

Термін «допологовий розрив плідних оболонок» є більш 

універсальним, ніж «передчасний розрив плідних оболонок». 

1. Термін «Передчасний допологовий розрив плідних оболонок» 

відповідає допологовому розриву плідних оболонок до 37 тижнів 

вагітності. 

2. Гестаційний вік, до якого встановлено діагноз «Попередній 

допологовий розрив плідних оболонок», є суперечливим. Вік 
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життєздатності визначається неонатальними наслідками для кожного 

закладу окремо. 

3. Міжнародно визнані акушерські комітети діагностують та ведуть 

ДРПО відносно послідовно, практика в умовах обмеженого ресурсного 

забезпечення зазвичай ускладнюється декількома проблемами: 

 термін вагітності при життєздатності є визначальним фактором 

менеджменту і значно відрізняється від меж життєздатності в 

розвинутих країнах: завдяки вдосконаленню неонатального догляду, 

результати для новонароджених є більш сприятливими, якщо вони 

надаються в країнах із високим рівнем ресурсного забезпечення, 

порівняно з обмеженими; 

 низький рівень ресурсного забезпечення не здатний забезпечити цілу 

низку тестів через їх вартість; 

 з наявністю і близькістю третинної медичної допомоги у країнах з 

низьким рівнем ресурсного забезпечення - у багатьох областях 

третинна медична допомога матерям або інтенсивна терапія 

новонароджених можуть бути розташовані на відстані понад 150 миль 

від житлових районів. 

 

Term prelabor rupture of membranes: guidelines for clinical 

practice from the French College of Gynaecologists and Obstetricians 

(CNGOF), 2020. 

Передчасний розрив плідних оболонок при доношеній вагітності 

вважається фізіологічним процесом, поки не минуло 12 годин після їх 

розриву. 12-годинний інтервал без початку спонтанних пологів був обраний, 

щоб відрізнити фізіологічний стан від потенційно небезпечної ситуації, яка 

виправдовує антибіотикопрофілактику. 

 

Коментар робочої групи: Фактори ризику ПДРПО загалом подібні до 

факторів спонтанних передчасних пологів із непошкодженими плідними 

оболонками, хоча мікробна інвазія амніотичної порожнини визначається, як 

правило, на субклінічній стадії інфекції, приблизно в половині всіх випадків 

ПДРПО [6, 7]. 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline№ 01-O-19, 2020 

1. КЛІНІЧНА ОЦІНКА ТА ДІАГНОСТИКА/ОЦІНКА 

1.1. Первинна оцінка: 

1.1.1. Клінічна оцінка спрямована на підтвердження діагнозу та мінімізацію 

занесення інфекції.  

1.1.2. Збір анамнезу має включати: час початку витікання рідини, опис 

кількості та кольору рідини, початок маткових скорочень (за наявності) 

відносно витоку рідини, наявність болю в животі або вагінальної 

кровотечі.  
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1.1.3. Огляд необхідно починати з оцінки життєво важливих показників: 

температура тіла (ризик внутрішньоутробної інфекції (ВАІ)).  

1.1.4. Зовнішнє акушерське дослідження проводиться для визначення 

маткових скорочень, болісності живота, яка може свідчити про 

хоріоамніоніт або відшарування плаценти, та оцінки передлежання 

плода. 

1.1.5. Огляд за допомогою дзеркал застосовується для візуалізації шийки 

матки (можна провести одразу після госпіталізації, якщо є суб’єктивні 

чи об’єктивні ознаки триваючого витоку АР, або якщо є будь-яка 

клінічна ситуація, що вимагає негайної оцінки; в іншому випадку 

пацієнту можна дати 30-хвилинний період у напівположенні Фаулера, 

щоб дозволити АР витікати в піхву). Діагностичні ознаки ДРПО під час 

огляду за допомогою дзеркал - пряме витікання АР з шийки матки та 

«скупчення» рідини в задньому склепінні. За неможливості оцінити 

наявність витоку АР - виконати пробу Вальсальви. Розміщення 

стерильного тампона від 30 хвилин до 1 години також може допомогти 

визначити колір і запах рідини, що витікає (диференціювання АР від 

сечі [4]). Огляд за допомогою дзеркал також може виявити випадіння 

пуповини, розкриття шийки матки або вагінальну кровотечу. При 

підозрі на інфекцію слід взяти вагінальний мазок для посіву.  

1.1.6. Пальцьове обстеження не є кращим за огляд за допомогою дзеркал, 

тому його слід уникати, щоб зменшити ризик інфікування [14]. Воно 

може бути виправданим, якщо у пацієнтки наявні регулярні перейми. 

Однак, якщо планується індукція пологів і перейми відсутні, початок 

індукції пологів після піхвового дослідження може бути виправданим. 

Як правило, слід уникати піхвового обстеження, якщо це не може 

змінити клінічне рішення. Цей клінічний підхід підтримується ACOG, 

NICE та RANZCOG і підходить для умов з низькими ресурсним 

забезпеченням [1-3]. 

1.1.7. Окрім використання стерильного дзеркала, слід звернути увагу на 

миття рук і використання рукавичок. З іншого боку, профілактика 

інфекції має поширюватися на лікарів, які повинні поводитися з будь-

якими вагінальними виділеннями, включаючи кров, з обережністю 

[4].Універсальні заходи для запобігання передачі інфекції 

рекомендовані та є стандартом лікування. 

1.2. Підтвердження діагнозу та обстеження 

1.2.1. У більшості випадків діагноз ставиться після збору анамнезу та 

фізикального огляду [6]. Візуалізація рідини в задньому склепінні 

піхви є основою діагностики. 

1.2.2. Для підтвердження факту наявності АР при ДРПО є кілька тестів: 

симптом «папороті» (дослідження висохлої вагінальної рідини під 

мікроскопом), визначення pH вагінальної рідини (нітразинова проба) і 

застосування смужки для виявлення АР, якщо рідина не візуалізується. 
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Як мікроскопічне дослідження, так і вагінальний рН-тест 

вимагають певної міри накопичення рідини, щоб забезпечити належне 

тестування та інтерпретацію. Мікроскопічне дослідження виконується 

шляхом збору вагінальної рідини та нанесення її на чистому 

предметному склі мікроскопа, зразок залишають висохнути на повітрі, 

не накриваючи. Тривале ДРПО з відсутністю безпосереднього витоку 

АР може призвести до хибнонегативних результатів для обох з тестів. 

При мікроскопічному дослідженні ще однією причиною 

хибнонегативних результатів є значне забруднення кров’ю або 

виділеннями з піхви. Відбитки пальців на предметному склі можуть 

призвести до хибнопозитивних результатів. Загалом чутливість і 

специфічність мікроскопічного дослідження становлять 98% і 88,2% у 

роділлей, 51,3% і 70,5% у вагітних відповідно [15]. З іншого боку, 

основний вагінальний pH не є специфічним; наявність крові, сперми 

або бактеріального вагінозу може призвести до хибнопозитивних 

результатів [16]. Тому тест на нітразин не рекомендований NICE [2]. 

1.2.3. Для виявлення АР, можна використовувати визначення специфічних 

для АР білків у вагінальній рідині, зокрема тесту на зв’язування 

фактора росту протеїну-1 (AmnioQuick Duo+, Biosynthex, Страсбург, 

Франція) і плацентарний тест на альфа-мікроглобулін-1 (Amnisure®, 

Quiagen NV, Венло, Нідерланди). Нещодавнє багатоцентрове 

проспективне когортне дослідження за участю 99 жінок дійшло 

висновку, що обидва тести є співставними щодо діагностичної точності 

[16]. Ці тести мають високу прогностичну цінність для виключення 

ДРПО. Тим не менше, вони також дають високу кількість 

хибнопозитивних результатів серед жінок (31% і 19% відповідно) з 

доношеною і недоношеною вагітністю [17, 18]. Інший тест під назвою 

ROM Plus® (Clinical Innovations, Солт-Лейк-Сіті, Юта, США) 

призначений для виявлення плацентарного білка 12 і альфа-

фетопротеїну як індикаторів АР. Порівняно з Amnisure, проспективне 

дослідження за участю 111 жінок показало співставність діагностичної 

точності [19]. Схоже, що ці тести відіграють обмежену підтверджуючу 

роль і не тільки дороговартісні, але й недоступні в багатьох умовах із 

низьким ресурсним забезпеченням. Таким чином, їх впровадження є 

прийнятним, але не обов’язковим з огляду на їх потенційну економічну 

неефективність. І ризик хибнопозитивних результатів буде особливо 

ризикованим у регіонах з меншим ресурсним забезпеченням, якщо 

пологи рекомендовані на ранніх термінах вагітності. 

 

Guideline № 430: Diagnosis and management of preterm prelabour 

rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 

(SOGC), 2022. 

Комерційні тести, зокрема PAMG-1, слід розглядати після звичайних 

тестів у сумнівних випадках або використовувати як первинні тести в 
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сільській місцевості та віддалених районах, якщо інші діагностичні варіанти 

недоступні або неможливі (сильний, помірний). 

 

Коментар робочої групи: На момент розробки клінічної настанови в 

Україні зареєстровані експрес-тести для визначення IGFBP-1 у вагінальній 

рідині. 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

1.2.4. УЗД є важливою частиною клінічної оцінки, перш за все, передлежання 

плода. Водночас клінічна діагностика передлежання плода за 

допомогою прийомів Леопольда є прийнятною та розповсюдженою 

практикою в умовах низького ресурсного забезпечення. Перехресне 

дослідження за участю 1633 жінок з одноплідною вагітністю між 35 і 

37 тижнями вагітності показало, що чутливість клінічного обстеження 

для діагностики неголовного передлежання не є ідеальною (70%) [20]. 

Оскільки передлежання плода суттєво впливає на процес прийняття 

рішення щодо тактики ведення пологів, скринінг передлежання плода 

необхідний незалежно від зовнішнього обстеження. Оцінка об'єму 

навколоплідних вод може бути корисним допоміжним тестом, якщо 

діагноз не визначений. Однак відсутність олігогідрамніону не слід 

використовувати для виключення діагнозу.  

 

Guideline № 430: Diagnosis and management of preterm prelabour 

rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 

(SOGC), 2022. 

Об’єм АР під час розриву може бути корисним для консультування 

пацієнтів і сімей із ПДРПО перед пологами, оскільки безводдя та 

олігогідрамніон частіше асоціюються з втратою вагітності та гіпоплазією 

легенів порівняно з нормальним об’ємом АР (низький). 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

З іншого боку, на Близькому Сході зазвичай використовується 

визначення індексу амніотичної рідини (ІАР), що може призвести до 

надмірної діагностики олігогідрамніону. У Кокранівському огляді, 

який включав 5 клінічних випробувань до мета-аналізу, дійшли 

висновку, що використання максимальної вертикальної кишені (МВК) 

є кращим, ніж визначення ІАР, оскільки суттєво збільшує частоту 

виявлення олігогідрамніону, не покращуючи перинатальні наслідки 

[21]. Нещодавнє клінічне дослідження (SAFE) підтвердило ті самі 

висновки серед жінок із низьким ризиком [22]. Оскільки об’єм АР не є 

діагностичним критерієм, немає відповідних даних про те, чи ІАР є 
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більш інформативним, ніж МВК. Таким чином, МВК слід 

використовувати для визначення олігогідрамніону. 

Трансвагінальна оцінка довжини шийки матки є частиною 

констатування ПП через його прогностичну цінність, проте її 

інформативність в разі ДРПО є сумнівною.  

 

Guideline № 430: Diagnosis and management of preterm prelabour 

rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 

(SOGC), 2022. 

ПДРПО може ускладнити до 38% вагітностей у пацієнток, які 

перенесли цервікальний серкляж (помірний). 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

Проспективне дослідження за участю 101 жінки з ДРПО показало 

прогностичну цінність трансвагінального вимірювання довжини шийки 

матки для передчасних пологів, але не в разі хоріоамніоніту [23]. Інше 

проспективне дослідження за участю 55 жінок з ПДРПО оцінювало 

використання транслабіальної техніки та не виявило інформативності 

довжини шийки матки ані щодо латентності, ані щодо ризику 

інфікування [24]. 

1.2.5. Якщо діагноз все ще є неясним і всі інші тести є сумнівними, зазвичай 

виконується трансабдомінальна інстиляція барвника індигокарміну під 

ультразвуковим контролем. На позитивний тест вказує синє 

фарбування вагінального тампона або прокладки [6]. Незважаючи на 

те, що процедура є діагностичною, проте є інвазивною, тому може 

виконуватися лише лікарем, який має досвід її проведення. Таким 

чином, проведення даної маніпуляції в умовах з низьким ресурсним 

забезпеченням може виявитись складним і її не слід впроваджувати. 

1.2.6. Початкова оцінка стану плода є важливою частиною планування 

ведення вагітності. Електронний моніторинг серцевого ритму плода з 

моніторингом активності матки є обов’язковим під час пологів. 

Лабораторні дослідження не потрібні, якщо стан матері та плода є 

стабільним [1], а ознаки та симптоми ВУІ відсутні. 

 

Guideline № 430: Diagnosis and management of preterm prelabour 

rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 

(SOGC), 2022. 

Немає достатніх доказів як щодо методу тестування стану плода, так і 

щодо оптимальної частоти тестування для запобігання несприятливим 

наслідкам для матері та перинатального періоду (низький). 

 

Підсумкові положення 

 Збір анамнезу є важливою частиною діагностики ДРПО. Однак для 
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підтвердження діагнозу необхідним є фізикальне обстеження. 

 Початкова оцінка повинна включати: оцінку життєво важливих 

показників матері, моніторинг частоти серцевих скорочень плода, 

зовнішнє акушерське обстеження та огляд за допомогою дзеркал. 

 Якщо негайне обстеження не потрібне, його можна відкласти на 

невеликий термін, ураховуючи скупчення рідини в піхві. 

 Для встановлення діагнозу достатньо вагінального «скупчення» АР 

та позитивного результату мікроскопічного дослідження на симптом 

«папороті». 

 Тест «Нітразин», набори для визначення АР, інстиляція барвника 

індигокарміну менш рекомендовані для оцінки ПДРПО 

 Зовнішнє акушерське обстеження не слід використовувати окремо 

для визначення передлежання плода. 

 Для діагностики олігогідрамніону рекомендується оцінка 

максимальної вертикальної кишені замість ІАР. 

 Оцінка довжини шийки матки не показана жінкам із ПДРПО 

 

2. ПРИЙНЯТТЯ РІШЕНЬ ТА КОНСУЛЬТУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ 

2.1. Прогноз для теперішньої вагітності 

2.1.1. ДРПО має ряд наслідків для матері, плода та новонародженого, які 

коливаються від спонтанного ущільнення дефекту амніотичних 

оболонок – як найбільш сприятливий результат, – до значної 

захворюваності або смертності матері та плода як найгіршого прогнозу 

[25].  

 

Guideline № 430: Diagnosis and management of preterm prelabour 

rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 

(SOGC), 2022. 

ПДРПО пов’язаний з високою неонатальною смертністю та такими 

захворюваннями, як перивентрикулярна лейкомаляція, бронхолегенева 

дисплазія, некротичний ентероколіт, ретинопатія недоношених та 

несприятливі наслідки розвитку нервової системи (високий). 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

2.1.2. Одним із пріоритетів є посилення цінності консультування пацієнтів і 

спільного прийняття рішень в умовах великого обсягу та низького 

ресурсного забезпечення, де цей процес іноді може бути неефективним.  

2.1.3. Після завершення оцінки клінічної ситуації потенційний план ведення 

та прогноз слід обговорити з пацієнткою.  

2.1.4. Важливо залучати партнера та інших членів сім’ї, якщо пацієнтка 

бажає, щоб вони брали участь. 
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2.1.5 Консультування має включати очікувані наслідки для матері, плода та 

новонародженого, можливі ускладнення, включаючи план їх 

запобігання або ранньої діагностики, запобіжні заходи для пацієнтки та 

план лікування.  

2.1.6. Пацієнтці та його сім’ї дається час, щоб поставити запитання. Зрештою, 

пацієнтка або погоджується з планом лікування, або відкидає будь-яку 

його частину до чіткого розуміння всіх ризиків і переваг.  

2.1.7. Документація має бути частиною стандартної практики. Враховуючи 

той факт, що доступність ресурсів у цих умовах обмежена, особливо 

людських, ми рекомендуємо використовувати наочні посібники 

(наприклад, брошури) для навчання пацієнтів. Також ми рекомендуємо 

регулярні тренінги для медсестер, щоб вони могли відповідати на 

основні запитання пацієнтів.  

2.1.8. Процес консультування та прийняття рішень має бути індивідуальним 

та базуватись на основі кількох факторів. Слід обговорити з пацієнткою 

наступні 5 пунктів. 

 

2.1.9. Очікувані результати відповідно до гестаційного віку (РДРПО, 

ПДРПО, ДРПО) 

Неонатальні ускладнення ДРПО включають респіраторний дистрес-

синдром, внутрішньошлуночковий крововилив, сепсис і некротичний 

ентероколіт [26]. Гестаційний вік є найважливішим фактором, що визначає ці 

ускладнення. 

2.1.9.1. Ранній допологовий розрив плідних оболонок (РДРПО) 

2.1.9.1.1. Навіть за умов високого рівня ресурсного забезпечення рівень 

перинатальної смертності в разі ДРПО до 22 тижня становить 

приблизно 58% і в основному пояснюється гіпоплазією легень.  

2.1.9.1.2. Альвеолярний розвиток відбувається приблизно на 23 тижні 

вагітності, а рівень перинатальної смертності значно знижується 

після 24 тижнів вагітності [27, 28], ймовірно, коли функція альвеол 

стає достатньою, щоб забезпечувати дихання після народження [29, 

30]. 

2.1.9.1.3. Таким чином, вік життєздатності в умовах високого рівня 

ресурсного забезпечення коливається між 23-24 тижнями вагітності. 

Тим не менш, виживання новонароджених у цьому гестаційному 

віці вимагає інтенсивного догляду та забезпечення, які недоступні в 

більшості місць з низьким ресурсним забезпеченням.  

2.1.9.1.4. Сприятливі результати менш ймовірні до 28 тижнів вагітності.  

2.1.9.1.5. Важливо обговорити, що РДРПО на передбачуваному гестаційному 

терміні, пов’язаний з гіпоплазією легень внаслідок тривалого 

олігогідрамніону. Маловоддя також призводить до контрактур 

кінцівок і «гончарних» деформацій (низько посаджені вуха та 
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складки епікантусу). Проте деформації скелету, ймовірно, 

усуваються за допомогою фізіотерапії [27, 31].  

2.1.9.1.6. Слід також ретельно проаналізувати ризики для матері. Ризик 

інфікування матері, яке може перерости в небезпечний для життя 

сепсис, може виникнути в 1%. 

2.1.9.1.7. Підводячи підсумок, слід обговорити наслідки РДРПО, щоб 

забезпечити реалістичні очікування для пацієнтки. Для оптимізації 

цього обговорення наполегливо рекомендується залучення акушера 

та неонатолога.  

 

2.1.9.2. Передчасний допологовий розрив плідних оболонок (ПДРПО) 

2.1.9.2.1.Пацієнтці слід повідомити, що консервативне ведення є стандартним 

підходом, якщо і мати, і плід є стабільними.  

2.1.9.2.2. Жінка повинна знати про можливі ускладнення у матері/плода та їх 

частоту, оскільки деякі з цих ускладнень є поширеними, 

серйозними та можуть розвинутися раптово. Ці ускладнення 

включають висхідну інфекцію (15-25%) [32], післяпологову 

інфекцію (15-20%) [33, 34], відшарування плаценти (2-5%) [35, 36] 

та антенатальну загибель плода внаслідок цього (1-2%) [37]. Хоча 

останнє трапляється нечасто, його неможливо передбачити за 

допомогою антенатального спостереження за плодом.  

2.1.9.2.3. Ускладнення недоношеності стосуються цього терміну вагітності, і 

пацієнтка повинна знати, що відсутність негайного неонатального 

втручання значно погіршує результати, наприклад, спонтанні 

пологи до безпечного транспортування до обладнаного закладу.  

2.1.9.2.4. Пояснення цих ускладнень є важливим для обґрунтування ризиків 

домашнього лікування, а також тривалого очікувального лікування 

після 34 тижнів вагітності. 

 

2.1.9.3. Терміновий допологовий розрив плідних оболонок (ТДРПО) 

2.1.9.3.1. Терміновий ДРПО є поширеним (8%) і асоціюється з найкращим 

прогнозом.  

2.1.9.3.2. Під час консультації має наголошуватись на необхідності негайних 

пологів, враховуючи вищезазначені ускладнення, які можуть 

розвинутися під час очікування.  

2.1.9.3.3. У цій ситуації переваги очікувального лікування не переважають 

ризики.  

2.1.9.3.4. Існує також значний латентний період після ДРПО при доношеній 

вагітності, коли пологи виникають спонтанно протягом 24 годин 

після розриву плідних оболонок [38].  

2.1.9.3.5. Має братися до уваги спільне рішення щодо акушерських та 

неонатальних даних відносно гестаційного віку та можливості 

переведення до центру третинної медичної допомоги. 
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Term prelabor rupture of membranes: guidelines for clinical practice 

from the French College of Gynaecologists and Obstetricians (CNGOF), 

2020. 

Розрив плідних оболонок відбувається перед поступленням до 

пологової палати у 6–22% одноплідних вагітностей (LE3). У Національному 

дослідженні 2016 року ДРПО при доношеній вагітності не супроводжувався 

пологами протягом 12 годин у 35,6% жінок із розривом плідних оболонок і у 

8,9% усіх одноплідних вагітностей(LE3). 

 

Middle-East OBGYNGraduateEducation (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

2.2. Очікувальна тактика в разі ДРПО до пологів 

2.2.1. Латентний період визначається як часовий інтервал між ДРПО і 

початком спонтанної пологової діяльності.  

2.2.2.Тривалість латентного періоду знаходиться у зворотній залежності від 

терміну вагітності. Наприклад, частота спонтанних пологів через 24, 

48 і 96 годин при доношеній вагітності становить 70%, 85% і 95% 

відповідно [38, 39], у той час як 50% жінок із ПДРПО народжують 

протягом 168 годин [40].  

2.2.3. Тим не менш, тривалість латентного періоду неможливо точно 

передбачити. 

 

2.3. Активне ведення для мінімізації інфікування новонароджених 

2.3.1. ДРПО – це стан, при якому порушується природний бар’єр між плодом 

і мікроорганізмами у нижніх відділах статевих шляхів. Тим не менше, 

тривалі профілактичні курси антибіотиків не рекомендовані рутинно, 

оскільки ризик резистентності до ліків більший за переваги 

профілактики.  

2.3.2. Перед плануванням лікування слід визначити мікроорганізми, якщо у 

пацієнтки нещодавно діагностовано ДРПО: стрептококи групи В 

(СГВ), вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) і вірус простого герпесу 

(ВПГ). Ці інфекції можуть передаватися плоду через пологові шляхи.  

2.3.3. Для діагностики СГВ необхідно взяти ректовагінальний мазок і 

відправити його на посів. Результат може бути позитивним, якщо у 

пацієнта алергія на пеніцилін.  

Коментар робочої групи: Згідно з наказом МОЗ України від 09.08.2022 

р. № 1437 «Про затвердження Стандартів медичної допомоги 

«Нормальна вагітність»» Для планування антибіотикопрофілактики 

під час пологів скринінг на СГB в терміні 36+0 -37+6 тижнів 

вагітності проводиться всім жінкам незалежно від запланованого 

способу розродження, крім випадків наявності бактеріурії СГB 

(Streptococcus agalactiae) під час даної вагітності або народження 
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інфікованого СГB новонародженого в анамнезі. Для отримання зразка 

для бактеріологічного дослідження на СГВ спочатку проводиться 

забір матеріалу без використання дзеркал з нижньої частини піхви 

(близько до входу), а потім - з прямої кишки (через анальний сфінктер). 

 

Guideline № 430: Diagnosis and management of preterm prelabour 

rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of 

Canada (SOGC), 2022. 

Після діагностування ПДРПО необхідно взяти вагінальний/ректальний 

мазок для визначення колонізації стрептококку групи В, якщо це 

дослідження не було проведено раніше - протягом 5 тижнів (умовний, 

помірний). 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

2.3.4. Жінки з ризиком інфікування генітальним ВПГ або ті, у кого в анамнезі 

є генітальний ВПГ, повинні пройти огляд за допомогою дзеркал, щоб 

виключити активні ураження під час звернення, коли їх можна 

лікувати, і на початку пологів, щоб вирішити, проводити пологи 

вагінально чи шляхом кесаревого розтину (КР).  

2.3.5.Позитивний ВІЛ-статус вимагає лікування під час вагітності. Вірусне 

навантаження на ВІЛ слід перевіряти під час пологів, щоб вирішити, чи 

безпечні вагінальні пологи для новонародженого [3]. Цією 

інформацією слід поділитися з пацієнткою. 

 

2.4. Госпіталізація проти догляду вдома 

2.4.1. Це не рідкість серед населення, яке обслуговується в умовах 

обмеженого ресурсного забезпечення, коли відбувається догляд на 

дому.  

2.4.2. Наразі ACOG не підтримує лікування вдома, оскільки немає достатніх 

доказів для підтвердження безпеки [1]. Кокранівський огляд, що був 

опублікований у 2014 році на основі даних, отриманих із 2 клінічних 

випробувань із загалом 116 жінок із ПДРПО, не показав істотної 

різниці в захворюваності та смертності між 2 групами пацієнток. 

Жінки, які проходили лікування в лікарні, частіше народжували за 

допомогою КР, тоді як жінки, яких спостерігали вдома, були більш 

задоволені. Однак обсяг цих досліджень все ще невеликий, щоб 

зробити висновок про надійні рекомендації.  

2.4.3. Жінки, які є кандидатами для домашнього спостереження, повинні 

відповідати суворим критеріям; пацієнтка має бути відповідальною та 

обізнаною, щоб виявити ознаки інфекції або відшарування плаценти, і 

проживати поблизу лікарні третинного рівня з надійним транспортом 

[3].  
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2.4.4. Домашнє спостереження в разі ДРПО при доношеній вагітності 

видається менш доцільним і пов’язане з вищим ризиком потреби матері 

в антибіотиках (відношення шансів 1,52) та неонатальної інфекції 

(відношення шансів 1,97) [41]. 

 

Коментар робочої групи: З підвищеним ризиком виникнення 

ускладнень (антенатальна загибель плода, відшарування плаценти, 

випадіння пуповини, пологи поза лікарнею та неонатальна смерть) 

асоційовані ПДРПО до 26+0 тижнів, тазове передлежання плода та 

олігогідрамніон, що потребує обов’язкової госпіталізації пацієнтки 

[9]. 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

2.4.5. Домашній догляд не слід пропонувати як альтернативу, враховуючи 

обмежені докази. Це все ще можна розглядати як варіант для жінок, які 

відмовляються від тривалої госпіталізації, якщо вони відповідають 

вищевказаним критеріям.  

 

Guideline № 430: Diagnosis and management of preterm prelabour 

rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of 

Canada (SOGC), 2022.  

Частота ПП є найвищою відразу після ПДРПО, отже госпіталізація 

рекомендована протягом перших кількох днів після встановлення діагнозу 

(умовний, низький). Виходячи з гестаційного віку передчасного 

допологового розриву плідних оболонок, а також місцевих можливостей і 

ресурсів слід розглянути допологове транспортування до центрів, що 

спеціалізуються на догляді за недоношеними (сильний, високий). 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

2.4.6. Необхідне ретельне консультування, щоб пояснити ризик ускладнень 

ДРПО при відтермінуванні лікування, підкреслити, що раптова поява 

попереджувальних симптомів не є рідкістю, і підкреслити брак 

досліджень, які стосуються безпеки домашнього підходу до лікування. 

За таких обставин слід обговорити з пацієнткою домашній моніторинг 

температури тіла принаймні двічі на день і двічі на тиждень візити до 

лікаря [2]. 

 

Коментар робочої групи: Ретроспективні когортні дослідження з 

Канади (173 жінки) та Франції (414 жінок) не виявили різниці в 

материнській чи неонатальній захворюваності, або смертності між 

групами, що знаходилися під спостереженням в амбулаторних і 
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стаціонарних умовах. Тому рішення про надання амбулаторної допомоги 

жінкам із ПДРПО при ПП має прийматися в індивідуальному порядку з 

урахуванням маркерів латентного періоду. Під час обговорення з жінкою її 

уподобань слід враховувати не лише віддаленість від лікарні, а й такі 

фактори, як попередній акушерський анамнез, наявність підтримки вдома, 

маркери затримки пологів (відсутність допологової кровотечі, об’єм 

амніотичної рідини, термін вагітності) та клініко-лабораторні маркери 

інфекції [10, 11, 12]. 

Після діагностування ПДРПО первинна оцінка повинна включати стан 

матері та плода з головною метою виключення активної  пологової 

діяльності, інфекції (хоріоамніоніту), відшарування плаценти або дистресу 

плода, усіх станів, які вимагають негайного  розродження (сильний, 

високий). 

Оптимальний метод моніторингу для прогнозування несприятливих 

наслідків для плода після ПДРПО при ПП не визначений. У Сполученому 

Королівстві більшість клініцистів кожні два тижні спостерігають за 

ростом плода за допомогою ультразвукового сканування, щотижня 

оцінюють АР та виконують допплерометрію артерії пуповини, хоча в 

Кокранівському огляді методи спостереження за плодом після ПДРПО при 

ПП виявили недостатньо доказів (три рандомізованих контрольованих 

дослідження), щоб дати рекомендації [13]. 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

 

2.5. Вплив передлежання плода на неонатальний прогноз 

2.5.1. Існують докази того, що неголовне передлежання може бути пов’язане 

з гіршим неонатальним прогнозом порівняно з головним 

передлежанням на момент встановлення діагнозу. Вторинний аналіз 

даних від 1767 жінок з повідомленого дослідження BEAM (Beneficial 

Effects of Antenatal Magnesium Sulfate; 1997-2004), які мали ПП, виявив 

підвищений ризик неонатальної смерті до виписки, якщо передлежання 

плода неголовне. Не було пов’язаного збільшення латентного періоду, 

ризику неонатальної захворюваності [42]. Інтерпретацію цих 

результатів слід ретельно проводити, оскільки механізм не є чітко 

зрозумілим, а встановлення неголовного передлежання не повинне 

базуватись лише на зовнішньому акушерському обстеженні.  

2.5.2. Неголовне передлежання плода серед жінок з ПДРПО було пов'язане з 

випадінням пуповини в одній третині випадків [43]. Крім того, немає 

жодних доказів того, що корекція передлежання плода покращила б 

прогноз. 
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2.6. Майбутня вагітність 

2.6.1. ДРПО в анамнезі є основним ризиком для ДРПО під час наступної 

вагітності [44, 45].  

2.6.2. Хоча цей фактор ризику не можна змінити, існують інші модифіковані 

фактори ризику, пов’язані з підвищеним ризиком ДРПО, що можна 

обговорити з пацієнткою до наступної вагітності. Приклади включають 

короткий інтервал між вагітностями, низький індекс маси тіла, куріння 

сигарет і вживання наркотиків [46-50]. 

2.6.3. У випадку попереднього ПДРПО раннє втручання під час наступної 

вагітності є більш критичним.  

2.6.4. Визначення довжини шийки матки широко підтримується ACOG, NICE 

та ВООЗ [1, 2, 4]. Якщо ДРПО виникає до 34 тижнів, пацієнтці слід 

запропонувати лікування прогестероном починаючи з 16 до 24 тижня 

вагітності з можливістю проведення серкляжа, якщо довжина шийки 

матки менше 25 мм до 24 тижня вагітності [51-53].  

2.6.5. ACOG підтримує внутрішньом’язову ін’єкцію 17-гідроксипрогестерону 

порівняно з вагінальним прогестероном у жінок із попередніми ПП, 

включаючи попередній ДРПО [1]. Однак нещодавній мета-аналіз 3 

РКД із загалом 680 жінок з попередніми ПП дійшов висновку, що 

щоденний вагінальний прогестерон (гель або супозиторії) є 

відповідною альтернативою внутрішньом’язовому прогестерону. На 

жаль, якість доказів цих досліджень низька, тому до інтерпретації цих 

результатів слід підходити обережно [54]. Враховуючи той факт, що 

внутрішньом’язова форма може бути недоступною, а введення 

препарату вимагає наявності медичного персоналу, ми рекомендуємо 

розглядати щоденне вагінальне введення прогестерону як 

альтернативу, якщо щотижневе внутрішньом’язове його введення 

неможливе. 

 

Guideline № 430: Diagnosis and management of preterm prelabour 

rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of 

Canada (SOGC), 2022. 

Існують суперечливі дані щодо ефективності профілактичних стратегій 

для зменшення ускладнень під час наступних вагітностей у пацієнток з 

ПДРПО в анамнезі (помірний). 
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2.6.6. Враховуючи те, що ведення майбутньої вагітності є особливо 

важливим, неправильна документація або відсутність медичної 

документації в умовах обмеженого ресурсного забезпечення може бути 

серйозною проблемою. Тому ретельний збір анамнезу під час першого 

пренатального візиту є обов’язковим. Ми наполегливо рекомендуємо 

провести обговорення ведення наступної вагітності одразу після 
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пологів, ускладнених ДРПО. Таким чином пацієнтка зможе більше 

усвідомити інформацію, щоб донести це обговорення до свого лікаря 

під час наступної вагітності та принести роздруковану копію своїх 

записів, якщо передача медичної документації може викликати 

проблеми. 

 

Підсумкові положення 

 Ретельне консультування є важливим після постановки діагнозу 

ДРПО. Консультування має охоплювати ризики та обґрунтовувати 

план ведення. 

 Госпіталізація залишається стандартом лікування жінок із ПДРПО та 

ДРПО. Домашній догляд не слід пропонувати як альтернативу через 

обмежені докази. 

 Медичний персонал, що спостерігає вагітну, повинен знати про 

ризики, критерії вибору догляду вдома та загрожуючі сигнали, які 

слід повідомити жінкам, що відмовляються від госпіталізації. 

 Хоча неголовне передлежання може збільшити ризик несприятливих 

неонатальних наслідків, докази щодо цього обмежені. 

 Після пологів пацієнтку необхідно проконсультувати щодо 

спостереження за наступною вагітністю. Наполегливо 

рекомендується ведення точної документації та навчання пацієнтів, 

щоб уникнути неоптимального догляду через проблеми з передачею 

медичних записів 

 

3. ВЕДЕННЯ ВАГІТНОЇ З ДОПОЛОГОВИМ РОЗРИВОМ ПЛІДНИХ 

ОБОЛОНОК (ДРПО) ТА ЛІКУВАННЯ 

3.1. На 37 тижні вагітності або пізніше 

3.1.1. Після встановлення діагнозу ДРПО план лікування слід обговорити з 

пацієнткою. 

3.1.2. Важливою є госпіталізація незалежно від наявності або відсутності 

пологової діяльності. Відсутність пологової діяльності або нерегулярні 

перейми не є виправданими для домашнього спостереження у даній 

ситуації. Подальше лікування залежить від стану матері та плода, 

розкриття шийки матки, передлежання плода та наявності будь-яких 

показань до кесаревого розтину. 

3.1.3. Якщо немає протипоказань до вагінальних пологів і стан плода 

задовільний, мета полягає в тому, аби прискорити настання вагінальних 

пологів, якщо пацієнтка не має активної пологової діяльності на 

момент госпіталізації. 

3.1.4. Призначення антибіотиків є проблемою акушерської практики в 

багатьох країнах світу, в тому числі в багатьох країнах Близького 

Сходу, оскільки призначення антибіотиків не контролюється, і вони 

доступні як безрецептурні ліки. Закони та нормативні акти навряд чи 

зміняться найближчим часом, тому етична та професійна 
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відповідальність постачальників лежить на обмеженні призначення 

антибіотиків і впровадженні зміни культури серед пацієнтів і молодих 

лікарів, які можуть вважати, що антибіотики є першочерговою лінією 

лікування. Стійкість до ліків є глобальною загрозливою проблемою. На 

жаль, даних з Близького Сходу мало. 

Проте опитування моделей сприйнятливості до антимікробних 

препаратів у 5 лікарнях Каїра, Єгипту з 1999 по 2000 рік виявило 

високий рівень резистентності серед більшості досліджуваних бактерій, 

особливо грамнегативних бацил, які були стійкі до більшості 

відповідних антибіотиків [55]. 

 

Коментар робочої групи: На момент розробки даної КН контроль за 

застосуванням антибіотиків в Україні регламентує «Стандарт медичної 

допомоги «Правила раціонального застосування антибактеріальних і 

антифунгальних препаратів з лікувальною і профілактичною метою»  [14]. 
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Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

 

3.1.5. Застосування антибіотиків зводиться до 3 показань у жінок із 

терміновим ДРПО: 1 - профілактика СГВ (показання не відрізняються 

від тих, що ведуться при неускладнених пологах); 2 - лікування ВУІ у 

разі клінічної підозри (якщо у пацієнтки підвищується температура 

>39°C або постійно перевищує 38°C разом із лейкоцитозом, 

тахікардією плода або гнійними виділеннями з піхви) відповідно до 

висновку комітету ACOG [1]. Ключовим моментом для зменшення 

потреби в антибіотиках є мінімізація кількості піхвових оглядів. Третім 

показанням до застосування антибіотиків є профілактика інфекцій, і 

воно є найбільш суперечливим показанням. Мета-аналіз 5 РКД, що 

включає 2699 жінок, які були рандомізовані в групу антибіотиків проти 

контрольної групи, показує, що антибіотикопрофілактика для 

доношених та практично доношених вагітностей з ДРПО не пов’язана з 

користю для матері чи новонародженого. Проте аналіз підгруп жінок із 

латентним періодом понад 12 годин показує, що жінки, які отримували 

профілактичні антибіотики, мають нижчий рівень хоріоамніоніту та 

ендометриту (відношення ризику (ВР)=0,49, 95% ДІ=0,27-0,91) та 0,12 

(95% ДІ=0,02-0,62) відповідно [56]. Тим не менше, дані місцевого РКД, 

проведеного в Єгипті в 2014 році, не показали статистичних 

відмінностей у частоті материнської інфекції або неонатального 

сепсису, в разі проведення антибіотикопрофілактики на 36 тижні 

вагітності або пізніше [57]. Ми провели опитування 333 акушерів; 291 

(87,4%) заявили, що їх практика підтримує профілактичне призначення 

антибіотиків жінкам з ДРПО від моменту госпіталізації до пологів, 31 

(9,3%) призначають антибіотики, якщо латентний період перевищує 18 
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годин, 11 (3,3%) призначають антибіотики, лише якщо виявлено СГВ 

або для лікування хоріоамніоніту. 

 

Term prelabor rupture of membranes: guidelines for clinical 

practice from the French College of Gynaecologists and Obstetricians 

(CNGOF), 2020. 

Через 12 годин після ДРПО рекомендовано призначати 

антибіотикопрофілактику (ступінь C) з В-лактамами як лікування першої 

лінії (клас C). 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

3.1.6. Незважаючи на те, що метою є розродження, рішення про те, починати 

індукцію пологів негайно чи розглянути можливість очікування 

спонтанного початку пологів, є дискусійним серед жінок, які не 

перебувають у активних пологах. 

3.1.7. На підставі Кокранівського огляду 23 РКД у 2017 році ACOG 

підтримує негайну індукцію пологів замість очікувальної тактики, 

оскільки це зменшує затримку між ДРПО і пологами, а отже, ризик 

ускладнень у матері та новонародженого [1, 58]. У жінок з цілими 

плідними оболонками використовується шкала Бішопа для оцінки 

ступеня зрілості шийки матки та визначення способу преіндукції та 

індукції пологів внутрішньовенним введенням окситоцину, 

мізопростолу або катетера Фолея. Серед жінок із ДРПО при доношеній 

вагітності окситоцин може бути кращим за всі інші варіанти, що 

пов’язано з меншою кількістю пальцевих вагінальних досліджень, 

коротшим латентним періодом, скороченням тривалості пологів та 

перебування у лікарні порівняно з індукцією простагландином [59].  

 

Term prelabor rupture of membranes: guidelines for clinical 

practice from the French College of Gynaecologists and Obstetricians 

(CNGOF), 2020. 

Індукція дозволяє скоротити інтервал між розривом плідних оболонок і 

пологами порівняно з очікувальним моніторингом, коли вона виконується 

окситоцином (LE2), простагландином E2 (LE2) або мізопростолом (LE2). 
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3.1.8. Застосування вагінальних простагландинів також може бути 

пов’язане з можливістю їх «вимивання». З іншого боку, використання 

букальних простагландинів може бути пов’язане з більш системними 

побічними ефектами, включаючи лихоманку, що може перешкоджати 

моніторингу материнської інфекції.  
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3.1.9. Розміщення цибулини катетера Фолея пов’язане з теоретичним 

підвищенням ризику хоріоамніоніту через введення стороннього тіла. 

Однак доступні докази обмежені. Ретроспективне дослідження за 

участю 124 жінок показало підвищений ризик ВУІ в разі використання 

катетеру Фолея порівняно з групою індукції окситоцином. Проте ризик 

не є статистично значущим (П=0,1) [60]. Попередні результати 

дослідження використання катетера Фолея для індукції пологів при 

передчасному розриві плідних оболонок у першовагітних (дослідження 

FLIP), які порівнювали одночасне застосування катетеру 

Фолея/окситоцину з монотерапією окситоцином, не показали 

підвищеного ризику хоріоамніоніту. Тим не менш, додавання катетеру 

Фолея до окситоцину не скорочує час індукції до пологів [61]. 

3.1.10. Попередні результати мета-аналізу 19 досліджень (у тому числі 

6179 пацієнток, розроджених шляхом КР), показали, що зрошення 

піхви повідон-йодом 1% знижує ризик ендометриту та ранових 

ускладнень [62]. Є доречним застосовувати дану маніпуляцію, 

враховуючи її простоту та низьку вартість, а також підвищений ризик 

інфікування серед жінок з ДРПО.  

3.1.11. В разі ПДРПО та сідничному передлежанні показано 

розродження шляхом КР. Зовнішня ротація плода на голівку є 

можливою опцією в разі цілих плідних оболонок. Однак ця процедура 

пов’язана з високим ризиком невдачі та значними ускладненнями для 

матері та плода, тому не рекомендується [63].  

3.1.12. Хоча амніоінфузія може здатися альтернативою, нещодавнє 

дослідження (119 жінок) показало, що це не покращило показники 

успіху [64]. Однак дані про зовнішню ротацію плода на голівку після 

амніоінфузії у жінок з ДРПО обмежені. 

 

Term prelabor rupture of membranes: guidelines for clinical 

practice from the French College of Gynaecologists and Obstetricians 

(CNGOF), 2020. 

У випадках ТДРПО можна запропонувати очікувальне лікування без 

збільшення ризику інфікування новонародженого (ступінь B), навіть якщо 

скринінг СГВ був позитивним (професійний консенсус), і індукцію можна 

запропонувати без збільшення ризику КР (клас Б). Час індукції залежатиме 

головним чином від організації догляду в пологовому відділенні та від 

уподобань жінки після того, як її поінформують про ризики та переваги цих 

двох потенційних стратегій (професійний консенсус). У разі наявності 

меконію або розриву плідних оболонок понад 4 дні рекомендується індукція 

пологів (професійний консенсус). 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 
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3.2. Між 34-36 6/7 тижнями вагітності 

3.2.1. ACOG рекомендує негайне розродження після 34 тижнів вагітності або 

пізніше, оскільки очікувальна тактика лікування пов’язана з 

підвищеним ризиком хоріоамніоніту (16% проти 2%, р=0,001), 

тривалою госпіталізацією (5,2 проти 2,6 дня, р=0,006) і нижчим 

середнім показником рН пуповини під час пологів (7,25 проти 7,35, 

р=0,009) без покращення перинатальних ускладнень, пов’язаних із 

недоношеністю.  

3.2.2. Останні рекомендації також підтримують призначення курсу 

антенатальних стероїдів між 34 0/7 і 36 6/7 тижнями вагітності, якщо 

його не призначали на ранніх термінах вагітності. Пізніша 

рекомендація підтверджується дослідженням (включаючи 2827 

немовлят), яке показало, що застосування бетаметазону цим жінкам 

значно знижувало частоту неонатальних респіраторних ускладнень 

[65]. Ми опитали 449 акушерів щодо терміну вагітності, після якого 

антенатальні стероїди не призначаються. Відповідь була 34 тижні 294 

акушерами (65,5%), 37 тижнів 106 акушерами (23,6%), 32 тижні 42 

акушерами (9,3%) і 39 тижнів 7 акушерами (1,6%). Таким чином, ми 

вважаємо, що введення стероїдів до 37 тижнів слід застосовувати в 

умовах обмеженого ресурсного забезпечення, де неонатальний догляд 

за недоношеними новонародженими дітьми, як правило, є складним. 

Однак використання стероїдів може бути протипоказане в деяких 

випадках, таких як цукровий діабет I типу та сепсис. 

3.2.3. Тим не менш, у 2016 році були опубліковані результати тактики 

негайного розродження у порівнянні з очікувальною тактикою після 

ПДРПО. Це дослідження проводилося в 65 центрах в 11 країнах із 

загалом у 1839 жінок, розподілених на тих, кому застосовувалась 

тактика негайного розродження, та тих, кому застосовували 

очікувальну тактику. Дослідження показало, що у новонароджених від 

жінок, яким було призначено негайне розродження, вищі показники 

РДС (ВР=1,6, 95% ДІ=1,1-2,3; р=0,008), вищий відсоток застосування 

ШВЛ (ОР=1,4, 95% ДІ=1,0-1,8; р=0,02) і більш тривалий термін 

перебування в реанімації порівняно з новонародженими від матерів, 

для яких обиралась очікувальна тактика. Проте жінки, які були 

віднесені до групи з очікувальною тактикою, мали вищий ризик 

допологової або інтранатальної кровотечі (ВР=0,6, 95% ДІ=0,4-0,9), 

лихоманки в пологах (ВР=0,4, 95% ДІ=0,2-0,9), прийому антибіотиків 

після пологів (ВР=0,8, 95% ДІ=0,7-1,0) і тривалішого перебування в 

лікарні. Однак ризик КР був нижчим (ВР=1,4, 95% ДІ=1,2-1,7) у групі з 

очікувальною тактикою. Таким чином, дослідження рекомендувало 

очікувальну тактику, а не негайне розродження на цьому терміні 

вагітності [66]. Нещодавній мета-аналіз 3 досліджень (2563 матерів, 

2572 новонароджених) виявив подібні показники складних 

несприятливих неонатальних результатів між очікувальною тактикою і 

невідкладним розродженням. Частота неонатального сепсису становила 
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2,6% і 3,5% відповідно (ВР=0,74, 95% ДІ=0,47-1,15). Ризик РДС серед 

новонароджених у групі негайного розродження був вищим (ВР=1,47, 

95% ДІ=1,10-1,97), і вони з більшою ймовірністю потрапляли до 

відділення інтенсивної терапії новонароджених або на другий етап 

виходжування недоношених новонароджених (ВР=1,17, 95% ДІ=1,11-

1,23). Негайне розродження асоціювалося з нижчим ризиком 

допологової кровотечі (ВР=0,57, 95% ДІ=0,34-0,95) та IAI (ВР=0,21, 

95% ДІ=0,13-0,35), але вищим ризиком КР (ВР=1,26, 95% ДІ=1,08-1,47) 

[67]. 

3.2.4. Дані Єгипетського національного дослідження 

перинатальної/неонатальної смертності в 2004 році показали, що рівень 

неонатальної смертності становив 25 на 1000 живонароджених; 

недоношеність становила 39% цих випадків. Перинатальна смертність 

становила 34 на 1000 пологів, 21% припадає на недоношеність. 

Середній гестаційний вік новонароджених із діагностованою ранньою 

неонатальною смертю (1-6 днів) становив 7,9±1,1 місяця та 8,6±0,8 

місяця для пізньої неонатальної смерті (7-28 день). Для 

мертвонароджених середній термін вагітності становив 7,9±1,3 місяця 

[68]. Ці цифри свідчать про те, що неонатальні результати є менш 

сприятливими для недоношених новонароджених, які перебувають у 

закладах з обмеженим ресурсним забезпеченням, порівняно з тими, де 

проводилися вищезгадані дослідження.  

3.2.5. Таким чином, очікувальна тактика має бути прийнята в регіонах з 

обмеженим ресурсним забезпеченням, де лікування неонатальних 

ускладнень є більш складним, високовартісним і пов’язане з поганим 

прогнозом порівняно з материнськими ускладненнями, навіть серед 

пізніх недоношених. Гестаційний вік, при якому переваги негайного 

розродження переважають над перевагами очікування, можна змінити 

на основі місцевих перинатальних даних. 

3.2.6. Рекомендуємо очікувальне ведення до 37 тижнів вагітності, якщо 

ДРПО відбувається після 34 тижнів вагітності. RCOG також оголосив 

про подібні рекомендації в 2019 році на основі останніх досліджень 

[69]. Незважаючи на це, розродження слід відкласти щонайменше на 48 

годин після введення курсу пренатальних стероїдів, якщо стан матері 

та плода є стабільним. 

 

Guideline № 430: Diagnosis and management of preterm prelabour 

rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of 

Canada (SOGC), 2022.  

Якщо ПДРПО стався до 34 тижнів вагітності, рекомендовано 

очікувальне лікування з ретельним моніторингом принаймні до 35 тижнів за 

відсутності протипоказань, таких як інфекція, відшарування плаценти, 

травма пуповини або погіршення стану плода. Існують суперечливі дані 

щодо оптимального часу пологів у випадках ПДРПО протягом пізнього та 

передчасного періоду (34/0 і 36/6 тижнів вагітності). Якщо є докази 
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колонізації стрептококу групи В, слід розглянути індукцію пологів (умовний, 

помірний). 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

3.2.7. Тактика призначення антибіотиків має бути подібною до термінового 

ДРПО. Однак жінки з невідомим СГВ статусом мають розглядатись як 

СГВ-позитивні і повинні отримувати профілактику. Латентні 

антибіотики можна вводити, якщо досягнуто терміну до 37 тижнів 

вагітності. 

 

3.3. Допологовий розрив плідних оболонок (ДРПО) до 34 тижнів 

вагітності 

 Очікувальна тактика  

3.3.1. У разі встановлення діагнозу та задовільного стану матері й плода, 

вагітну слід проконсультувати щодо можливості застосування 

очікувальної тактики з ретельним моніторингом ознак інфекції, 

відшарування плаценти або початку пологової діяльності, які вказують 

на припинення очікувальної тактики.  

3.3.2. Госпіталізація є стандартом лікування. Домашнє спостереження не слід 

пропонувати як альтернативу. Якщо після консультування пацієнтка 

від госпіталізації відмовляється, необхідно ретельно обговорити з нею і 

сім’єю критерії безпеки для можливого домашнього спостереження, а 

також моніторингу загрозливих ознак. В обох випадках слід отримати 

мазок з піхви на СГВ для культурального дослідження. 

3.3.3. Під час перебування в лікарні слід розглянути можливість моніторингу 

частоти серцевих скорочень плода та скорочень матки [70]. Частота 

моніторингу може бути змінена залежно від вартості та доступності 

кардіотокографії, а також клінічної оцінки, і, ймовірно, вона повинна 

коливатися від щоденного до двох разів на тиждень. Допплерівський 

фетальний монітор можна використовувати з перервами, в разі 

обмеженого ресурсного забезпечення, щоб виключити зміни в 

серцевому ритмі плода. Однак дана процедура не повинна замінювати 

періодичну кардіотокографію. Допплерівський фетальний монітор 

можна використовувати щодня, якщо кардіотокографія недоступна 

частіше двох разів на тиждень.  

3.3.4. Недавній мета-аналіз 12 досліджень (1744 плоди) визначав потенційну 

роль розміру тимуса плода в прогнозуванні неонатальних результатів. 

Зведені результати 5 із цих досліджень показали підвищення частоти 

ВУІ серед жінок із високим ризиком (ДРПО та ПП), якщо розміри 

тимусу плода невеликі (ВШ=16,0, 95% ДІ=4,18-61,4). Крім того, серед 

жінок з ДРПО ризик неонатального сепсису зростав (ВШ=15,1, 95% 

2,10-108) за наявності малого тимуса, з чутливістю та специфічністю 
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95,0% (95% ДІ=75,1-100) і 49,1% (95% ДІ=41,2-57,0) відповідно [71]. 

Аналіз цих результатів був обмежений кількістю об’єднаних пацієнтів 

(230 з 5 досліджень і 102 з 2 досліджень відповідно), значною 

гетерогенністю та широким діапазоном ДІ. Водночас стандартизація 

вимірювання тимуса, наявність навчених сонографістів і встановлення 

чітких порогових вимірювань є перешкодами для впровадження цих 

результатів. Крім того, застосування цих даних у прийнятті рішень все 

ще є незрозумілим, враховуючи обмежену специфічність цієї ознаки та 

відсутність можливого підтверджуючого тесту, перш ніж активне 

втручання буде виправданим. 

3.3.5. Слід проводити моніторинг пацієнтки з метою виявлення вагінальної 

кровотечі та визначення температури тіла. Стерильні прокладки 

допомагають стежити за кількістю кровотечі та відрізнити забарвлену 

АР від активної кровотечі. Вагітна повинна знати, що витік рідини, 

ймовірно, періодично повторюватиметься, і що саме наявність 

повторного витоку або кількість витоку рідини навряд чи вплине на 

прогноз або лікування. Це обговорення допомагає мінімізувати 

занепокоєння пацієнтки. Однак слід негайно повідомити про появу 

вагінальної кровотечі. Епізод вагінальної кровотечі слід клінічно 

оцінити, щоб виключити відшарування плаценти, і провести 

нестресовий тест для спостереження за станом плода. 

3.3.6. ВУІ контролюється лише за клінічними ознаками, включаючи гарячку, 

болючість живота, гнійні виділення з піхви та тахікардію плода, які 

слід оцінювати та документувати щодня. Хоча С-реактивний білок 

(СРБ) і кількість лейкоцитів популярні в країнах Близького Сходу для 

моніторингу інфекції та проводяться щодня або двічі на тиждень, 

жоден лабораторний тест не був визнаний надійним. Недавній мета-

аналіз 13 досліджень для оцінки лабораторних прогностичних факторів 

гістологічного хоріоамніоніту матері рекомендує включати визначення 

СРБ та концентрації лейкоцитів у сироватці крові матері. Дійшли 

висновку, що обидва показники дають низьку чутливість і 

специфічність навіть у поєднанні: 68,7% (95% ДІ=58%-77%) і 77,1% 

(95% ДІ=67%-84%) відповідно. У 4 дослідженнях лейкоцитоз матері 

продемонстрував чутливість 51% (95% ДІ=40%-62%) і специфічність 

65% (95% ДІ=50%-78%) [72]. Жоден з лабораторних тестів не був 

визнаний надійним. Крім того, акушерам слід завжди нагадувати про 

вплив антенатальних стероїдів на кількість лейкоцитів у матері. 

Враховуючи незручності для пацієнтки, витрати та можливість 

помилкового передчасного втручання, ми не рекомендуємо ці тести. 

 

NICE guideline [NG25]). Preterm labour and birth, 2022.  

Доцільно використовувати поєднання клінічної оцінки, аналізу крові 

матері (С-реактивний білок і кількість лейкоцитів) і частоту серцевих 

скорочень плода для діагностики хоріоамніоніту у жінок з ПДРПО при ПП; 

ці параметри не слід використовувати окремо [4Д]. Кількість лейкоцитів 



35 

зросте через 24 години після введення кортикостероїдів і має повернутися до 

вихідного рівня через 3 дні після введення. 

Дослідження, яке вивчало кілька материнських сироваткових маркерів 

для прогнозування гістологічного хоріоамніоніту після ПДРПО при ПП, 

дійшло висновку, що підвищений СРБ був найбільш інформативним. Жінок 

слід попередити та спостерігати за симптомами клінічного хоріоамніоніту 

(біль у нижній частині живота, аномальні вагінальні виділення, лихоманка, 

нездужання та зменшення рухів плода) [4Д]. 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 
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3.3.7. За час перебування в стаціонарі пацієнтка повинна пройти один курс 

кортикостероїдів для підвищення зрілості легенів і антибіотики для 

захисту від висхідної інфекції.  

 

NICE guideline [NG25]). Preterm labour and birth, 2022. 

Мета-аналіз 17 рандомізованих контрольованих досліджень 

продемонстрував, що призначення кортикостероїдів жінкам із ПДРПО при 

ПП знижує ризик респіраторного дистрес-синдрому (ВР 0,81, 95% ДІ 0,67–

0,98) та внутрішньошлуночкових крововиливів (ВР 0,49, 95% ДІ 0,25–0,25–

0,98). 0,96). Не спостерігалося жодної різниці щодо ризику некротизуючого 

ентероколіту, неонатального сепсису та оцінки за шкалою Апгар менше 7 

через 5 хвилин та показниками перинатальної смертності між 

новонародженими, матері яких отримували стероїди, та контрольної групи.  

Мета-аналіз обсерваційних досліджень свідчить про відсутність 

підвищеного ризику хоріоамніоніту або неонатального сепсису при 

застосуванні матір’ю стероїдів. Рекомендується призначати кортикостероїди 

жінкам при ПДРПО і ПП між 24+0 і 25+6 тижнів [рівень 2++ В], враховуючи 

переконливі докази наявності переваг. Наявні високоякісні докази [рівень 

1++ А] зниження частоти внутрішньошлуночкових крововиливів та 

необхідності ШВЛ у новонароджених, що народилися від жінок з ПДРПО 

при ПП за умови призначення кортикостероїдів між 26+0 і 33+6 тижнів 

вагітності. 

Необхідно розглядати можливість введення кортикостероїдів жінкам з 

ПДРПО при ПП між 34+0 і 35+6 тижнів вагітності [рівень 1++А], з 

обов’язковим поясненням жінці користі та потенційних ризиків, пов’язаних з 

їх застосуванням. Слід рекомендувати курс кортикостероїдів жінкам з 

ПДРПО при ПП з 24+0 до 35+6 тижнів вагітності, але не пропонувати повторні 

курси регулярно; повторне введення можливе лише з урахуванням інтервалу 

після останнього курсу, терміну вагітності та ймовірності пологів протягом 

наступних 48 годин. 
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3.3.8. Сульфат магнію рекомендується як нейропротектор, щоб зменшити 

ризик розвитку церебрального паралічу, якщо пологи очікуються до 32 

тижнів вагітності. Кількість вагітних, яку необхідно лікувати, щоб 

запобігти одному випадку церебрального паралічу, становить 63 (95% 

ДІ=43-87) [73]. Однак RCOG також рекомендує використання сульфату 

магнію до 33 тижнів і 6 днів [69]. 

 

NICE guideline [NG25]). Preterm labour and birth, 2022. 

Мета-аналіз рандомізованих контрольованих досліджень 

продемонстрував, що введення сульфату магнію жінкам із встановленими 

ПП або запланованими ПП протягом наступних 24 годин зменшує частоту 

церебрального параліча (ВР 0,69, 95% ДІ 0,55–0,88) і рухової дисфункції у 

дітей (ВР 0,6, 95% ДІ 0,43–0,83)[1++А]. Переваги найбільші при застосуванні 

сульфату магнію до 30+0 тижнів вагітності. Нейропротекторний ефект 

сульфату магнію у жінок з ПДРПО при ПП був продемонстрований у 

когортному дослідженні, що обґрунтовує доцільність рекомендацій 

призначення внутрішньовенно сульфату магнію жінкам з ПДРПО при ПП і 

тим, у яких ПП вже розпочалися або мають розпочатися протягом 24 годин, 

між 24+0 і 29+6 тижнів вагітності. Також доцільно розглянути можливість 

застосування сульфату магнію, якщо ПП очікуються між 30+0 і 33+6 тижнів. 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

3.3.9. Антибіотики показані для профілактики СГВ, якщо пологи очікуються, 

а статус СГВ позитивний або невідомий. Проте у жінок, яким 

застосовувалась очікувальна тактика і призначались антибіотики, 

тривалість вагітності подовжується та знижується ризик захворювань 

матері та новонародженого [1, 12]. 

Два режими «латентних» антибіотиків були підтримані 2 

великими дослідженнями. Національний інститут здоров’я дитини та 

людського розвитку, відділення материнської та фетальної медицини 

(дослідження NICHD-MFMU, 614 жінок) рекомендували використання 

48-годинної внутрішньовенної терапії (ампіцилін 2 г та еритроміцин 

250 мг кожні 6 годин) з подальшим 5-денним пероральним прийомом. 

Або амоксицилін 250 мг і еритроміцин 333 мг кожні 8 годин. Цей 

режим асоціювався з подовженням вагітності, а також зі зниженням 

неонатальної захворюваності (53% до 44%, р<0,05), порівняно з 

плацебо [74]. Дослідження ORACLE I (4826 жінок) вивчало схеми 

прийому пероральних антибіотиків і дійшло висновку, що еритроміцин 

у дозі 250 мг перорально 4 рази на день протягом 10 днів пов’язаний із 
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подовженням вагітності разом з іншими неонатальними перевагами, 

включаючи меншу потребу в додатковому кисні та нижчу частоту 

позитивних результатів посіву крові [75].  

3.3.10. Виходячи з цієї інформації, рекомендується використання 

парентеральних і пероральних пеніцилінів, призначення бета-

лактамних пеніцилінів і макролідів. Крім того, тривалий пероральний 

курс еритроміцину протягом 10 днів може бути використаний особливо 

за наявності алергії на пеніцилін або якщо пацієнтка відмовляється від 

госпіталізації. Ця схема наразі підтримується RCOG [69]. 

 

Guideline № 430: Diagnosis and management of preterm prelabour 

rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of 

Canada (SOGC) 2022. 

Оптимальний режим антибіотикотерапії при ПДРПО залишається 

неясним. Якщо статус СГВ невідомий або позитивний, схема лікування 

антибіотиками повинна включати покриття цього збудника (сильний, 

помірний). Можуть бути використані наступні 2 схеми лікування 

антибіотиками: 1) макроліди (еритроміцин, азитроміцин або кларитроміцин) 

окремо або в комбінації з групою антибіотиків покриття СГВ на 2 дні (якщо 

статус СГВ невідомий або позитивний), або 2) комбінація 

ампіциліну/амоксициліну та макроліду незалежно від статусу СГВ. Немає 

даних, які б підтверджували доцільність продовження антибіотикотерапії 

понад 10 днів (сильний, помірний).  

Альтернативну антибіотикотерапію можна розглянути на основі 

місцевих даних про антибіотикорезистентність (умовний, низький). 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

3.3.11. Важливо підкреслити, що початковий об’єм АР не повинен впливати 

на тактику щодо вагітної і прийняття рішення. Вторинний аналіз 

дослідження NICHD-MFMU за участю 290 жінок з одноплідною 

вагітністю на 24-32 тижні вагітності показує, що низький ІАР та 

низький МВК були присутні лише у 67,2% та 46,9% жінок відповідно. 

Низькі ІАР та МВК асоційовані з менш тривалим латентним періодом 

(р<0,001), підвищеною сукупною неонатальною захворюваністю 

(р=0,03) та посиленням РДС (р≤0,01), але не пов’язані з підвищеним 

ризиком хоріоамніоніту, неонатального сепсису (р=0,85) і пневмонії 

(р=0,53) [76]. Таким чином, наявність олігогідрамніону не повинна 

впливати на рішення про очікувальну тактику або призначення 

антибіотиків. Так само немає необхідності контролювати об’єм АР. 

3.3.12. Застосування токолізу є дискутабельним питанням. Токоліз не слід 

використовувати для пролонгування вагітності за наявності скорочень 

матки через підвищений ризик хоріоамніоніту [77, 78]. Однак лікар 

може розглянути короткостроковий токоліз, якщо клінічна ситуація 
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виправдовує ризик, наприклад, щоб дозволити переведення до центру 

третинної медичної допомоги або призначення стероїдів. Загалом, 

рішення щодо призначення токолізу слід приймати з обережністю. 

Якщо є підозра на відшарування плаценти, токоліз протипоказаний і 

слід провести негайне розродження. 

 

 Активна тактика 

3.3.13. Негайні пологи показані за наявності ознак сумнівного стану плода, 

клінічних ознак інфекції або значного відшарування плаценти. В 

іншому випадку очікувальну тактику слід застосовувати до 34 тижнів 

вагітності. 

3.3.14. Консервативне лікування до 37 тижнів може бути варіантом, як 

зазначено вище, додаткові дослідження включали пацієнтів, які мали 

ДРПО між 34 та 37 тижнями. Жінки з ПДРПО до 34 тижнів мають 

більш високий ризик інфікування, що, ймовірно, переважує переваги 

відтермінування пологів для новонародженого. Враховуючи той факт, 

що не існує ідеального способу прогнозування внутрішньоутробної 

інфекції, ризик неонатального сепсису слід розглядати порівняно з 

можливістю додавання невідомої кількості днів до зрілості плода, 

оскільки дані свідчать про підвищений ризик інфікування при 

тривалому ДРПО [26]. 

3.3.15. Пологи на 34 тижні вагітності є безпечним варіантом. Тим не менш, 

рішення може бути індивідуалізованим залежно від гестаційного віку 

при ПДРПО та рекомендацій неонатологам на основі локальних 

протоколів. Якщо на терміні 34 тижні неонатальний результат є значно 

несприятливим, продовження вагітності до 35-36 тижнів є 

недоцільним. Важливо налагодити контакт пацієнтки з місцевим 

неонатологом, щоб створити умови для реалістичних очікувань. 

Госпіталізація повинна бути проведена в разі попередньої відмови. 

Однак даних недостатньо, щоб підтвердити цей підхід. Опитування 428 

акушерів показало, що 298 (69,6%) підтримують очікувальне ведення 

до 37 тижнів вагітності, 116 (27,1%) до 34 тижнів вагітності та 14 

(3,3%) до 39 тижнів вагітності. 

 

3.4. Ранній допологовий розрив плідних оболонок (РДРПО) 

3.4.1. Гестаційний вік життєздатності не є константою. Недавній великий 

спільний семінар у США визначив «викиднем» пологи між 20 0/7 

тижнів і 25 6/7 тижнів вагітності [79]. Хоча визначення життєздатності 

менш стандартизоване в країнах з низьким рівнем статків, у більшості 

випадків воно знаходиться між 25 0/7 і 28 0/7 тижнів вагітності [9-11]. 

Гіпоплазія легенів є основним фактором ризику неонатальної 

смертності [80]. Двома основними детермінантами гіпоплазії легенів є 

ранній гестаційний вік ДРПО та низький рівень залишкової АР [81, 82]. 

Гіпоплазія легенів зустрічається рідко, якщо ДРПО виникає після 23-24 

тижнів вагітності, що є критичним терміном для розвитку альвеол [83]. 
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Це пояснює, чому в розвинених країнах вік життєздатності відповідає 

цьому терміну вагітності. Тим не менш, відсутність сучасної допомоги 

та обладнання в більшості закладів у районах з обмеженими ресурсним 

забезпеченням пов’язана з високою неонатальною смертністю через 

важкий РДС або неонатальний сепсис. Таким чином, ми рекомендуємо, 

якщо немає певних локальних даних, вагітність між 24 і 28 тижнями 

слід вважати вкрай загрожуючою, а вагітних жінок з ДРПО або 

переймами слід негайно перевести до центру третинної медичної 

допомоги з наявною неонатальною інтенсивною терапією для 

госпіталізації, якщо і пацієнтка, і плід є стабільними для переведення. 

3.4.2. Домашнє спостереження в даному випадку є неможливим [79]. 

3.4.3. Пацієнтку слід проконсультувати щодо показників виживаності, 

захворюваності, короткострокових і віддалених результатів таких 

пологів шляхом залучення неонатолога [79].  

3.4.4. Немає жодних поточних доказів на підтримку планового КР для 

пологів у жінок із РДРПО, якщо немає акушерських показань; 

неонатальні наслідки є подібними з результатами в разі вагінальних 

пологів [84, 85]. 

3.4.5. До досягнення віку життєздатності очікувальна терапія не є стандартом 

лікування через високий ризик інфікування матері. Цей ризик не є 

виправданим, враховуючи погані неонатальні результати внаслідок 

гіпоплазії легенів, особливо за наявності оліго- або ангідрамніону. 

Необхідно провести обговорення з пацієнткою, щоб прийняти спільне 

рішення на основі реалістичних очікувань. Проте рішення пацієнтки 

слід підтримувати, а план, який забезпечує її безпеку, слід 

обговорювати незалежно від рішення. 

3.4.6. Якщо ДРПО виникає до досягнення віку життєздатності, госпіталізація 

не є необхідною з медичної точки зору, якщо пацієнтка знає про 

попереджувальні ознаки материнської інфекції та переведення до 

третинного центру є можливим у розумний проміжок часу, в ідеалі від 

15 до 30 хвилин. Однак госпіталізація може бути прийнятним 

варіантом, якщо безпека пацієнтки вдома не може бути забезпечена. 

Догляд в домашніх умовах має супроводжуватися адекватним 

алгоритмом подальших заходів; пацієнтки можуть відчувати мотивацію 

не звертатися за медичною допомогою, якщо у них виникають 

симптоми, щоб уникнути рішення про переривання вагітності. 

Необхідно ретельно обговорити послідовність виникнення 

материнської інфекції, включаючи можливість материнського сепсису 

та материнської смертності, особливо при відтермінуванні звернення. 

Цілком розумно запланувати щотижневі візити для перевірки стану 

матері та життєздатності плода. 

3.4.7. Жодне втручання не доведено як корисне на цьому терміні, включаючи 

антенатальні стероїди, введення сульфату магнію або лікування СГВ. 
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3.4.8. Призначення латентних антибіотиків може бути запропоновано, якщо 

пацієнтка зацікавлена в очікувальному веденні для продовження 

вагітності та зниження ризику інфікування новонароджених.  

3.4.9. Найбільш раннє вікно, коли антенатальні стероїди можуть забезпечити 

неонатальну користь для дітей, знаходиться між 23-м і 25-м тижнями 

вагітності. Переваги для новонароджених включають зниження 

неонатальної смертності, внутрішньошлуночкових крововиливів, 

перивентрикулярної лейкомаляції та некротичного ентероколіту [84, 

86]. До настання зазначеного терміну не слід очікувати жодної користі 

[87]. 

3.4.10. Відомо менше даних щодо використання магнію сульфату для 

нейропротекції до досягнення віку життєздатності. У 3 великих 

клінічних дослідженнях (проведених в Австралії, Франції та США), які 

підкреслюють захисну роль сульфату магнію проти церебрального 

паралічу, брали участь жінки з медіаною (міжквартильний діапазон) 27 

тижнів і 3 дні (25 5/7 тижнів – 28 5/7 тижнів), жінки, термін вагітності 

яких коливається від 24 тижнів до 32 тижнів 6 днів і середній термін 

вагітності 28,3±2,5 тижнів відповідно [88-90]. Тому стандартом догляду 

є введення сульфату магнію після досягнення віку життєздатності.  

3.4.11. Якщо пацієнтку лікують консервативно і вона досягає 

гестаційного віку життєздатності, її слід госпіталізувати та вести так 

само, як жінок з ПДРПО, але знаючи, що прогноз буде менш 

сприятливим. 

 

NICE guideline [NG25]). Preterm labour and birth, 2022.  

РДРПО асоціюється зі збільшенням перинатальної захворюваності та 

смертності та часто призводить до ПП. Неонатологів слід повідомити про 

підтвердження діагнозу ПДРПО при ПП і очікування пологів [4U]. Жінки 

повинні мати можливість зустрітися з неонатологом до пологів, щоб 

обговорити догляд за дитиною [4U]. 

Когортні дослідження показали, що посттравматичний стресовий 

синдром виникає у значної кількості жінок, вагітність яких ускладнена 

ПДРПО при ПП (14% проти 2% антенатально та 17% проти 3% через 6 

тижнів після пологів) [2+], тому жінкам з ПДРПО при ПП та їхнім партнерам 

слід запропонувати додаткову емоційну підтримку під час вагітності та після 

пологів [4U]. 

 

Middle-East OBGYN Graduate Education (MOGGE) Foundation Practice 

Guidelines: Prelabor rupture of membranes; Practice guideline № 01-O-19, 

2020 

 

Підсумкові положення 

На 37 тижні вагітності або пізніше: 

 Слід надавати перевагу скорішому розродженню 



41 

 Антибіотики можуть бути призначені для лікування СГВ, якщо є 

позитивний результат або клінічна підозра на ВУІ. Піхвового 

дослідження необхідно уникати. Призначення профілактичних 

антибіотиків є суперечливим; можна розглядати, якщо латентний 

період перевищує 12 годин 

 Індукція пологів за допомогою внутрішньовенного введення 

окситоцину є кращою за інші варіанти 

 Якщо показаний кесарів розтин, рекомендується промивання 

піхви повідон-йодом 1% для зниження ризику ендометриту та ранових 

ускладнень 

34 0/7 до 36 6/7 тижнів вагітності: 

 Гестаційний вік при пологах слід визначати за наявними 

неонатальними даними. Очікувальна тактика може бути запланована до 

37 тижнів вагітності, якщо очікуються істотно несприятливі 

неонатальні результати з передчасними пологами 

 Рекомендується антенатальний прийом стероїдів, якщо вони не 

призначалися на ранніх термінах вагітності 

 Антибіотики можна призначати для лікування СГВ, якщо він 

позитивний або невідомий. Латентні антибіотики також доцільні, якщо 

застосовується очікувальна тактика 

Термін вагітності менше 34 тижнів: 

 Госпіталізація є стандартом лікування. Домашній догляд не слід 

пропонувати як альтернативу 

 Необхідно взяти мазок СГВ для посіву 

 Під час перебування в лікарні слід розглянути можливість 

моніторингу частоти серцевих скорочень плода, скорочень матки, 

клінічних ознак ВУІ та відшарування плаценти 

 Для підвищення зрілості легенів слід провести один курс 

кортикостероїдів 

 Сульфат магнію вводять для зниження ризику церебрального 

паралічу, якщо пологи очікуються до 32 тижнів вагітності 

 Антибіотики можна призначати для профілактики СГВ, якщо 

пологи очікуються, а статус СГВ позитивний або невідомий 

 Щоб продовжити вагітність і знизити ризик неонатальних 

ускладнень, слід застосовувати антибіотики в латентному періоді 

 Очікувальна тактика доцільна до 34 тижнів вагітності. Подальше 

очікувальне лікування має бути обґрунтовано консенсусом між 

акушерською та неонатологічною командою на основі їхніх локальних 

даних 

 Негайне розродження показано за наявності незадовільного 

стану плода, клінічних ознак інфекції або значного відшарування 

плаценти 

РДРПО (ПРПО) 
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 Очікувальна тактика не є стандартом лікування. Госпіталізація не є 

необхідною з медичної точки зору 

 Необхідно провести обговорення з пацієнткою, щоб прийняти 

спільне рішення на основі реалістичних очікувань 

 Якщо вимагається очікувальне лікування, можна розглянути 

можливість призначення антибіотиків у латентному періоді 

 Введення магнію сульфату або антенатальних стероїдів не 

показано 

 Госпіталізація розглядається, якщо вагітність досягає терміну 

життєздатності 
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Додаток 1 

Ключ до доказів та оцінювання рекомендацій відповідно до рамок, 

визначених Національним інститутом здоров’я і досконалості допомоги [A 

literature review and policy analysis on the practice of restrictive interventions in 

Victoria https://www.health.vic.gov.au/publications/a-literature-review-and-policy-

analysis-on-the-practice-of-restrictive-interventions 

Оцінка 

якості 

доказів  

Рекомендаційна категорія 

I 

 

 

 

II  

 

 

 

III-1  

 

 

 

III-2 

 

 

 

 

 

III-3  

 

 

 

 

IV  

 

 

V 

докази, отримані в результаті систематичного огляду всіх 

відповідних рандомізованих контрольованих досліджень 

(мета-аналіз)  

 

докази, отримані принаймні в одному належним чином 

спланованому рандомізованому контрольованому дослідженні 

(сильні)  

 

докази, отримані в результаті добре спланованих 

псевдорандомізованих контрольованих досліджень 

(альтернативний розподіл або якийсь інший метод) 

 

докази, отримані в результаті порівняльних досліджень 

(включаючи систематичні огляди таких досліджень) з 

одночасним контролем і розподілом без рандомізації, 

когортних досліджень, досліджень випадок-контроль або 

переривчастих часових рядів з контрольною групою 

 

дані, отримані в результаті порівняльних досліджень з 

історичним контролем, двох або більше досліджень на одній 

руці або переривчастих часових рядів без паралельної 

контрольної групи 

 

докази, отримані з серії випадків, або після тестування, або до 

тестування/посттестування 

 

неаналітичні дослідження (тематичний звіт), експертні 

висновки та офіційні консенсусні документи (заяви про 

позицію) 

 

 

https://www.health.vic.gov.au/publications/a-literature-review-and-policy-analysis-on-the-practice-of-restrictive-interventions
https://www.health.vic.gov.au/publications/a-literature-review-and-policy-analysis-on-the-practice-of-restrictive-interventions


 

Додаток 2 

Ключ до доказів та оцінювання рекомендацій відповідно до 

рамок, визначених Французьким управлінням охорони здоров’я [МАЄ. 

Les recommandations pour la pratique clinique. Base m-ethodologique pour la r-

ealisation en France. Доступний 

з:https://ansm.sante.fr/uploads/2021/03/11/a40e781e8dc78eb1cf712c568aaec8f4.pdf 

Оцінка якості доказів  Класифікація рекомендацій  

LE1 - дуже потужні рандомізовані 

порівняльні дослідження, мета-

аналіз рандомізованих 

порівняльних досліджень 

LE2 - не надто потужне 

рандомізоване дослідження, добре 

проведені не 

рандомізовані порівняльні 

дослідження, когортні 

дослідження; 

LE3- дослідження типу випадок-

контроль; 

LE4 - нерандомізовані порівняльні 

дослідження з великим 

упередженням, ретроспективні 

дослідження, перехресні 

дослідження та серії випадків. 

Оцінка A: рекомендації базуються на 

хороших і послідовних наукових 

доказах. 

 

Рівень B: рекомендації базуються на 

обмежених або суперечливих наукових 

доказах. 

 

Рівень C: рекомендації базуються 

переважно на консенсусі і експертній 

думці. 

 

Професійний консенсус - за 

відсутності будь-яких переконливих 

наукових доказів деякі методи все ж 

були рекомендовані на основі згоди 

між членами робочої групи. 

 

https://ansm.sante.fr/uploads/2021/03/11/a40e781e8dc78eb1cf712c568aaec8f4.pdf


Додаток 3 

Ключ до доказів та оцінювання рекомендацій відповідно до рамок, 

визначених Асоціацією акушерів і гінекологів Канади [Guideline No. 

430: Diagnosis and management of preterm prelabour rupture of membranes. 

Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), 2022 

(Рекомендація №430: Діагностика та лікування передчасного допологового 

розриву плідних оболонок. Асоціація акушерів і гінекологів 

Канади).https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216322006

041 

 

Сила рекомендацій Визначення 

 

 

Сильна 

 

 

 

 

Умовна * 

 

 

 

 

 

Якість доказів 

Висока 

 

Помірна 

 

 

Дуже низька 

Високий рівень впевненості в тому, що бажані 

ефекти переважують небажані ефекти (сильна 

рекомендація за) або небажані ефекти 

переважають над бажаними (сильна 

рекомендація проти). 

 

Бажані ефекти, ймовірно, переважують 

небажані ефекти (слабка рекомендація за) або 

небажані ефекти, ймовірно, переважують 

бажані ефекти (слабка рекомендація проти) 

 

 

 

 

Високий рівень впевненості в тому, що 

справжній ефект близький до оцінки ефекту. 

Помірна впевненість в оцінці ефекту: 

Справжній ефект, ймовірно, буде близький до 

оцінки ефекту, але є ймовірність, що він 

суттєво відрізняється. 

Дуже низька впевненість в оцінці ефекту: 

Справжній ефект, імовірно, суттєво 

відрізнятиметься від оцінки ефекту 

*Умовні рекомендації не розглядаються як слабкі докази або 

невизначеність рекомендації 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216322006041
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216322006041


Додаток 4 

Виконання поточних доступних діагностичних тестів для діагностики 

ПДРПО при ПП [Guideline No. 430: Diagnosis and management of preterm 

prelabour rupture of membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of 

Canada (SOGC), 2022 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216322006041 

 

Тест Н 

Чутливість 

(%) 

Специфічн

ість (%) 

PPV 

(%) 

NPV 

(%) 

Точність 

(%)  

Золотий стандарт         

Інтраамніотична ін'єкція 

барвника 18 - -  - - -  

Клінічний         

Клінічний анамнез 100 90 89  88 90 89  

 Традиційні тести         

Нітразин, pH 
125-129

 618 84-97 16-94  84-99 68-98 56-93  

Арборізація 642 51-96 71-100  

61-

100 73-91 63-96  

УЗД         

Індекс амніотичної рідини (ІАР) 151 94 91  - - 92  

Комбіноване тестування         

Анамнез+арборизація+нітразин 100 91 95   91 93  

Анамнез+2/3 підтікання, 

арборизація, нітразин 69 86 37  78 50 73  

Анамнез+арборизація+нітразин 

+ІАР 167 89-94 95-100  

95-

100 88-98 91-98  

Комерційні імунологічні аналізи         

     98-

100 

   
ПАМГ-1a 

128-133
 598 90-100 93-100  86-100 94-100  

IGFBP-1b 513 90-100 98-99  97-98 90-100 93-99  

Інші маркери вагінальної рідини         

Пролактин (порогове значення 

20-30мМО/мл)
134,135

 170 76-95 70-78  72-84 75-93 87  

Альфа-фетопротеїн (порогове 

значення 35,9-125мг/л) 180 94-100 94-100  

94-

100 94-100 d  

β-ХГЛ (пороговий рівень 25-80 

мМО/мл) 275 79-93 72-96  75-95 82-84 88  

Лактат (пороговий рівень 4,5 

ммоль/л) 200 86 92  92 87 -  

Креатинін (порогове значення 

0,12-0,6 мг/дл) 339 89-100 90-100  

89-

100 89-100 -  

Сечовина (пороговий рівень 6,7-

12 мг/дл)
136,137

 339 88-100 91-100  

91-

100 88-100 -  

Гаптоглобін (порогове значення 

94,5 мг/дл) 60 80 80  -             - -  

Гормони щитовидної залози 60        

Загальний Т4 (порогове значення 

0,886 мкг/дл)  83 60  68 78 -  

Вільний Т4 (порогове значення 

0,079 нг/л)  90 70  75 88 -  

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216322006041


Додаток 5 

Схеми антибіотиків, запропоновані для лікування передчасного 

допологового розриву плідних оболонок [Guideline No. 430: Diagnosis and 

management of preterm prelabour rupture of membranes. Society of Obstetricians 

and Gynaecologists of Canada (SOGC), 2022 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216322006041] 

 

Ліки Дозування, шлях введення та тривалість курсу 

Макроліди 

Еритроміцин 

АБО 

250 мг кожні 6 годин протягом 10 днів 

АБО 

250 мг внутрішньовенно кожні 6 годин протягом 2 днів, 

потім по 333 мг перорально кожні 8 годин протягом 5 

днів 

Азитроміцин 

АБО 

1 г перорально одноразово 

АБО 

500 мг до 1 г перорально одноразово, потім по 250 мг 

перорально кожні 24 години протягом 4 днів 

Кларитроміцин 500 мг перорально кожні 12 годин протягом 7 днів 

Додатково ефективні проти стрептококу групи В 

Ампіцилін  

+  

Амоксицилін  

АБО 

2 г внутрішньовенно кожні 6 годин протягом 2 днів 

 

500 мг перорально кожні 8 годин протягом 5 днів 

Пеніцилін G 5 мільйонів міжнародних одиниць (МО) 

внутрішньовенно, потім 2,5-3,0 мільйони МО одиниць 

кожні 4 години протягом 2 днів 

Зверніться до клінічної настанови SOGC № 298 «Профілактика стрептококової інфекції у 

новонароджених на ранніх стадіях» щодо альтернативного лікування у випадку алергії 

на пеніцилін.  

Рекомендовані схеми прийому антибіотиків для інтранатальної профілактики 

1. Пеніцилін G 5 мільйонів МО внутрішньовенно, потім 2,5-3,0 мільйони МО кожні 4 години 

до народження дитини АБО 

2. Якщо жінка має алергію на пеніцилін, але має низький ризик анафілаксії: цефазолін 2 г 

внутрішньовенно, потім 1 г кожні 8 годин до народження дитини АБО 

3. Якщо у жінки алергія на пеніцилін та існує ризик анафілаксії: кліндаміцин 900 мг 

внутрішньовенно кожні 8 годин до народження дитини (якщо ізолят чутливий до 

кліндаміцину без індукованої резистентності) АБО ванкоміцин 1 г внутрішньовенно кожні 12 

годин до народження дитини 
 

 

Коментар робочої групи: Станом на 01.08.2023 в Україні лікарський 

засіб еритроміцин зареєстрований тільки у лікарській формі для 

перорального застосування – таблетки 100 мг. 

Міжнародна непатентована назва лікарського засобу Пеніцилін G – 

бензилпеніцилін. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216322006041
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Додаток 6 

Фактори ризику хоріоамніоніту 

1. Тривалі пологи  

2. Тривалий латентний період при ДРПО 

3. Значна кількість внутрішніх акушерських досліджень у пологах, особливо 

при ПРПО  

4. Внутрішнє акушерське дослідження замість огляду в дзеркалах при ПДРПО 

5. Істміко-цервікальна недостатність 

6. Інвазивний моніторинг стану плода та маткових скорочень 

7. Інтрацервікальний балонний катетер для преіндукції/ індукції пологів  

8. Наявність збудників статевих шляхів (наприклад, інфекції, які передаються 

статевим шляхом, колонізація стрептококом групи В, бактеріальний вагіноз) 

9. Перші пологи 

10. Амніотична рідина, забарвлена меконієм 

11. Вживання алкоголю та куріння 

12. Хоріоамніоніт при попередніх пологах 

 

Клінічні та лабораторні ознаки хоріоамніоніту 

Імовірний діагноз: 

Лихоманка – температура  ≥39,0°C одноразово або від 38,0°C до 38,9°C під час двох або 

більше вимірювань з інтервалом у 30 хвилин без іншої явної причини ПЛЮС одна або 

більше ознака з наступних: 

• Початкова ЧСС плода >160 ударів/хвилину протягом ≥10 хвилин, за винятком 

акцелерацій, децелерацій і періодів помітної варіабельності. 

• Кількість лейкоцитів у крові матері >15 Г/л за відсутності використання 

антенатальних кортикостероїдів і зсув лейкоформули вліво. 

• Гнійна АР, що витікає з цервікального каналу, візуалізується при огляді в 

дзеркалах. 

 

Підтверджений діагноз: 

Усе вищезазначене плюс об’єктивні лабораторні ознаки інфекції, а саме:  

• Лабораторні дослідження АР, отриманої шляхом амніоцентезу: позитивне 

фарбування за Грамом на наявність бактерій, низький рівень глюкози, високий 

вміст лейкоцитів за відсутності домішок крові, або позитивні результати посіву, 

або 

• Патологогістологічні ознаки інфекції або запалення або обох у плаценті, 

плодових оболонках або судинах пуповини (фунісит).  

 

Адаптовано: UpToDate Intraamniotic infection (clinical chorioamnionitis). 2022 

https://cutt.ly/MwpSpIOR 

https://cutt.ly/MwpSpIOR


Додаток 7 

Алгоритм діагностики та лікування вагітних з ПДРПО при передчасних 

пологах [Guideline No. 430: Diagnosis and management of preterm prelabour rupture of 

membranes. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), 2022 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216322006041] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Нежиттєздатний 

Початкові дії: 

1. Анамнез 

2. Клінічні ознаки 

3. Підтверджуючі тести 

Підтверджуючі тести: 

1. Підтікання амніотичної рідини 

2. Нітразиновий тест 

3. Тест папороті 

4. УЗД 

5. Імунологічний аналіз 

6. Підтікання амніотичної рідини 

7. Нітразиновий тест 

8. УЗД 

9. Імунологічний аналіз 

10. Тест папороті 

Д
іа

г
н

о
ст

и
к

а
 

 

Життєздатний до 34 тижнів >34 до 37 тижнів 

Консультація спеціалістів з 

медицини матері та плода 

та відділення інтенсивної 

терапії новонароджених 

Початкове дослідження: 

- Матері: життєво важливі показники, клінічний аналіз крові, 

бактеріологічне дослідження на стрептокок групи В 

- Спостереження за станом плода (КТГ, УЗД) 

Протипоказання до очікувальної тактики? 

РОЗРОДЖЕННЯ 

Протипоказання до очікувальної 

тактики: 

 

- активна пологова діяльність 

- доведене внутрішньоутробне 

інфікування 

- відшарування плаценти 

- випадіння пуповини 

- дистрес плода П
р

о
т
и

п
о
к

а
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н
н

я
 д

о
 о

ч
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Госпіталізація до закладів охорони здоров’я вторинного/третинного 

рівня надання медичної допомоги 

1.Антибіотики, 

ефективні проти 

стрептококу групи В, 

якщо невідомий або + 

2. Кортикостероїди 

за показаннями +/- 

токоліз за 

показаннями 

3.MgSO4 для 

нейропротекції 

плода за 

показаннями 

Спостереження 

Обговорити ризики та переваги з пацієнткою для спільного прийняття рішень щодо очікування 

або негайного розродження, враховуючи статус інфікування СГВ 

П
р

и
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я
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а
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п
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н
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Гестаційний вік 

є 

Якщо пологи неминучі 

До 35 тижнів 

 

ПДРПО підтверджено 

ні 
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Додаток 8 
Алгоритм діагностики та лікування вагітних з ДРПО при доношеній вагітності [PreLabour Rupture of the Membranes (Preterm and Term) 

(2022) 

http://www.library.leicestershospitals.nhs.uk/PAGL/Shared%20Documents/Pre%20Labour%20Rupture%20of%20the%20Membraines%20UHL%20O

bstetric%20Guideline.pdf 
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