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ВВЕДЕНИЕ

Особой отраслью здравоохранения и приоритет-
ным направлением любого государства является ох-
рана материнства и детства.  В настоящее время пре-
ждевременные роды (ПР) остаются одной из важных 
социально-экономических проблем в акушерстве, при 
которой учитывается высокая стоимость выхаживания 
недоношенных детей, высокая частота детской инва-
лидности, возможность развития отдаленных послед-
ствий недоношенности [1, 2, 3]. 

	Этиология ПР многообразна и зачастую выходит 
за рамки классического акушерства. Но основной по 
значимости причиной ПР остается преждевременный 
разрыв плодных оболочек (ПРПО), вследствие которого 
инициируется до 51% всех ПР [4, 5, 6, 7]. 

	В настоящее время подтвердить или распознать 
(при слабо выраженной клинической картине) фак-
торы риска акушерской патологии позволяет проме-
жуточный, но, несомненно, важный элемент - послед. 

Несмотря на последние исследования об изучении 
воспалительных биомаркеров в амниотической жид-
кости, в крови матери или плода, гистологическое ис-
следование плаценты остается золотым стандартом для 
диагностики хориоамнионита [8].

Основными видами поражения плаценты являют-
ся: виллузит (когда воспалительный процесс затраги-
вает ворсинчатое дерево), хронический хориоамни-
онит (патологический процесс оказывает влияние на 
мембрану хориона), и хронический децидуит (пора-
жение децидуальной оболочки- базальной пластинки 
плаценты) [9, 10]. В случаях с инфекционной патоло-
гией послед имеет наибольшее диагностическое зна-
чение. Инфекция никогда не проходит бесследно для 
плода. В отдельных случаях это могут быть локальные 
проявления, в других – инфекция проявляется генера-
лизованной внутриутробной патологией [11]. Так, на-
блюдения показывают, что клинические проявления 
во время гестации выражены незначительно, однако 
патоморфологическое исследование последа пока-
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зывает, что диагностика изменений в плаценте имеет 
клиническое значение [12].

	Целью  исследования явилась оценка особенности 
морфологической структуры плаценты и состояния но-
ворожденных у женщин с преждевременным разрывом 
плодных оболочек (ПРПО) в 28-36 недель беременно-
сти в зависимости от продолжительности безводного 
периода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

	Проведено ретроспективное, сравнительное, ана-
литическое исследование. В исследование включено 
117 пациенток с преждевременными родами, ослож-
ненными ПРПО и 117 их новорожденных. Все женщи-
ны были родоразрешены в Кемеровском областном 
клиническом перинатальном центре имени проф. 
Л.А. Решетовой  в  2011-2012 гг. 

Критерии включения в исследование:  одноплодная 
спонтанная беременность, дородовое излитие около-
плодных вод, срок беременности от 28 до 36 недель 
+6 дней. Критерии исключения: срок беременности 
37 недель и более,  многоплодие, беременность после 
применения вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ЭКО, ИКСИ), тяжелая  преэклампсия, тяжелые 
экстрагенитальные заболевания (сахарный диабет, гло-
мерулонефрит, артериальная гипертензия, гипотиреоз/ 
гипертиреоз). 

Все женщины, в зависимости от длительности без-
водного периода (БП) были разделены на три группы. 
В I группу включены 19 женщин с продолжительностью 
безводного периода (БП) до 2 суток; во II группу – 55 
женщин с БП от 2 до 7 суток; в III группу – 43 женщины 
с БП 7 суток и более. Средняя продолжительность без-
водного периода достоверно различалась между груп-
пами и составила в Ι группе – 1,0±0,23 дня; во ΙΙ группе 
- 4,2±0,19 и в ΙΙΙ -12,9±0,79 дней (р I-II ≤ 0,05; р II-III ≤ 0,05; 
р I-III ≤0,01). 

Средний возраст женщин в группах составлял - I 
группа - 26,3 ± 2,1; во II группе - 28,2 ± 1,3 и в III группе 
- 27,9 ± 1,8 лет соответственно (р I-II = 0,89; р II-III = 0,91; 
р I-III = 0,97).  

Срок беременности на момент родов достоверно 
не различался и составлял в I группе - 31 ± 2,4 недели ; 
во II группе - 30,2 ± 2,3 и в III группе - 30,9 ± 1,9 недели 
(р I-II = 0,89; р II-III = 0,91; р I-III = 0,87).  

Всем пациенткам проведено комплексное клинико-
лабораторное обследование. Диагноз ПРПО устанавли-
вали на основании клинических данных и результатов 
специальных методов исследования (кашлевая проба, 
амниотест AmniSure), оценки объема околоплодных 
вод с определением индекса амниотической жидко-
сти (ИАЖ). При подтверждении диагноза излития око-
лоплодных вод пациенток госпитализировали в  изо-
лированные палаты родового отделения со строгим 
соблюдением санитарно-эпидемиологических норм, 
оценкой влагалищных выделений, гемодинамических 
параметров, термометрии, кардиотокографии (КТГ), 
оценки биофизического профиля плода (БФП), а также 
ультразвукового и допплерографического исследова-

ний. При пролонгировании беременности всем паци-
енткам при гестационном сроке до 34 недель проводи-
ли профилактику синдрома дыхательных расстройств 
(СДР) плода дексаметазоном в курсовой дозе 24 мг [13]. 
Акушерская тактика при консервативном родоразре-
шении соответствовала федеральному клиническому 
протоколу «Преждевременные роды» (Москва, 2013) 
[13]. Частота развития хориоамнионита в родах, на-
блюдалась в группах соответственно:  в 10,5%; 5,45%; 
18,6% случаев (рI-II = 0,079; рII-III = 0,049; рI-III= 0,089). 
Послеродовый эндометрит отсутствовал в I группе, во 
II группе наблюдался у 1,8%;   в ΙΙΙ группе – у 4,7% жен-
щин (рII-III=0,78).

Частота родоразрешения  путем операции кесарева 
сечения в I группе составила - 10,5%, во II группе - 15,1%, 
в III группе - 30,2% (рI-II = 0,075; рII-III = 0,037; рI-III= 0,049 ).  
Основными показаниями к операции кесарева сечения 
являлись: дистресс плода; дискоординация родовой 
деятельности; преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты.

Оценку состояния новорожденных проводили на 
1-й и 5-й минуте после рождения. При необходимости 
реанимационные мероприятия проводили сразу после 
рождения с последующим наблюдением в отделении 
реанимации новорожденных. 

	Плаценту, непосредственно после родов подвер-
гали гистологическому исследованию, при котором 
оценивали воспалительные изменения, компенсатор-
ные реакции, наличие и характер инфицирования, его 
степень.

	Воспалительные изменения плаценты в зависи-
мости от преимущественной локализации патоло-
гического процесса включали в себя: плацентар-
ный хориоамнионит, субхориальный и очаговый 
интервиллузит, диффузный гнойный мембранит, хо-
риодецидуит, хориоамнионит. Воспалительные из-
менения пуповины имели характер экссудативного 
фуникулита и, как правило, сочетались с воспали-
тельными изменениями в плаценте. Компенсаторно-
приспособительные реакции наблюдались в виде 
хронической плацентарной недостаточности (ХПН) 
(смешанная форма (гиперпластическая, гипертен-
зионная). Морфологическими критериями компен-
сации являлись соответствие степени зрелости вор-
син гестационному сроку, ангиоматоз и, как крайняя 
его форма, хорангиоз, нормальный просвет сосудов, 
гиперплазия и гипертрофия терминальных ворсин. 
Признаками субкомпенсации ПН были несоответ-
ствие зрелости ворсин гестационному сроку, мало-
кровие, наличие инфарктов и псевдоинфарктов в 
центральной и парацентральной зонах, сужение 
артериол и эктазия вен,выраженное ветвление 
ворсинчатого дерева с нарушением архитектоники. 
Восходящее инфицирование последа оценивалось 
последовательным развитием экссудативного воспа-
лительного процесса: 1 стадия - в плодных оболочках 
(мембранозная), 2 стадия- в плаценте (плацентарная), 
3- в пуповине (пуповинная) [14].   Статистическую об-
работку полученных результатов производили с по-
мощью пакета прикладных программ Statistica v.6.0.
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Таблица 1. Характеристика новорожденных в зависимости от продолжительности безводного периода

Признак 

Апгар на 1' , баллы (M±m)
Апгар на 5', баллы (M±m)
Частота потребности ИВЛ, 
абс (%)
Средняя продолжительность 
респираторной поддержки 
(дни)
Средняя продолжительность 
госпитализации (дни), (M±m)
Конъюнктивит, абс (%)
Энцефалит, абс (%)
Пневмония, абс (%)

Группа I n=19)

5,93±0,08
6,8±0,9

3,3

(17,6%)
21,6±3,02

27,2±4,02

1 (5,2%)
1 (5,2%)

5 (26,3%)

Группа II (n=55)

6,0±0,1
7,6±0,1

11,9

(21,7%)
5,2±0,3

25±8,06

3 (5,5%)
1 (1,8%)

16 (29,1%)

Группа III (n=43)

5,90 ± 0,19
6,5±0,3

13,9

(32,5%)
6,2±0,5

31±5,08

9 (20,9%)
4 (9,3%)

14 (32,6%)

р I-II

0,89
0,69
0,79

0,039

0,891

0,89
0,79
0,89

р II-III

0,91
0,039
0,089

0,89

0,041

0,049
0,039
0,79

р I-III

0,97
0,97

0,049

0,042

0,77

0,039
0,049
0,069

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

При анализе состояния новорожденных выявлены 
статистические значимые различия между группами 
в частоте необходимости респираторной поддержки 
и реализации внутриутробной инфекции (таблица 1).

Оценка новорожденных по шкале Апгар на 1 минуте 
достоверно значимо между группами не различалась; 
на 5-й минуте оценка по Апгар у новорожденных II груп-
пы были статистически значимо выше в сравнении с 
III группой ( р II-III = 0,039). 

Количество детей, нуждающихся в респираторной 
поддержке в III группе было статистически значимо 
больше в сравнении с Ι группой ( р I-III = 0,049).  Средняя 
продолжительность респираторной поддержки наблю-
далась достоверно больше у новорожденных I груп-
пы, чем во II и III группах (р I-II = 0,039; р I-III= 0,042). 
Госпитализации новорожденных в ΙΙΙ группе были 
продолжительнее по сравнению с новорожденными 
ΙΙ группы (р II-III=0,041). Реализация внутриутробной 
инфекции (конъюнктивит, пневмония и энцефалит) 
чаще регистрировалась у новорожденных III группы 
по сравнению с Ι и II группами.

Морфологические особенности последа в  зави-
симости от продолжительности безводного периода 
представлены в таблице 2. 

Морфологические признаки инфицирования ча-
стей последа встречались у 2/3 женщин с ПРПО и не 
зависели от продолжительности безводного пери-
ода. Восходящее инфицирование последа наблюда-
лось у последов 30,7% женщин с ПРПО.  Однако вос-
ходящее инфицирование 3 степени и субхориальный 
интервиллузит достоверно чаще регистрировались 
в I группе в сравнении со II (р I-II = 0,031; р I-II = 0,010). 
Хориоамнионит при исследовании плаценты досто-
верно чаще встречался в III группе по сравнению с I и II 
(р I-II = 0,038; р II-III= 0,039; р I-III= 0,045). Достоверного 
различия между частотой хориодецидуита, децидуита, 
фунникулита между группами не выявлено.

Гипертензионная форма хронической плацентар-
ной недостаточности (ХПН) встречалась только в I груп-
пе. В III группе по сравнению с I группой достоверно 

чаще наблюдалась гиперпластическая форма ХПН 
(р I-III=0,042), а также смешанная форма (р I-III= 0,031). 

 	Достоверных различий в частоте встречаемости 
компенсированной ХПН между группами не выявлено 
(р I-II= 0,247; р II-III= 0,831; р I-III= 0,149); субкомпенсиро-
ванная ХПН встречалась достоверно чаще в III группе 
по сравнению с I (р I-III=0,031). 

Несмотря на достоверно чаще встречающуюся 
восходящую инфекцию последа 3 степени у женщин 
с безводным периодом менее 2 суток, частота реали-
зации внутриутробной (ВУИ) и развития хориоамнио-
нита (клинически и по результатам гистологического 
исследования) была выше при безводном периоде 
более 7 суток.  Вероятно, это связано с ролью последа 
в обеспечении защиты от инфекционной агрессии. По 
данным Б.И. Глуховец (2002), важным патогенетическим 
моментом, предупреждающим внутриутробное бакте-
риальное обсеменение плода, является спонтанный 
разрыв инфицированных плодных оболочек и ПР, что 
способствует освобождению плода от контакта с инфи-
цированными околоплодными водами. В связи с отме-
ченными обстоятельствами внутриутробное инфици-
рование плода, вероятно, регистрируется значительно 
реже, по сравнению с частотой развития инфекционных 
воспалительных процессов в последе [12].

Ранее и другими авторами отмечалась роль ин-
фекционного фактора в развитии ПР.  Так, в работе 
Клименко Т. В. и соавт. (2011) у женщин с ПР и наличием 
внутриутробной пневмонии у плода чаще выявлялась 
ХПН, очаговый и париетальный децидуит, очаговый 
виллузит, интервиллузит и хориоамнионит [13].

	По мнению Сейталина И. А. и соавт. (2012) особен-
ностью плацент при преждевременных родах является 
наличие хронической фетоплацентарной недостаточ-
ности с нарушением кровотока и воспалительных из-
менений в 100 % случаев, которые характеризуются 
очаговым серозным, серозно-гнойным париетальным 
децидуитом (44,4 %), очаговым серозно-гнойным мем-
бранитом (24,4 %), сочетанием мембранита с децидуи-
том и серозно-гнойным виллузитом (22,2 %), с фунни-
кулитом и васкулитом (9,0 %) [14].

	По данным Недосейкиной М. С. и соавт. (2012), на-
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Таблица 2.  Морфологические особенности последа в  зависимости от продолжительности безводного периода

Гистологический результат

Восходящее инфицирование 
последа

3 степень
2 степень
1 степень 

Интервиллузит
Хориодецидуит
Децидуит
Хориоамнионит
Фунникулит
Морфологические признаки 
инфицирования последа 
(всего)
ХФПН гипертензионная 
форма
ХФПН гиперпластическая 
форма
ХФПН смешанная форма 
(гипертензионная+ 
гиперпластическая)
ХФПН, компенсация
ХФПН, субкомпенсация
ХФПН, декомпенсация

Группа I (n=19)
Абс. (%)

6±0,27 (31,6 %)

5±0,13 (26,3 %)
1±0,26 (5,3 %)

0
13±0,27 (68,4 %)
10±0,28 (52,6 %)

2±0,09  (11 %)
2±0,18 (13,3%)
5±0,13 (26,3 %)
13±1,26 (68,4%)

1±0,07 ( 5,3%)

3±0,46 (15.8%)

6,3±0,47 (33,3%)

4±0,41 (21,1%)
6,3±0,47 (33,3%)

-

Группа II (n=55)
Абс. (%)

16±0,15 (29,1 %)

12±0,07 (21,8 %)
4±0,13 (3,6 %)

0
31±0,14 (56,4 %)
29±0,16 (52,7 %)

7±0,03 (13 %)
10±0,07 (18,2 %)
12±0,07 (21,8 %)
34±1,11(61,8%)

-

11±0,17 (20%)

16,2±0,15 (29,4%)

11 ±0,17 (20%)
16,2±0,15 (29,4%)

1±0,15 (1,8 %)

Группа III (n=43)
Абс. (%)

14±0,17 (32,6 %)

10±0,08 (23,3 %)
4±0,15 (9,3  %)

0
28±0,15 (65,1 %)

24±0,17 (56%)
4±0,06 (10 %)

14±0,08 (31,6 %)
10±0,08 (23,3 %)
29±0,89 (67,4%)

-

10±0,46 (23,3%)

16,6±0,19 (38,5%)

10±0,46 (23,3%)
16,6±0,19 (38,5%)

-

р I-II

0,877

0,031

0,234

0,010
0,467

0,717
0,038
0,731
0,331

-

0,031

0,350

0,247
0,350

-

р II-III

0,765

0,565

0,561

0,234
0,569

0,223
0,039
0,565
0,865

-

0,761

0,191

0,831
0,191

-

р I-III

0,828

0,128

0,284

0,228
0,957

0,307
0,045
0,128
0,718

-

0,042

0,031

0,149
0,031

-

личие в последе мембранита и инволютивно-дистро-
фических изменений связано с развитием клинических 
проявлений хориамнионита и пневмонии у новорож-
денного [15]. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, новорожденные у женщин с пре-
ждевременным разрывом плодных оболочек и безвод-
ным периодом более 7 суток относительно женщин с 
меньшей продолжительностью безводного периода 
характеризовались более высокой частотой  реализа-
ции внутриутробной инфекции в виде конъюнктивита и 
энцефалита, потребности в респираторной поддержке 
новорожденных, а также необходимостью более про-
должительной их госпитализации. При гистологическом 
исследовании последов значительно чаще встречались: 
хориоамнионит, хроническая субкомпенсированная 
плацентарная недостаточность (гиперпластическая и 
смешанная формы). 

Новорожденные от женщин в группе с безводным 
периодом  менее 2 суток   относительно более продол-
жительного безводного периода нуждались в продолжи-
тельной респираторной поддержке. При гистологичес-
ком исследовании последов у данной группы женщин 
относительно женщин с безводным периодом от 2 до 7 
суток чаще регистрировалось гематогенное инфициро-
вание последа 3 степени, субхориальный интервиллу-
зит и фунникуллит. Частота врожденной пневмонии не 
зависела от продолжительности безводного периода.

Таким образом, подход к выбору продолжительно-
сти пролонгирования беременности при преждевре-
менном разрыве плодных оболочек и недоношенной 
беременности должен быть индивидуальным, однако 
его увеличение более 7 суток должно быть строго обо-
снованным и проводиться под четких контролем.
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PECULIARITIES OF THE MORPHOLOGY OF PLACENTA AND STATE OF NEONATES BORN BY WOMEN WITH 
PREMATURE RUPTURE OF MEMBRANES BEFORE 37 WEEKS OF GESTATION

N.V. Artymuk, N.N. Elizarova
Kemerovo State Medical Academy, Kemerovo, Russia

Abstract
Objective: To estimate peculiarities of the morphology of placenta and state of neonates born by women with pre-
term premature rupture of membranes (PPROM)  before 37 weeks of gestation according to the duration of period 
without amniotic fluid. Retrospective, analytic study was conducted.
Materials and methods. 117 women with premature delivery complicated by PPROM and their neonates were in-
cluded into study. Not only complications of pregnancies, deliveries and the state of neonates were shown during 
our study, but also the results of histological examination of placenta according to the duration of the latency period 
were analysed.
Results: Women with latency period of more than 7 days more often had chorioamnionitis, chronic placental insuf-
ficiency (hyperplastic and mixed forms) in the form of subcompensation. Their neonates also had a higher frequency 
of intrauterine infection in form of conjunctivitis and encephalitis and often needed both respiratory support and 
longer newborn’s hospital stay. 
If the latency period lasted less than 2 days, the 3rd degree of the hematogenous infection of the placenta was more 
often registered statistically among neonates (subnormally of intervillusitis and funikulitis).  Neonates of such women 
needed respiratory support considerably longer.
Conclusion: If the length of the latency period was less than 2 days, the frequency of the ascending infection of the 
placenta and subnormally of intervillusitis was higher in comparison  with women who had longer latency period. If 
the latency period was more than 7 days, the frequency of the uterine infection in form of conjunctivitis and encepha-
litis was higher among neonates. 
	
Key words: Premature rupture of membranes (PPROM); preterm deliveries (PD); prematurity; placenta; placental insuf-
ficiency (PI).
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