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Аннотация
Цель. Изучить возможности длительного пролонгирования беременности при сверх-
раннем преждевременном разрыве плодных оболочек (ПРПО) у пациентки с врастани-
ем плаценты и эффективность мультидисциплинарного подхода при наличии сочетан-
ной акушерской патологии в стационаре третьего уровня.

Результаты. Представлен клинический случай преждевременного разрыва плодных 
оболочек в сроке 22+6 недели беременности у пациентки с двумя рубцами на матке 
после кесаревых сечений и врастанием плаценты. В перинатальном центре третье-
го уровня беременность пролонгирована до срока 36+3 недель. Длительность периода 
от ПРПО до родоразрешения составила 96 дней. В условиях временной баллонной 
окклюзии общих подвздошных артерий выполнено плановое донное кесарево сече-
ние, метропластика. Кровопотеря составила 75 мл/кг. Гистологические подтверждена 
placenta increta, без хориоамнионита. Пациентка находилась в отделении реанимации 
двое суток, на восьмые сутки выписана домой. Оценка новорожденного по шкале Апгар 
6/6 баллов. В течение 2 суток новорожденному проводилась респираторная поддержка 
в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ); диагностирована врожден-
ная пневмония и гипоксически-ишемическое поражение центральной нервной системы 
(ЦНС) 1 ст.; переведен на второй этап выхаживания.

Заключение. Мультидисциплинарный подход, использование высоких технологий 
в условиях перинатального центра третьего уровня позволяют снизить перинатальные 
потери, оказать высококвалифицированную помощь пациенткам с повышенным ри-
ском массивной кровопотери с возможностью выполнения органосохраняющего объ-
ема операции при родоразрешении и полноценной реабилитацией в послеоперацион-
ном периоде.
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Abstract
Aim. Assessment of methods for prolonging gestation after an extra-preterm premature rupture 
of membranes (PROM) in a patient with abnormal invasive placenta and the effi cacy of a multidis-
ciplinary approach for treatment of a combined obstetric pathology in a tertiary perinatal centre.

Results. A clinical case is reported of PROM at 22+6 weeks’ gestation in a patient with two 
caesarean scars on the uterus and abnormal invasive placenta. In a tertiary perinatal centre, 
pregnancy was prolonged to 36+3 weeks’ term. The period between PROM and delivery was 96 
days. A planned caesarean section and metroplasty were performed in the setting of temporary 
balloon occlusion of common iliac arteries. Blood loss was 75 mL/kg. Placenta increta without 
chorioamnionitis was confi rmed histologically. The patient stayed in the intensive care unit for 
two days and was discharged home on the 8th day. The newborn was assigned the Apgar score 
of 6/6. For two days, ventilatory support was rendered in a neonatal intensive care unit. The 
newborn was diagnosed with congenital pneumonia, the fi rst-degree hypoxic-ischemic dam-
age of the central nervous system and transferred to the second phase of nursing.

Conclusions. A multidisciplinary approach and high technology facilities in the setting of a ter-
tiary perinatal centre allow to reduce perinatal losses and provide high-quality care to patients 
with an increased risk of massive blood loss with the capacity to manage organ-preserving 
operative delivery with full rehabilitation in the postoperative period.
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centre

Confl ict of interest: authors declared no confl ict of interest.

For citation: Mingaleva N.V., Makukhina T.B., Lebedenko E.S., Anikina T.A., Kotleva M.D., 
Bana R.A., Goncharenko K.V., Zolotova T.B. Management of Gestation with Abnormal Invasive 
Placenta Complicated by an Extra-preterm Premature Rupture of Membranes in a Tertiary 
Perinatal Centre. Kubanskii Nauchnyi Meditsinskii Vestnik. 2020; 27(3): 113–124. (In Russ., 
English abstract). https://doi.org/10.25207/1608-6228-2020-27-3-113-124
Submitted 29.03.2020
Revised 08.04.2020
Published 29.06.2020



Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientifi c Medical Bulletin
2020 | Toм 27 | № 3 | 113–124 115

Введение
Современный период характеризуется бес-

прецедентным снижением рождаемости и пре-
вышением естественной убыли населения 
над рождаемостью [1]. Такая демографическая 
ситуация диктует необходимость максимальной 
концентрации организационных, материальных, 
интеллектуальных ресурсов для снижения пери-
натальных потерь.

Преждевременные роды, особенно ранние 
и очень ранние, прогнозируемы в отношении 
мертворождения в 8–13 раз чаще, чем роды 
при доношенной беременности [2]. Число случа-
ев ранней неонатальной смертности при недоно-
шенности может составлять 60–70%. У полови-
ны недоношенных новорожденных выявляются 
тяжелые неврологические заболевания, нару-
шения зрения, слуха серьезные респираторные 
расстройства [2]. В рамках трехуровневой си-
стемы организации службы родовспоможения 
в Краснодарском крае можно выделить Пери-
натальный центр в структуре государственного 
бюджетного учреждения здравоохранения «Кра-
евая клиническая больница № 2» Министерства 
здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ 
«ККБ № 2»), относящийся к учреждению выс-
шего уровня, где принимают беременных с са-
мой тяжелой акушерской и экстрагенитальной 
патологией [3]. Мультидисциплинарный подход 
позволяет завершить беременность рождени-
ем детей при сочетанной патологии с высоким 
риском перинатальных потерь. Эффективность 
действующей модели иллюстрируют представ-
ленный клинический случай.

Цель: изучить возможности длительного про-
лонгирования беременности при сверхраннем 
преждевременном разрыве плодных оболочек 
(ПРПО) у пациентки с врастанием плаценты 
и эффективность мультидисциплинарного под-
хода при наличии сочетанной акушерской пато-
логии в стационаре третьей группы.

Результаты и обсуждение
Пациентка У., 39 лет. Текущая беремен-

ность — седьмая. Ранее: 2002 г. — роды срочные 
на 40-й неделе без осложнений (вес = 3150,0); 
2009 г. — кесарево сечение (КС) на 34-й неде-
ле в связи с дородовым излитием околоплод-
ных вод, двойня (1-й — вес = 1950,0, умер 
через 2,5 месяца в связи с врожденным пороком 
сердца; 2-й — вес = 1900,0, жив); 2014 г. — КС 
на 39-й неделе без осложнений (вес = 4150,0); 
3 артифициальных аборта (2002, 2010, 2017 гг.) 
без осложнений. Инфекционный, аллергологи-
ческий, гемотрансфузионный, онкологический, 
тромботический анамнез (личный, семейный) 
не отягощены.

Течение беременности
В сроке 5 недель обнаружена локализация 

плодного яйца в области рубца после КС — 
от прерывания беременности отказалась; две 
госпитализации по поводу угрожающего выки-
дыша: в 5–6 недель и в 16–17 недель беремен-
ности. Принимала дюфастон по назначению 
гинеколога с 5-й до 18-й недели, утрожестан 
с 16 недель беременности. 19.09.2019 г. в сроке 
22+6 недели госпитализирована в связи с ПРПО 
в Краевой перинатальный центр государствен-
ного бюджетного учреждения здравоохранения 
«Детская краевая клиническая больница» Мини-
стерства здравоохранения Краснодарского края 
(Перинатальный центр ГБУЗ «ДККБ») — от пре-
рывания беременности отказалась. Выполнена 
профилактика респираторного дистресс-синдро-
ма (дексаметазон курсовой дозой 24 мг внутри-
мышечно). Посев из цервикального канала — 
обильный рост Enterococcus faecalis, проведен 
курс антибактериальной терапии (ампициллина-
сульбактам 4,5 г/сут внутривенно № 7); токолиз 
нифедипином в течение 2 дней (после информи-
рованного согласия пациентки).

В связи с проведением плановых профилак-
тических и санитарно-противоэпидемических 
мероприятий в Перинатальном центре ГБУЗ 
«ДККБ» с 10.10.2019 г. переведена в ГБУЗ 
«ККБ № 2» г. Краснодара.

Осмотр в стационаре ГБУЗ «ККБ № 2»: кри-
сталлы околоплодных вод в отделяемом вла-
галища не обнаружены, в крови отсутствуют 
маркеры системной воспалительной реакции 
(повышение уровня лейкоцитов, С-реактивного 
белка, прокальцитониновый тест). Предполага-
емая масса плода — 0,600 кг. Срок беременно-
сти — 25+3 недель. По данным ультразвукового 
исследования (УЗИ): предлежание плаценты, 
врастание плаценты.

Принято решение проводить выжидательную 
тактику ведения беременности в стационаре со-
гласно Клиническому протоколу 2013 г. [4].

Наблюдение в стационаре включало:
- мониторирование каждые 4 часа с отметкой 

в истории болезни: температуры тела, частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) пациентки, арте-
риального давления (АД) пациентки, ЧСС пло-
да, тонуса матки, наличия схваток, выделений 
из половых путей, смены подкладных, высоты 
дна матки, окружности живота и санитарной об-
работки палаты;

- общеклинические исследования: общий ана-
лиз крови (ОАК) — не реже 1 раза в 2 дня, общий 
анализ мочи (ОАМ) — ежедневно, определение 
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С-реактивного белка (СРБ) — не реже 1 раза 
в 10 дней, коагулограмма — не реже 1 раза 
10 дней, тест с прокальцитонином — однократно 
при поступлении;

- посевы на флору из цервикального канала 
№ 4 и мочи № 2;

- мониторирование состояния плода: ультра-
звуковая оценка индекса амниотической жидко-
сти (ИАЖ) и доплерометрия маточно-плацентар-
но-плодового кровотока (ДМ) — не реже 1 раза 
в 3 дня, фетометрия — каждые 2 недели, маг-
нитно-резонансная томография на сроке 30–
31 неделя беременности.

Данные мониторинга беременности 
в стационаре
СРБ, лейкоциты и лейкоформула крови в течение 

всего времени наблюдения до родов — в норме.

В посеве из цервикального канала при посту-
плении получен обильный рост Escherichia coli, 
в последующих трех посевах из цервикального 
канала и двух посевах мочи — роста аэробных 
и факультативно анаэробных микроорганизмов 
не выявлено, посев на стрептококк группы В при 
поступлении — отрицательный.

ИАЖ — от 8,5 до 10 см, с 16.12.2019 г. 
(35+3 недель) отмечено нарастание маловодия 
(ИАЖ = 5 см), в связи с чем назначен ежеднев-
ный контроль ИАЖ. ДМ (норма), МРТ заключе-
ние: placenta percreta.

Проведена консультация эндокринолога, диаг-
ностирован гестационный сахарный диабет, на-
значена диетотерапия с контролем гликемии.

Терапия
С учетом данных посева из цервикального 

канала при поступлении проведен повторный 
курс антибактериальной терапии ампициллина 
сульбактамом 3,0 г/сут внутривенно 10 дней, да-
лее — наблюдение, компрессионный трикотаж, 
препараты железа.

Срок/Метод родоразрешения
Плановое родоразрешение выполнено под ре-

гионарной длительной эпидуральной анестезией 
(ДЭА) 23.12.2019 г. в сроке 36+3 недель в рентген-
операционной с привлечением рентген-хирурга, 
врача-трансфузиолога, врача-неонатолога. Ин-
траоперационно выполнена временная окклю-
зия (баллонная вазодилатация) обеих общих 
подвздошных артерий доступом через правую 
и левую общие бедренный артерии. Общее вре-
мя окклюзии составило 40 минут. При донном 
КС извлечен мальчик весом 3100,0 с оценкой 
по шкале Апгар 6/6 баллов с признаками недоно-

шенности (низкое пупочное кольцо, выраженная 
исчерченность ладоней и стоп, обильная смаз-
ка). Далее выполнена метропластика. Допол-
нительный гемостаз плацентарной площадки. 
Перевязка восходящих ветвей маточных арте-
рий. Управляемая баллонная тампонада матки. 
Хирургическая стерилизация. Кровопотеря со-
ставила 5000 мл (75 мл/кг). Возмещение крово-
потери с использованием аппарата Cell-Saver: 
сбор из операционной раны 3500 мл аутокрови, 
отмывание аутоэритроцитов 6000 мл физиоло-
гического раствора хлорида натрия и реинфу-
зия 1500 мл аутоэритроцитов. Дополнительно: 
трансфузия донорских компонентов крови (све-
жезамороженной плазмы (СЗП) 1060 мл, эритро-
цитсодержащих сред — 1422 мл). Общий объем 
инфузии составил: кристаллоидов — 6000 мл, 
коллоидов — 2500 мл. Переведена в отделение 
анестезиологии и реанимации (АРО).

Исход для матери
После двух суток наблюдения в отделении ре-

анимации (АРО), где проводилась антибактери-
альная терапия в лечебном режиме (эртапенем), 
профилактика венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО), симптоматическая, анти-
анемическая терапия, переведена в физиоло-
гическое отделение. На третьи сутки при отсут-
ствии признаков гематометры по данным УЗИ 
малого таза (М-эхо полости матки = 8×8×9 мм), 
в связи с нарастанием уровня СРБ (до 148 мг/л), 
выполнена вакуум-аспирация содержимого мат-
ки. Выписана на восьмые сутки после родов 
31.12.2019 г. При выписке рекомендован энок-
сапарин натрия 40 мг подкожно 1 раз в сутки 
6 недель после родов, препараты железа.

Заключительный диагноз: «Беременность 
36 недель Предлежание плаценты. Прираще-
ние плаценты. Два рубца на матке после двух 
КС. ПРПО. Длительный безводный период 
(19.09–23.12.2019 г. — 96 дней). Гестационный 
сахарный диабет. Хронический пиелонефрит, 
ремиссия. Нижнесрединная лапаротомия с обхо-
дом пупка слева. Донное КС. Временная окклю-
зия (баллонная дилатация) общих подвздошных 
артерий. Метропластика. Перевязка восходящих 
ветвей маточных артерий. Хирургическая стери-
лизация по Мадленеру. Управляемая баллон-
ная тампонада матки. Дренирование брюшной 
полости. Послеродовая субинволюция матки. 
Вакуум-аспирация содержимого полости матки 
на третьи сутки после родоразрешения».

Протоколы гистологического исследования:
Фрагмент миометрия (№ 115378-81 

от 31.12.2019 г.) — placenta increta (врастание 
терминальных ворсин на 0,5 см).
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Плацента (№ 115382-87 от 31.12.2019 г.) — 
хроническая плацентарная недостаточность 
2-й степени, кровоизлияния и повышенное отло-
жение фибриноида в межворсинчатом простран-
стве с наличием очагов гиповаскуляризации, 
афункциональных зон сближения ворсин, с оча-
гами ишемических инфарктов и врастанием тер-
минальных ворсин в миометрий на 0,5 см.

Исход для плода

При рождении состояние тяжелое за счет ды-
хательных расстройств, потребовавших респи-
раторной поддержки, неврологической симпто-
матики в виде синдрома угнетения ЦНС на фоне 
недоношенности и внутриутробной гипотрофии. 
Проводилась СРАР-терапия (Continuous Positive 
Airway Pressure) двое суток, далее — самосто-
ятельное дыхание. Частичное парентеральное 
питание (дотация белка, жира).

Данные нейросонографии: транзиторная дила-
тация боковых желудочков, перивентрикулярная 
ишемия.

Эхокардиография (первые сутки): Функциони-
рующее овальное окно. Открытый артериальный 
проток.

Осмотр невролога: гипоксически-ишемическое 
поражение ЦНС 1 ст.

Посев на микрофлору из зева роста аэробных 
и факультативно-анаэробных микроорганизмов 
не дал.

Рентгенография легких: правосторонняя пнев-
мония.

Заключительный диагноз новорожденного: 
«Врожденная пневмония, тяжелое течение. Ги-
поксически-ишемическое поражение ЦНС 1 ст. 
Недоношенность 36 недель. Синдром новоро-
жденного от матери с гестационным сахарным 
диабетом. Неонатальная желтуха».

На восьмые сутки ребенок переведен на вто-
рой этап выхаживания в отделение патологии 
новорожденных детей (с инфекционной пато-
логией) филиала Перинатального центра (ОПН 
ФПЦ). При переводе состояние ребенка тяжелое 
за счет умеренных дыхательных расстройств, 
неврологической симптоматики в виде угнете-
ния. Мышечный тонус снижен, рефлексы вызы-
ваются с истощением, преобладает общее угне-
тение ЦНС.

Уникальность представленного случая заклю-
чается прежде всего в длительности успешно-
го пролонгирования беременности при ПРПО 
в сроке сверхранних преждевременных родов. 
Согласно Протоколу The American College of 

Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 2013 г. 
[5] ПРПО в сроках 14–24 недели беременности 
рассматривается как осложнение, возникшее 
до периода жизнеспособности плода, в этом слу-
чае рекомендуется прерывание беременности; 
как альтернативный вариант у стабильных паци-
енток — консервативная тактика. При консерва-
тивном подходе риск внутриутробной гибели пло-
да составляет 31%. Согласно отечественному 
Протоколу 2013 г. [4], хотя после 22 недель плод 
и считается жизнеспособным, но прогноз до до-
стижения срока 24 недель также неблагоприя-
тен. По данным ACOG [5] частота сверхраннего 
ПРПО составляет 4:1000 беременностей, из них 
до 75% прерывается в ближайшие 2 недели. 
Склеивание плодных оболочек с последующим 
накоплением околоплодных вод встречается 
с частотой от 2,8 до 13%. При пролонгировании 
беременности в 38% случаев развивается хорио-
амнионит, в 11% — эндометрит и в 1% — сепсис 
[5]. Весьма опасно для пациенток с ПРПО присо-
единение интеркуррентной инфекции, поскольку 
беременность (особенно второй и третий триме-
стры) является фактором риска тяжелого тече-
ния вирусных инфекций и развития осложнений, 
сопровождающихся высокой летальностью [6].

Позиция относительно целесообразности токо-
лиза при ПРПО неоднозначна. Согласно отече-
ственному Протоколу 2013 г. [4] и данным ACOG 
2016 г. [7] кратковременный токолиз возможен 
на период профилактики респираторного ди-
стресс-синдрома. Британский протокол 2019 г. [8] 
более категоричен. Опираясь на исследования 
виз базы Cochrane, Протокол отмечает, что токо-
лиз при ПРПО не улучшает перинатальные исхо-
ды, но повышает риск хориоамнионита, низкой 
оценки по шкале Апгар, необходимости респира-
торной поддержки новорожденных, в связи с чем 
не должен применяться (уровень доказательно-
сти 1++, степень рекомендаций А).

В литературе опубликовано значительное ко-
личество работ, посвященных отсроченному 
родоразрешению при ПРПО. В работе И. В. Кур-
носенко [9] анализировались 44 случая пре-
ждевременных родов при ПРПО, перинатальная 
смертность составила 29,5%, а максимальная 
длительность безводного периода — 42 суток. 
Е. Baser [10] изучил 206 случаев ПРПО с после-
дующей консервативной тактикой в разных сро-
ках беременности. Автор установил, что макси-
мальные сроки пролонгирования беременности 
имели место, если ПРПО происходил между 24+0 
и 28+6–7 неделями и составляли 24,5 ± 18,9 дня. 
Однако в данной работе предлежание плацен-
ты являлось критерием исключения из ана-
лиза. D. Drassinower [11] представил анализ 
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1596 случаев, из которых у 206 пациенток бе-
ременность пролонгировалась не менее чем 
на 4 недели, но ни в одном случае более 59 дней.

Вопрос об оптимальной тактике ведения 
при ПРПО в сроках до 24 недель беременности 
включительно остается спорным. В Протоколе 
«Преждевременные роды» (ПР) [4] отмечено, 
что выбор тактики должен быть оформлен в виде 
информированного согласия пациентки, с уче-
том возможных противопоказаний к пролонгиро-
ванию беременности. Указывается на нецелесо-
образность пролонгировать такую беременность 
свыше 28 недель ввиду высокого риска тяжелых 
инфекционных неонатальных осложнений. Про-
токол ACOG [5] предусматривает амбулатор-
ное наблюдение в сроках до жизнеспособности 
плода и указывает на ограниченность доказа-
тельной базы относительно целесообразности 
применения антибиотиков и кортикостероидов 
у данных пациенток.

Большинство работ сфокусировано на изуче-
нии рисков инфекционных осложнений. В ра-
боте E. Baser [10] хориоамнионит развился 
в 17% наблюдений при средней длительности 
безводного периода 15,1 ± 13,8  дня. По дан-
ным D. Drassinower [11] частота манифестно-
го хориоамнионита составляет от 15 до 25%, 
а субклинические формы — значительно чаще. 
В протоколе ACOG [5] указано, что развитие 
хориоамнионита коррелирует с длительностью 
промежутка времени от ПРПО, а частота состав-
ляет от 13 до 60%. Эндометрит (без учета срока 
гестации) развивается с частотой от 2 до 13%, 
отслойка плаценты — от 4 до 12%. К прочим 
осложнениями ПРПО относят неправильное 
положение плода, выпадение петель пуповины, 
осложнения в неонатальном периоде (связан-
ные с недоношенностью, гипоплазия легких, 
скелетные деформации, связанные с малово-
дием). Хориоамнионит повышает частоту раз-
вития детского церебрального паралича после 
рождения [5].
В представленном клиническом случае, благо-

даря тщательному мониторингу инфекционного 
статуса пациентки и строгому соблюдению ги-
гиенических мероприятий, удалось предотвра-
тить развитие хориоамнионита, что подтвержде-
но гистологическим исследованием плаценты. 
Тем не менее в послеоперационном периоде 
отмечалось повышение уровня СРБ. Несмотря 
на отсутствие гематометры по данным УЗИ, на-
растание маркеров системной воспалительной 
реакции явилось основанием для дополнитель-
ного вмешательства (вакуум-аспирации поло-
сти матки) с целью профилактики эндометрита. 
Данный сценарий мог быть связан с травматич-

ностью оперативного родоразрешения на фоне 
массивной кровопотери у пациентки с врастани-
ем плаценты.

Сочетание ПРПО с предлежанием и прира-
щением плаценты у пациентки с двумя рубцами 
на матке выделяет этот случай в особую кате-
горию, повышая как перинатальные, так и аку-
шерские риски. При нормально протекающей 
беременности наблюдаются физиологические 
изменения в коагуляционном звене и системе 
фибринолиза (увеличение концентрации факто-
ров свертывания крови, продуктов деградации 
фибрина, уровня плазминогена, уменьшения ко-
личества антитромбина III, тканевого активатора 
плазминогена, количества тромбоцитов) [12]. 
Длительное пребывание в стационаре является 
независимым фактором риска венозных тромбо-
эмболических осложнений (ВТЭО) и должно при-
ниматься во внимание при выборе тактики ве-
дения пациенток с предлежанием/приращением 
плаценты [13]. Учитывая сочетанный акушерский 
и перинатальный риск, согласно действующе-
му отечественному клиническому протоколу [4], 
несмотря на отсутствие кровянистых выделений 
из половых путей, была выбрана выжидательная 
тактика в условиях стационара. В рассматрива-
емой клинической ситуации пациентке с целью 
профилактики ВТЭО был назначен компрессион-
ный трикотаж.

Вопрос об оптимальном сроке родоразре-
шения при ПРПО в сроках до 24 недель бере-
менности включительно остается спорным. 
Британский протокол [8] при отсутствии проти-
вопоказаний рекомендует пролонгировать бере-
менность, осложнившуюся ПРПО, до 37 недель. 
Исходы для новорожденных ассоциированы 
с развитием респираторного дистресса, бронхо-
пульмональной дисплазии, внутрижелудочковых 
кровоизлияний, ретинопатии недоношенных, 
некротического энтероколита, персистирующего 
боталлова шунта, перивентрикулярной лейкома-
ляции и сепсиса новорожденных.

Согласно данным Е. Baser [10] оптималь-
ная длительность периода от ПРПО до родов 
для наилучших неонатальных исходов соста-
вила 34,5 дня (чувствительность 70%, специ-
фичность 84%) между 24+0–7 и 28+6–7 неделей 
и 11,0 дня между 29 +0–7 и 31 +6–7 неделей (чув-
ствительность 68%, специфичность 85%). 
D. Drassinower [11] исследовал риск развития 
неонатального сепсиса в зависимости от дли-
тельности периода от ПРПО до родов. У паци-
енток с длительностью пролонгирования бере-
менности более 4 недель неонатальный сепсис 
развивался реже (6,8% против vs 17,2%, relative 
risk (RR) 0,40; 95% доверительный интервал 
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0,24–0,66). Между тем выявлена достоверная 
связь между более ранним сроком беременно-
сти на момент излития околоплодных вод и раз-
витием неонатального сепсиса. Автором сделан 
вывод: поскольку ранние преждевременные 
роды (ПР) ассоциированы с неблагоприятны-
ми неонатальными исходами, а пролонгирова-
ние беременности при преждевременном раз-
рыве плодных оболочек (ПРПО) не повышает 
риск неонатального сепсиса, то для пациенток 
с ПРПО ранее 34-й недели предпочтительна вы-
жидательно-консервативная тактика.

Между тем пролонгирование беременности 
у пациентки с приращением плаценты повышает 
риск антенатального кровотечения и экстренной 
операции с массивной кровопотерей в треть-
ем триместре [14]. В связи с этим «Британский 
протокол» [13] рекомендует у пациенток с пред-
лежанием/низкой плацентацией и эпизодами 
вагинальных кровотечений либо иными факто-
рами риска преждевременных родов выполнять 
родоразрешение между 34+0 и 36+6 неделями бе-
ременности. Отечественное Национальное Ру-
ководство рекомендует в аналогичной ситуации 
выжидательную тактику до 36–37 недель [15]. 
В рассматриваемом клиническом случае родо-
разрешение было выполнено в соответствии 
с рекомендациями, что позволило предотвра-
тить значительную часть осложнений для ребен-
ка, связанных с недоношенностью.

Только слаженная работа мультидисциплинар-
ной команды в условиях центра третьего уров-
ня позволила провести комплекс мероприятий 
по минимизации, адекватному восполнению 
кровопотери и выполнить органосохраняющий 
объем операции. Несмотря на массивную кро-
вопотерю при родоразрешении, пациентка была 
выписана из стационара на восьмые сутки с ане-
мией легкой степени (эритроциты — 3,14 млн/л, 
гемоглобин — 97 г/л, гематокрит — 29,9%).

Новорожденный уже к третьим суткам был пе-
реведен на самостоятельное дыхание, по дан-
ным нейросонографии не выявлено серьезных 

поражений головного мозга (внутрижелудочко-
вых кровоизлияний, перивентрикулярной лейко-
маляции). Тем не менее врожденная пневмония 
и гипоксически-ишемическое поражение ЦНС 
требовали дальнейшей реабилитации на втором 
этапе выхаживания. При переводе в ФПЦ отсут-
ствовали признаки неонатального сепсиса.

Заключение
Пролонгирование беременности, осложнив-

шейся сверхранним ПРПО с сочетанной акушер-
ской патологией, возможно в условиях перина-
тального центра третьего уровня. Реализация 
мультидисциплинарного подхода, использова-
ние высоких технологий позволяет снизить пери-
натальные потери в группе перинатального ри-
ска, оказать высококвалифицированную помощь 
пациенткам с повышенным риском массивной 
кровопотери с возможностью выполнения орга-
носохраняющего объема операции при родораз-
решении и полноценной реабилитацией в после-
операционном периоде.
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