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and Term Pregnancies

______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

В статье предложены результаты исследования концентрации глюкозы в амниотической 

жидкости в качестве раннего маркера воспалительного процесса в оболочках. Для этого про-

анализировано течение беременности и родов у женщин с преждевременным разрывом 

плодных оболочек при доношенной и в зависимости от амниотической концентрации глю-

козы. Выжидательная тактика при преждевременном разрыве амниотических мембран на 

сегодня доминирует в мире, при этом ведущим критерием развития хориоамнионита являют-

ся клинические признаки, а затем – лабораторные. Показано, что у женщин с амниотической 

концентрацией глюкозы при госпитализации менее 0,5 ммоль/л чаще фиксируют гипертер-

мию как до начала родовой деятельности, так и в родах, а особенно чаще – гипертермию в 

течение первых 12 часов от момента разрыва околоплодных оболочек. Кроме того, им более 

характерны и другие осложнения родов – дистресс плода, слабость родовой деятельности, а 

также чаще возникает необходимость оперативного родоразрешения. Полученные данные 

дают основания предполагать индивидуальный подход к выбору тактики ведения при пре-

ждевременном разрыве оболочек. 

Ключевые слова: преждевременный разрыв плодных оболочек, глюкоза, хориоамнионит, 

гипертермия в родах.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

The article presents the results of studying the concentration of glucose in the amniotic fl uid as an 

early marker of the infl ammatory process in the membranes. For this we analyzed the course of the 

pregnancy and childbirth in women with premature rupture of membranes at full-term labor and 

preterm labor depending on the amniotic concentration of glucose. Nowadays, expective tactic in 
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  ВВЕДЕНИЕ
Преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО) осложняет 

около 10% всех беременностей, эта частота сильно зависит от гестаци-

онного срока. При недоношенной беременности частота этого осложне-

ния достигает 50%, а в сроки экстремально недоношенной беременно-

сти (до 28 недель) – 80%. В этом аспекте до сих пор актуальными остают-

ся 2 вопроса – причины разрыва плодных оболочек до начала родовой 

деятельности и связанные с ними возможности его предупреждения 

[3], а также рациональная тактика ведения. Так, среди этиологических 

факторов рассматривали генетически обусловленные особенности со-

единительной ткани [16]. У пациенток с ПРПО отмечено повышение кон-

центрации в околоплодных водах фетуина – особого типа интерлейки-

на, ответственного за отложение кальция в тканях. Излишняя кальцифи-

кация оболочек приводит к снижению их эластичности, что повышает 

вероятность их разрыва до начала родовой деятельности [1]. Новая эра 

в развитии науки открылась с изучения роли генов и их полиморфизма 

в патогенезе различных состояний и заболеваний. Так, была показана 

роль полиморфизма генов ферментов группы глутатион-S-трансферазы 

в повышении частоты ПРПО. Патогенетическим объяснением этой за-

кономерности стало участие генов в процессах антиоксидантной за-

щиты, нарушение которой также приводит к снижению эластичности 

плодовых оболочек [2]. Наиболее популярная теория патогенеза ПРПО 

основана на инфицировании нижнего полюса плодного яйца, в процес-

се воспалительного ответа на которое активируются ферменты коллаге-

назной, эластазной и подобной направленности, что разрушает амнио-

тические оболочки. Такая теория очень удобна докторам, поскольку 

предполагает и лечебную тактику – антибактериальную терапию с мо-

мента констатации разрыва оболочек при недоношенной беременно-

сти и наблюдение доношенных новорожденных с дородовым разрывом 

оболочек с учетом высокого риска инфицирования. Однако для пациен-

тов такое объяснение вызывает больше вопросов, чем ответов, – какая 

именно инфекция вызвала разрыв оболочек, не принадлежит ли она к 

группе заболеваний, передающихся половым путем, почему эту инфек-

цию не выявили и не вылечили во время рутинного дородового наблю-

дения? Таким образом, сказанное доктором слово «инфекция», такое по-

нятное его коллегам и ему самому, может стать причиной длинных раз-

бирательств. Но и с медицинской точки зрения вопрос происхождения 

case of preterm membrane rupture dominates in the world. The leading criteria of the diagnosis 

of chorioamnionitis are based on clinical signs at fi rst, and at the second on lab indicators. It has 

been shown that in women with amniotic glucose concentration less than 0.5 mmol/l at the time of 

hospitalization, hyperthermia is more often recorded before the labor and during childbirth. More 

frequently hyperthermia is fi xed during the fi rst 12 hours from the moment of membrane rupture. 

Furthermore, for these women are more typically serious complications of childbirth such as fetal 

distress, weakness of labor, and also more often there is a requirement for operative delivery. This 

investigation will help to off er individual management to women with preterm membrane rupture

Keywords: preterm membrane rupture, glucose, chorioamnionitis, hyperthermia in labor. 
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инфицирования нижнего полюса плодного яйца требует дальнейшего 

изучения. Так, M. Bonasoni et al. (2021) описали клиническое наблюдение 

ПРПО в 22 недели с дальнейшим мертворождением, в плаценте, из ушка 

и носоглотки новорожденного была выделена чистая культура Kingella 

kingae – представителя семейства Neisseriaceae. Этот возбудитель 

часто обнаруживают на коже детей до 4 лет, в большинстве случаев – 

в виде бессимптомного носительства, но иногда он становится причи-

ной артрита, остеомиелита, эндокардита. Авторы подчеркивают, что не 

описано случаев колонизации возбудителем влагалища, то есть путь 

инфицирования в описанном ими наблюдении может быть только ге-

матогенным [4]. Клиническое наблюдение демонстрирует, что источник 

инфицирования амниона может быть совершенно неожиданным. 

Аналогичным по актуальности является вопрос рационального ве-

дения пациенток с ПРПО. Исследования 60-х гг. прошлого века показа-

ли, что пролонгирование беременности более 24 часов от момента раз-

рыва плодных оболочек сопровождается значительным повышением 

как материнской, так и неонатальной заболеваемости [12]. Так, в 1965 г. 

L. Lanier et al. заявили, что продолжительность времени от разрыва обо-

лочек до родоразрешения более суток сопровождается увеличением 

риска материнских инфекционных осложнений на 28%, а неонатальной 

смертности – на 6,1% [10]. Именно на этих данных базируется понятие 

«длительный безводный период», которого до нынешних дней боятся 

акушеры-гинекологи, для предупреждения которого выполнено мно-

жество ненужных кесаревых сечений. Более поздние работы критиче-

ски оценили эти данные, поскольку не был учтен гестационный срок, а 

также ввиду отсутствия в те годы антибиотиков с известной эффектив-

ностью и безопасностью использования при беременности. 

В наши дни большинство руководств рекомендуют выжидательную 

тактику, что имеет разную цель при доношенной и недоношенной бе-

ременности. В сроке 37 недель и более решение отложить вопрос об 

индукции родов на 24 часа от момента разрыва плодных оболочек 

обусловлено вероятностью спонтанного начала родов, кот орая дости-

гает 90%. До 37 недель выжидательная тактика имеет целью достижение 

максимальной зрелости плода, но реализуют ее под контролем марке-

ров воспалительного процесса и с применением антибактериальных 

препаратов широкого спектра действия [6, 17, 18]. Основным показани-

ем к прерыванию выжидательной тактики является появление клиниче-

ских и лабораторных критериев хориоамнионита, значимость каждого 

из них и их комбинации достаточно условна. Так, руководство NICE осте-

регает от изолированного использования лейкоцитоза и повышенного 

содержания С-реактивного белка в качестве критерия хориоамнионита 

[6]. Кроме отсутствия общепринятых критериев развивающегося хорио-

амнионита, следует подчеркнуть возможность разрыва плодных обо-

лочек уже как следствия воспалительного процесса в амнионе. Такие 

данные могли бы существенно улучшить тактику ведения пациенток с 

преждевременным разрывом плодных оболочек. 

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить роль концентрации глюкозы в амниотической жидкости в 

качестве доклинического маркера хориоамнионита.

Концентрация глюкозы в околоплодных водах как маркер воспаления амниотических оболочек 
при их преждевременном разрыве при недоношенной и доношенной беременности
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  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 97 женщин с преждевременным разрывом около-

плодных оболочек, которые были госпитализированы в Перинаталь-

ный центр г. Киева в течение 2020 г. В исследование включали только тех 

пациенток, у которых от момента разрыва околоплодных оболочек до 

госпитализации проходило не более 6 часов. У всех пациенток при ос-

мотре шейки матки в зеркалах стерильной пипеткой проводили забор 

3 мл амниотической жидкости, в которой биохимическим анализатором 

определяли концентрацию глюкозы. В зависимости от определенной 

концентрации глюкозы и гестационного срока разрыва оболочек па-

циентки были разделены на 4 группы. І и ІІ группы составили женщины 

ПРПО в сроках 24 недели – 36 недель и 6 дней, в І группе – 34 беремен-

ные с определенной концентрацией глюкозы в амниотической жидко-

сти >0, 5 ммоль/л, во ІІ группе – 15 беременных с указанным показателем 

<5,0 ммоль/л. III и IV группы составили беременные с преждевременным 

разрывом плодных оболочек при доношенной беременности (после 

37 недель), IІІ группа – 34 пациентки с амниотической концентрацией 

глюкозы >0,5 ммоль/л, IV группа – 14 беременных с указанным показате-

лем <0,5 ммоль/л. Во всех группах были проанализированы дальнейшее 

течение беременности, время, которое прошло от разрыва оболочек до 

начала родовой деятельности, необходимость индукции родов, гипер-

термия до начала родовой деятельности, отклонения от нормального 

течения родов (гипертермия, дистресс плода в родах, слабость родовой 

деятельности), частота оперативного родоразрешения. Кроме того, на 

лабораторном уровне были изучены маркеры воспалительного про-

цесса (лейкоцитоз свыше 12×109/л, содержание палочкоядерных лейко-

цитов более 5%, С-реактивного белка выше 0,5 мг/л). Полученные ре-

зультаты сравнивали между группами, для определения достоверности 

использовали критерий углового превращения, а также на основании 

полученных данных рассчитали относительный риск гипертермии и хо-

риоамнионита в зависимости от амниотического содержания глюкозы.

  РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
У всех беременных с преждевременным разрывом плодных оболо-

чек проводится мониторинг температуры тела как первого клиническо-

го маркера хориоамнионита. Следует отметить, что абсолютное боль-

шинство случаев гипертермии до начала родовой деятельности во всех 

группах были зарегистрированы в течение первых 12 часов от момента 

разрыва оболочек (табл. 1). 

Среди 49 пациенток с ПРПО при недоношенной  беременности ги-

пертермия до начала родовой деятельности была зарегистрирована у 

8 женщин (16,3%), среди 48 с доношенной – у 12 женщин (25%). Эти дан-

ные соответствуют мировым цифрам, которые говорят о колебании ча-

стоты развития хориоамнионита на фоне ПРПО от 13% до 25%. Разницу 

между группами доношенной и недоношенной беременности, ослож-

ненной ПРПО, можно объяснить различной тактикой ведения. В случае 

недоношенной беременности антибактериальную терапию назначают 

сразу при констатации разрыва амниотических мембран, а при выбо-

ре выжидательной тактики при ведении доношенной беременности – 

только в случае появления признаков воспалительной реакции. Это 
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отличие не может лечь в основу изменений действующих протоколов 

ведения пациентов с преждевременным разрывом мембран в первую 

очередь из-за незначительной выборки. 

Гораздо более значимой была разница в частоте регистрации ги-

пертермии между группами І и ІІ, а также ІІІ и IV. Так, при недоношенной 

беременности частота гипертермии при содержании глюкозы в амнио-

тической жидкости меньше критического значения составила 40%, в 

группе с нормальным содержанием глюкозы – только 5,8%. В группах 

с доношенной беременностью эта разница еще больше – 64,3% против 

8,8%. Тот факт, что в абсолютном большинстве гипертермию регистри-

ровали в течение первых 12 часов от момента разрыва оболочек, гово-

рит о уже существующем воспалительном процессе в амнионе, частота 

этого явления была значительно выше у пациенток с низким содержа-

нием глюкозы в околоплодных водах. Раннее начало гипертермии сви-

детельствует об уже существующем хориоамнионите на момент разры-

ва оболочек. 

Согласно принятым критериям, диагноз хориоамнионита конста-

тируют при комбинации гипертермии и лабораторных маркеров вос-

палительного процесса. Поскольку повышение температуры тела на 

фоне преждевременного разрыва плодных оболочек служит показа-

нием к родоразрешению, а динамика лабораторных показателей мо-

жет отставать от клинических проявлений воспалительного процесса, 

все критерии хориоамнионита были обнаружены всего у 6 участниц 

исследования, 4 из них (2 с доношенной беременностью, 2 – с недоно-

шенной) при госпитализации имели сниженную концентрацию глюкозы 

в амниотической жидкости.

Максимальная частота необходимости индукции родов была за-

регистрирована в первой группе – беременные с преждевременным 

разрывом плодных оболочек при недоношенной беременности и с 

нормальным содержанием глюкозы в амниотической жидкости. К ин-

дукции родов у них прибегали по достижении срока 37 недель. Индук-

ция родов применялась до достижения этого срока в случае появления 

воспалительных признаков, а также при ухудшении состояния плода. 

Однако для недоношенных беременностей следует отметить, что в 

Таблица 1
Осложнения беременности у обследованных пациенток

Table 1
Pregnancy complications in examined patients

Группа І 
(n=34)

Группа ІІ 
(n=15)

Группа ІІІ 
(n=34)

Группа IV 
(n=14)

Гипертермия до начала родовой дея-
тельности

2 (5,9%)* 6 (40,0%) 3 (8,8%)** 9 (64,3%)

Гипертермия в ближайшие 12 часов от 
момента разрыва оболочек

1 (2,9%)* 4 (26,7%)*** 2 (5,9%)** 6 (42,9%)

Клиническая картина хориоамнионита 
до начала родовой деятельности 

1 (2,9%)* 2 (13,3%) 1 (2,9%)** 2 (14,3%)

Необходимость индукции родов 17 (50,0%)* 3 (20,0%) 10 (29,4%) 4 (28,5%)

Примечания: * отличия достоверны при сравнении І и ІІ групп; ** отличия достоверны при сравнении III и IV групп; 

*** отличия достоверны при сравнении ІІ и IV групп.

Концентрация глюкозы в околоплодных водах как маркер воспаления амниотических оболочек 
при их преждевременном разрыве при недоношенной и доношенной беременности
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случае низкой концентрации глюкозы необходимость индукции родов 

была меньше, чем в случае нормального ее содержания. Безусловно, 

воспалительный процесс в амнионе способствовал началу родовой де-

ятельности. В группах доношенной беременности частота индукции ро-

дов была несколько ниже, на этот показатель не влияет концентрация 

глюкозы в амниотической жидкости.

Гипертермия в родах (тут учитывали случаи, когда температура по-

вышалась впервые в родах) не имела таких значимых отличий в группах 

с разной амниотической концентрацией глюкозы, однако все равно на-

блюдалась чаще у женщин со сниженным показателем. Немного чаще 

гипертермию в родах регистрировали при недоношенной беременно-

сти, чем при доношенной. Дистресс плода как осложнение родов был 

зафиксирован значительно чаще при доношенной беременности, чем 

при недоношенной, в случае преждевременных родов – чаще на фоне 

низкой концентрации глюкозы в околоплодных водах. Воспалительный 

процесс в хорионе изменяет метаболизм плода, повышая его потреб-

ности в кислороде, что, собственно, и является причиной снижения со-

держания глюкозы в амниотической жидкости. Повышенные потребно-

сти в кислороде нарушают адаптацию плода к родовой деятельности, 

результатом чего становится более частая фиксация дистресса плода. 

Соответственно, чаще возникала необходимость оперативного родо-

разрешения.

Таблица 2
Осложнения родов у обследованных пациенток

Table 2
Labor complications in examined patients

Группа І 
(n=34)

Группа ІІ 
(n=15)

Группа ІІІ 
(n=34)

Группа IV 
(n=14)

Гипертермия в родах 3 (8,8%)* 3 (20,0%) 3 (5,9%)** 2 (14,8%)

Дистресс плода в родах 2 (5,8%)* 2 (13,3%)*** 7 (20,6%) 4 (28,6%)

Слабость родовой деятельности 1 (2,9%) – 1 (2,9%) –

Родоразрешение путем кесарева 
сечения 

3 (8,8%) 2 (13,3%)*** 5(29,4%) 2 (28,5%)

Родоразрешение путем вакуум-экс-
тракции плода

– – 3 (5,9%) 2 (14,8%)

Примечания: * отличия достоверны при сравнении І и ІІ групп; ** отличия достоверны при сравнении III и IV групп; 

*** отличия достоверны при сравнении ІІ и IV групп.

Таблица 3
Лабораторные показатели у обследованных пациенток

Table 3
Laboratory values in examined patients 

Группа І (n=34) Группа ІІ (n=15) Группа ІІІ (n=34) Группа IV (n=14)

Лейкоцитоз ≥12×109/л 7 (20,5%) 6 (40,0%)* 8 (23,5%) 6 (42,9%)**

Содержание палочкоядерных 
лейкоцитов ≥5%

9 (26,4%) 8 (53,3%)* 7 (20,5%) 6 (42,9%)**

С-реактивный белок ≥0,5 мг/л 7 (20,5%) 4 (26,7%) 6 (17,6%) 4 (28,6%)

Примечания: * отличия достоверны при сравнении І и ІІ групп; ** отличия достоверны при сравнении III и IV групп.
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Табл. 3 демонстрирует, что лабораторные признаки воспалительной 

реакции выявляются у значительной части пациенток с ПРПО. Статисти-

чески недостоверная тенденция к увеличению этой частоты отмечена 

в группах преждевременных родов, что связано с большей продолжи-

тельностью выжидательной тактики. Однако разница между группами І 

и ІІІ, а также ІІ и IV имеет статистическую достоверность по повышенно-

му содержанию лейкоцитов и их молодых форм.

Как видно из табл. 4, снижение концентрации глюкозы в амниотиче-

ской жидкости является фактором, в разы повышающим риск реализа-

ции хориоамнионита как при доношенной, так и недоношенной бере-

менности. Относительный риск особенно высок для развития воспали-

тельных проявлений до начала родовой деятельности, а максимальный – 

для гипертермии в течение первых 12 часов от момента разрыва плод-

ных оболочек до 34 гестационных недель.

Полученные данные позволяют утверждать, что сниженная концен-

трация глюкозы в амниотической жидкости является доступным и чув-

ствительным критерием диагностики хориоамнионита на этапе госпи-

тализации и выбора тактики ведения пациентки с преждевременным 

разрывом околоплодных оболочек. 

Впервые данные о снижении концентрации глюкозы в амниотиче-

ской жидкости при патологии беременности были опубликованы еще в 

1974 г. Тогда A. Draz и I. Kuvac путем серий амниоцентезов у доброволь-

цев показали, что от 12 до 28 недель концентрация глюкозы стремитель-

но снижается, в интервале 28–32 недели – продолжает снижаться, но 

менее интенсивно, а после этого срока остается на стабильном уровне 

при нормальной беременности. При таких осложнениях беременности, 

как плацентарная дисфункция, дистресс плода, а также при рождении 

ребенка с оценкой по шкале Апгар менее 7 баллов [7]. 

В 1991 г. B. Kirshon et al. продемонстрировали, что в случае ПРПО кон-

центрация глюкозы в амниотической жидкости намного ниже (меньше 

0,5 мг/л) у тех пациенток, у которых в последствии появились признаки 

воспалительной реакции. Кроме того, все участницы исследования, име-

ющие концентрацию глюкозы в околоплодных водах меньше 1 мг/л, при 

микроскопии вод давали положительный тест на бактерии и лейкоциты. 

У 2 пациенток с обоими положительными тестами на фоне нормальной 

амниотической концентрации глюкозы воспалительной реакции заре-

гистрировано не было. На основании этого авторы предположили, что 

Таблица 4 
Относительный риск осложнений беременности и родов при концентрации глюкозы в 
околоплодных водах меньше 0,5 ммоль/л (95% доверительный интервал) 

Table 4
Relative risk of pregnancy and labor complications in glucose concentration in amniotic fl uid less than 0.5 mmol/l (95% confi dence interval)

Осложнение 
Недоношенная 
беременность 

Доношенная 
беременность 

Гипертермия до начала родовой деятельности 6,9 7,8

Гипертермия в течение 12 часов от разрыва 
околоплодных оболочек 

9,1 7,3

Клиническая картина хориоамнионита до начала 
родовой деятельности

4,5 4,8

Гипертермия в родах 2,7 1,6

Концентрация глюкозы в околоплодных водах как маркер воспаления амниотических оболочек 
при их преждевременном разрыве при недоношенной и доношенной беременности
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Оригинальные исследования

определение глюкозы в околоплодных водах является чувствительным про-

гностическим фактором [9]. В 1993 г. R. Romero et al. опубликовали данные 

о сравнении чувствительности и специфичности доступных на тот момент 

маркеров прогнозирования воспалительного процесса. Так, для выделения 

чистой культуры микроорганизмов из околоплодных вод чувствительность 

составила 63,6%,  для содержания лейкоцитов в водах более 30/мм3 – также 

63,6%. Для снижения концентрации глюкозы менее 1,4 мг/л – 81,8%. 

В 2020 г. новый взгляд на роль концентрации глюкозы в амниотиче-

ской жидкости сформулировали M. Kacerovsky et al. (2020). Они показали, 

что снижение концентрации глюкозы свойственно околоплодным водам 

как при амнионите, подтвержденном бактериологическим исследовани-

ем, так и при стерильном воспалительном процессе. Авторами было по-

казано, что критическим содержанием глюкозы в амниотической жидко-

сти для диагностики хориоамнионита является 1 мг/л (0,56 ммоль/л). 

На данный момент описаны и другие маркеры доклинического 

определения хориоамнионита, но их рутинное использование ограни-

чено сложностью и дороговизной исследования, отсутствием доказа-

тельных данных про точность диагностики. 

В частности, человеческий β-дефензин-3 (HBD-3) является мощным 

фактором противоинфекционной защиты. Показано повышение его 

концентрации в амниотической жидкости на фоне клинических прояв-

лений хориоамнионита [14] как на фоне ПРПО, так и спонтанных родов 

на фоне интактных плодных оболочек. 

Одним из наиболее популярных маркеров хориоамнионита являет-

ся концентрация интерлейкина-6. Leaños-Miranda A. et al. (2021) на ос-

новании данных 452 амниоцентезов показали, что содержание интер-

лейкина-6 более 2,6 нг/мл ассоциируется с легкими формами хориоам-

нионита, а более 11,3 нг/мл – с тяжелым его течением. Авторы показали 

также связь между концентрацией интерлейкина и отрицательными 

перинатальными исходами [11].

Еще одним фактор ом такого рода является адипонектин. Концен-

трация этой молекулы в амниотической жидкости растет вместе со сро-

ком беременности, однако при наличии хориоамнионита значительно 

выше, чем без него [13]. 

  ВЫВОДЫ
1. Снижение концентрации глюкозы в амниотической жидкости менее 

0,5 ммоль/л ассоциировано с более частыми и более ранними кли-

ническими проявлениями хориоамнионита на фоне преждевремен-

ного разрыва околоплодных оболочек как при доношенной, так и 

при недоношенной беременности. 

2. Определение концентрации глюкозы в околоплодных водах можно 

 рассматривать как доступный способ доклинической диагностики 

хориоамнионита для индивидуального выбора  тактики ведения при 

преждевременном разрыве плодных оболочек, что особенно важно 

при недоношенной беременности.
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