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Цель: выявить и оценить зависимость между длительным безводным промежутком, инфекционным процес-
сом у матери и патологией новорожденных детей. Материал и методы. Наблюдение и исследование проводи-
лось в ПЦ Саратовской области за последние 2 года. В исследование были включены 167 женщин и 173 ново-
рожденных. Большую группу составили недоношенные дети. Женщины разделены на 2 группы в зависимости 
от инфекционного процесса родовых путей и по длительности безводного промежутка, дети — сроку гестации. 
Результаты. Фетоплацентарная недостаточность и угроза прерывания беременности являются основными 
факторами рождения крайне незрелых детей. В этих условиях пролонгация беременности и подготовка плода 
к родовому акту становится важным фактором улучшения адаптационных возможностей недоношенного ре-
бенка. Одним из весомых факторов несостоятельности околоплодных оболочек является инфекция. Она, как 
самостоятельное заболевание или как результат осложнения пролонгации беременности у женщин с ПРОМ, 
является предшественником системного воспалительного ответа и у большинства новорожденных реализова-
лась в инфекционный процесс. Заключение. Женщин с инфекционной патологией родовых путей необходимо 
тщательно санировать, проводить превентивное лечение гестозов, что позволит предупредить реализацию ин-
фекции у плода, уменьшит постгипоксические нарушения, будет способствовать снижению частоты преждевре-
менных родов и ЗВУР. Длительный безводный промежуток без инфекционного сопровождения способствует в 
меньшей степени реализации инфекции у плода и меньше влияет на неврологический статус ребенка.

Ключевые слова: новорожденный, недоношенный ребенок, пренатальная диагностика, длительный безводный промежуток, пре-
ждевременные роды, факторы риска, внутриутробное инфицирование, неонатальные исходы.

Chernenkov YuV, Nechaev VN, Lisitsyna AS. Assessment of health state of newborns depending on duration of water-
less interval and infectious process at mother. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10 (3):  427–431.

Objective: to reveal and estimate dependence between a long waterless interval, infectious process at mother and 
pathology of newborn children. Material and Methods: Supervision and research have been carried out in Perinatal 
Center of Saratov region for the last 2 years. 167 women and 173 newborns were included in the research. The big 
group was composed by prematurely born children. Women were divided into 2 groups depending on infectious pro-
cess of patrimonial ways and on duration of a waterless interval. Children were divided on gestation term. Results: 
fetoplacental insufficiency and threatened miscarriage are the main factors of extremely immature children birth. Under 
these conditions, prolongation of pregnancy and preparing a fetus to labor act are important factors for improving the 
adaptive capacity of a premature baby. One of the important factors of insolvency is membranes infection. It is a dis-
tinct disease or a result of complications of pregnancy prolongation in women with PROM, is a precursor of systemic 
inflammatory response and in the majority of newborns was realized in infectious process. Conclusion. Women with 
infectious pathology of birth canal should be thoroughly sanitized, preventive treatment should be carried out, it would 
prevent the implementation of fetus infection, reduce posthypoxic disorders and incidence of preterm birth and IUGR. 
Long PSU without infectious support contributes to a lesser extent implementation of infection in fetus and less effect 
on a child’s neurological status.

Key words: newborn, prematurely born child, prenatal diagnostics, long waterless interval, premature birth, risk factors, prenatal infection, 
neonatal outcomes.

1Введение. Инфекционные поражения репродук-
тивной системы женщин и преждевременные роды в 
настоящее время занимают ведущее положение сре-
ди проблем пери- и неонатальной патологии [1–3]. В 
38–56 % случаев прерывания недоношенной бере-
менности предшествует преждевременный разрыв 
околоплодных мембран и излитие вод. Этот патоло-
гический процесс и нарушения в составе нормальной 
вагинальной микрофлоры нередко изменяют нор-
мальное течение родов (отсутствие готовности родо-
вых путей к родовому акту, незрелость плода), явля-
ясь причиной развития инфекционных осложнений, 
изменений гемодинамических процессов в системе 
«мать — плацента — плод», что неизбежно ведет к 
нарушению состояния плода и новорожденного [4–6].

Известно, что около 10 % новорожденных внутри-
утробно инфицированы различными микроорганиз-
мами, а при активной инфекции у матери эти цифры 
существенно выше. Клинические симптомы болезни 
развиваются примерно в одном из десяти случаев 
заражения. Важнейшими факторами внутриутроб-
ного инфицирования остаются нарушенный микро-
биоценоз и инфекция родовых путей беременной. 
Длительная персистенция возбудителей в организме 
женщины может индуцировать у нее иммунологиче-
ские изменения, а также приводит к различным за-
болеваниям плода и новорожденного [7–9].

Материнско-плодовая инфекция и преждевремен-
ные роды до сих пор являются основными причина-
ми заболеваемости и репродуктивных потерь: анте- и 
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интранатальной гибели плода, врожденных аномалий 
развития, ранней постнатальной смертности и инва-
лидности [10–12]. В Российской Федерации ежегод-
но рождается около 120 тыс. недоношенных детей 
(6–8 % от всех новорожденных, родившихся живыми). 
Необходимо дальнейшее изучение возможности про-
гнозирования преждевременных родов и дородового 
излития вод, пролонгирования беременности при от-
хождении околоплодной жидкости для профилактики 
РДСН, ВЖК, ЗВУР и другой патологии, увеличения 
зрелости плода и массы его тела [13–16].

Цель: выявить и оценить зависимость между дли-
тельным (пролонгированным) безводным промежут-
ком, инфекционным процессом у матери и плода. 
Прогнозировать исход родов и уменьшить количе-
ство инфекционных осложнений у родильниц и но-
ворожденных в результате рациональной системы 
ведения родов при преждевременном излитии око-
лоплодных вод. Оценить инфекционный и невроло-
гический статус детей в исследуемых группах.

Материал и методы. Наблюдение и исследова-
ние проводилось в ПЦ СО за 2012–2013 гг. Обсле-
довано 167 женщин и 173 новорожденных (пять жен-
щин с двойней). Возраст женщин от 17 до 42 лет, со 
сроками беременности от 24 до 41 недели. Средний 
срок гестации составил 32,8 недели. Доношенных 
детей было 51 (29,5 %), недоношенных 122 (70,5 %). 
Масса тела детей при рождении в среднем 2128,6 г 
(от 726 до 3205 г). С низкой массой тела было 59 
детей (34,4 %), с очень низкой (ОНМТ) 51 (29,5 %) и 
экстремально низкой массой (ЭНМТ) 6 детей (9,4 %).

Роды через естественные родовые пути прошли у 
129 (77,2 %) пациенток. У 38 (22,8 %) выполнено кеса-
рево сечение: в 26 случаях в связи с дистрессом пло-
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да в родах и в 12 случаях по сочетанным показаниям 
(крупный плод, тазовое предлежание, несостоятель-
ный рубец на матке). В состоянии асфиксии средней 
степени родилось 27 новорожденных, тяжелой сте-
пени 19, что потребовало оказания реанимационной 
помощи и интенсивной терапии.

В зависимости от продолжительности безводного 
промежутка (БП) выделены следующие группы па-
циенток (таблица): первая группа — продолжитель-
ность безводного промежутка до 12 часов; вторая 
группа — БП 12–24 часа; третья группа — БП более 
24–72 часа; четвертая группа — продолжительность 
БП более 72 часов; пятая группа — роженицы со сво-
евременным излитием околоплодных вод.

Основную группу составили 167 рожениц с пре-
ждевременным разрывом околоплодных мембран и 
продолжительным излитием околоплодных вод. Кон-
трольную группу составили 35 рожениц со своевре-
менным излитием околоплодных вод.

Применялись клинико-лабораторные методы, 
бактериологическое исследование содержимого 

цервикального канала с определением чувствитель-
ности к антибиотикам, у новорожденных посевы из 
очагов инфекции (по показаниям посев крови на сте-
рильность). Для контроля лечения после проведен-
ного курса антибактериальной терапии исследованы 
посевы из эндоцервикального канала при поступле-
нии и в динамике. Женщины были разделены на 2 
группы: 1-я — с хориоамнионитом на фоне длитель-
ного безводного промежутка (20 женщин — 11,9 %), 
2-я — с длительным безводным промежутком без 
хориоамнионита (147 женщин — 88,1 %). Максималь-
ный безводный промежуток составил 30 суток (723 
часа), в среднем 3 суток 13 часов. Учитывались ин-
фекционный индекс матерей, способ родоразреше-
ния, оценка состояния новорожденного, включая не-
врологический статус и инфекционные осложнения.

Результаты. Выделены группы детей по сроку ге-
стации. 1-я группа: 12 детей (24–27 недель) — 6,9 %. 
Длительность БП составила от 16 часов до 24 суток. 
Из них в крайне тяжелом состоянии было 5 детей и 
7 в тяжелом. Летальность в этой группе детей со-

Состояние здоровья новорожденных в зависимости от срока гестации,  
длительности безводного периода

Патологическое состояние

Первая группа: 24–27 
недель (n=12), БП от 16 

часов до 24 дней

Вторая группа: 28–31 
недель (n=26), БП от 
13 часов до 14 суток

Третья группа: 32–35 
недель (n=38), БП от 12 

часов до 30 суток

Четвертая группа: 
36–39 недель (n= 
48), БП от 16 ча-
сов до 17 суток

абс. % абс. % абс. % абс. %

Перинатальное поражение 
центральной нервной системы 12 100 25 96 14 55,3 21 43,1

Церебральная ишемия I cт. 0 0 5 20 9 64 14 67

Церебральная ишемия II cт. 7 58 13 52 4 28 6 28

Церебральная ишемия III cт. 5 42 7 28 1 8 1 5

Внутрижелудочковые кровоиз-
лияния I ст. 4 33 6 24 4 28 5 24

Внутрижелудочковые кровоиз-
лияния II ст. 6 50 4 16 2 14 1 5

Внутрижелудочковые кровоиз-
лияния III ст. 2 17 1 4 1 8 0 0

Перивентрикулярная лейкома-
ляция 2 17 1 4 0 0 0 0

Дыхательные расстройства 12 100 23 88 29 76 16 33

РДСН 12 100 19 73 12 31 1 2

Внутриутробная пневмония 7 58 10 38 8 21 4 8

Острая дыхательная недоста-
точность I ст. 0 0 5 19 15 39 12 25

Острая дыхательная недоста-
точность II ст. 3 25 14 54 7 18 5 10

Острая дыхательная недоста-
точность III ст. 9 75 7 27 2 5 2 4

Гемодинамические расстрой-
ства 9 75 12 46 7 18 4 8

Малая аномалия развития 
сердца 7 58 6 23 7 18 6 12

ОССН I ст. 5 41 9 34 5 13 2 4

ОССН II ст. 3 25 2 8 2 5 1 2

ОССН III ст.

Анемический синдром 9 75 12 46 9 24 7 15

Геморрагический синдром 2 17 3 11 2 5 1 2
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ставила 26 %. Большая часть детей имела оценку по 
шкале Апгар на 1-й минуте 3 балла и менее, которая 
сохранялась у 58 % до 5-й минуты. У всех детей этой 
группы выявлена пневмония на фоне РДСН, цере-
бральная ишемия и ВЖК, желтуха недоношенных, 
у 7 детей (58,3 %) ретинопатия. ИВЛ потребовалась 
74,2 % детей, n-СРАР-терапия 25,8 %. Длительность 
пребывания детей в стационаре составила 60,5 к/дн. 
Областных жителей было 9 детей, городских 3.

2-я группа: 26 детей (28–31 недель) — 16,5 %. 
Длительность БП составила от 13 часов до 14 суток. 
Основная патология в этой группе: врожденная пнев-
мония 73,2 %, перинатальная патология ЦНС 100 %, 
неонатальная желтуха 42 %, анемия 77,1 %. В очень 
тяжелом состоянии было 3 ребенка, в тяжелом 12. 
Летальность составила 3,8 %. Оценка по шкале Ап-
гар на 1-й минуте 5 баллов и менее, на 5-й минуте 5,6 
балла. ИВЛ проводилась 42,5 % детей, СРАР 44,4 %. 
Длительность пребывания детей в стационаре со-
ставила 40 к/дн. Областных детей 22 и городских 4.

3-я группа: 38 детей (срок гестации 32–35 недель) — 
22 %. БП у них составил от 13 часов до 30 суток (в сред-
нем 6,2 суток). Частота перинатальной патологии ЦНС 
в этой группе 55,3 %, внутриутробные пневмонии встре-
чались в 23,6 % случаев. В очень тяжелом состоянии 
было двое детей, в тяжелом 29, в среднетяжелом 7. Ле-
тальных случаев в этой группе детей не было. Средняя 
оценка по шкале Апгар на 1-й минуте жизни 4,9 балла; 
на 5-й минуте 5,8. ИВЛ проводилась 24,2 % детей, на-
зальная СРАР 45,8 %. Длительность пребывания в ста-
ционаре в среднем составила 18 к/дн.

4-я группа — 48 детей (35–36 недель) — 27,7 %. 
Длительность БП составила от 16 часов до 17 су-
ток. В тяжелом состоянии было 26 детей, в средне-
тяжелом 12. Летальных случаев в этой группе детей 
также не было. По шкале Апгар на 1-й минуте 5,8 
балла; на 5-й минуте 6,2; на 10-й минуте 7 баллов. 
Респираторная терапия (ИВЛ) проводилась 8,3 % де-
тей, назальная СРАР 47,6 %, остальные дети были 
на спонтанном дыхании. Встречающаяся патология в 
этой группе: врожденная пневмония 14,1 %, перина-
тальная патология ЦНС 43 %, неонатальная желтуха 
22,4 %, анемия 35,3 %. Длительность пребывания де-
тей в стационаре составила 11,4 к/дн.

Бактериальный хориоамнионит на фоне длитель-
ного безводного промежутка (1-я группа) был у 18 
женщин (10,8 %), вирусный у 2 (1,1 %). В этой груп-
пе выявлено 69,2 % детей с РДСН (69,2 %), патоло-

гия ЦНС у 86,7 %, инфекционная патология в 66,3 % 
случаев. Длительный БП без хориоамнионита (2-я 
группа) был у 145 женщин (83,8 %). У детей диагно-
стировали РДСН в 38,1 % случаев, патологию ЦНС 
у 58,5 % детей, инфекционные осложнения в 40,2 %. 
Токолитическая терапия и антенатальная профилак-
тика РДСН стероидами проведена у женщин с дли-
тельным БП в 69,8 % случаев, у женщин с БП и хори-
оамнионитом в 74,7 %.

При преждевременном излитии околоплодных вод 
до 12 часов и отсутствии у рожениц инфекционного 
процесса, в дальнейшем не выявлено существенных 
нарушений в микрофлоре влагалища и шейки матки. 
После 12–16 часов безводного периода появляется 
тенденция к нарастанию обсемененности родовых 
путей с увеличением дисбиотических нарушений. В 
более поздний период безводного промежутка (после 
18–24 часов) заметно увеличивается обсемененность 
общей и условно-патогенной флорой и нарастает дис-
баланс в пользу облигатно-анаэробной флоры.

Обсуждение. Назначение антибактериальной 
терапии женщинам после 12 часов безводного про-
межутка, особенно на фоне выявленной инфекции, 
предупреждает развитие гнойно-воспалительных 
процессов в организме роженицы и плода, обуслов-
ливает колонизационную резистентность.

Одним из важных этиологических и патогенети-
ческих факторов несостоятельности околоплодных 
оболочек и преждевременного излития околоплодных 
вод является инфекция (вирусная, бактериальная, 
грибковая инвазия или их сочетание), вызывающая 
воспалительный ответ, реализующийся через такие 
универсальные типовые патологические процессы, 
как усиление антигенной клеточной стимуляции и 
активизация СР ПОЛ. Реже среди других факторов 
риска регистрировалась неинфекционная патология, 
обусловленная гипоксией и наследственными факто-
рами (не более 2 %). Данное обстоятельство следует 
учитывать при дифференцированном подходе к родо-
разрешению пациенток с преждевременным излити-
ем околоплодных вод. Кроме того, преждевременное 
излитие околоплодных вод при первой беременности 
относится к важным факторам риска, приводящим к 
аномалии родовой деятельности, что требует усиле-
ния внимания и усовершенствования тактики ведения 
родов у данной категории пациенток.

Заключение. Преждевременные роды чаще воз-
никают у женщин с воспалительными процессами и, 

Патологическое состояние

Первая группа: 24–27 
недель (n=12), БП от 16 

часов до 24 дней

Вторая группа: 28–31 
недель (n=26), БП от 
13 часов до 14 суток

Третья группа: 32–35 
недель (n=38), БП от 12 

часов до 30 суток

Четвертая группа: 
36–39 недель (n= 
48), БП от 16 ча-
сов до 17 суток

абс. % абс. % абс. % абс. %

Желтуха недоношенных 9 75 11 42 9 23 6 12

Ретинопатия недоношенных 4 33 3 12 1 3 0 0

Энтеральная недостаточность 5 41 4 15 1 3 0 0

ИВЛ 9 75,0 11 42,3 9 23,7 3 6,3

n-СРАР 3 25,0 12 46,1 15 39,5 8 16,7

Областных жителей 4 33,3 6 23,0 17 44,7 27 56,2

Городских 8 66,7 20 77,0 21 55,3 21 43,8

Длительность лечения 60,5 к/дн - 42,4к/дн - 18 к/дн - 11,4к/дн -

Летальность 3 26 1 3,8 0 0 0 0
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как отмечено выше, с преждевременным отхождением 
околоплодных вод, диагностированными во время бе-
ременности. Отсутствие воспалительных изменений 
у женщин по данным клиники и по результатам лабо-
раторного исследования позволяет более полноценно 
и с меньшими осложнениями провести профилактику 
РДСН и ВЖК у плода стероидными гормонами.

Выраженная фетоплацентарная недостаточность 
и угроза преждевременных родов, особенно на ма-
лых сроках беременности, являются основными фак-
торами рождения крайне незрелых детей, дающих 
высокий процент инвалидизации и летальных исхо-
дов. В этих условиях пролонгация беременности и 
подготовка плода к родовому акту является важным 
фактором улучшения в последующем адаптацион-
ных возможностей недоношенного ребенка.

Внутриматочная инфекция как самостоятельное 
заболевание или как результат пролонгирования бе-
ременности при преждевременном отхождении вод 
(удлинение БП) является предшественником систем-
ного воспаления и у большинства рожденных детей 
реализовалась в инфекционный процесс. Результа-
ты исследования показали, что явные клинические 
инфекции половых путей беременных женщин, осо-
бенно хориоамнионит, являются ведущим фактором 
реализации не только инфекционной патологии у 
детей, но и тяжелых неврологических нарушений 
(посредством сочетанных нарушений). Большинство 
новорожденных, родившихся у родильниц с хориоам-
нионитом на фоне длительного безводного периода, 
с клинически выраженными формами гнойно-воспа-
лительных заболеваний родились с признаками вну-
триутробной инфекции и патологией ЦНС.

Следовательно, женщин с инфекционной патологи-
ей необходимо тщательно санировать до и во время 
беременности, проводить превентивное лечение гесто-
зов, что позволит профилактировать развитие инфек-
ции у плода, предупредить внутриутробную гипоксию 
и асфиксию, будет способствовать снижению частоты 
преждевременных родов, ЗВУР, неврологической па-
тологии, аномалий развития и других патологических 
состояний и осложнений. Длительный БП без инфек-
ционного сопровождения способствует в меньшей сте-
пени реализации инфекции у плода (на 26,1 %) и менее 
влияет на неврологический статус ребенка (на 28,2 %).

Способ родоразрешения также оказывает суще-
ственное влияние на реализацию инфекционного про-
цесса в постнатальном периоде. Проведение кесарева 
сечения у матерей с длительным БП и хориоамниони-
том способствует меньшей интранатальной инфициро-
ванности плода и дальнейшей ее реализации у ново-
рожденного, с лучшим неврологическим исходом.

Таким образом, более высокий процент разви-
тия инфекционного процесса и неврологических 
расстройств отмечался в группе детей с меньшими 
сроками гестации, от матерей с хорионамнионитом, 
длительным безводным периодом и, в меньшей сте-
пени, от матерей без воспалительных заболеваний. 
Прегравидарная подготовка (особенно в 1-м триме-
стре беременности), оценка инфекционного статуса, 
обоснованная пролонгация беременности при пре-
ждевременном излитии околоплодных вод, профи-
лактика и лечение воспалительного процесса позво-
ляют улучшить исход родов, снизить неонатальную 
заболеваемость, инвалидность и летальность.

Конфликт интересов не заявляется.
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