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Цель обзора: всесторонне осветить актуальную акушерскую проблему — хориоамнионит (ХА).
Основные положения. ХА приводит к повышенному риску формирования других акушерских осложнений. Новорожденные от матерей 
с ХА подвергаются высокому риску неонатального сепсиса, бронхолегочной дисплазии, внутрижелудочкового кровоизлияния, пери-
вентрикулярной лейкомаляции, неонатальной смерти. Авторы склоняются к замене термина ХА более общим описательным термином 
«внутриутробное воспаление, или инфекция, или и то, и другое» (Triple I). Для дальнейшего уточнения определения и лечения этой 
сложной группы состояний необходим комплекс исследований.
Заключение. В последние годы идут дискуссии по некоторым вопросам, касающимся проблемы ХА. Так, были предложены новые тер-
мины, уточнены диагностические критерии, в то же время основные изменения касаются в первую очередь перинатальных аспектов, 
в частности ведения новорожденных, рожденных от матерей с подозрением на внутриутробную инфекцию и от матерей с клинически 
выраженным ХА; при этом авторы считают, что необходимо тщательно наблюдать, а не лечить родившихся в удовлетворительном состоя-
нии доношенных и поздно недоношенных новорожденных. Большинство исследователей предпочитают такую стратегию эмпирической 
антимикробной терапии.
Ключевые слова: хориоамнионит, внутриутробная инфекция, инфекции амниотической полости и плодных оболочек.
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ABSTRACT
Objective of the Review: To conduct a comprehensive analysis of the current state of the problem of obstetrics chorioamnionitis (HA).
Key Points. HA leads to an increased risk of other obstetric complications. Newborns from mothers with HA are at high risk of neonatal sepsis, 
bronchopulmonary dysplasia, intraventricular hemorrhage, periventricular leukomalacia, neonatal death. The authors tend to replace the term 
HA with a more general descriptive term: “intrauterine inflammation or infection, or both” (Triple I). To further clarify the definition and 
treatment of this complex group of conditions, a set of studies is needed.
Conclusion. In recent years, there have been changes in opinion on some issues regarding the problem of HA. So, new terms were proposed, 
diagnostic criteria were clarified, at the same time, the main changes relate, first of all, to perinatal aspects, more precisely in the management 
of newborns from mothers with suspected intrauterine infection and from mothers with HA, to observe (rather than treat) those born in 
a satisfactory condition of full-term and late premature newborns. That is, investigators tend to favor a management strategy consisting 
of close observation of healthy full-term and late preterm infants suspected of having intrauterine infection, which they consider to be 
preferable to empiric antimicrobial therapy.
Keywords: chorioamnionitis, intrauterine infection, infections of the amniotic cavity and fetal membranes.
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АКУШЕРСТВО И ПЕРИНАТОЛОГИЯ

Хориоамнионитом (ХА) является инфекционное воспале-
ние плодных оболочек, околоплодных вод, децидуаль-
ной ткани и плода, вызываемое полимикробными ассо-

циациями [1, 2]1. ХА развивается при 1–6% всех беремен-
ностей, при 1–13% спонтанных самопроизвольных родов, 
40–70% преждевременных родов с преждевременным раз-
рывом плодных оболочек (ПРПО) [3–5]. Распространенность 
ХА при родах на 21–24-й неделе беременности состав-
ляет 94% [6]. Частота формирования ХА связана с ПРПО: 
чаще всего ХА встречается при ПРПО, но может возникать 
и при целых околоплодных оболочках [7, 8].

ХА приводит к повышенному риску кесарева сечения 
и переливания компонентов донорской крови, а также 
послеродового кровотечения из-за гипотонии матки, раз-
рыва матки, нередко формируются эндомиометрит, раневая 
инфекция, абсцесс или септический тромбофлебит малого 
таза и сепсис [3]; 15% случаев ХА диагностируются во время 
беременности и 85% наблюдаются интранатально [9].

Новорожденные от матерей с ХА подвергаются высокому 
риску неонатального сепсиса, бронхолегочной дисплазии, 
внутрижелудочкового кровоизлияния, перивентрикулярной 
лейкомаляции, неонатальной смерти [3, 10–17]. Сведения 
о связи между ХА, церебральным параличом и другими пора-
жениями нервной системы противоречивы: в некоторых 
исследованиях сообщается о наличии такой связи, в то время 
как другие исследования ее не подтвердили [2, 15, 18–20].

ХА способствует возникновению неблагоприятных неона-
тальных исходов, в том числе существует вероятность небла-
гоприятных последствий для развития нервной системы 
плода. Для ХА характерны гетерогенные условия с инфекци-
ей, или воспалением, или и тем, и другим, за которыми следу-
ют самые разнообразные клинические симптомы у матерей 
и их новорожденных.

Недавно экспертная группа Национального института детс-
кого здоровья и развития человека предложила для ХА опи-
сательный термин внутриутробных инфекций [21, 22]. Суть 
концепции заключается в следующем: предлагается заменить 
термин «хориоамнионит» более общим описательным терми-
ном «внутриутробное воспаление, или инфекция, или и то, 
и другое» («тройное I», или Triple I), использовать классифика-
цию Triple I в клинической практике и рекомендовать подходы 
к оценке и ведению беременных женщин и их новорожденных 
с диагнозом Triple I. При этом эксперты считают, что особенно 
важно признать, что изолированная материнс кая лихорадка 
не является синонимом ХА. Была также предложена програм-
ма исследований для дальнейшего уточнения определения 
и лечения этой сложной группы состояний [22].

ЭТИОЛОГИЯ И ФАКТОРЫ РИСКА 
ХОРИОАМНИОНИТА
ХА могут вызывать самые разные патогенные микроорганиз-
мы. Непосредственной причиной возникновения ХА может 
быть наличие стрептококков группы В, пептострептококков, 
стафилококков, кишечной палочки, микоплазмы, уреаплазмы, 
энтерококков, хламидий, трихомонад, гонококков, гарднерелл, 
кандид, бактероидов, вируса простого герпеса и других. Чаще 
всего в околоплодных водах у женщин с клиническим ХА 
обнаруживаются Ureaplasma urealyticum, Gardnerella vaginalis, 

Mycoplasma hominis, Streptococcus agalactiae, бактероиды 
и некоторые виды лактобацилл [7, 8]. В 50% наблюдений 
выявляется полимикробная ассоциация возбудителей [7, 8].

Основной значимый фактор развития ХА — длитель-
ный безводный период: при продолжительности более 
12 часов риск формирования ХА возрастает в 5,8 раза, 
более 18 часов — в 6,9 раза [17].

ПАТОГЕНЕЗ ХОРИОАМНИОНИТА
Самым частым путем распространения инфекции является  
восходящий, когда микробная инвазия распространяет-
ся из нижних отделов половых органов женщины [23, 24]. 
Не исключен и гематогенный путь заражения, который 
в некоторых случаях реализуется из хронических очагов 
инфекции [25]. Инфекционные агенты вызывают воспа-
лительную реакцию у матери и плода, характеризующуюся 
высвобождением комбинации провоспалительных и ингиби-
рующих цитокинов и хемокинов [26].

Острые воспалительные поражения плаценты состоят из 
диффузной инфильтрации нейтрофилов в разных местах 
органа. Эти поражения включают острый ХА, фунисит 
и хорионический васкулит и представляют собой реакцию 
организма (матери или плода) на хемотаксический градиент 
в амниотической полости. В то время как острый ХА свиде-
тельствует о материнской реакции, фунисит и хорионичес-
кий васкулит представляют воспалительные реакции плода.

Фунисит и хорионический васкулит — отличительные 
признаки синдрома воспалительного ответа плода, состоя-
ния, характеризующегося повышением концентрации ИЛ-6 
в плазме плода и связанного с неизбежным началом прежде-
временных родов, более высокой частотой неонатальной 
заболеваемости (после корректировки на гестационный воз-
раст) и полиорганным вовлечением плода [24].

КЛАССИФИКАЦИЯ ХОРИОАМНИОНИТА
В практической работе используют классификацию ХA 
в зависимости от метода диагностики: ХА, верифицирован-
ный на основании клинической картины; ХА, установлен-
ный с помощью гистологического исследования плаценты 
или микробиологического (культурального) исследования 
выделений женских половых органов (или амниотической 
жидкости) на аэробные и факультативно-анаэробные микро-
организмы [2]2. Есть мнение, что ХА может быть острым, 
подост рым или хроническим [27].

КЛИНИКА ХОРИОАМНИОНИТА
В целом клиническая картина ХА определяется как острое 
воспаление [27]. Основными симптомами ХА являются 
фебрильная лихорадка (температура тела более 38,0°C), 
болезненность матки, тахикардия матери (более 100 уда-
ров в минуту), проявляющаяся сердцебиением, гнойные или 
кровянистые выделения из влагалища, иногда со зловон-
ным запахом [21–29]3, тахикардия плода (более 160 ударов 
в минуту). В дополнение к объективным признакам, таким 
как лихорадка и тахикардия у матери и плода, другие при-
знаки ХА очень субъективны [28, 29].

Диагностика ХА основана на наличии трех из следую-
щих признаков: фебрильная лихорадка, тахикардия у плода 

1 American College of Obstetricians and Gynecologists' Committee on Practice Bulletins — Obstetrics. ACOG Practice Bulletin No. 209: Obstetric analgesia and 
anesthesia. Obstet. Gynecol. 2019; 133(3): e208–25. DOI: 10.1097/AOG.0000000000003132
2 Hospital Sant Joan de Déu. Protocolo: Corioamnionitis o triple I. Hosp. Clin. Barcelona. 2020; 1: 1–7. URL: https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/
es/patologia-maternaobstetrica/corioamnionitis.pdf (дата обращения — 27.05.2022).
3 Там же.
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или у беременной, лейкоцитоз у матери, болезненность 
матки, гнойные или похожие на гной кровяные выделе-
ния из влагалища.

При таких клинических симптомах рекомендуется опре-
делять срок беременности, каждые 4 часа использовать 
общую термометрию; проводить бимануальное вагинальное 
обследование для оценки характера выделений из половых 
путей и околоплодных вод в случае их подтекания [2, 30]. 
Для оценки состояния матери рекомендуется измерять АД 
в периферических артериях и ЧСС с целью выявления АГ 
и тахикардии, для оценки состояния плода — производить 
аускультацию плода [2, 30].

Среди лабораторных диагностических тестов рекомен-
дуются общеклиническое обследование, обследование 
на инфекции: измерение уровней антител IgM, IgG к ВИЧ-1/2 
и антигену р24 (ВИЧ 1/2 + Agp24), антител к бледной тре-
понеме (Treponema pallidum) в крови, антигена вируса гепа-
тита В (HBsAg), определение суммарных антител классов М 
и G к вирусу гепатита С (анти-ВГС IgG и анти-ВГС IgM) в крови 
с целью своевременного предотвращения интранатальной 
передачи инфекции в случае ее выявления4.

При проведении клинического анализа крови для диаг-
ностики ХА особое внимание уделяют содержанию лейкоци-
тов5. Исследование проводится 1 раз за 12 часов до родов 
для контроля течения ХА; измерение уровня СРБ в сыворотке 
крови для диагностики ХА; микробиологическое (культураль-
ное) исследование отделяемого женских половых органов 
на аэробные и факультативно-анаэробные микроорганизмы 
для верификации диагноза ХА [2]6. Признаком ХА является 
наличие патогенных микроорганизмов и/или концентрация 
условно-патогенной микрофлоры более 105 КОЕ/мл7.

Для верификации диагноза ХА рекомендуется патолого- 
анатомическое исследование плаценты8. О наличии ХА 
свидетельствуют признаки воспаления в оболочках и пла-
центе9. Дополнительные методы диагностики состояния 
плода — инструментальные диагностические исследования: 
кардиотокография (КТГ) плода для определения его состоя-
ния [1, 31] и УЗИ плода с целью фетометрии, оценки поло-
жения и предлежания [31].

Для снижения неонатальной заболеваемости и риска 
гнойно-септических осложнений у матери проводят анти-
бактериальную терапию [1, 4]. Препаратами выбора явля-
ются ампициллин или цефазолин в комбинации с гентами-
цином. Для монотерапии также назначают цефалоспорины 
2–3-го поколения [1, 32, 33]. В случае аллергической реак-
ции на пенициллины рекомендуется назначить клиндамицин 
или ванкомицин в сочетании с гентамицином [2, 32].

При родах путем кесарева сечения следует ввести допол-
нительно клиндамицин 900 мг внутривенно или метрони-
дазол 500 мг внутривенно для уменьшения риска развития 
септических осложнений у матери [34]. Рекомендуется 
отмена антибактериальной терапии в послеродовом перио-
де при отсутствии клинических проявлений эндометрита 
в течение 24 часов [34].

При наличии фебрильной лихорадки для ее контроля наз-
начают жаропонижающие препараты (парацетамол) [30, 35]. 

Лихорадка во время родов может привести к тахикардии 
плода, неонатальной энцефалопатии, ишемическому инсуль-
ту, неонатальным судорогам, к необходимости оперативных 
вагинальных родов или кесарева сечения [35–41].

Внутривенное введение препарата, оказывающего широ-
кий спектр различных действий, в том числе нейропротек-
тивное, в частности сульфата магния, рекомендуется в сроках 
гестации от 24 до 34 недель для нейропротекции плода [42]. 
Применение сульфата магния за 24 часа до родов снижает 
частоту развития детского церебрального паралича, наруше-
ний движений плода. Максимальный эффект наблюдается 
до 31 недели. Не нужно откладывать роды, чтобы назначить 
полный курс сульфата магния [2].

Рекомендована антенатальная профилактика респира-
торного дистресс-синдрома плода в сроках гестации от 24 
до 34 недель [43]. Применение глюкокортикостероидов 
у пациенток с ХА остается спорным, учитывая их иммуносуп-
рессивный эффект, который может активировать инфекцию 
и увеличить риск септических осложнений у матери и плода. 
Тем не менее новорожденные от пациенток с ХА, получавших 
даже неполный курс глюкокортикостероидов, имели значи-
тельно более низкий риск смерти и/или других неблагоприят-
ных неонатальных исходов без увеличения риска сепсиса 
или других неблагоприятных неонатальных исходов [2, 43].

Респираторный дистресс-синдром в значительной сте-
пени связан с гестационным возрастом при ПРПО, а при-
менение сурфактанта — с продолжительностью безвод-
ного периода [44].

РОДОРАЗРЕШЕНИЕ
Рекомендуется проводить непрерывный КТГ-мониторинг 
плода в родах с целью контроля его состояния [45]. 
Признаками ХА являются тахикардия плода и отсутствие 
ускорения во время родов [45], но ни один из них не свя-
зан с повышенным риском неблагоприятных исходов у ново-
рожденных или младенцев.

При выборе способа родоразрешения необходимо учи-
тывать, что роды должны быть завершены в течение суток. 
Вагинальное родоразрешение рекомендуется при отсутствии 
показаний к кесареву сечению, чтобы снизить риск септичес-
ких акушерских осложнений. Индукцию родов следует про-
водить путем внутривенной инфузии окситоцина в случае 
слабости родовой деятельности [4]. Дискоординация и сла-
бость родовой деятельности часто наблюдаются у пациенток 
с ХА [4]. Кесарево сечение необходимо производить только 
по стандартным акушерским показаниям [2].

ПРОФИЛАКТИКА ХОРИОАМНИОНИТА
Во время диспансерного наблюдения рекомендуется направ-
лять беременную на определение антигена стрептококка 
группы В (S. agalactiae) в отделяемом цервикального канала 
на 35–37-й неделе [46], микроскопическое исследование 
вагинальных мазков при первом посещении и в 3-м тримест-
ре беременности для обеспечения своевременной тера-
пии [2, 46]. По составу микробиоты влагалища возможно 
предположить риск преждевременного разрыва плодных 

4 Hospital Sant Joan de Déu. Protocolo: Corioamnionitis o triple I. Hosp. Clin. Barcelona. 2020; 1: 1–7...
5 Там же.
6 Там же; NICE. Preterm labour and birth. Guidance. Natl. Inst. Heal. Care Excell. 2019. URL: https://www.nice.org.uk/guidance/ng25 (дата обращения — 
27.05.2022).
7 Там же.
8 Там же.
9 Там же.



Гинекология. Том 21, № 5 (2022)  |                       | 41

АКУШЕРСТВО И ПЕРИНАТОЛОГИЯ

оболочек. Мониторинг состава влагалищной микробиоты 
во время беременности является ключевым этапом разра-
ботки прогностических, профилактических и терапевти-
ческих стратегий [47].

Беременную пациентку нужно однократно направлять 
на микробиологическое (культуральное) исследование сред-
ней порции мочи на бактериальные патогены для выявления 
бессимптомной бактериурии при первом посещении с целью 
проведения своевременной терапии [48]. Раннее обнаруже-
ние бессимптомной бактериурии и лечение снижают риск 
развития инфекционных осложнений.

При сроке беременности менее 36 недель и преждевре-
менном разрыве плодных оболочек рекомендуется антибио-
тикотерапия для продления беременности и предотвраще-
ния ХА. Применение антибиотиков связано со значительным 

снижением заболеваемости ХА, неонатальной инфекцией 
и перинатальной смертности [49].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В последние годы изменилось мнение ученых по некоторым 
аспектам проблемы хориоамнионита (ХА). Так, были пред-
ложены новые термины, уточнены диагностические крите-
рии, в то же время основные изменения касаются в первую 
очередь неонатологии, точнее, ведения новорожденных 
от матерей с подозрением на внутриутробную инфекцию 
и от матерей с ХА. Главный принцип ведения — наблюде-
ние, а не лечение родившихся в удовлетворительном состоя-
нии доношенных и поздно недоношенных новорожденных. 
Исследователи предпочитают такую стратегию эмпиричес-
кой антимикробной терапии.
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