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Мета – узагальнити сучасні дані щодо допологового розриву плідних оболонок (ДРПО) з акцентом на вплив терміну гестації щодо вибору 
тактики ведення вагітності та доцільності призначення антибактеріальної терапії, а також проаналізувати еволюцію клінічних рекомендацій 
з урахуванням проблеми антибіотикорезистентності.
Допологовий розрив плідних оболонок залишається одним із провідних ускладнень вагітності, асоційованим із високим рівнем перина-
тальної захворюваності та смертності, частота і наслідки якого суттєво залежать від гестаційного віку. Розглянуто сучасну класифікацію 
ДРПО, фактори ризику і патогенетичну роль інфекції, яка може бути як причиною, так і наслідком розриву плідних оболонок. Проаналізо-
вано материнські й неонатальні ускладнення, зокрема, хоріоамніоніт, сепсис новонароджених, респіраторний дистрес-синдром та інші 
тяжкі стани. Показано, що саме термін гестації визначає вибір активної або очікувальної тактики ведення вагітності та необхідність анти-
біотикотерапії. Узагальнено сучасні рекомендації провідних світових акушерських спільнот щодо показань, термінів і схем антибактеріаль-
ної терапії при ДРПО, зокрема, роль макролідів і значення носійства β-гемолітичного стрептокока.
Висновки. Раціональне ведення вагітності при ДРПО має базуватися на гестаційному віці, клінічній ситуації та актуальних доказових реко-
мендаціях. Антибактеріальна терапія є обґрунтованою при очікувальній тактиці до 37 тижнів гестації, наявності або невідомому статусі 
β-гемолітичного стрептокока та ознаках інфекції. Індивідуалізований підхід і принципи антибіотикостюардшипу дають змогу мінімізувати 
ризики інфекційних ускладнень і антибіотикорезистентності.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Aim – to summarize current evidence on pre-labour rupture of membranes (PROM), with particular emphasis on the impact of gestational age on the 
choice of pregnancy management strategy and the appropriateness of antibacterial therapy, as well as to analyze the evolution of clinical guidelines 
in the context of the growing problem of antimicrobial resistance.
Рre-labour rupture of membranes remains one of the leading complications of pregnancy, associated with high perinatal morbidity and mortality, the 
incidence and outcomes of which largely depend on gestational age. The review addresses the contemporary classification of PROM, associated 
risk factors, and the pathogenetic role of infection, which may act both as a cause and a consequence of membrane rupture. Maternal and neonatal 
complications, including chorioamnionitis, neonatal sepsis, respiratory distress syndrome, and other severe conditions, are analyzed. Gestational age 
is shown to be the key determinant in selecting either active or expectant management and in defining the need for antibacterial therapy. Current 
recommendations from leading obstetrical societies regarding indications, timing, and antibiotic regimens for PROM are summarized, with particular 
attention to the role of macrolides and the clinical significance of maternal colonization with β-hemolytic streptococcus.
Conclusions. Rational management of pregnancy complicated by PROM should be based on gestational age, clinical context, and up-to-date evi-
dence-based guidelines. Antibacterial therapy is justified in cases of expectant management before 37 weeks of gestation, in women with positive 
or unknown β-hemolytic streptococcus status, and in the presence of clinical signs of infection. An individualized approach combined with the prin-
ciples of antimicrobial stewardship allows minimization of infectious complications and reduction of antimicrobial resistance risks.
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Передчасний розрив плідних оболонок 
(ПРПО) є серйозним ускладненням ва-

гітності, яке може призводити до розвитку ін-
фекцій у  матері і  плода, також провідних 

причин перинатальної захворюваності й смерт-
ності. Своєчасність та обґрунтованість у при-
значенні антибіотиків може попередити, зни-
зити чи навіть спростувати інфекційні 
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ускладнення та зберегти здоров’я матері й май-
бутньої дитини. Однак застосування антибіо-
тиків має певні ризики, зокрема, розвиток ан-
тибіотикорезистентності, тому актуальним 
є пошук оптимальних підходів до вибору анти-
бактеріальних препаратів, що забезпечать 
ефективність лікування, мінімізують ризики 
негативних наслідків і  поліпшать клінічну 
практику в цілому.

Мета дослідження – узагальнити сучасні дані 
щодо допологового розриву плідних оболонок 
(ДРПО) з акцентом на вплив терміну гестації 
щодо вибору тактики ведення вагітності та до-
цільності призначення антибактеріальної терапії, 
а також проаналізувати еволюцію клінічних ре-
комендацій з урахуванням проблеми антибіоти-
корезистентності.

Проблема антибіотикорезистентності – гло-
бальна проблема сьогодення. За даними Все
світньої організації охорони здоров’я, антибіоти-
корезистентність входить до 10  загроз для 
людства. Головні причини виникнення стійкості 
до антибіотиків:

•	 надмірне застосування антибіотиків;
•	 застосування антибіотиків без лікарського 

призначення;
•	 недотримання пацієнтами курсу лікування;
•	 надмірне застосування антибіотиків у про-

мисловості;
•	 неналежний інфекційний контроль у лікар-

нях і закладах охорони здоров’я;
•	 неналежна гігієна та санітарія.
Основні принципи призначення антибіотико-

терапії:
•	 комплексний підхід до застосування анти-

біотиків, спрямований на оптимізацію їх за-
стосування, запобігання резистентності до 
антибіотиків та поліпшення результатів лі-
кування;

•	 дотримання клінічних рекомендацій щодо 
застосування антибіотиків;

•	 застосування антибіотиків тільки за потреби;
•	 застосування найефективніших антибіоти-

ків для конкретного типу бактерій;
•	 оптимальне дозування антибіотиків;
•	 неприпустимість самолікування антибіоти-

ками;
•	 постійний моніторинг за застосуванням ан-

тибіотиків;
•	 навчання персоналу клініки правильному 

застосуванню антибіотиків.

В Україні, хоча і немає точних статистичних 
даних щодо ПРПО, вважається, що показники 
відповідають світовим тенденціям. Згідно з клі-
нічними настановами, затвердженими Міністер-
ством охорони здоров’я України у 2023 р., ПРПО 
ускладнює від 2% до 20% усіх пологів, досягаючи 
приблизно 8% при доношеній вагітності та 10- 
30% усіх передчасних пологів. За даними 
American Col lege  of  Obstetr ic ians  and 
Gynecologists (ACOG), ПРПО трапляється 
у 3–10% усіх вагітностей, а ПРПО до 37 тижнів 
становить 2–3% усіх вагітностей; 1/3 усіх перед-
часних пологів пов’язані саме з ПРПО [31].

Особливо тривожним є те, що 90–92% перед-
часних пологів до 26 тижнів вагітності пов’язані 
з ПРПО, що супроводжується високим рівнем 
перинатальної смертності на рівні 18–20%. 
ПРПО ускладнює 8–10% усіх вагітностей: 2–4% 
одноплідних і 7–20% вагітностей двійнею [14].

Ці дані свідчать про важливість своєчасного 
встановлення діагнозу і належного ведення вагіт-
них із ризиком ПРПО для зниження негативних 
наслідків для матері й дитини.

На зміну терміну «ПРПО» вживають термін 
«ДРПО» – це розрив плідних оболонок до почат-
ку пологів. Цей термін прийнятий ACOG 
у 2018 р. та Національним інститутом здоров’я 
і досконалості допомоги (NICE) у 2023 р., а зго-
дом і Міністерством охорони здоров’я України 
(2023 р.) для уніфікації термінології та підходів 
до ведення і надання допомоги жінкам із цим 
ускладненням [11,25,29].

Поняття ПРПО включає в себе розрив плідних 
оболонок до початку пологової діяльності без 
визначення терміну гестації, при якому це 
відбулося.

Термін ДРПО розмежовує поняття розриву 
плідних оболонок залежно від терміну гестації:

– терміновий допологовий розрив плідних обо-
лонок (ТДРПО): розрив плідних оболонок у тер-
міні ≥37 тижнів вагітності до початку пологової 
діяльності;

– передчасний допологовий розрив плідних 
оболонок (ПДРПО): розрив плідних оболонок до 
37 тижнів вагітності та до початку пологової ді-
яльності;

– ранній допологовий розрив плідних оболо-
нок: за визначенням ACOG, розрив оболонок до 
настання гестаційного віку життєздатності.

Таке розмежування ДРПО відповідно до різ-
них термінів гестації має певне обґрунтування, 
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адже саме термін гестації, при якому відбувся 
розрив плідних оболонок, несе першочергове зна-
чення для вибору тактики ведення вагітності 
й визначає необхідність призначення антибакте-
ріальної терапії.

Допологовий розрив плідних оболонок має не-
сприятливі материнські й неонатальні наслідки. 
ДРПО пов’язаний із високим рівнем неонаталь-
ної смертності і такими захворюваннями, як пе-
ривентрикулярна лейкомаляція, бронхолегенева 
дисплазія, некротичний ентероколіт, ретинопатія 
недоношених, і несприятливими наслідками роз-
витку нервової системи, респіраторним дистрес-
синдромом (РДС), внутрішньошлуночковими 
крововиливами і сепсисом.

Материнські ускладнення при ДРПО включа-
ють висхідну інфекцію (15–25%), післяпологову 
інфекцію (15–20%), відшарування плаценти (2–
5%) та антенатальну загибель плода (1–2%) [1].

Залежно від терміну гестації, при якому відбу-
вається ДРПО, наслідки для матері й плода зна-
чно різняться, отже, саме гестаційний вік є осно-
вним фактором, який визначає ці наслідки [3]. 
Найнесприятливішим є прогноз для новонаро-
дженого в разі ДРПО в терміні гестації до 22 тиж-
нів, коли рівень перинатальної смертності в таких 
випадках становить приблизно 58% [39]. Такі ви-
сокі показники перинатальних втрат обумовлені 
недостатністю альвеолярного розвитку, адже він 
формується приблизно на 23-му тижні вагітності, 
тому при розриві плодових оболонок до цього 
терміну основною причиною перинатальної 
смертності є гіпоплазія легень [34,42]. Цим по-
яснюється і те, що при ДРПО після 24 тижнів 
вагітності рівень перинатальної смертності зни-
жується [18]. Хоча наслідки для плода в разі 
ДРПО в терміні до 28 тижнів є менш вразливими 
порівняно з ДРПО до 22 тижнів, але тривалий 
період олігогідрамніону може призводити до роз-
витку інших ускладнень: гіпоплазії легень, контр-
актур кінцівок, «гончарних» деформацій (низько 
посаджених вух і складок епікантусу) [8].

Терміновий допологовий розрив плідних 
оболонок має найкращий прогноз для матері 
й плода.

Загалом фактори ризику ДРПО включають 
інфекційні, анатомічні, гормональні та зовнішні 
фактори. Але на різних термінах вагітності мо-
жуть превалювати ті чи інші фактори.

Фактори ризику ДРПО залежно від терміну 
вагітності:

– до 28 тижнів: внутрішньоутробні інфекції 
(хламідії, мікоплазми, уреаплазми), хоріоамніо-
ніт, істміко-цервікальна недостатність, багато-
плідна вагітність, оліго-, полігідрамніон 
[2,7,12,27,37];

– у терміні 28–34 тижні: субклінічна інфекція, 
перерозтягнення матки, куріння, серкляж [16];

– у терміні від 35 тижнів: фізіологічне дозрі-
вання шийки та оболонок, дисбіоз піхви, субклі-
нічне запалення, механічні фактори (крупний 
плід, низька плацентація), надмірне розтягнення 
матки, попередній кесарів розтин або операції на 
матці, надмірна фізична активність або, навпаки, 
малорухливий спосіб життя [30].

Особливу увагу як фактора ПДРПО привертає 
цервікальний серкляж, адже до 38% вагітностей 
у пацієнток із застосуванням цервікального сер-
кляжу може ускладнюватися ПДРПО. Цей висо-
кий показник встановлює необхідність чіткого 
визначення показань до накладання цервікально-
го шва [15].

Додатковим джерелом інфікування в  разі 
ДРПО є пальцеве дослідження, тому надання пе-
реваги огляду в дзеркалах може значно знизити 
ризик інфікування [5].

Фактори ризику ПДРПО загалом подібні до 
факторів спонтанних передчасних пологів із не-
пошкодженими плідними оболонками, хоча мі-
кробна інвазія амніотичної порожнини визнача-
ється зазвичай на субклінічній стадії інфекції, 
приблизно в половині всіх випадків ПДРПО [6].

Водночас питання інфікування при ДРПО 
є складним, оскільки інфекція може бути як фак-
тором ДРПО, так і його наслідком.

Патогенетичними аспектами впливу інфекцій-
них факторів є складні та багатогранні зміни, що 
ослаблюють морфологію оболонок через зміну 
мережі колагену і/або активують матриксні ме-
талопротеїнази, викликані бактеріальними про-
дуктами або прозапальними цитокінами, що при-
зводить до руйнування колагенових волокон 
плодових оболонок, унаслідок чого оболонки 
стають слабшими та більш схильними до розриву 
[38].

З іншого боку, розрив оболонок відкриває 
шлях для проникнення інфекційних агентів із 
піхви в навколоплідні води, що може призводити 
до внутрішньоутробного інфікування плода, 
розвитку хоріоамніоніту, а в подальшому – до 
сепсису новонародженого, некротичного 
ентероколіту, РДС.
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Дослідження свідчать, що в 56,7% плацент від 
своєчасних пологів не виявлено маркерів 
запалення, тоді як у  випадках передчасних 
пологів із ДРПО цей показник значно вищий. 
Зокрема, у групі дуже ранніх передчасних пологів 
(22–27  тижнів) ознаки запалення виявлено 
у 85,1% випадків [21].

Підтверджено зв’язок між хоріоамніонітом, 
тривалістю ДРПО і розвитком паралічу або іншо-
го порушення нервової системи в новонародже-
них [4,43].

Отже, інфекція може бути як причиною 
ДРПО, так і його ускладненням. Саме тому про-
філактика та рання діагностика інфекційних 
процесів під час вагітності є запорукою сприят-
ливого прогнозу як для матері, так і для новона-
родженого. Водночас сукупність цих даних 
вказує на необхідність проведення антибіотико-
профілактики при ДРПО [19,31].

Значних еволюційних змін зазнала з часом 
тактика ведення вагітності при ДРПО. Основні 
критерії вибору тактики:

•	 термін гестації;
•	 наявність β-гемолітичного стрептокока;
•	 тривалість латентного періоду.
Термін гестації, за якого відбувається ДРПО, 

впливає на вибір тактики (очікувальної чи актив-
ної) ведення вагітності.

У разі ДРПО в терміні гестації ≥37 тижнів пе-
ревага надається активній тактиці. Це обґрунто-
вано можливістю зменшення потреби призначен-
ня антибактеріальної терапії.

При ДРПО в термін гестації 34–37 тижнів по-
гляди щодо вибору тактики ведення вагітності 
зазнавали певних змін. Існують суперечливі дані 
щодо оптимального терміну розродження у ви-
падках ПДРПО в 34–37 тижнів. У 2015 р. ACOG 
рекомендовано негайне розродження в  разі 
ДРПО після 34 тижнів вагітності, обґрунтову
ючи це підвищеним ризиком розвитку хоріоам-
ніоніту в разі вибору очікувальної тактики. А у 
2016 р. опубліковано результати досліджень 
тактики негайного розродження порівняно з очі-
кувальною тактикою при ДРПО в  термін 
34–37 тижнів гестації і показано, що в новонаро-
джених у  разі негайного розродження при 
ДРПО вищі показники РДС, вищий відсоток за-
стосування штучної вентиляції легень і тривалі-
ший термін перебування в реанімації порівняно 
з новонародженими, у яких обрано очікувальну 
тактику. Водночас результати очікувальної так-

тики для жінок мають більш несприятливі ре-
зультати. У жінок, у яких обрано очікувальну 
тактику,  вищий ризик допологової  або 
інтранатальної кровотечі, лихоманки в пологах, 
застосування антибіотиків після пологів і три-
валішого перебування в лікарні, проте ризик 
кесаревого розтину нижчий у групі з очікуваль-
ною тактикою. Отже, дослідженням рекомендо-
вано очікувальну тактику, а не негайне розро-
дження на цьому терміні вагітності [26].

Royal College of Obstetricians and Gynaeco
logists також оголошено про подібні рекомендації 
у 2019 р. на основі останніх досліджень [33].

У нещодавньому метааналізі трьох досліджень, 
проведеному PPROMM Collaboration за участю 
2563 матерів і 2572 новонароджених, виявлено 
подібні показники складних несприятливих нео-
натальних результатів між очікувальною такти-
кою і невідкладним розродженням. Частота нео-
натального сепсису – 2,6% і 3,5%, відповідно. 
Ризик РДС серед новонароджених у  групі 
негайного розродження вищий, і вони з більшою 
ймовірністю потрапляють до відділення 
інтенсивної терапії новонароджених або на 
другий етап виходжування недоношених ново-
народжених. Негайне розродження асоціюється 
з нижчим ризиком допологової кровотечі, але ви-
щим ризиком кесаревого розтину [26].

Ці дослідження підтверджують переваги очі-
кувального ведення до 37 тижнів вагітності, якщо 
ДРПО відбувається після 34 тижнів вагітності.

Особливу групу становлять вагітні, у яких 
ДРПО відбувається до 34 тижнів гестації. Щодо 
тактики ведення вагітності ДРПО в цих термі-
нах, то рекомендації різних акушерських спіль-
нот не різняться: при ДРПО в  термінах до 
34 тижнів рекомендується очікувальна тактика, 
при цьому необхідне ретельне спостереження за 
станом вагітної та плода, адже перинатальні 
й материнські ускладнення в цих термінах най-
вищі [33].

Вибір тактики ведення вагітності при ДРПО 
визначає доцільність призначення антибактері-
альних препаратів.

Особливу увагу привертає питання необхід-
ності застосування антибактеріальної терапії 
з урахуванням терміну гестації, ускладненого 
ДРПО, адже погляди на цю проблему зазнали 
істотних змін. Так, згідно з наказом Міністерства 
охорони здоров’я України від 2009 р., антибіоти-
копрофілактика рекомендована всім вагітним із 



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a
ОГЛЯДИ

ISSN 2786-6009 УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ «ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ» 5(180)/202572

моменту встановлення діагнозу ПРПО в термі-
нах гестації 26–34  тижні, а  в термінах 35–
36 тижнів – через 18 годин безводного проміжку. 
За цим наказом, у разі ПРПО після 37 тижнів 
антибіотикопрофілактика не проводиться [24].

За останніми рекомендаціями, усі керівництва 
схиляються до думки, що очікувальна тактика, 
яка обирається при ДРПО в термінах гестації до 
37 тижнів, потребує антибактеріальної терапії 
з моменту встановлення діагнозу [33]. Після 
37 тижнів підхід щодо застосування антибіотиків 
при ДРПО має особливо багато міркувань і су-
перечливих даних.

Призначення антибіотиків у вагітних із ДРПО 
при доношеній вагітності має три основні пока-
зання: профілактика β-гемолітичного стрептоко-
ка, лікування клінічних проявів внутрішньо
утробної інфекції та профілактика інфікування. 
Питання призначення антибіотиків для профі-
лактики інфікування при ДРПО в цих термінах 
є найбільш суперечливим [10,28].

Проведені рандомізовані дослідження свід-
чать про відмінності у виникненні ускладнень 
у групі жінок із застосуванням антибіотиків по-
рівняно з контрольною групою залежно від три-
валості латентного періоду. З  одного боку, 
метааналіз п’яти рандомізованих плацебо конт
рольованих досліджень за участю 2699 жінок 
показує, що антибіотикопрофілактика для до-
ношених і практично доношених вагітностей із 
ДРПО не пов’язана з користю для матері чи но-
вонародженого, водночас,аналіз підгруп жінок 
із латентним періодом понад 12 годин свідчить, 
що в жінок після профілактичного застосування 
антибіотиків нижчий рівень хоріоамніоніту та 
ендометриту [17].

Це стало підставою для розроблення рекомен-
дації щодо призначення антибіотиків через 12 го-
дин латентного періоду [41]. Латентний період – 
це проміжок часу між ДРПО і  початком 
спонтанної пологової діяльності. Тривалість ла-
тентного періоду знаходиться у зворотній залеж-
ності від терміну вагітності. Частота спонтанних 
пологів через 24, 48 і 96 годин при доношеній ва-
гітності становить відповідно 70%, 85% і 95%, 
водночас 50% жінок із ПДРПО народжують про-
тягом 168 годин [22,23].

Допологовий розрив плідних оболонок при до-
ношеній вагітності вважається фізіологічним 
процесом, поки не минуло 12 годин після їхнього 
розриву.

12-годинний інтервал без початку спонтанних 
пологів обрали, щоб відрізнити фізіологічний 
стан від потенційно небезпечної ситуації, яка ви-
правдовує антибіотикопрофілактику. За 12 годин 
після ДРПО рекомендовано призначати антибіо
тикопрофілактику з β-лактамами як лікування 
першої лінії [9,25].

Призначення антибіотиків при ДРПО в разі 
доношеної вагітності, безсумнівно, необхідне для 
профілактики β-гемолітичного стрептокока і лі-
кування клінічних проявів внутрішньоутробної 
інфекції.

Отже, показання до призначення антибіотиків 
такі:

•	 ТДРПО, якщо латентний період перевищує 
12 годин;

•	 вагітні з ДРПО, у яких статус β-гемолітич
ний стрептокок позитивний чи невідомий;

•	 очікувальна тактика у вагітних із ДРПО 
в термінах до 37 тижнів;

•	 наявність ознак інфекції (хоріонамніоніту).
Значної трансформації зазнали рекомендації 

щодо схем лікування антибіотиками при ДРПО, 
зокрема, питання вибору препарату, дозування, 
тривалості застосування, надання переваги 
певному антибактеріальному препарату.

Кокранівський систематичний огляд і метаана-
ліз 2013 р. (6800 пацієнток) свідчить, що порівня-
но з плацебо застосування антибіотиків пов’язане 
зі значним зниженням хоріонамніоніту, неона-
тальної інфекції, застосування сурфактанту, нео-
натальної кисневої підтримки. Але даних не до-
статньо, щоб визначити, яка саме схема лікування 
є найоптимальнішою [13].

Водночас дослідження доводять, що амоксици-
лін-клавуланат асоціюється з підвищеним ризи-
ком неонатального некротичного ентероколіту 
[13,20].

ACOG у 2018 р. для антибактеріальної терапії 
при ПРПО до 37 тижнів рекомендовано внутріш-
ньовенне введення ампіциліну (2 г кожні 6 годин) 
та еритроміцину (250 мг кожні 6 годин перораль-
но) протягом 48 годин, із подальшим перораль-
ним застосуванням амоксициліну (250 мг кожні 
8 годин) та еритроміцину (330 мг кожні 8 годин) 
протягом 5 (або 7) діб загалом. Азитроміцин 
може бути альтернативою в разі відсутності ери-
троміцину, з розрахунком на разову дозу 1 г. За 
цими рекомендаціями, антибактеріальна терапія 
передбачає комбінування декількох антибактері-
альних препаратів. Така тактика пояснюється 
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тим, що при ДРПО спостерігається мікс-
інфекція, яка потребує збільшення кількості ан-
тибактеріальних препаратів. Ампіцилін і амокси-
цилін спрямовані на β-гемолітичний стрептокок, 
аеробні грамнегативні бактерії і деякі анаероби, 
а азитроміцин – на уреаплазму, яка може бути 
важливою причиною хоріоамніоніту, а також на 
Chlamydia trachomatis, яка є важливою причиною 
неонатального кон’юнктивіту та пневмонії. А піс-
ля 37 тижнів ці рекомендації не пропонують ан-
тибіотикопрофілактики [31].

Клінічні рекомендації NICE 2015 р. (перегля-
нуті у 2019 р. і 2022 р.) для антибактеріальної те-
рапії при ПРПО рекомендують макроліди, зокре-
ма, еритроміцин у дозі 250 мг 4 рази на добу 
перорально протягом 10 діб [28]. При подальших 
дослідженнях виникає схильність до призначен-
ня інших антибактеріальних препаратів. Так, ре-
комендації ACOG 2022  р. надають перевагу 
в призначенні азитроміцину замість еритроміци-
ну через його легкість введення, поліпшену 
шлунково-кишкову переносимість, економічну 
складову та подібну або кращу ефективність. 
У метааналізі п’яти обсерваційних досліджень 
2022 р., у яких порівнювали азитроміцин з ери-
троміцином для профілактики майже 1300 вагіт-
ностей із ДРПО, азитроміцин пов’язаний із ниж-
чим рівнем клінічного хоріоамніоніту (14,5% 
проти 24,4%) [36].

Клінічна настанова Міністерства охорони 
здоров’я України від 25.08.2023 № 1533, викорис-
товуючи найсучасніші джерела доказової меди-
цини, рекомендує за 12 годин після ТДРПО за-
стосовувати азитроміцин 500 мг перорально 
одноразово, потім по 250 мг кожні 24 години про-
тягом 4 діб [32,33,35].

Великої уваги потребує такий важливий ас-
пект, як носійство β-гемолітичного стрептокока. 
На сьогодні скринінг на β-гемолітичний стреп-

токок є обов’язковим, оскільки цей стрептокок 
різко підвищує ризик інфікування в разі ДРПО. 
Тому наявність β-гемолітичного стрептокока 
або невизначений статус диктують свої принци-
пи призначення антибактеріальної терапії. 
Отже, позитивний або невідомий статус на 
β-гемолітичний стрептокок потребує додатко-
вого призначення антибіотиків: 2 г ампіциліну 
кожні 6 годин протягом 2 діб, потім 500 мг амок-
сициліну перорально кожні 8 годин протягом 
5 діб [40].

Висновки

Отже, надзвичайно актуальним залишається 
питання вибору тактики ведення вагітності при 
ДРПО. Саме термін гестації, ускладнений ДРПО, 
диктує вибір активної чи очікувальної тактики, 
а це, своєю чергою, визначає необхідність призна-
чення антибактеріальної терапії. При ДРПО до 
37 тижнів вагітності перевага надається очіку-
вальній тактиці і проведенню антибіотикотерапії. 
При ТДРПО активна тактика ведення вагітності 
є пріоритетною, а застосування антибіотиків зво-
диться до трьох основних показань: профілакти-
ка β-гемолітичного стрептокока, лікування вну-
трішньоутробного інфікування в разі клінічної 
підозри та профілактика інфекцій. Саме питання 
профілактики інфекцій у цих випадках є най-
більш суперечливим. Препаратом вибору для 
проведення антибактеріальної терапії є азитромі-
цин. Позитивний або невідомий статус на 
β-гемолітичний стрептокок потребує додатково-
го призначення антибіотиків. Дослідження під-
тверджують важливість урахування актуальних 
клінічних рекомендацій та індивідуальних осо-
бливостей для оптимального призначення анти-
біотиків при ДРПО.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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