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Преждевременное излитие околоплодных 
вод (ПИОВ)  — это выделение околоплодных 
вод (жидкостной среды, окружающей плод) из 
разрыва плодного пузыря (оболочек, выпол-
няющих барьерную функцию, разделяющих 
околоплодные воды и полость матки), возник-
шего до начала родовой деятельности, во ii 
и в iii триместрах гестации.

раннее или преждевременное излитие око-
лоплодных вод отрицательно сказывается как 
на здоровье матери, так и на здоровье ее ребен-
ка, являясь одной из причин тяжелой перина-
тальной заболеваемости и  смертности. ПИОВ 
в сроке сверхранних и преждевременных родов 
(22–28  нед. беременности) приводит к  ослож-
ненному течению периода новорожденности. 
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 ■ В обзоре литературы представлены различные методы профилактики преждевременного излития околоплод-
ных вод как осложнения при малоинвазивных внутриутробных вмешательствах: наложение тканевого герметика 
и амниопатча, проведение амниоинфузий с помощью порт-системы с введением 0,9 % раствора натрия хлорида, 
раствора рингера или искусственных околоплодных вод. Дана историческая справка по применению данных 
методов коррекции.
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 ■ This review article highlights the results of using the variety of methods to prevent premature discharge of amniotic 
fluid as a complication of minimally invasive intrauterine interventions: the imposition of tissue sealant and amniopatch; 
amnioinfusion with normal saline, Ringer’s solution or artificial amniotic fluid using a port system. A historical back-
ground is given on the application of these correction methods.
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Дети, потребовавшие реанимационной помощи 
в периоде новорожденности, составляют основ-
ную группу риска инвалидизации в  детском 
возрасте, что определяет актуальность пробле-
мы качества последующей жизни детей  [1, 2].

ПИОВ возникает спонтанно либо в результа-
те медико-технологических осложнений (после 
диагностических инвазивных процедур и фето-
скопических операций), поскольку хирургиче-
ское лечение во время беременности связано 
с  перфорацией амниотического пу зыря  [3].

Причины ПИОВ заключаются не только в ин-
струментальных исследованиях, но и в гистоло-
гических особенностях строения тканей амнио-
тической оболочки: низкой плотности клеток, 
высокой экспрессии матриксных металлопро-
теиназ (MMPs-9 и -11), низкой ре генеративной 
способности ткани, сниженном кровоснабже-
нии. Нарушение целостности плодных оболочек 
и  излитие или подтекание околоплодных вод 
между оболочками приводят к их расслоению 
и  дальнейшему разрыву, что грозит большим 
количеством осложнений и матери и плоду [3].

К внутриутробным вмешательствам, к кото-
рым прибегают в  качестве профилактических 
мероприятий излития околоплодных вод либо 
осложнения ПИОВ, относят следующие:
1) герметизацию перфорированной/разорван-

ной амниотической оболочки:
 – аутологическим концентратом тромбоцитов 

с последующим применением криопреципи-
тата (амниопатч);

 – тканевым герметиком в виде геля [3];
2) метод длительных амниоинфузий с  помо-

щью порт-систем с применением 0,9 % рас-
твора натрия хлорида, раствора рингера или 
искусственных околоплодных вод.
Метод амниопатча заключается в последова-

тельном введении в полость амниона больших 
объемов (до 150  мл) тромбоцитарной массы 
и  плазмы крови. Тромбоциты адгезируют на 
поверхности дефекта, дегранулируют и  акти-
вируют полимеризацию фибриногена с  обра-
зованием «белого тромба» в  области дефекта. 
Методика опасна тем, что требует введения 
большого объема тромбоцитарного концентра-
та, при дегрануляции тромбоцитов высвобож-
дается большое количество серотонина, что 
может вызвать брадикардию плода [3].

большим опытом применения аутологи-
ческого концентрата тромбоцитов обладают 
американские ученые R.A. Quintero, e.v. Konto-
poulos, w.J. Morales (Институт фетальной диа-
гностики и  терапии, Флорида, США) [4,  5]. 

С июля 1997 по декабрь 2004 г. в  клинику 
Института фетальной диагностики и  терапии 
были госпитализированы 944 пациентки с диа-
гнозом «синдром фето-фетальной трансфу-
зии», из них 322 беременным (34,1 %) проведе-
на фетоскопическая коагуляция плацентарных 
анастомозов. Профилактику ПИОВ методом 
амниопатча после фетоскопической операции 
выполнили 10 (3,1 %) беременным. У 8 (80 %) 
пациенток из этой группы беременность за-
вершилась в  доношенном сроке. У 26 (8,1 %) 
из 322  наблюдаемых женщин беременность 
ослож нилась излитием околоплодных вод.

С мая 2001 по июнь 2004 г. испанскими ис-
следователями T.  Cobo, A.  Borrell в  клиниках 
Института акушерства, гинекологии и неонато-
логии барселоны проводили внутриутробную 
коррекцию разрывов амниотических оболо-
чек при помощи аутологического концентра-
та тромбоцитов с последующим применением 
криопреципитата. Группа наблюдаемых жен-
щин состояла из пяти беременных, которым 
при ПИОВ в  сроке беременности 12–18  нед. 
был веден амниопатч. У одной женщины (20 %) 
через 3–4 дня после процедуры зафиксирована 
антенатальная гибель плода. У четырех (80 %) 
из пяти женщин беременность завершилась 
в доношенном сроке [6].

В.К.  Yong et al. в  2004  г. предложили с  по-
мощью эндоскопического доступа осуществлять 
внутриутробное закрытие дефекта плодных 
оболочек, возникшее в результате диагностиче-
ского амниоцентеза и осложнившееся ПИОВ [7]. 
На место дефекта инъекционно вводили тром-
боциты, фибриновый клей и  порошкообраз-
ную коллагеновую суспензию. Эффективность 
указанной процедуры оценивали сразу после 
манипуляции, затем через 24 и 48 ч с помощью 
ультразвукового исследования (УзИ) рассчиты-
вали индекс околоплодных вод.

Под наблюдением находилось 16  женщин, 
которые были разделены на две группы: в пер-
вую группу вошли 8  женщин со спонтанным 
излитием околоплодных вод, во вторую  — 
8  человек, у  которых ПИОВ стало осложне-
нием после диагностического амниоцентеза. 
Эндоскопическое внутриутробное пломбиро-
вание разорванных плодных оболочек у  па-
циенток осуществляли в  сроке беременности 
16–24 нед.: у четырех женщин (50 %) из первой 
группы (при спонтанном излитии околоплод-
ных вод) и у четырех (50 %) женщин из второй 
группы (ПИОВ возникло после диагностиче-
ского амниоцентеза).
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Перинатальные исходы в  первой группе 
были следующими: у  25 % беременных (n = 2) 
зарегистрированы преждевременные роды че-
рез 48  ч после процедуры; у  одной женщины 
(12,5 % случаев) диагностирована внутриутроб-
ная гибель плода и у одной женщины (12,5 %) 
беременность завершилась преждевременными 
родами в сроке 31 нед. Во второй группе заре-
гистрированы следующие перинатальные исхо-
ды: у одной (12,5 %) женщины через 12 ч после 
наложения амниопатча произошли повторное 
изли тие околоплодных вод и  самопроизволь-
ные роды; три (37,5 %) пациентки были родо-
разрешены в плановом порядке в сроке геста-
ции 26, 32 и 34 нед.

Полученные данные позволили сделать вы-
вод, что методика герметизации разорванных 
мембран при ПИОВ более эффективна после 
диагностического амниоцентеза, чем при спон-
танном разрыве плодных оболочек. Применение 
методики наложения амниопатча при спонтан-
ном разрыве плодных оболочек неоправданно.

С 2006 по 2008 г. в клинике Калифорнийского 
университета (Лос-Анджелес, США) применя-
ли наложение амниопатча при возникновении 
ПИОВ после фетоскопии [8]. Под наблюдением 
находилось 93 беременных с монохориальным 
типом плацентации. Течение беременности 
осложнилось развитием синдрома фето-фе-
тальной трансфузии, что потребовало с целью 
коррекции указанного состояния неоднократ-
ного проведения лазерной коагуляция сосудов 
плаценты. Осложнения манипуляции в  виде 
ПИОВ отмечены у  трех (3,2 %) беременных 
в течение семи последующих дней. Все наблю-
даемые пациентки выбрали терапию с  при-
менением амниопатча, которую проводили на 
18, 23, 22-й неделе беременности. У двух (2,2%) 
пациенток беременность завершилась в  доно-
шенном сроке (38 и 37 нед. гестации), в одном 
(1,1 %) случае гестационный срок родоразре-
шения составил 30 нед. [8].

В 2006 г. австрийские исследователи s. sipur-
zynski-Budrass и s. Macher в одном случае исполь-
зовали аутологический концентрат тромбоцитов 
с последующим применением криопреципитата 
на 16-й  неделе гестации при ПИОВ, возник-
шем после диагностического амниоцентеза  [9]. 
Полное закрытие дефекта обнаружено через 
десять дней после применения амниопатча. 
Пациентка была родоразрешена в сроке гестации 
36 нед. способом операции кесарева сечения [9].

бельгийские ученые J. Deprest, T. van Mieghem 
в 2011 г. для коррекции разрыва плодных обо-

лочек после фетоскопических вмешательств 
применяли тромбоциты и свежезамороженную 
плазму у 44 пациенток. Эффективность метода 
составила 65,9 % (n = 29) [10].

В 2013 г. в университетских клиниках бельгии 
группа ученых J. Richter, A. Henry, G. Ryan про-
водила ретроспективное исследование приме-
нения амниопатча. В группу вошли 24  бере-
менные, гестационный срок ПИОВ составил 
20–21  нед. Технология амниопатча успешно 
применена у  7 пациенток (29 %). Средний ге-
стационный срок родов составил 27,5  нед. 
Общая выживаемость новорожденных — 72 % 
(5 детей). В трех случаях (12,5 %) беременность 
осложнилась развитием хориоамнионита [11].

В Корее в 2013 г. H.M. Kwak, H.J. Choi при-
менили амниопатч у  7 беременных в  сроке 
гестации 17–23  нед. Положительный резуль-
тат зарегистрирован в  одном (14,3 %)  случае. 
Данная пациентка была родоразрешена в сроке 
гестации 30 нед. Осложнения, связанные с про-
цедурой, отсутствовали [12].

Группой ученых из Словакии представлен 
случай ведения пациентки с  ПИОВ в  сроке 
беременности 19–20 нед. [13]. В данном иссле-
довании прибегали к  трансабдоминальному 
введению аутологичных концентрированных 
тромбоцитов с криопреципитатом в амниоти-
ческую полость под контролем УзИ. Через 3 дня 
количество околоплодных вод восстановилось 
до нормы. Гестационный срок родоразрешения 
составил 33–34 нед. беременности. ребенок рас-
тет и развивается по возрасту [13].

J.H.  sung et al. в  2017  г. на базе кафедры 
акушерства и гинекологии медицинского цен-
тра samsung медицинского факультета sung-
qyungkwan University (Сеул, Карея) у пациенток 
с ятрогенным преждевременным разрывом ам-
ниотической мембраны (первая группа) и спон-
танным ПИОВ (вторая группа) в сроке гестации 
до 23 нед. беременности исследовали случаи, свя-
занные с успешным лечением амниопатчем [14].

Эффективность данного лечения составила 
36,4 % (4/11) и 11,8 % (2/17) в первой и во второй 
группах соответственно. результаты лечения  
амниопатчем были лучше в  группе с  ятроген-
ным преждевременным разрывом амниотиче-
ской мембраны, чем в  группе со спонтанным 
ПИОВ, но различие не было статистически зна-
чимым (р = 0,174). Неонатальные исходы были 
более благоприятными при пролонгировании 
беременности после применения амниопатча. 
Однако единственным благоприятным прогно-
стическим признаком, связанным с успешным 
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применением данной методики, был больший 
объем амниотической жидкости перед проце-
дурой [14].

В 2018 г. в ФГбУ «НМИЦ АГП им. В.И. Ку-
лакова» Мз рФ была разработана методика 
и созданы основные компоненты для гермети-
зации плодных оболочек [3]. Тканевой герме-
тик, разработанный отечественными специали-
стами, состоит из обогащенной тромбоцитами 
плазмы беременной, которую вводят в область 
дефекта плодного пузыря в виде геля. В резуль-
тате за счет новообразованной соединительной 
ткани происходит закрытие дефекта и  реге-
нерация амниотической оболочки. Методика 
апробирована в  эксперименте: на эксплантате 
амниотической оболочки in vitro, на крысах 
и  при фетоскопической операции на экспери-
ментальной модели ятрогенного разрыва плод-
ных оболочек у беременной овцы [3].

В результате многочисленных эксперимен-
тов в  ФГбУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» 
Мз рФ был создан амниотический катетер, 
препятствующий отслойке плодных оболочек 
и вытеканию амниотической жидкости [3]. Эта 
технология позволит снизить риск прерывания 
беременности, улучшит показатели выживаемо-
сти у новорожденных и обеспечит возможность 
безопасного хирургического лечения плода при 
различных патологиях, требующих проведения 
фетальных хирургических вмешательств [3].

Наиболее перспективным направлением 
профилактики осложнений преждевременно-
го разрыва плодного пузыря является метод 
длительных амниоинфузий с применением ав-
торской модификации имплантируе мой порт-
системы (Tchirikov fetalport-system, Германия), 
предложенной профессором М.Н. Чирико вым 
(Университет имени Мартина Лютера, Галле, 
Германия) [15–19, 23]. С помощью данного ме-
тода удается восполнить объем амниотической 
жидкости, провести профилактику контрактур 
конечностей и гипоплазии легких плода [20, 21]. 
Методика амнио инфузии, по мнению автора, 
позволяет элиминировать микроорганизмы из 
полости матки, что предупреждает развитие 
хориоамнионита и  препятствует активизации 
сократительной деятельности матки [15, 18]. 
Число клинических баз, на которых проводи-
лось исследование, включало Перинатальный 
центр белгородской областной клинической 
больницы Святителя Иоасафа, Красноярский 
краевой клинический  центр охраны мате-
ринства и  детства (россия), республиканский 
научно-практический центр «Мать и  дитя» 

(республика беларусь) и  Клинику акушерства 
и  перинатальной медицины Университета 
Мартина Лютера (Галле, Германия).

Первый опыт активного пролонгирования 
беременности у пациентки с ПИОВ в сроке ге-
стации 24–25 нед. получен в россии в 2012 г. на 
базе регионального центра фетальной хирургии 
Перинатального центра белгородской облас ти 
клинической больницы в рамках международ-
ного мастер-класса [22, 23].

Пациентке оказана помощь согласно утверж-
денным акушерским протоколам на фоне анти-
биотикотерапии и  профилактики респира-
торного дистресс-синдрома новорожденного. 
Предполагалось, что сочетание инновационной 
системы амниоинфузии с  медикаментозным 
лечением будет препятствовать развитию си-
стемного воспалительного ответа как у матери, 
так и у ребенка [22–24]. С помощью ультразву-
кового исследования оценивали размеры плода, 
расположение плаценты, количество вод [23]. 
Процедуру проводили на фоне длительного (48 ч) 
токолиза спазмолитиков. В продолжение амнио-
инфузии осуществляли постоянный динамиче-
ский фетомониторинг и мониторинг состояния 
пациентки (термометрия, тонус матки, общий  
анализ крови, бактериологическое исследова-
ние влагалища и  цервикального канала) [23].

На 7-е  сутки были выявлены признаки хо-
риоамнионита, что явилось показанием для 
экстренного родоразрешения путем операции 
кесарева сечения. В ходе операции была удале-
на титановая порт-система и  извлечен живой 
глубоко недоношенный новорожденный муж-
ского пола с экстремально низкой массой тела 
(850 г) с оценкой по шкале Апгар 7/8 баллов [23]. 
Течение постнатального периода ослож ни-
лось развитием тяжелого респираторного ди-
стресс- синдрома новорожденных и  развити-
ем пневмонии, прогрессирование указанных 
состояний стало основной причиной гибели 
новорожденного в возрасте 14 сут жизни [23].

Патогистологическое исследование последа 
подтвердило развитие внутриутробного хорио-
амнионита. В микроскопическом исследовании 
тканей плаценты обнаружены признаки гной-
ного фолликулита и  мембранита. С помощью 
бактериологического исследования тканей по-
следа выделен штамм Staphylococcus epidermidis, 
идентичный результатам бакпосева из влагали-
ща пациентки [23].

В 2016 г. в Красноярском краевом клиниче-
ском центре охраны материнства и детства (ККК 
ЦОМД) было начато международное рандоми-
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зированное проспективное исследование по 
изучению эффективности метода непрерывной 
трансабдоминальной амниоинфузии (НТАИ) 
при ПИОВ с использованием имплантируемой 
подкожной порт-системы [25]. В литературе 
описан единственный клинический случай.

Пациентка В.Ю., 37 лет. Диагноз: «беремен-
ность 25  нед. Тазовое предлежание плода. 
Отягощенный акушерский анамнез. ПИОВ. 
Постхолецистэктомический синдром». Колле-
гиально был составлен план ведения пациент-
ки, предусматривающий пролонгирование бе-
ременности с применением метода НТАИ [25]. 
С момента установки порт-системы проводили 
токолитическую и  антибактериальную тера-
пию, контролировали лабораторные показа-
тели (лейкоцитарная формула, С-реактивный 
белок, прокальцитонин), выполняли кардио-
токографию плода, УзИ фетоплацентарного 
комплекса. На 10-е сутки безводного периода 
при исследовании общего анализа крови был 
обнаружен лейкоцитоз 14,6 ∙ 109/л [25].

Выполнено экстренное родоразрешение спо-
собом операции кесарева сечения. Хирурги-
ческим путем извлечен новорожденный жен-
ского пола массой 900  г с  оценкой по шкале 
Апгар 1/5 баллов. Инновационная система 
амнио инфузии с  антибиотикотерапией по-
зволила пролонгировать беременность только 
в течение 10 сут [25]. В первые сутки жизни но-
ворожденного проведены бактериологические 
исследования по изучению качественного и ко-

личественного состава микроорганизмов био-
топов. При бактериологическом исследовании 
в  кале выявлены энтеробактерии (Escherichia 
coli типичные, Escherichia coli лактозонега-
тивные в  титре 1 ∙ 104). В крови обнаружены 
Enterococcus faecium, в  отделяемом с  минда-
лин и задней стенки глотки — обильный рост 
Neisseria flafescens [25]. На 10-е сутки после рож-
дения ребенок переведен на самостоятельное 
дыхание, отмечались редкие эпизоды апноэ. 
На 13-е сутки ребенок поступил на второй 
этап выхаживания для дальнейшего лечения 
и обсле дования [25].

ФГбУ «НИИ ОММ» Мз рФ Екатеринбурга 
обладает собственным опытом применения 
НТАИ с использованием имплантируемой под-
кожной порт-системы. В 2014 г. данный метод 
был апробирован на экспериментальных жи-
вотных (овцах), затем внедрен в клиническую 
практику [26]. Пациентке Ю., история родов 
№  2370, была проведена НТАИ. Возраст жен-
щины — 28 лет, пациентка имела отягощенный 
акушерский анамнез: первые срочные роды без 
осложнений, затем два самопроизвольных вы-
кидыша (в 8  и 22  нед.), две неразвивающиеся 
беременности в  6  нед. Соматический статус 
пациентки характеризовался наличием про-
лапса митрального клапана, дефицитом мас-
сы тела  15,0 %, артериальной гипертензией 
2-й степени. На диспансерном учете при дан-
ной беременности состояла с  ранних сроков. 
беременная поступила в  приемное отделение 

Рис. 1. Порт-система (из каталога фирмы B. Braun [26])
Fig. 1. Port system (from the B. Braun catalog [26])
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1   Крышка на клапане для заполнения помпы 
Fill port cap

2   Клапан для заполнения помпы 
Fill port

3   Внешнее защитное покрытие помпы 
Outer shell

4   Эластомерная мембрана (собственно помпа) 
Elastomeric membrane (pump itself)

5   Зажим 
Clamp

6   Удлинительная трубка 
Tubing

7   Фильтр 
Air eliminating filter
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ФГбУ «НИИ ОММ» Мз рФ в сроке 27–28 нед. 
с ПИОВ. При обследовании выявлено выражен-
ное маловодие: по УзИ амниотический индекс 
менее 3 см. После коллегиального обсуждения 
и  получения информированного согласия па-
циентки было решено прибегнуть к установке 
порт-системы с целью проведения длительной 
амниоинфузии (рис. 1).

В течение семи дней осуществляли амнио-
инфузию с помощью специальной помпы 0,9 % 
раствором натрия хлорида ежедневно в объеме 
270 мл согласно объему помпы (рис. 2) [26].

Спонтанная родовая деятельность у  па-
циентки началась в  сроке 29 нед.  — че-
рез 8 сут  после установки порт-системы. 
Произведено экстренное оперативное родораз-
решение. был извлечен мальчик массой 1090 г, 
длиной 35 см с оценкой по шкале Апгар 4/5 бал-
лов. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Пациентка выписана на 6-е сутки. 
Новорожденный из родильного зала переведен 
в  отделение реанимации и  интенсивной тера-
пии новорожденных. В течение двух суток на-
ходился на искусственной вентиляции легких, 
затем трое суток  — на BNCPAP. Дыхательные 
нарушения купированы к  пятым суткам жиз-
ни, после чего переведен на второй этап вы-
хаживания недоношенных детей. Выписан 
из клиники в  возрасте 1 мес. 21 сут с  массой 
тела 2150 г (прибавка в весе составила 1060 г) 
в  удовлетворительном состоянии с  диагнозом 
«Недоношенность 29  нед. Очень низкая масса 
тела при рождении. Постконцептуальный воз-
раст — 36 нед. Гипоксически-ишемическое по-
ражение центральной нервной системы сред-
ней степени тяжести (перивентрикулярная 
ишемия средней степени тяжести), синдром 
вегетососудистых дисфункций. реконвалесцент 

респираторного дистресс-синдрома новорож-
денных». Отсутствие послеродовых воспали-
тельных осложнений у пациентки и инфекций 
перинатального периода у ее новорожденного, 
по нашему мнению, свидетельствует о перспек-
тивности внедрения данной методики [26].

Обсуждение и выводы
В настоящее время продолжаются исследо-

вания по определению эффективности профи-
лактики послеродовых инфекционных ослож-
нений при использовании амниоинфузий 
при ПИОВ. Анализ литературных данных пока-
зывает, что применение данной методики при 
сроках беременности менее 26 нед. в большин-
стве случаях сопровождалось развитием хорио-
амнионита [15, 19]. В настоящее время делать 
окончательные выводы по использованию ме-
тода непрерывной трансабдоминальной амнио-
инфузии с помощью имплантируемой подкож-
ной порт-системы рано ввиду небольшого числа 
наблюдений и отсутствия четких критериев для 
применения данной методики [15, 19, 27, 28].

Остается спорным вопрос о том, что эффек-
тивнее и безопаснее для замещения околоплод-
ных вод: 0,9 % раствор натрия хлорида, раствор 
рингера  или искусственные околоплодные 
воды. Необходимы дальнейшее углубленное 
изучение методики использования НТАИ, ее 
усовершенствование, определение показаний 
к  применению, сравнение НТАИ и  выжида-
тельной тактики ведения беременных с ПИОВ.

Понимание механизма влияния НТАИ на 
элиминацию микроорганизмов и  снижение 
содержания провоспалительных цитокинов 
в амниотической полости является еще одной 
задачей данного исследования [29, 30].

В настоящее время практически все хирур-
гические вмешательства во время беременности 
можно выполнять эндоскопическим доступом. 
Такой способ доступа в полость матки малоин-
вазивен и малотравматичен, что позволяет ис-
пользовать его для большинства внутриутроб-
ных операций. Тем не менее преждевременный 
разрыв плодных оболочек является самым 
частым осложнением после внутриутробных 
хирургических методов коррекции. По нашим 
данным, при проведении внутриутробных хи-
рургических вмешательств ПИОВ происходило 
в 18 % случаев [26], поэтому идея герметизации 
отверстия от фетоскопа в амниотической обо-
лочке является особо привлекательной.

Данные литературы по эндоскопической 
герметизации амниотического дефекта с  по-

Рис. 2. Проводник в амниотической полости [26]
Fig. 2. Conductor in the amniotic cavity [26]
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мощью коллагена, смеси тромбоцитов и фибри-
ногена достаточно противоречивы, что требует 
дальнейших исследований в данном направле-
нии и сравнения разных методик и технологий 
[9, 31–33].

Высокая частота развития тяжелых акушер-
ских осложнений, перинатальной смертности 
и  заболеваемости вследствие ПИОВ диктуют 
необходимость поиска новых высокоэффек-
тивных методов лечения данного осложнения 
беременности. регулирование этих эволюцион-
ных процессов, предупреждение невынашива-
ния беременности и  преждевременных родов 
вследствие ПИОВ находится в фокусе научных 
интересов. Снижение перинатальной и неона-
тальной смертности является актуальной про-
блемой перинатологии и зависит от рациональ-
ного применения всех возможных и доступных 
средств внутриутробной коррекции.
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