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ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Â äàííîé ñòàòüå îïèñàíû îñíîâíûå ìåòîäû èíäóêöèè â ðîäàõ è ïðåäñòàâëåíû èõ äàííûå è ðåçóëüòà-
òû. Íàøå èññëåäîâàíèå íàöåëåíî íà îïðåäåëåíèå êàê ïîëîæèòåëüíîãî, òàê è îòðèöàòåëüíîãî ýôôåêòà
îò èñïîëüçîâàíèÿ Ïðîñòèíà Å

2 
èëè àìíèîòîìèè â êà÷åñòâå ìåòîäà èíäóêöèè ðîäîâ. Ìû ïðîàíàëèçèðî-

âàëè 229 èñòîðèè èíäóöèðîâàííûõ ðîäîâ è âûÿâèëè çàêîíîìåðíîñòè â ïîêàçàíèÿõ ê èíäóêöèè, òå÷åíèè
ðîäîâ è èõ îñëîæíåíèé äëÿ ìàòåðè è ðåá¸íêà. Âñå ýòè àñïåêòû îòðàæåíû â íàøèõ âûâîäàõ.
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INDUCED LABOR: FACILITIES, TACTICS AND RESULTS

The article describes main methods of induction in labor and represents the data and results of it.

тановлено, что 57,1% (ДИ 49,5; 64,7) изученных штаммов
были чувствительны к ко�тримоксазолу. Установлено, что
57,8 % (ДИ 48,2; 67,4) клинических штаммов и 55,2% (ДИ
42,4; 68,0) штаммов, выделенных от носителей были чув�
ствительны к ко�тримоксазолу. Полученные доли не имели
статистически значимых различий между группами.

В Бразилии резистентными к хлорамфениколу были
19,1% штаммов [8], в Индии – до 60% [6]. По данным иссле�
дования клинических штаммов H. influenzae, выделенных
от детей в г. Екатеринбурге к рифампицину были выделены
только умеренно�резистентные (3,1%) и чувствительные
штаммы. Резистентных к рифампицину штаммов H.
influenzae выделено не было. Аналогичная ситуация наблю�
далась в Бразилии [8]. При исследовании клинических штам�
мов H. influenzae, по данным Alexander Project, резистент�
ность к ко�тримоксазолу составляла от 1,4% до 50% [12]. В
России резистентность к ко�тримоксазолу клинических штам�
мов H. influenzae составляла 20�30% [2].

По результатам изучения чувствительности Haemophilus
influenzae типа b к ампициллину в динамике установлено
наличие достоверной умеренной тенденции (Тпр=�2,86%,
Imin2006<Imax2010) к снижению удельного веса штаммов,
чувствительных к этому антибактериальному препарату (ри�
сунок 2).

Во Франции за период 1996�2001 гг. количество штам�
мов Hib устойчивых к β�лактамным антибиотикам увеличи�
лось с 20% до 40% [3].

По результатам изучения чувствительности Haemophilus
influenzae типа b к ко�тримоксазолу в динамике установле�
но наличие достоверной выраженной тенденции (Тпр=�
20,48%, Imin2006<Imax2010) к снижению удельного веса
штаммов, чувствительных к этому антибактериальному пре�
парату (рисунок 3).

Установлено, что большинство штаммов Hib, выделен�
ных как от больных, так и от носителей относились к I, II и III
биотипам: 87,1% (ДИ 81,0; 93,2) и 90,2% (ДИ 85,4; 95,0)
соответственно (рисунок 4). Реже штаммы относились к био�
типам IV, V, VI и VII. Ни один штамм не был отнесен к биотипу
VIII.

На современном этапе препаратами выбора при лече�
нии Hib�инфекции являются цефалоспорины III поколения
(цефотаксим и цефтриаксон, проявляющих активность в том
числе и в отношении штаммов с пониженной чувствительно�
стью к ампициллину независимо от механизмов устойчиво�
сти) [2].

Таким образом, установлена высокая чувствительность
изученных штаммов Haemophilus influenzae к β�лактамным
антибиотикам, хлорамфениколу и рифампицину. Наимень�
шая чувствительность была к ко�тримоксазолу. На основа�

нии расчетных данных можно полагать, что штаммы Hib, вы�
деленные от больных инвазивными формами Hib�инфекции
чаще обладали β�лактамазами и были более резистентны.
Установлено наличие достоверной тенденции к снижению
удельного веса штаммов, чувствительных к ампициллину и
ко�тримоксазолу. Установленные характеристики свидетель�
ствуют о повышении актуальности проблемы антибиотико�
резистентности Haemophilus influenzae, приводят к затруд�
нениям в лечении больных, формируют риски для возник�
новения осложнений, приводят к существенному увеличе�
нию стоимости лечения и являются дополнительным аргу�
ментом целесообразности вакцинопрофилактики.

 Ëèòåðàòóðà
1. Методы эпидемиологической диагностики: учебно�

методическое пособие / М.М. Адамович [и др.]. / Под редакцией Г.Н.
Чистенко. Мн. 2003. 184 с.

2. Страчунский, Л.С.  Современная антибактериальная
химиотерапия: руководство для врачей / Л.С. Страчунский, С.Н.
Козлов. М.: Боргес, 2002. 432 с.

3. Частная эпидемиология: руководство для врачей / под ред. Б.Л.
Черкасского. М., 2002. Т.1. С. 16 – 24.

4. Чувствительность к антибиотикам Haemophilus influenzae,
выделенных у здоровых детей из организованных коллективов / Л.С.
Страчунский [и др.] .  // Клиническая микробиология и
антимикробная химиотерапия. 2002. Т. 4. № 1. С. 33 – 41.

5. Antibiotic resistance in Haemophilus influenzae: mechanism, clin�
ical importance and consequences for therapy / R. Groot [et al.]. // Eur
J Pediatr. 1991. № 150. Р. 534 – 546.

6. Are Haemophilus influenzae infections a significant problem in In�
dia? A prospective study and review / Invasive Bacterial Infections Sur�
veillance (IBIS) Group of the International Clinical Epidemiology Network
// Clin Infect Dis. 2002. № 34 (7). Р. 949 – 957.

7. Characteristics of β�lactamase�producting and amoxicillin�clavu�
lanate�resistance strains of Haemophilus influenzae isolated from pedi�
atric patientes / N. Ishiwada [et al.]. // J Infect Chemorter. 1998. № 4.
Р. 112 – 115.

8. Characterization of Нaemophilus influenzae isolated from invasive
disease in Brazil from 1990 to 1999 / R.C. Zanella [et al.]. // Microb
Drug Resist. 2002. № 8 (1). Р. 67 – 72.

9. Glantz, S. Primer of biostatistics / S. Glantz // М.: Практика. 1999.
460 с.

10. Phenotypic and genotypic characterization of Haemophilus influ�
enzae strains isolates from nasopharyngeal specimens of children in day�
care centers in eastern France / D. Talon [et al.]. // Proceedings of 38th

ICAAC. 1998. Р. 23 – 29.
11. Scaglione, F. Distribution of clarithromycin in intracellular and ex�

travascular sites of infection: an overview / F. Scaglione, G. Demartini,
F. Fraschini. // Proceedings of the Second International Conference on
the macrolides, azalides and stretogramins. – 1994. – Р. 234�237.

12. The Alexander Project 1996�1997: latest susceptibility data from
this international study of bacterial pathogens from community�acqured
lower respiratory tract infections / D. Felmingham [et al.]. // J Antimicrob
Chemother. – 2000.�№45.�Р. 191�203.

Поступила 10.10.2011 г.



Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå ïóáëèêàöèè

54

Рост экстрагенитальной патологии у беременных неиз�
бежно ведёт к повышению перинатальной и материнской
смертности, вызывая тяжёлые осложнения беременности,
прогрессирование основного заболевания, ухудшая условия
существования плода из�за развития фетоплацентарной
недостаточности (ФПН) и синдрома задержки его развития.
Вышеизложенные факты приводят к необходимости реше�
ния вопроса о возбуждении родовой деятельности в связи с
высоким риском пролонгирования беременности из�за ухуд�
шения состояния матери и плода [1]. Таким образом, речь
идёт об «индуцированных родах».

Показанием для досрочного родоразрешения могут стать
гестозы, патологические изменения сердечнососудистой, эн�
докринной, мочевыделительной, дыхательной систем, за�
болевания крови, хроническая фетоплацентарная недоста�
точность (ХФПН), внутриматочная гипоксия и инфицирова�
ние и, наконец, антенатальная гибель плода. Нередко воп�
рос о родовозбуждении решается при перенашивании бере�
менности, много�и маловодии, преждевременном излитии
околоплодных вод.

Кроме этого, искусственное родовозбуждение проводит�
ся также и в срок без медицинских показаний, когда плод
достиг полной зрелости, а признаки спонтанных родов от�
сутствуют. Такая профилактическая родоиндукция при нор�
мальной беременности называется программированными
или запланированными родами. К преимуществам програм�
мированных родов относится то, что имеется психологичес�
кая готовность женщин к родам, которые происходят в днев�
ное время. В течение рабочего дня присутствует отдохнув�
ший высококвалифицированный персонал, проводится ин�
тенсивное наблюдение за роженицей с самого начала ро�
дов. Всё вышеизложенное, в конечном итоге, ведёт к уко�
рочению их продолжительности и благоприятному исходу для
матери и плода [8].

На современном этапе наиболее бережным способом
окончания беременности при поздних сроках является ро�
доразрешение через естественные родовые пути (при отсут�
ствии явных абсолютных или относительных показаний для
операции кесарева сечения) путём медикаментозного воз�
буждения родовой деятельности [8]. Вместе с тем, хорошо
известно, что одним из важнейших условий, определяющих
эффективность родовозбуждения, является готовность орга�
низма беременной женщины к родам, которую можно выя�
вить путём пальпаторного исследования шейки матки (оцен�
ка с помощью модифицированной шкалы Бишопа) и поста�
новки «окситоцинового» или «маммарного» тестов [5].

По данным литературы, индуцированные роды должны
стать реальным резервом снижения перинатальной забо�
леваемости и смертности [5]. Количество их в мире достига�
ет 15�58%. Доля индуцированных родов в Северной Амери�
ке составляет более 20%, в России – 13�20% от общего ко�
личества родов [5].

Основная цель родоиндукции – снижение перинаталь�
ных потерь благодаря оптимизации продолжительности
родового акта, внедрения новых технологий для диагности�
ки ФПН, возможности мониторного контроля за состоянием
плода, появлению новых лекарственных средств, ускоряю�
щих подготовку организма беременной к родам, а также
доступности препаратов для возбуждения и стимуляции ро�
довой деятельности [3].

Однако влияние родоиндукции на материнский и детс�

кий организмы до конца не изучен. На данный момент ве�
дутся исследования, направленные на изучение индуциро�
ванных родов и их последствий в сравнении со спонтанны�
ми родами [9].

При «незрелой» шейке матки для прединдукционной под�
готовки наиболее часто используется интрацервикальное
введение Препедил�геля (содержит 0.5 мг простагландина
(ПГ) Е

2
), ламинарий, либо катетера Фолея [2, 4], а также

перорально мифепристон – агонист прогестероновых рецеп�
торов.

Механизм развития родовой деятельности остаётся од�
ним из ключевых вопросов современного акушерства. В
настоящее время предполагают, что основную роль в иници�
ации сократительной деятельности матки играют ПГ Е

2
 и F

2α.
Они продуцируются на границе материнского и плодового
организмов, в децидуальной ткани и плодовых оболочках,
аккумулируются в амниотической жидкости, а затем дей�
ствуют через кровоток матери и местно на миометрий. К
усилению синтеза ПГ и развитию родовой деятельности мо�
гут привести выброс фетального кортизола, гипоксия пло�
да, инфекция, разрыв плодных оболочек, механическое
раздражение шейки матки, отслоение нижнего полюса плод�
ного пузыря, что вызывает каскадный синтез и выброс ПГ
[6].

Препараты ПГ, введённые извне, способствуют выбросу
собственных ПГ. Они вызывают процессы сенсорного сокра�
щения миометрия, оказывают прямое действие на основ�
ные маточные механизмы, ответственные за автоматизм
маточного сокращения и увеличивают количество окситоци�
новых рецепторов. В то же время ПГ Е

2
 и F

2α действуют на
матку синхронно, но неоднозначно. Приоритетом в разви�
тии родовой деятельности обладает ПГ Е

2
. Являясь инициа�

тором маточных сокращений, он одновременно вызывает
релаксацию нижних отделов матки, что приводит к укороче�
нию, сглаживанию и раскрытию шейки матки. В первые 4�6
часов родовой деятельности ведущая роль в поддержании
схваток принадлежит ПГ Е

2
. Далее автоматизм и нараста�

ние интенсивности моторной функции матки поддерживает�
ся ПГ F

2α и окситоцином, которые являются синергистами,
обеспечивая сокращение всех отделов матки [6].

Преимущество использования ПГ Е
2
 определяется его

способностью снижать системное артериальное давление,
расширять мелкие артерии в различных органах, ингибиро�
вать действие прессорных гормонов, улучшать микроцирку�
ляцию. Это позволяет широко применять его при гестозах,
экстрагенитальной патологии, ФПН [7]. Являясь вазодиля�
татором, ПГ Е

2
 способствует проникновению нейтрофилов

из материнского кровотока, а также интерлейкина�8 в об�
ласть шейки матки. Всё это стимулирует выработку колла�
геназы, которая разрыхляет коллаген волокон шейки мат�
ки и способствует её размягчению, укорочению, т. е. подго�
товке к родам [8]. Но нельзя забывать, что быстрое нарас�
тание уровня метаболита ПГ Е

2 
может вызывать тахисисто�

лию [10].
Современное акушерство обладает тремя основными ме�

тодами индукции родов: амниотомия, использование окси�
тоцина и применение простагландинов группы Е.

Целью нашего исследования является определение наи�
более безопасного и эффективного метода родоиндукции.
Для этого проведён анализ различных методов родовоз�
буждения и выявлено их влияние на исход родов.

Our study is aimed to identify positive and negative effect of using Prostin Å
2 
or amniotomy as a method

of induction in labor. We analyzed 229 histories of induced labor and found regularity in indication for
induction, process of labor and its complications for mother and child. All these aspects we reflected in our
findings.

Key words: induced labor, amniotomy, Prostin Å
2
.



Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå ïóáëèêàöèè

55

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Проанализированы исходы 229 родов, проведенных в

родильном доме 6 ГКБ за 2010 год. Эффективная индук�
ция родов отмечена у 221 женщины (96.5%), у 8 (3.5%) на�
блюдалось отсутствие эффекта. Для родоиндукции исполь�
зовались следующие методы: амниотомия – 192 (83.8%) и
Простин Е

2
�вагинальный гель – 37 (16.2%).

В ходе анализа установлено, что возраст пациенток ва�
рьирует от 18 до 41 года. Из них первобеременные перво�
родящие 111 (48.5%), повторнобеременные первородящие
27 (11.8%), повторнородящие 91 (39.7%). Срок гестации у
рожениц находился в пределах от 257 до 294 дней. Родо�
разрешение через естественные родовые пути осуществле�
но у 201 (87.8%) женщины и проведено 28 (12.2%) опера�
ций кесарева сечения.

Наличие экстрагенитальной патологии выявлено у 183
(79.9%) беременных женщин. Преобладали такие заболе�
вания как миопия, пролапс митрального клапана, нейро�
циркуляторная дистония (НЦД), хронически тонзиллит. Так�
же имела место патология щитовидной железы и желудоч�
но�кишечного тракта. У 6 (2.6%) женщин определена хрони�
ческая никотиновая интоксикация. Сочетанная экстрагени�
тальная патология была диагностирована у 123 (53.7%)
беременных женщин.

Осложнённый гинекологический анамнез выявлен у 193
(84.3%) беременных. Наиболее частая патология – это эро�
зия шейки матки, инфекции, передаваемые половым пу�
тём, воспалительные заболевания придатков матки, мио�
ма, синдром поликистозных яичников и бесплодие в анам�
незе. У 109 (47.6%) женщин имела место сочетанная гине�
кологическая патология.

Отягощённый акушерский анамнез установлен у 80
(34.9%) женщин (выкидыши, самопроизвольное прерыва�
ние, прерывание беременности по медицинским показани�
ям, внематочная беременность, неразвивающаяся беремен�
ность, пузырный занос, операция кесарево сечение, анте�
натальная гибель плода, ранняя неонатальная гибель ре�
бёнка). Кроме того, у 9 женщин имело место сочетание не�
скольких вышеуказанных причин.

Осложнённое течение настоящей беременности было оп�
ределено у 197 (86%) женщин. Кандидозный кольпит, ост�
рая респираторная вирусная инфекция и гестозы на фоне
нарушения жирового обмена, НЦД и артериальной гипер�
тензии стали наиболее частыми отягощающими факторами.
Кроме того, у 2 женщин во время беременности были осу�
ществлены оперативные вмешательства (аппендэктомия,
аднексэктомия, вследствие перекрута кисты яичника). У 2
исследуемых женщин грозным осложнением беременности
стало развитие антифосфолипидного синдрома. Вследствие
истмико�цервикальной недостаточности 4 женщинам был
наложен шов на шейку матки и 3 установлен акушерский
пессарий.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Нами проанализировано использование Простин Е

2
�ва�

гинального геля у 37 беременных женщин. Показаниями
для родоиндукции стали доношенная беременность, недо�
статочная зрелость шейки матки с тенденцией к перенаши�
ванию, нарушения маточно�плацентарного кровотока, дли�
тельно и вялотекущий гестоз, длительный прелиминарный
период и хроническая фетоплацентарная недостаточность
(ХФПН). При этом «недостаточно зрелая» шейка матки выяв�
лена у 29 женщин, «зрелая»�у 3 и «незрелая»�у 5. Состояние
родовых путей после введения геля оценивалось каждые 6
часов. Через 12 часов самостоятельная родовая деятель�
ность развилась у 3 рожениц, имевших недостаточно «зре�
лую» шейку матки до введения вагинального геля.

В дальнейшем амниотомия произведена у 32 женщин,
вследствие отсутствия спонтанной родовой деятельности.

После этого у 13 развилась родовая деятельность, а 11
беременным потребовалось последующее внутривенное
введение Простина Е

2
 (0,75 мг), 2 из которых позже осуще�

ствлялось внутривенное введение окситоцина. 8 женщинам
после амниотомии производилась дальнейшая родоиндук�
ция путём внутривенного введения окситоцина без предва�
рительного внутривенного введения Простина Е

2
. У 2 бере�

менных после введения вагинального геля при преждевре�
менном излитии околоплодных вод и отсутствии родовой
деятельности дальнейшая индукция осуществлялась путём
внутривенного введения Простина Е

2
.

Исходами родов, индуцированных вагинальным гелем,
стали 30 (81.1%) родов через естественные родовые пути и
7 (18.9%) операций кесарева сечения.

При родах, индуцированных вагинальным гелем, через
естественные родовые пути масса тела новорождённых ко�
лебалась от 2970 до 4020 г. Их состояние оценивалось в
8/9 (76.7%) и 8/8 (23.3%) баллов по шкале Апгар. Средняя
продолжительность родов составила в среднем 8.13 часа.
Средняя кровопотеря в родах – 335 мл. Осложнениями были
преждевременное и раннее излитие околоплодных вод,
первичная слабость родовых сил (36.7%), крупный плод,
плотное прикрепление последа, разрывы мягких родовых
путей (40.0%), гипоксия плода, дефект последа и гематомы
стенки влагалища. При этом были проведены операции в
родах: эпизиотомия (33.3%) и перинеотомия (16.7%).

Показаниями для операции кесарева сечения служили
отсутствие эффекта от родоиндукции у 5 (71.4%) женщин и,
как следствие, нарастание внутриматочной гипоксии плода.
Другими показаниями к операции стали первичная и вто�
ричная слабость родовых сил, крупный плод и хроническая
внутриутробная гипоксия плода (ХВГП). Кровопотеря в ходе
операции в среднем составляла 614 мл. Средняя продол�
жительность операции – 29 минут. Масса тела новорождён�
ных колебалась от 3140 до 4730 г. Их состояние оценива�
лось в 8/9 (14.3%) и 8/8 (85.7%) баллов по шкале Апгар.

Индукцию родовой деятельности методом амниотомии
проводили 192 женщинам. Показания – плоский плодный
пузырь, гестозы, мало�и многоводие, тендеция к перена�
шиванию, ХФПН и синдром задержки развития плода. У 108
женщин после вскрытия плодного пузыря развилась родо�
вая деятельность, что подтверждает факт проведения ам�
ниотомии на «зрелой» шейке матки. Однако у 42 рожениц в
дальнейшем возникла необходимость назначения внутри�
венного введения Простина Е

2
, что свидетельствовало о про�

ведении амниотомии на «недостаточно» зрелой шейке мат�
ки. В последующем 4 из них потребовалась индукция окси�
тоцином внутривенно.

После проведения амниотомии ещё 42 беременным жен�
щинам дополнительно вводился окситоцин для дальнейшей
родоиндукции, без предварительного назначения внутри�
венного Простина Е

2
.

Исходами родов, индуцированных методом амниотомии,
стали 168 (87.5%) родов через естественные родовые пути
(из них 38 быстрых родов), 21 (10.9%) операция кесарева
сечения и 3 (1.6%) вакуум�экстракции плода.

При родах, индуцированных методом амниотомии, че�
рез естественные родовые пути масса тела новорождённых
была в пределах от 2740 до 5240 г. Их состояние оценива�
лось в 8/9 (70.8%), 8/8 (28.6%) и 6/8 (0.6%) баллов по
шкале Апгар. Продолжительность родов составила в сред�
нем 6.27 часа, средняя кровопотеря – 257 мл. Осложнени�
ями при этом стали первичная и вторичная слабость родо�
вых сил, крупный плод, плотное прикрепление последа,
разрывы мягких родовых путей (42.2%), гипоксия плода,
дефект последа и гематомы стенки влагалища. При этом
имели место операции в родах: эпизиотомия – 18.5% и пе�
ринеотомия – 13.7%.
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Показаниями к вакуум�экстракции плода послужила на�
чавшаяся внутриматочная гипоксия плода у 2 рожениц, у
одной из которых была выявлена первичная слабость родо�
вой деятельности. Вторичная слабость родовой деятельнос�
ти имела место у ещё одной роженицы из данной группы
родоразрешения. Масса тела новорождённых составляла от
3080 до 3420 г. По шкале Апгар их состояние оценивалось
в 6\7, 8\8 и 7\8 баллов. Средняя кровопотеря в родах –
266.7 мл.

Для операции кесарева сечения показанием служило
отсутствие эффекта от родоиндукции у 3 женщин (14.3%) и,
как следствие, нарастание внутриматочной гипоксии плода.
У одной из этих женщин предшествовала вторичная слабость
родовых сил. Кроме того, имела место первичная и вторич�
ная слабость родовых сил, дискоординированная родовая
деятельность, крупный плод, ХФПН, ХВГП, тазовое предле�
жание плода, общеравномерносуженный таз I степени и
клинически узкий таз, что явилось показаниями к кесареву
сечению у остальных прооперированных женщин. Кровопо�
теря в ходе операции в среднем составляла 643 мл, сред�
няя продолжительность операции – 28 минут. В ходе одной
операции была выполнена хирургическая контракция по Би�
Линч, деваскуляризация матки и консервативная миомэк�
томия с метропластикой и ещё в двух – хирургическая де�
васкуляризация матки, как методы минимизации интрао�
перационной кровопотери. Масса тела новорождённых ко�
лебалась от 2960 до 4440 г. Их состояние оценивалось в
8/9 (33.3%), 8/8 (57.1%), 6/8 (4.8%) и 2/5 (4.8%) баллов
по шкале Апгар.

Всего различные формы ПГ использовались у 79 (34.5%)
рожениц.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Метод индукции родов в каждом конкретном случае

должен быть выбран индивидуально.
2. Эффективность родовозбуждения определяется со�

стоянием родовых путей на момент начала индукции, а так�
же возможными осложнениями родов, такими как анома�
лии родовой деятельности, приводящими к развитию или
усугублению гипоксии плода.

3. Необходимость назначения внутривенной инфузии
Простина Е

2
 после амниотомии у 42 рожениц говорит о том,

что не во всех случаях вскрытие плодного пузыря произво�
дилось на «зрелой» шейке матки, что и привело к возмож�
ным нарушениям сократительной деятельности матки и ги�
поксии плода. Единственным препятствием для дальнейше�
го созревания шейки матки с использованием гелевых форм
ПГ можно считать ухудшение состояния внутриутробно раз�
вивающегося плода.

4. Назначение внутривенного введения окситоцина у 56
женщин (24.5%) и только у 14 (6.1%) после применения раз�
личных форм ПГ, говорит о том, что ПГ являются достаточно

эффективными средствами для родовозбуждения.
5. Родоразрешение операцией кесарева сечения у 28

(12.2%) указывает на то, что в большинстве случаев был
выбран правильный метод индукции родовой деятельнос�
ти.

6. Рождение шести новорождённых в состоянии асфиксии
средней степени тяжести и одного – тяжёлой степени тяжести
объясняется компенсацией состояния фетоплацентарной сис�
темы в начале индукции и декомпенсации его в дальнейшем,
что потребовало в двух случаях наложения вакуум�экстракто�
ра и ещё в двух – операции кесарева сечения.

7. При ухудшении состояния плода в процессе родоин�
дукции требуется своевременное расширение показаний для
экстренного кесарева сечения.

8. Индукция родовой деятельности в ряде случаев (38 –
16.6%) может привести к быстрым родам, что может ока�
заться травматичным для матери и плода, и указывает на
необходимость обоснованного назначения препаратов, уси�
ливающих сократительную деятельность матки при ведении
индуцированных родов.

Ëèòåðàòóðà
1. Гуляева Л. С. Дифференцированный подход к выбору метода

завершения беременности / Гуляева Л. С. и др. // Репродуктивное
здоровье в Беларуси 2009 №1. С. 63 – 67.

2. Гуляева Л. С. Современные представления о выборе метода
индукции родовой деятельности в разные сроки беременности / Л.
С. Гуляева, Е. Л. Капустина, К. Ф. Агабеков // Медицинская
панорама 2011. № 6. С. 6 – 8.

3. Исход индуцированных родов / В. Н. Сидоренко [и др.] //
Медицинский журнал. 2009. № 1. С. 48 – 50.

4. Лискович В. А. Опыт использования палочек ламинарий в
Гродненском областном клиническом родильном доме / В. А.
Лискович, Л. В. Гутикова, Л. Н. Кеда // Охрана материнства и детства.
2007. № 1. С. 105 – 107.

5. Радзинский В. Е. Акушерская агрессия / В. Е. Радзинский. М.:
Издательство журнала Status Praesens, 2011. – 688 с.

6. Сидорова И. С. Физиология и патология родовой деятельности
/ И. С. Сидорова, М.: МЕДпресс, 2000. – 300 с.

7. Современные методы индукции сократительной деятельности
матки / Л. С. Гуляева [и др.] / Актуальные вопросы акушерства и
гинекологии: Матер. Юбилейной науч. Конф., посв. 75�летию со дня
рождения профессора Г. И. Герасимовича: под редакцией д. м. н.,
проф. Л. Ф. Можейко – Мн., 2004. С 66 – 69.

8. Чернуха Е. А. Родовой блок / Е. А. Чернуха. М.: Триада Х, 2003.
712 с.

9. Aaron  В. Caughey; Vandana Sundaram; Anjali J. Kaimal; Yvonne W.
Cheng; Allison Gienger; Sarah E. Little; Jason F. Lee; Luchin Wong; Brian
L. Shaffer; Susan H. Tran; et al. Maternal and neonatal outcomes of elec�
tive induction of labor. Evidence report/technology assessment 2009;
(176):1�257.

10. N. Goharkhay; F. Z. Stranczyk; E. Gentzschein; D. A. Wing Plasma
prostaglandin E (2) metabolite levels during labor induction with a sus�
tained�release prostaglandin E (2) vaginal insert. Journal of the Society
for Gynecologic Investigation 2000; 7 (6): 338�42

Поступила 13.12.2011 г.


