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 ■ Данный литературный обзор посвящен вопросам этиологии и возможностям диагностики переношенной и про-

лонгированной беременности. Проанализированы результаты исследований, направленных на изучение диагности-

ки, течения беременности и возникновения осложнений в родах у беременных группы высокого риска по переношен-

ной беременности. При оценке методов дородовой подготовки при пролонгированной и переношенной беременности 

большинство исследований показало наибольшую эффективность в подготовке шейки матки, а также наименьшую 

частоту осложнений в родах при использовании антигестагенов по сравнению с другими методами подготовки шейки 

матки к родам. Несмотря на долгую историю изучения данной проблемы, многие вопросы, касающиеся переношен-

ной беременности, остаются не до конца изученными и актуальными по сей день.
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подготовки шейки матки к родам; мифепристон; простагландин; амниотомия.
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 ■ This review is devoted to etiology and diagnostics post-term and prolonged pregnancy. We analyzed the results of 

studies aimed at the study of diagnostic, pregnancy and complications in childbirth in pregnant women at high risk for 

post-term pregnancy. When evaluating methods of prenatal training in prolonged and post-term pregnancy most studies 

showed greatest efficacy in the preparation of the cervix, and the lowest frequency of complications in childbirth when 

using antigestagens in comparison with other methods of preparing the cervix for childbirth. Despite the long history of 

the study of this problem, many questions concerning post-term pregnancy, are not fully studied and actual to this day.

 ■ Keywords: post-term pregnancy; prolonged pregnancy; etiology; childbirth; methods of preparing the cervix for childbirth;  

mifepristone; prostaglandin; amniotomy.

Актуальность
Переношенная беременность является 

проблемой, представляющей большой науч-
ный и  практический интерес в  акушерстве. 
Актуальность ее объясняется большим чис-
лом осложнений в родах, высокой перинаталь-
ной смертностью [1]. Описание перенашива-
ния беременности встречается уже в  древних 
медицинских трактатах, относящихся к  эпохе 

Гиппократа и  Галена. Научный подход к  про-
блеме перенашивания беременности опреде-
лился в первой половине XX в., когда впервые 
Беллентайн (1902), а затем Рунге (1948) описали 
признаки переношенности у  новорожденно-
го, такие как отсутствие сыровидной смазки; 
сухость кожных покровов; мацерация кожи; 
длинные ногти; плотные кости и  узкие швы 
черепа; уменьшенные размеры родничков; зе-
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леноватое или желтоватое окрашивание кож-
ных покровов, плодных оболочек, пуповины. 
Впоследствии этот синдром получил название 
Беллентайна —  Рунге.

В современном акушерстве различают ис-
тинное (биологическое) перенашивание бере-
менности и  мнимое (хронологическое), или 
пролонгированную беременность. Срок бере-
менности определяют по дате последнего нор-
мального менструального цикла, оплодотворе-
ния, первого визита в женскую консультацию, 
ощущения первых движений  плода. Наиболее 
информативными являются данные ультразву-
кового исследования в I триместре беременно-
сти, а  именно измерение копчико-теменного 
размера эмбриона.

Пролонгированной, или физиологически уд-
линенной, следует считать беременность, кото-
рая продолжается более 294 дней и заканчива-
ется рождением доношенного, функционально 
зрелого ребенка без признаков переношенно-
сти. Таким образом, такую беременность следу-
ет рассматривать как физиологическое состоя-
ние, направленное на окончательное созревание 
плода. В  настоящее время в  большинстве ев-
ропейских стран пролонгированной считает-
ся беременность, длящаяся более чем 41  не-
делю, а более чем 42 недели —  переношенной. 
Однако окончательный диагноз переношенной 
беременности и  запоздалых родов устанавли-
вается совместно с неонатологами только после 
рождения ребенка, в  зависимости от  наличия 
у него признаков переношенности [1].

Этиология
Переношенную беременность правильно 

рассматривать как патологическое явление, 
обусловленное влиянием различного вида 
факторов. Этиологическим фоном могут быть 
перенесенные детские инфекционные заболе-
вания (ветряная оспа, корь, краснуха и т. д.), 
инфантилизм, различные экстрагенитальные 
заболевания, нарушения менструальной функ-
ции, эндокринные заболевания, психические 
травмы, гестозы (поздние), неправильные по-
ложения плода и  вставления головки, нару-
шения гипофизарно-надпочечниковой систе-
мы плода, пороки развития плода. Некоторые 
авторы считают, что перенашивание беремен-
ности связано с  нарушением механизма воз-
никновения родов [2]. Также в возникновении 
переношенной беременности играют роль пе-
ренесенные аборты, воспалительные заболе-
вания внутренних половых органов, которые 

вызывают изменения в нервно-мышечном ап-
парате матки, а также различные эндокринные 
заболевания [3].

Следует отметить, что этиология и  патоге-
нез переношенной беременности еще изучены 
недостаточно, однако переношенная беремен-
ность не может рассматриваться как случайная 
вариация нормальной беременности, ее следует 
трактовать как патологическое состояние, об-
условленное состоянием организма как матери, 
так и плода.

Как считают большинство авторов, нару-
шения жизнедеятельности плода при перено-
шенной беременности прежде всего связаны 
с  изменениями в  плаценте, что подтверждено 
гистологическими и  гистохимическими ис-
следованиями [5]. Наиболее характерными 
перинатальными осложнениями переношен-
ной беременности являются мертворождение, 
асфиксия и  родовая травма. Неонатальная 
заболеваемость при переношенной беремен-
ности достигает 29 %, а  перинатальная смерт-
ность —  19 %, что выше, чем при доношенной 
беременности [4]. Причем при сроке беремен-
ности 43 недели и  более эти показатели про-
должают прогрессивно увеличиваться. Это свя-
зано с низкой устойчивостью плода к гипоксии 
вследствие большей зрелости головного мозга 
и уменьшением поступления к нему кислорода 
из-за морфологических изменений в  плацен-
те. В результате повышается частота синдрома 
мекониальной аспирации и дистресс-синдрома 
плода в  родах, которые и  обусловливают вы-
сокую перинатальную заболеваемость и смерт-
ность. Смертность при мекониальной аспира-
ции достигает 60 %, а  перенесенная гипоксия 
приводит к  перинатальным поражениям цен-
тральной нервной системы, которые составля-
ют 60–80 % всех заболеваний нервной системы 
детского возраста. С целью диагностики и про-
филактики перинатальных осложнений важ-
ным является выделение группы беременных 
с высоким риском развития перенашивания [6]. 
Таким образом, этиология переношенной бере-
менности требует уточнения и дальнейшего из-
учения.

Диагностика
Учитывая отсутствие патогномоничных 

признаков, характерных только для перено-
шенной беременности, особого внимания за-
служивает антенатальная дифференциальная 
диагностика переношенной и  пролонгирован-
ной беременности, а  окончательный диагноз 
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переношенной беременности можно устано-
вить только после рождения ребенка при на-
личии признаков переношенности [1]. Как 
показывают исследования, при обычном кли-
ническом обследовании антенатально наруше-
ния функционального состояния плода диа-
гностировать трудно. Однако динамическое 
наблюдение за  беременной с  использованием 
современных инструментальных, биохимиче-
ских, гормональных, ультразвуковых, допле-
рометрических и других методов исследования 
позволяет своевременно диагностировать из-
менения в состоянии плода, выбрать правиль-
ную тактику ведения беременности и адекват-
ный метод родоразрешения. Одной из методик 
антенатальной диагностики состояния плода 
является комплексное исследование его биофи-
зических характеристик, а именно биофизиче-
ский профиль плода (БПП). Комбинированная 
регистрация маркеров острого нарушения 
состояния плода (дыхательные и  генерали-
зованные движения плода, мышечный тонус, 
нестрессовый тест при кардиотокографии) 
и  хронического нарушения (количество око-
лоплодных вод и  степени зрелости плаценты) 
является значимым методом пренатальной 
диагностики у  беременных группы высокого 
риска, к  которой относится и  переношенная 
беременность [7]. По данным некоторых авто-
ров, неудовлетворительный БПП (4–5 баллов) 
характерен только для истинно переношен-
ной беременности, поскольку в  100 % случаев 
рождались переношенные дети, что позволя-
ет, по  мнению авторов, использовать данный 
критерий для дифференциальной диагностики 
переношенной и  пролонгированной беремен-
ности [8]. Ряд ученых считают патогномонич-
ным для истинно переношенной беременности 
выявление при ультразвуковой диагностике 
в проксимальном эпифизе плечевой кости пло-
да эхопозитивного образования 2–3 мм в диа-
метре, которое представляет собой вторичное 
ядро окостенения, визуализирующееся только 
при переношенной беременности и не опреде-
ляющееся при доношенной и  пролонгирован-
ной гестации [9]. По  данным отечественных 
исследователей, нарушение функционального 
состояния плода наблюдается в  33 %  случаев 
уже после 41-й недели гестации  [10]. Анализ 
протоколов доплерометрических исследований 
маточно-плацентарного кровотока при перено-
шенной беременности выявил, что показатели 
в  обеих маточных артериях были в  пределах 
нормы. При анализе доплерометрии плодово-

плацентарного кровотока были выявлены па-
тологические изменения: патологические КСК 
в  артериях пуповины плода характеризуются 
снижением конечной диастолической скорости 
кровотока, что свидетельствует о значительном 
повышении периферического сосудистого со-
противления плодовой части плаценты и выра-
жается в увеличении индексов сосудистой рези-
стентности выше нормативных значений [11].

К возможным, но неспецифическим ультра-
звуковым признакам переношенной беремен-
ности относятся уменьшение толщины пла-
центы (после 40 недель беременности), наличие 
в ней структурных изменений (петрификаты), 
маловодие, отсутствие прироста биометри-
ческих параметров плода при динамическом 
исследовании, более четкие контуры головки, 
крупные размеры плода, снижение двигатель-
ной активности [12, 13]. Большое внимание 
уделяют структуре плаценты (степени ее зрело-
сти и ее старения) и выраженности маловодия. 
К  42-й неделе беременности, как правило, на-
блюдается уменьшение количества амниотиче-
ской жидкости, амниотический индекс —  5 см 
и  менее [14]. Нередко отмечаются изменения 
эхографической характеристики околоплодных 
вод: визуализируется мелкодисперсная эхопо-
зитивная взвесь, что обусловлено примесью 
сыровидной смазки, пушковых волос, эпидер-
миса и мекония. При пролонгированной бере-
менности увеличение бипариетального размера 
головки плода после 40 недель беременности 
продолжается, размеры плода более крупные, 
чем при доношенной беременности, нет мало-
водия и изменений структуры плаценты.

Диагностическим методом распознавания 
переношенной беременности является амнио-
скопия, которая позволяет обнаружить типич-
ное для перенашивания изменение околоплод-
ных вод: уменьшение их количества, зеленое 
или желтое окрашивание, наличие хлопьев сы-
ровидной смазки.

Наряду с  методами, которые направлены 
на  получение диагностической  информации 
непосредственно от плода, в акушерскую прак-
тику вошли методы, которые позволяют судить 
о состоянии плода на основании изучения гор-
мональных и биохимических показателей око-
лоплодной среды. В  последние годы активно 
изучается роль материнских, плацентарных 
и  плодовых стероидов для оценки состояния 
плода. По  мнению многих авторов, снижение 
экскреции плацентарных и  плодовых стеро-
идов в  суточной моче беременной свидетель-
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ствует об антенатальном нарушении функцио-
нального состояния плода [15].

С целью выявления признаков хронической 
гипоксии плода, столь характерной для пере-
нашивания беременности, проводят выслу-
шивание сердцебиения плода, ультразвуковое 
и  кардиомониторное исследование. Последнее 
является «золотым стандартом» для оценки 
состояния плода как при беременности, так 
и в родах. Усиление или ослабление двигатель-
ной активности, изменение частоты, тембра 
и ритма сердечных сокращений, наличие тахи-
кардии, монотонного ритма ЧСС характерны 
для нарушения функционального состояния 
плода. На  КТГ можно выявить вариабельные 
децелерации и  отсутствие вариабельности 
ЧСС, снижение или отсутствие моторно-карди-
ального рефлекса: на каждое генерализованное 
шевеление ЧСС плода в  норме увеличивается 
не менее чем на 15 ударов в течение 15 и более 
секунд.

Согласно данным литературы при перено-
шенной беременности отмечается достаточно 
высокий процент интранатальной, реже анте- 
и постнатальной смертности. Нарушение функ-
ционального состояния плода при запоздалых 
родах встречается в  3–8 раз чаще, чем при 
своевременных. Некоторые авторы главной 
причиной дистресса плода при переношенной 
беременности считают маловодие, при кото-
ром снижаются продукция мочи плодом и по-
чечный кровоток. Выраженность маловодия 
коррелирует с  негативными перинатальными 
последствиями. Так, если амниотический ин-
декс меньше 5,3, то в родах высока вероятность 
мекониальной аспирации с развитием тяжелой 
гипоксии плода. При амниотическом индек-
се 5 и менее увеличивается риск оперативного 
родоразрешения и  рождения детей с  низкой 
оценкой по шкале Апгар, а также повышается 
перинатальная заболеваемость и  смертность. 
По  данным исследований, анализирующих 
амниотический индекс после 41 недели бере-
менности, маловодие выявляется более чем 
в 25 % случаев [16]. Таким образом, диагности-
ка переношенной беременности требует даль-
нейшего изучения и  поиска более специфиче-
ских критериев.

Течение переношенной беременности 
и родов

Течение переношенной беременности и ро-
дов характеризуется высоким процентом ослож-
нений (гестозы, анемия, гипоксия и  асфиксия 

плода), а также осложнений в родах (аномалии 
родовых сил, клинически узкий таз, гипото-
ническое кровотечение, гипоксия и  асфиксия 
плода, родовые травмы матери и  плода)  [16]. 
Нередко перенашиванию беременности пред-
шествуют ранний токсикоз, угроза прерывания 
беременности, гестоз, плацентарная недоста-
точность и другие заболевания [17].

С целью изучения течения беременно-
сти и  периода новорожденности при пере-
ношенной беременности в  НИИ акушерства, 
гинекологии и  перинатологии был проведен 
ретроспективный анализ 52 историй родов 
и  развития новорожденного при сроках ге-
стации более 40 недель, по данным архивного 
материала за  2005–2010 гг. [18]. Анализ экс-
трагенитальной патологии выявил наличие 
хронических заболеваний у  67,3 % женщин. 
Наиболее часто встречалась патология щито-
видной железы  —  31,7 %, инфекции мочевы-
водящих путей  —  30,4 %, детские инфекции 
в анамнезе —  15,7 %. Из гинекологических за-
болеваний у 18,9 % отмечались воспалительные 
заболевания органов малого таза, у 5,4 % —  на-
рушения менструально-овариального цикла. 
У  4,5 % обследованных женщин в  анамнезе 
были запоздалые роды. Беременность проте-
кала с осложнениями у 78,3 % женщин, из них 
в  21,4 % случаев  —  с  угрозой прерывания, 
в  9,3 %  —  с  хронической фетоплацентарной 
недостаточностью, в  8,2 %  —  с  многоводием. 
Из  экстрагенитальных заболеваний во  вре-
мя беременности наиболее часто встречалась 
анемия  —  29,7 % обследованных, гестацион-
ный пиелонефрит  —  у  3,8 %. В  23,5 % случаев 
наблюдалась антенатальная гипоксия плода, 
оперативное родоразрешение потребовалось 
в  14,5 %, а  наиболее частой причиной опера-
ций также явилась угрожающая гипоксия пло-
да (8,3 %). В  21,5 % случаев произошли роды 
крупным плодом.

Результаты этого исследования также под-
твердили многочисленные исследования о вли-
янии срока беременности на  течение периода 
новорожденности [18]. Анализ показал, что 
при сроке беременности более 41 недели на-
рушается состояние плода, увеличивается ко-
личество младенцев, рожденных в  асфиксии, 
и  ухудшается течение периода новорожден-
ности. Таким образом, диагностика состояния 
плода при сроке беременности более 41 неде-
ли имеет большое значение для выбора сроков 
и методов родоразрешения с целью улучшения 
перинатальных исходов.
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Был проведен анализ родов при сроке бе-
ременности более 41 недели в Перинатальном 
центре Белгородской областной клинической 
больницы за  период 2009–2011 гг. [19]. Через 
естественные родовые пути были родоразре-
шены 312 (76,4 %) женщин, путем операции 
кесарева сечения  —  96 (23,6 %). Осложнения 
в родах встречались у 330 (80,8 ± 2,16 %) жен-
щин. Послеродовой период у  13 (3,1 %) ро-
дильниц осложнился субинволюцией матки. 
Самыми частыми осложнениями в родах были: 
хроническая внутриутробная гипоксия плода 
(ХВГП) у 90 (22,1 ± 2,05 %), клинически узкий 
таз у 79 (19,4 ± 1,95 %), аномалии родовой дея-
тельности у 58 (14,2 ± 1,72 %), патологический 
прелиминарный период у 36 (8,8 ± 1,49 %), не-
своевременное излитие вод у 38 (9,3 ± 1,43 %), 
разрывы шейки матки у 25 (6,1 ± 1,18 %) и пре-
ждевременная отслойка нормально располо-
женной плаценты (ПОНРП) у  4  (1,0 ± 0,49 %) 
женщин. Таким образом, течение родов у  об-
следованных женщин с  переношенной бере-
менностью характеризовалось повышенным 
количеством осложнений как для матери, так 
и для плода.

Тактика ведения беременности
По  мнению большинства исследователей, 

если перенашивание не подтверждено ультра-
звуковыми данными и  нет признаков гипок-
сии плода (показатели доплерометрического 
исследования фетоплацентарного кровотока 
и  амниотический индекс в  норме, количество 
шевелений плода не снижено, и, самое главное, 
нет признаков нарушения функционального 
состояния плода по  данным КТГ), то  можно, 
не  вмешиваясь, ожидать начала родовой де-
ятельности в  течение одной недели. Если по-
являются признаки гипоксии плода, показано 
экстренное родоразрешение [20–22].

Еще одним фактором, определяющим акушер-
скую тактику при переношенной беременности, 
является состояние биологической готовности ор-
ганизма беременной к родам. Для успешного нача-
ла и дальнейшего развития нормальной родовой 
деятельности необходимым условием считается 
зрелая шейка матки. Созревание шейки матки 
представляет собой сложный био- и гистохими-
ческий процесс изменения свойств коллагеновой 
ткани. На  процессы созревания шейки матки 
оказывают влияние высокий уровень эстрогенов 
(регулируют обмен гликозаминогликанов), проге-
стерон (подавляет коллагеназу) и простагландины 
(способствуют растяжению коллагена).

При удовлетворительном состоянии плода 
(по  данным доплерометрии плодового крово-
тока и  кардиотокографии) и  хорошей биоло-
гической готовности организма беременной 
к  родам возможна выжидательная тактика 
при ежедневном кардиомониторном контроле 
за состоянием плода [1].

При наличии зрелой шейки матки прово-
дят родовозбуждение  —  искусственное ин-
дуцирование родовой деятельности с  целью 
родоразрешения через естественные родовые 
пути. При незрелой или недостаточно зрелой 
шейке матки и удовлетворительном состоянии 
плода проводится активная подготовка шейки 
матки к родам (преиндукция) —  мероприятия, 
направленные на созревание шейки матки при 
отсутствии или недостаточной ее готовности 
к родам.

Традиционным методом родовозбуждения 
является амниотомия, однако, по данным базы 
Cochrane, современные статистически под-
твержденные исследования эффективности 
этой манипуляции отсутствуют [23]. Имеются 
данные о возрастании потребности в примене-
нии окситоцина после амниотомии в  сравне-
нии с  использованием простагландинов  [23]. 
Наиболее распространенным в  мире пре-
паратом для индукции родов остается окси-
тоцин. Его используют и  как монопрепарат, 
и в комбинации с амниотомией или после под-
готовки шейки матки другими препаратами. 
Применение окситоцина для индукции родов 
повышает частоту родоразрешения в  течение 
24 часов, но сочетается с более высокой часто-
той кесарева сечения. Сравнение окситоцина 
с простагландинами показало, что он значитель-
но уступает им в эффективности, особенно при 
незрелой шейке матки. Также, несмотря на ши-
рокое распространение последовательного при-
менения амниотомии и окситоцина для индук-
ции родов, доказательные данные относительно 
технологии проведения и эффективности этой 
методики отсутствуют [23]. В  то  же время по-
казано, что ее применение сопровождается уве-
личением риска послеродовых кровотечений. 
Современное руководство по  индукции родов 
Королевского колледжа акушеров-гинеколо-
гов (RCOG, 2008) не  рекомендует применения 
амниотомии или инфузии окситоцина или со-
четания амниотомии с последующей  инфузией  
окситоцина как метод первого выбора в  свя-
зи с  меньшей  эффективностью по  сравнению 
с  применением простагландина Е2 и  риском 
гиперстимуляции матки.
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В большинстве наблюдений при переношен-
ной беременности выявляется незрелая или не-
достаточно зрелая шейка матки. В данной ситу-
ации при отсутствии признаков гипоксии плода 
по данным инструментальных методов необхо-
димо проводить подготовку шейки матки к ро-
дам. Для объективной оценки состояния шейки 
матки предложены различные схемы опре-
деления зрелости шейки матки. Наибольшее 
распространение получила шкала Е.Н. Bishop 
(1964), а также шкала M.S. Burnhill (1962) в мо-
дификации Г.М. Савельевой и  Е.А.  Чернухи 
(1989) [4].

Для активной подготовки шейки матки к ро-
дам используют различные методы, включая 
механические, гормональные и  др. Влияние 
этих методов на  процессы созревания шейки 
матки к  родам обусловлено усилением ответ-
ного синтеза эндогенных простагландинов, 
оказывающих непосредственное воздействие 
на изменение структуры ткани.

Среди механических методов раздражения 
шейки матки выделяют бережное отслоение 
нижнего полюса плодного пузыря, баллонную 
дилатацию шейки матки, использование цер-
викальных дилататоров. Описанные механиче-
ские методы воздействия на шейку матки вы-
зывают ответную реакцию синтеза эндогенных 
простагландинов Е2 в шейке матки, способству-
ющих снижению количества и дестабилизации 
коллагена в ее структуре, оказывающих релак-
сирующее воздействие на гладкую мускулатуру. 
Кроме того, простагландины Е2 являются до-
минирующими в начале родового акта.

Среди медикаментозных средств подготов-
ки шейки матки к родам используют препара-
ты группы простагландинов Е2 и антигестагены 
(мифепристон).

Препараты простагландинов Е2 являются 
распространенным, апробированным в  прак-
тическом акушерстве медикаментозным 
средст вом подготовки шейки матки к  родам 
и  родовозбуждения. Простагландины Е2 вы-
пускают в  различных лекарственных формах: 
в  виде гелей для интрацервикального при-
менения, влагалищных таблеток и  пессари-
ев. Эффективность созревания шейки матки 
и  начала родовой деятельности при примене-
нии простагландинов  Е2 достигает 80–83 %. 
Вместе с  тем на  фоне их применения может 
развиваться дискоординированная, бурная 
родовая деятельность и  преждевременная от-
слойка нормально расположенной плаценты. 
Следовательно, введение простагландинов Е2 

должно производиться только в  акушерских 
стационарах с  обязательным кардиотокогра-
фическим контролем за  сердечной деятель-
ностью плода и  сократительной активностью 
матки. Аналоги простагландина Е1 (мизопро-
стол) и F2-альфа (динопрост) не лицензирова-
ны к применению в Российской Федерации для 
родовозбуждения.

Мифепристон  —  это препарат, имеющий 
структуру 19-норстероидов, обладающий вы-
сокой аффинностью к  рецепторам прогесте-
рона, набором различных метаболических 
эффектов, сопровождаемых комбинирован-
ным воздействием на  маточно-плацентарный 
комплекс. Действие данного препарата реа-
лизуется через различные механизмы: гормо-
нальные изменения, систему простагландинов 
и  цитокинов, что соответствует современным 
взглядам на  инициацию и  развитие родовой 
деятельности. Важным положительным свой-
ством мифепристона является неинвазивность 
его применения, что обеспечивает отсутствие 
дискомфорта и болезненности [1].

Таким образом, активная подготовка шейки 
матки к  родам включает немедикаментозные 
(электроанальгезия, физиотерапевтический ме-
тод, акупунктура, введение дилапана и ламина-
рий и  др.) и  медикаментозные (мифепристон, 
динопростон) методы. С  целью возбуждения 
и  стимуляции родовой деятельности вводят 
окситоцин или простагландины. К  хирургиче-
ским методам родовозбуждения относят амнио-
томию. В  настоящее время чаще используют 
комбинированный метод родовозбуждения. 
В  акушерской практике обычно комбиниру-
ют медикаментозный метод родовозбужде-
ния с  хирургическим или  же хирургический 
с  медикаментозным. При безуспешности ис-
пользования комбинированного метода родо-
возбуждения роды заканчивают абдоминаль-
ным кесаревым сечением. Кесарево сечение 
производят в  плановом порядке в  совокупно-
сти с  другими относительными показаниями 
(незрелость шейки матки, экстрагенитальная 
и  акушерская патология, отсутствие эффекта 
от подготовки шейки матки, возраст перворо-
дящей и др.).

На выбор метода подготовки шейки матки 
к  родам влияют следующие факторы: показа-
ния и срочность родоразрешения, степень зре-
лости шейки матки, состояние микробиоценоза 
влагалища, состояние плода, степень риска раз-
вития аномалий родовой деятельности, степень 
инвазивности метода подготовки. Наиболее 
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рациональным в  настоящее время является 
применение мифепристона и простагландинов 
(динопростон-гель) [1]. Впервые в 90-х гг. про-
шлого столетия Y. Lefe Brave et al., R. Frydman et 
al., C. Leladdier et al. привели данные об успеш-
ном использовании мифепристона для подго-
товки шейки матки к родам. В настоящее время 
накоплен большой опыт использования этого 
препарата, который позволяет рекомендовать 
его даже при наличии незрелой шейки матки 
по  шкале Bishop, при нормальном или нару-
шенном биоценозе влагалища, при прежде-
временном излитии вод [24–26]. Обзор базы 
данных Cochrane показал, что применение ми-
фепристона значительно чаще, чем плацебо, 
вызывает созревание шейки матки или разви-
тие родовой деятельности в  течение 48 часов 
и этот эффект сохраняется в течение 96 часов. 
Частота влагалищных родоразрешающих опе-
раций выше в  группе женщин, получавших 
мифепристон, а частота кесарева сечения ниже, 
у  них реже отсутствует эффект от  родовоз-
буждения или развивается слабость родовой 
деятельности. Мифепристон эффективно го-
товит шейку матки к  завершению беременно-
сти как при живом плоде, так и при мертвом, 
а  также при наличии рубца на  матке [23, 27]. 
Предварительная подготовка мифепристоном 
повышает эффективность индукции проста-
гландином и снижает необходимую для дости-
жения результата дозу  [28]. Преимуществами 
использования мифепристона являются: не-
инвазивный пероральный способ введения, 
отсутствие выраженных побочных эффектов, 
высокая эффективность. Динопростон-гель 
показан при недостаточно зрелой шейке матки, 
при наличии целого плодного пузыря, нормаль-
ном микробиоценозе влагалища. Недостатками 
метода являются значительная частота патоло-
гического прелиминарного периода, инвазив-
ный путь введения, выраженные побочные 
эффекты (тошнота, рвота, понос, лихорадка).

На базе родильного дома МЛПУ ГКБ № 40 
в 2012–2013 гг. было проведено проспективное 
рандомизированное исследование использова-
ния мифепристона и  свойства динопростон-
геля (простагландин Е2) с  целью подготовки 
шейки матки к  родам [29]. Было установлено, 
что после назначения мифепристона зрелость 
шейки матки достигалась в 50 % случаев в те-
чение двух суток. Полученные результаты до-
казали эффективность применения препаратов 
мифепристон (у  75 % пациенток происходило 
развитие спонтанной родовой деятельности 

в  течение 48–72 часов) и  динопростон-гель 
(у  90 %  женщин достигнута высокая степень 
зрелости шейки матки) с  целью подготовки 
шейки матки к  родам при сроках беременно-
сти 41–42 недели.

Также в литературе имеются данные по срав-
нительной оценке эффективности методов до-
родовой подготовки беременных с использова-
нием интрацервикального, интравагинального 
введения динопростона (0,5 мг), мифепристона 
и  палочек ламинарий, вводимых интрацерви-
кально. Применение мифепристона и геля ди-
нопростона позволяет достаточно эффектив-
но обеспечить созревание шейки матки  [30]. 
Результаты исследований других авторов также 
указывают на  раннее появление сократитель-
ной активности матки (до  созревания шейки) 
и  гиперстимуляции при местном применении 
динопростона [4, 31]. Высокая частота абдо-
минального родоразрешения среди пациенток, 
получавших динопростон и  палочки ламина-
рий, объясняется значительным числом ослож-
нений в этих группах. Основными показания-
ми к  кесареву сечению были гипоксия плода, 
аномалии родовой деятельности, а также кли-
нически узкий таз и преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты.

Более эффективным по сравнению с другими 
сочетаниями оказалось последовательное при-
менение мифепристона и  палочек ламинарий, 
наименее эффективным  —  ламинарий + гель 
динопростон, мифепристон + гель динопро-
стон.

В иностранной литературе имеются данные 
о том, что применение простагландинов приво-
дит к  увеличению частоты бурной и  дискоор-
динированной родовой деятельности, прежде-
временной отслойки плаценты [32]. Сравнение 
эффективности трех способов подготовки шей-
ки матки к  родам позволило внести ясность 
в схему лечения: что и при каких условиях сле-
дует назначать. При тенденции к перенашива-
нию оптимально применение антипрогестинов 
или простагландина Е2. Динопростон наиболее 
эффективен при повторных родах. Наименьшая 
частота осложнений родов и кесарева сечения 
наблюдалась при использовании мифепристо-
на. Мифепристон назначается внутрь, и  дву-
кратный его прием удобен и не позволяет реа-
лизоваться побочным эффектам, свойственным 
для антигестагенов при их длительном приме-
нении. При введении палочек ламинарий была 
отмечена высокая частота аномалий сократи-
тельной деятельности матки и кесарева сечения. 
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Существенными недостатками применения как 
ламинарий, так и геля динопростона являются 
значительная частота патологического прели-
минарного периода и  начало непродуктивной 
родовой деятельности при незрелой или недо-
статочно зрелой шейке матки.

Определенным преимуществом ламинарий 
является их невысокая стоимость. Однако это 
преимущество нивелируется в  случае возник-
новения осложнений или показаний к кесареву 
сечению, частота которого оказалась в 1,7 раза 
выше, чем при применении мифепристона. 
Вместе с  тем есть основания полагать, что 
правильный отбор пациенток (учет факторов 
риска по развитию аномалий родовой деятель-
ности, исходного состояния плода), выбор вре-
мени и усовершенствование методики введения 
палочек ламинарий могут стать существенным 
резервом для повышения эффективности этого 
недорогого способа подготовки шейки матки.

Исследование подтвердило такие достоин-
ства мифепристона, как неинвазивный способ 
введения, возможность применения при на-
рушенном биоценозе влагалища, высокая эф-
фективность при незрелой шейке матки, подго-
товка миометрия к последующему применению 
утеротоников и повышение эффективности ро-
достимуляции.

Также в литературе представлено исследова-
ние по оптимизации подходов подготовки шей-
ки матки к родам мифепристоном у пациенток 
с тенденцией к перенашиванию беременности 
и определению тактики ведения женщин после 
недостаточно эффективной первоначальной 
подготовки мифепристоном [33]. Было обнару-
жено, что риск развития аномалий родовой де-
ятельности возрастает в 1,7 раза с увеличением 
срока гестации, при котором начата преиндук-
ция (p = 0,02). Кроме того, при сроке 41 неделя 
и более необходимость в продолжении преин-
дукции возникала в  2,5 раза чаще (p = 0,015). 
Оптимальный срок беременности, при котором 
преиндукция мифепристоном является макси-
мально эффективной, — 40 недель 4–5 дней. 
Продолжение подготовки к родам при недоста-
точной эффективности мифепристона является 
целесообразным в определенных клинических 
ситуациях, однако следует учитывать снижение 
эффективности применяемых методов и повы-
шенный риск родоразрешения путем операции 
кесарева сечения.

Описаны особенности применения мифе-
пристона для подготовки шейки матки к  ро-
дам  [34]. В  литературе все чаще встречается 

такое понятие, как «агрессия» в  акушерстве, 
которая проявляется как по  отношению к  бе-
ременной, так и  к  плоду, поэтому бережное 
естественное родоразрешение приобрело осо-
бую значимость [23, 26]. Амниотомия является 
традиционным методом индукции родов, одна-
ко, по данным базы Cochrane, современные ста-
тистически подтвержденные исследования эф-
фективности этой манипуляции отсутствуют. 
Имеются данные о  возрастании потребности 
в  применении окситоцина после амниотомии 
в  сравнении с  использованием простагланди-
нов (Bricker L. et al., 2000). Современное ру-
ководство по  индукции родов Королевского 
колледжа акушеров-гинекологов (RCOG, 2008) 
не  рекомендует применение амниотомии или 
инфузии окситоцина или сочетания амниото-
мии с последующей инфузией окситоцина как 
метод первого выбора в  связи с  меньшей эф-
фективностью по  сравнению с  простагланди-
ном Е2 и риском гиперстимуляции матки. При 
определенных патологиях подготовка шейки 
матки различными методами неодинакова: 
при гестозе наиболее эффективен простин-
гель, при патологии шейки матки  —  палочки 
ламинарии и  мифепристон, при эндокринной 
патологии  —  мифепристон. Целью ряда ис-
следований стала оптимизация методов под-
готовки шейки матки к родам для достижения 
улучшения исхода физиологических родов при 
незрелой или недостаточно зрелой шейке мат-
ки [26, 34]. В структуре всего родоразрешения 
в зависимости от способов подготовки шейки 
матки к  родам можно заметить значительную 
тенденцию к увеличению экстренного кесарева 
сечения при использовании различных мето-
дов. Также имеет место и тот факт, что не всег-
да достигается эффект «зрелой» шейки матки 
в результате ее подготовки к родам при сохра-
нении всех жизненно важных показателей пло-
да и матери в пределах нормы и принимается 
решение окончить родоразрешение плановым 
кесаревым сечением. Установлено, что зрелость 
шейки матки не зависит от возраста и паритета 
родов, а необходимость ее подготовки к родам 
должна рассматриваться в каждом конкретном 
клиническом случае для достижения наиболее 
благоприятных исходов как для матери, так 
и для плода. Были разработаны рекомендации 
по  применению мифепристона для подготов-
ки шейки матки к родам с целью обеспечения 
благоприятного исхода родов как для матери, 
так и для плода. Показания к применению: не-
готовность родовых путей (незрелая шейка 
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матки) в срок беременности 40 недель 4–5 дней. 
Противопоказания к применению метода: ана-
томически узкий таз; неправильное положение 
плода; головка плода, расположенная высоко 
над входом в малый таз; разгибательное пред-
лежание головки при преждевременном изли-
тии вод; тазовое предлежание; аномалии рас-
положения плаценты (предлежание плаценты); 
предлежание сосудов пуповины; многоплодная 
беременность; пять и  более родов в  анамнезе; 
рубец на  матке; опухоли матки, препятствую-
щие рождению плода; патология шейки матки 
(конизация шейки матки в анамнезе, выражен-
ная рубцовая деформация, злокачественные 
новообразования); острая и  хроническая по-
чечная и  печеночная недостаточность и  дру-
гие соматические заболевания матери в стадии 
декомпенсации; преэклампсия тяжелой степе-
ни, при которой необходимо родоразрешение 
путем операции кесарева сечения; суб- и  де-
компенсированная фетоплацентарная недо-
статочность, в том числе умеренная и тяжелая 
гипоксия плода по  данным КТГ, централиза-
ция плодового кровообращения по  данным 
доплерометрии, гемодинамические нарушения 
2-й степени; другие состояния, определяющие 
невозможность родов через естественные родо-
вые пути [17, 23, 35].

В литературе также есть работы по изучению 
эффективности применения мифепристона при 
переношенной беременности [35]. Отмечено, 
что мифепристон конкурирует с прогестероном 
на  уровне клеток-мишеней, предотвращает их 
связывание с эндогенным стероидным гормоном. 
Препарат резко увеличивает сократительную ак-
тивность матки, усиливает безболезненное рас-
ширение шейки матки за  счет ее одновремен-
ного укорочения и  размягчения. При оценке 
эффективности отмечена индукция родовой де-
ятельности у 90 % женщин после первого курса 
применения мифепристона, у  остальных 10 % 
эффективным оказался второй курс. Таким об-
разом, применение мифепристона для индукции 
родов при переношенной беременности дает бы-
стрый эффект, рекомендуется для широкого ис-
пользования в акушерской практике. Кроме того, 
его применение препятствует возникновению 
дискоординированной родовой деятельности, 
развитию гипоксии плода, которые могут наблю-
даться при использовании других методов индук-
ции родов при переношенной беременности.

Очевидно, что тактика ведения при перено-
шенной беременности требует уточнения и из-
учения.

Заключение
Таким образом, следует отметить, что, не-

смотря на многочисленные исследования пере-
ношенной беременности, до сих пор не решены 
многие вопросы, касающиеся данной патоло-
гии. Актуальность проблемы переношенной 
беременности определяется большим числом 
осложнений в родах со стороны матери и пло-
да, высокой перинатальной заболеваемостью 
и смертностью, высокой частотой оперативно-
го родоразрешения. Несмотря на все вышепе-
речисленные данные, которые свидетельству-
ют о  чрезвычайной актуальности проблемы 
перенашивания беременности, большинство 
аспектов диагностики и  ведения беременно-
сти и родов остаются не до конца изученными. 
Проблема переношенной беременности требу-
ет дальнейшего исследования.
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