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В статье приведены результаты исследований состоя-
ния плода у беременных с угрозой преждевременных
родов. Определены клинико-лабораторные показатели
динамического наблюдения за беременными и поведе-
нием плода. Показана эффективность использования
токолитической терапии гексопреналином (Гинипрал) и
ее положительное влияние на состояние плода.
Ключевые слова: беременные с угрозой преждевременных
родов, динамическое наблюдение, эффективность токоли�
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Среди различных параметров, характеризующих нару>
шение репродуктивного здоровья, одно из ведущих

мест занимает невынашивание беременности.
Проблема невынашивания беременности приобрета>

ет особую актуальность в период демографических, кри>
зисных явлений, связанных с преобладанием показате>
лей смертности над показателями рождаемости населе>
ния.

Учитывая, что за последние два десятилетия населе>
ние нашей страны значительно уменьшилось, проблема
восстановления численности населения, повышение рож>
даемости и рождения здорового потомства становиться
приоритетной.

Наши предыдущие исследования [1–3] и исследова>
ния ведущих отечественных и зарубежных ученых [4–6]
позволили изучить вопросы этиологии и патогенеза не>
вынашивания беременности в современных условиях.

Известно, что генетические факторы имеют важное
значение в механизмах прерывания беременности, осо>
бенно в І триместре.

Роль инфекционных агентов в генезе невынашивания
беременности некоторыми исследователями ставилась
под сомнение, наши исследования убедительно показали,
что хронические воспалительные заболевания половых
органов у женщин фертильного возраста является тем не>
благоприятным фоном, на котором возникают разные ос>
ложнения беременности, в том числе и невынашивание
беременности [7]. Важное значение среди инфекционных
факторов при невынашивании беременности имеют
TORCH>инфекции и представители других генитальных
инфекций (цитомегаловирус – ЦМВ, хламидиоз, уреа>
плазмоз, микоплазмоз, кишечная палочка, золотистый и
гемолитический стафилококки, стрептококки, грибы ро>
да Кандида).

При наличии у беременной очагов острой или хрониче>
ской инфекции в 5,6 раза чаще наблюдается остановка раз>
вития эмбриона или плода (замершая беременность), в
6 раз чаще возникает прерывание беременности, в 10 раз –
развитие плацентарной недостаточности, в 3–5% случаев
диагностируется патология центральной нервной системы
у плода (гидроцефалия, ангиомы в мозговых структурах) в

14% случаев гипоксически>ишемическое поражение мозга
и в 6% случаев врожденная пневмония [8].

Известно, что защиту и развитие внутриутробного
плода обеспечивают многие факторы. Важная роль при>
надлежит стероидным гормонам, среди которых ведущее
место занимает прогестерон.

Недостаточность этого гормона приводит к наруше>
нию процессов трансформации в эндометрии, которые
сопровождаются недоразвитием желез стромы, сосудов,
недостаточно накапливается гликоген, что неблагоприят>
но влияет на развитие трофобласта и питание плода уже
в І триместре беременности. При этом нарушается про>
дукция хорионического гонадотропина, что в свою оче>
редь тормозит процесс васкуляризации ворсин хориона и
атрофии его эпителиального покрова.

В дальнейшем, при пролонгировании беременности, в
более поздние строки развивается плацентарная недоста>
точность. При таких изменениях в плаценте у беремен>
ных с невынашиванием появляются значительные гемо>
динамические нарушения, которые сопровождаются
тромбозами и значительным сужением межворсинчатых
пространств в плаценте, возникновением инфарктов,
псевдоинфарктов, петрификатов и дистрофических изме>
нений хориального эпителия [9].

В свою очередь важным фактором, влияющим на ва>
зоконстрикцию сосудов плаценты и маточно>плацентар>
ного ложа, является повышение концентрации проста>
гландинов F2.

Нарушение микроциркуляции в сосудах плаценты
вызывает усиление агрегации тромбоцитов и эритроци>
тов, изменение их функциональной активности.

Нарушенный гормональный баланс в системе
мать–плацента–плод при невынашивании беременности
приводит к гипоксии и задержке развития плода.

Гипотрофию плода, в свою очередь, может вызвать на>
рушение синтеза и метаболизма липидов в плаценте. На>
рушение этих обменных процессов сопровождается акти>
визацией процессов перекисного окисления липидов
(ПОЛ), что является проявлением стресс>реакции орга>
низма. Активация ПОЛ благоприятствует повышению
синтеза эндогенных простагландинов (Е2 и F2). Биологи>
ческое действие простагландинов тесно связано с процес>
сами внутриклеточного метаболизма, нарушение которо>
го также обусловливает задержку внутриутробного раз>
вития плода [3, 4].

Именно поэтому физиологические параметры детей,
рожденных от матерей, перенесших при беременности
угрозу прерывания беременности, ниже, чем от матерей с
физиологическим течением беременности. Даже при нали>
чии нормальных росто>массовых показателей у новорож>
денных от матерей с угрозой прерывания беременности и
внутриутробной гипоксии плода, развившейся во время бе>
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ременности, показатели зрелости таких детей ниже, чем от
матерей с физиологическим течением беременности.

Представленные современные данные этиологии и па>
тогенеза нарушений при невынашивании  свидетельству>
ют,  что  угроза прерывания  беременности, внутриутроб>
ная гипоксия плода и задержка его развития требуют тща>
тельного контроля за состоянием плода и комплексного
медикаментозного лечения выявленных осложнений.

Несмотря на наличие протоколов, утвержденных МЗ
Украины, регламентирующих лечебно>диагностические
мероприятия, которые должен осуществить врач акушер>
гинеколог при угрозе прерывания беременности и угрозе
преждевременных родов, существует ряд нерешенных во>
просов. Эти вопросы касаются динамики наблюдения за
клинико>лабораторными показателями, характеризую>
щими течение угрозы прерывания беременности, монито>
ринга состояния внутриутробного плода и назначения
различных по механизму действия препаратов для лече>
ния этого грозного осложнения беременности.

Цель исследования: изучить течение угрозы преры>
вания беременности, провести мониторинг состояния
плода при этом осложнении беременности и уточнить не>
которые аспекты лечебной тактики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели нами были обсле>
дованы 90 беременных с угрозой прерывания беременнос>
ти (основная группа). Исследования проведены во второй
половине беременности, в сроке от 30 до 32 нед. Посколь>
ку известно, что после 22 нед речь идет об угрозе прежде>
временных родов и это состояние также является угрозой
прерывания беременности, нами условно использовался
общий диагноз «угроза прерывания беременности». Конт>
рольную группу составили 30 здоровых беременных в этих
же сроках гестации. Обследование беременных проводили
в различных направлениях. При выполнении исследова>
ний были использованы следующие методы: общеклини>
ческое и специальное акушерское обследование; гормо>
нальные исследования, которые включали изучение содер>
жания половых стероидных гормонов в крови (прогесте>
рон, эстрадиол, плацентарный лактоген) и кольпоцитоло>
гические исследования; динамическое кардиотокографи>
ческое изучение сердечного ритма плода и тонуса матки;
ультразвуковые исследования, позволяющие изучить уль>
тразвуковой биофизический профиль плода и характер со>
кратительной активности миометрия; допплерометричес>
кие исследования, которые дают возможность определить
состояние плацентарно>плодового кровообращения.

Определение концентрации половых стероидных гор>
монов проводили в сыворотке крови иммуноферментным
методом с использованием диагностических тест>систем
(ХЕМА, Россия), а эстрадиола – с использованием диа>
гностической тест>системы (DRG, Германия). Оптичес>
кую плотность измеряли на фотометре MSR>1000 при
длине волны 450 нм.

С помощью кольпоцитологических исследований
оценивали состояние фетоплацентарной системы, под>
счет индексов кольпоцитограммы позволял диагностиро>
вать наличие плацентарной недостаточности и признаков
внутриутробного страдания плода на фоне прогестероно>
вой недостаточности.

Кардиотокографическое исследование осуществля>
лось в состоянии покоя, запись кадиотокограмм проводи>
ли в соответствии с общепризнанной методикой и оцен>
кой по Фишеру.

Всем обследованным беременным проводили изуче>
ние ультразвукового биофизического профиля плода с

оценкой результатов по двенадцатибалльной системе.
При допплерометрических исследованиях у обследо>

ванных женщин проводили измерения артериального и
венозного кровотока плода.

Учитывая наши многочисленные исследования, по>
священные лечебным мероприятиям, направленным на
коррекцию гипоксических и гормональных изменений в
системе мать–плацента–плод (которые вошли в состав
действующих протоколов МЗ Украины) мы не останав>
ливаемся на детальном описании этих лечебных меро>
приятий. В данном исследовании их использовали при
лечении беременных с угрозой прерывания беременности
в полном объеме. Более актуальным в современных усло>
виях, на наш взгляд, является вопрос выбора адекватной
токолитической терапии при лечении этого осложнения
беременности. При постоянных контактах с врачами аку>
шерами>гинекологами нашей страны установлено, что су>
ществует некоторое опасение у врачей в отношении на>
значения современных токолитиков. Единственным лин>
цензионным токолитиком, зарегистрированным в нашей
стране, является высокоселективный 2>адреномиметик –
гексопреналин (Гинипрал). Препарат обладает выражен>
ным влиянием на мышцы матки.

Этот препарат:
• эффективно и быстро снижает частоту и интенсив>

ность сокращений матки (скорость наступления эф>
фекта 2–5 мин при внутривенном введении);

• высокая степень безопасности: вследствие высокой
селективности оказывает незначительное влияние
на сердечную деятельность и кровоток беременной
и плода;

• гексопреналин позволяет продлить беременность до
нормального срока родов, снижая частоту и интен>
сивность сокращений матки (препарат можно ис>
пользовать при необходимости проведения токоли>
за на сроках беременности до 37 нед).

Показания к применению: 
1. Острый токолиз
• во время родов при острой внутриматочной асфик>

сии плода;
• перед кесаревым сечением;
• перед поворотом плода из поперечного положения;
• при осложненной родовой деятельности.
2. Массивный токолиз
• торможение преждевременных родовых схваток при

наличии сглаженной шейки матки и/или раскрытии
зева матки не более 4 см.

3. Длительный токолиз
• профилактика преждевременных родов
• остановка мышечных сокращений матки до, во вре>

мя наложения шва на шейку матки.
В случае преждевременных родов до 34 нед беремен>

ности при раскрытии шейки матки менее чем на 3 см, от>
сутствии амнионита, преэклампсии, кровотечения, удов>
летворительном состоянии плода проводят токолиз.

Токолитическую терапию назначают на срок 48 ч, необ>
ходимых для проведения антенатальной профилактики
РДС глюкокортикоидами, и при необходимости перевода
беременной на более высокий уровень оказания помощи.
Наиболее эффективно такую терапию проводят с использо>
ванием >миметиков (Гинипрал, Ритодрин и их аналоги);
гексопреналин (Гинипрал) в дозе 10 мкг (2 мл) применяют
в виде внутривенных инфузий на 500,0 мл изотонического
раствора натрия хлорида со скоростью 5–10 капель за 1 мин.

При остром и массивном токолизах 10 мкг (1 амп. по
2 мл) Гинипрала вводят на протяжении 5–10 мин, внут>
ривенно, медленно, болюсно.
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После этого 100 мкг концентрат для инфузий вводят вну>
тривенно, со скоростью 0,3 мкг/мин (20–25 капель в 1 мин).

При длительном токолизе 50 мкг концентрат для ин>
фузий вводят внутривенно со скоростью 0,075 мкг/мин
(10–15 капель в 1 мин).

Поддерживающая терапия – 2–4 мг/сут (4–8 табле>
ток Гинипрала по 0,5 мг).

Все исследования проведены в динамике комплекс>
ного лечения с использованием различной токолитичес>
кой терапии. В связи с этим все обследованные женщи>
ны были разделены на три группы: первая группа – бе>
ременные с угрозой прерывания беременности, в соста>
ве комплексной терапии получавшие другие токолити>
ческие средства; вторая группа – беременные с угрозой
прерывания беременности, получавшие Гинипрал; тре>
тья группа – беременные с угрозой прерывания бере>
менности, получавшие Гинипрал в сочетании с блокато>
рами кальциевых каналов (изаптин, фенаптин). В каж>
дой группе были обследованы по 30 беременных с угро>
зой прерывания беременности. Контрольную группу со>
ставили 30 здоровых беременных.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение клинической характеристики обследован>
ных беременных с угрозой прерывания беременности по>
казало, что это были женщины молодого возраста – от  19
до 27 лет.  Среди обследованных     беременных основной
группы первобеременных было 27 человек (30,0%), по>
вторнобеременных 63 человека (70,0%); первородящих
было 56 человек (62,2%), повторнородящих – 34 (37,8%).

Подробное изучение данных анамнеза позволило вы>
яснить, что до наступления настоящей беременности опе>
рацию артифициального аборта перенести 22 женщины
основной группы (24,4%). Предыдущие беременности за>
кончились самопроизвольным абортом у 41 женщины
этой группы (36,9%), причем прерывание беременности в
позднем сроке имело место у 3 женщин (3,3%).

Частота преждевременных родов у женщин основной
группы составила 10,0%, при этом в 4,5% случаев роди>
лись дети с малой и критически малой массой тела.

Эти данные позволяют с уверенностью утверждать,
что 55,6% обследованных беременных с угрозой прерыва>
ния беременности могут быть отнесены в группу угрожа>
емых по невынашиванию беременности.

Среди других осложнений при предыдущих беремен>
ностях у женщин основной группы встречались ранние
гестозы – 18,9% и поздние гестозы – 7,8%.

Настоящая беременность у женщин основной группы
также протекала с ранних сроков с различными осложне>
ниями: ранний гестоз имел место у 18 беременных
(20,0%), поздний гестоз – у 10 (11,1%). У 48 беременных
(53,3%) угроза прерывания беременности была в ранние
сроки, а в более поздние сроки (до 20 нед беременности)
угроза прерывания беременности встречалась у 32 бере>
менных основной группы (35,6%).

Такие высокие показатели частоты осложнений при на>
стоящей беременности могут свидетельствовать о недоста>

точном обследовании беременных основной группы для вы>
яснения причин возможного невынашивания беременнос>
ти, неадекватном мониторинге показателей гомеостаза бе>
ременной и состояния плода, что могло повлиять на выбор
тактики ведения и последующих лечебных мероприятий.

Изучение баланса половых стероидных гормонов
(табл. 1) показало, что у беременных основной группы
наблюдается достоверное снижение уровня прогестерона
и плацентарного лактогена. Известно, что снижение
уровня прогестерона является диагностическим критери>
ем наличия угрозы прерывания беременности, а значи>
тельное снижение уровня этого гормона может запустить
механизм самопроизвольного прерывания беременности.
Снижение уровня прогестерона и плацентарного лактоге>
на у беременных основной группы было не только диа>
гностическим показателем, подтверждающим наличие уг>
розы прерывания беременности, а и развития фетопла>
центарной недостаточности.

Изменение индексов кольпоцитограммы также свиде>
тельствовало о наличии прогестероновой недостаточнос>
ти, а у 86,7% о наличии признаков внутриутробного стра>
дания плода.

Проведенные кардиотокографические исследования
(табл. 2) позволили определить основные показатели
сердечного ритма плода и тонуса матки у беременных с
угрозой прерывания беременности. Особое внимание на>
ми уделено состоянию тонуса миометрия, что позволило
условно разделить все кардиотокограммы по этому пока>
зателю на 4 группы: с нормотонусом матки (13,3%), с уме>
ренным тонусом (33,3%), со средней степенью выражен>
ности тонуса (31,1%) и с выраженным тонусом миомет>
рия (22,2%). Клинически выявленные нами изменения
тонуса миометрия у беременных с угрозой прерывания
беременности сопровождались различной симптомати>
кой. Так, при наличии умеренного тонуса беременные
практически не предъявляли жалоб, в отношении ощуще>
ния тонуса матки, при средней степени выраженности то>
нуса матки беременные жаловались на ощущение повы>
шенного тонуса миометрия и периодические болевые
ощущения, некоторые беременные (13,3%) отмечали по>
вышенное шевеление плода. В случае регистрации выра>
женного тонуса матки беременные с угрозой прерывания
беременности жаловались на ощущение резко повышен>
ного тонуса матки, сопровождающегося болевыми ощу>
щениями и ослаблением движения плода. Анализ полу>
ченных результатов выявил наличие четкой связи между
тонусом матки у беременных с угрозой прерывания бере>
менности и показателями, характеризующими сердечный
ритм плода. Так, наибольшие изменения сердечного рит>
ма плода наблюдались у беременных с угрозой прерыва>
ния беременности с тонусом миометрия средней степени
выраженности и выраженным тонусом миометрия
(см. табл. 2). Таким образом полученные результаты раз>
решают утверждать, что одним из факторов нарушенного
состояния плода у беременных с угрозой прерывания бе>
ременности является повышенный тонус миометрия, ко>
торый путем механического воздействия влияет на ма>
точно>плацентарно>плодовую перфузию.

Òàáëèöà 1
Ïîêàçàòåëè óðîâíÿ ïîëîâûõ ãîðìîíîâ â êðîâè îáñëåäîâàííûõ áåðåìåííûõ

Группа обследованных Эстрадиол, нмоль/л Плацентарный лактоген, нмоль/л Прогестерон, нмоль/л

Основная 28,7±7,3 5,0±0,3* 123,5±7,3*

Контрольная 20,5±4,2 7,3±0,2 165,5±5,4

Примечание: * – различие достоверно относительно показателей контрольной группы.
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Изучение биофизического профиля плода (БПП)
показало, что нормальный БПП (10–12 баллов) по дан>
ным ультразвукового исследования наблюдался у 21,1%
беременных с угрозой прерывания беременности. Удов>
летворительная оценка – 8–9 баллов наблюдалась у
37,8% обследованных. Настораживающая оценка БПП –
5–7 баллов встречалась у 30,0% беременных с угрозой
прерывания беременности, а неудовлетворительная
оценка БПП, свидетельствующая о выраженных ультра>
звуковых признаках страдания плода (4 балла и менее),
– у 11,1%. При изучении БПП проведенная ультразву>
ковая плацентометрия и определение наличия маточно>
го тонуса показали более частое локальное расположе>
ние гипертонуса матки в области расположения плацен>
ты. Сопоставление различных методов обследования и
клинических данных позволяет заключить, что такое ло>
кальное увеличение тонуса матки чаще наблюдается у
беременных с выраженным тонусом по данным кардио>
токограммы, низкими показателями прогестерона и вы>
раженной клинической картиной угрозы прерывания
беременности.

Вывод относительно изменений в маточно>плацентар>
но>плодовом кровообращении у беременных с угрозой пре>
рывания беременности был подтвержден при изучении ре>
зультатов допплерометрических исследований (табл. 3).

Наиболее выраженные изменения при этом показате>
ля систоло>диастолического соотношения регистрирова>
лись в аорте и среднемозговой артерии плода. На ухуд>

шение маточно>плацентарно>плодовой перфузии указы>
вал рост индекса резистентности как в маточных, так и в
плодовых сосудах.

Проведенные исследования убедительно подтвер>
ждают значение повышенного маточного тонуса в пато>
генезе развития нарушенного состояния плода у бере>
менных с угрозой прерывания беременности. Поэтому
было уделено особое внимание выбору препаратов для
проведения токолитической терапии в комплексе лечеб>
ных мероприятий для беременных с угрозой прерывания
беременности. Сравнительная характеристика использо>
вания с этой целью гексопреналина (Гинипрал) и других
токолитических препаратов представлена в табл. 4.

Включение в комплексную терапию с целью проведе>
ния токолиза гексопреналина (Гинипрала) показала вы>
сокий терапевтический эффект: нормотонус достигнут у
беременных ІІ группы у 80%, а у беременных ІІІ группы
у 86,7%, в то время, как у беременных, получавших дру>
гую токолитическую терапию, эти показатели были
вдвое ниже и несмотря на проводимую токолитическую
терапию у части больных І группы сохранялась средняя
степень выраженности тонуса матки, а у некоторых и вы>
раженный.

Эффективная токолитическая терапия оказала бла>
гоприятный эффект на показатели сердечного ритма
плода, что выражалось в достоверных различиях этих по>
казателей во ІІ и ІІІ группах, в сравнении с показателя>
ми сердечного ритма у беременных І группы.

Показатели кардиотокографии

Группы обследованных

Основная Контрольная

Состояние тонуса матки
Нормотонус

маткиНормотонус
Умеренный

тонус

Средней степени

выраженности
Выраженный

БЧСС, уд/мин 141,1±3,2 142,4±2,1 148,6±1,8 152±1,5* 140,1±1,2

АМО, уд/мин 8,6±1,2 7,8±0,4 6,7±0,3* 6,1±0,2* 8,9±0,2

Количество акцелераций 8,4±0,7 8,1 ±0,3 6,3±0,2* 4,2±0,1* 8,1±0,2

Амплитуда акцелераций, уд/мин 24,7±0,4 18,2±0,2 16,1±0,2* 14,2±0,2* 25,1±0,3

Длительность акцелераций, с 19,8±0,6 17,4±0,2 16,4±0,3 15,0±0,3 19,6±0,5

Количество децелераций " 0,16±0,1 0,21±0,4 0,28±0,3 "

Глубина децелераций, уд/мин " 4,3±0,4 6,0±0,5 8,0±0,5 "

Длительность децелераций, с " 2,1±0,4 3,3±0,3 4,5±04 "

Òàáëèöà 2
Ïîêàçàòåëè êàðäèîòîêîãðàôèè ó áåðåìåííûõ ñ óãðîçîé ïðåðûâàíèÿ áåðåìåííîñòè

Примечание: * – различие достоверно относительно показателей контрольной группы (Р<0,05).

Òàáëèöà 3
Ïîêàçàòåëè ôåòîïëàöåíòàðíîãî êðîâîòîêà ó áåðåìåííûõ ñ óãðîçîé ïðåðûâàíèÿ áåðåìåííîñòè 

äî è ïîñëå òåðàïèè ñ âêëþ÷åíèåì ãåêñîïðåíàëèíà (Ãèíèïðàëà)

Группа

беременных

Показатель

сосудистого

сопротивления

Маточные артерии Артерии пуповины Аорта плода
Среднемозговая

артерия

До

лечения

после

лечения

до

лечения

после

лечения

до

лечения

после

лечения

до

лечения

после

лечения

Беременные 
с угрозой

прерывания
беременности

Систоло"
диастолическое

соотношение
2,14±0,05 2,08±0,1 3,51±0,2 3,0±0,1 8,27±02 6,9±0,3 5,3±0,1 4,5±0,3

n=90
Индекс

резистентности
0,81±0,1 0,79±0,3 0,79±0,1 0,75±0,3 0,97±0,1 0,86±0,2 0,85±0,2 0,74±0,1
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Допплерометрические показатели в группе беремен>
ных, получавших гексопреналин (см. табл. 3) свидетельст>
вуют о значительном улучшении маточно>плацентарно>
плодового кровообращения и позволяют заключить, что
включение гексопроеналина в комплексную терапию лече>
ния угрозы прерывания беременности оказало выраженное
положительное действие, а препарат гексопреналин (Гини>
прал) является наиболее эффективным токолитиком.

ВЫВОДЫ

1. Угроза прерывания беременности может привести
к более грозным осложнениям беременности и даже к ее
прерыванию, что увеличивает частоту показателей невы>
нашивания беременности.

2. Наиболее частым осложнением при угрозе прерывания
беременности является фетоплацентарная недостаточность,
вызывающая нарушение состояния внутриутробного плода.

3. Важным фактором нарушения маточно>плацентарно>
плодового кровообращения является гипертонус матки.

4. Мониторинг состояния плода следует проводить с
использованием кардиотокографических, ультразвуко>
вых (БПП плода, допплерометрия маточных и плодовых
сосудов) исследований с учетом уровня прогестероновой
недостаточности и баланса основных половых стероид>
ных гормонов (инвазивное определение и динамика
кольпоцитограмм), а также выраженности тонуса матки.

5. Эффективная токолитическая терапия оказала бла>
гоприятный эффект на показатели сердечного ритма пло>
да, что выражалось в достоверных различиях этих показа>
телей у беременных, получавших с целью токолиза Гини>
прал, в сравнении с показателями сердечного ритма у бере>
менных, получавших другую токолитическую терапию.
Нормализация тонуса миометрия под влиянием токолиза
гексопреналином (Гинипралом) позволило значительно
улучшить маточно>плацентарно>плодовый кровоток.

6. Включение гексопреналина в комплексную тера>
пию лечения угрозы прерывания беременности оказало
выраженное положительное действие как на лечение
угрозы прерывания беременности, так и на состояние
плода, что позволяет рекомендовать препарат гексопре>
налин (Гинипрал) как наиболее эффективный и безопас>
ный токолитик.

Моніторинг стану плода у вагітних із
загрозою передчасних пологів і вибір
адекватної тактики лікування 
В.В. Подольський, Вл.В. Подольський,
О.П. Свята

У статті наведені результати досліджень стану плода у
вагітних із загрозою передчасних пологів. Визначені клініко>
лабораторні показники динамічного спостереження за
вагітними та поведінкою плода. Показана ефективність вико>
ристання токолітичної терапії гексопреналіном (Гініпрал) та
її позитивний вплив на стан плода.
Ключові слова: вагітні із загрозою передчасних пологів, ди�
намічне спостереження, ефективність токолітичної терапії,
стан плода.

Fetal monitoring in pregnant women with mis�
carriage and choosing of adequate tactics of
treatment
V. Podolskyi, V.L. Podolskyi, O. Svyataya

Results of a study of state of fetus in pregnant women with mis>
carriage are revealed in the article. Revealed clinical and labora>
tory data of dynamic observation of pregnant women and fetus.
Fectiveness of tocolysis by using hexo prenaline (Gynipral) is
showed and it’s positive influence on a state of fetus.
Key words: pregnant women with miscarriage, dynamic observa�
tion, effectiveness of tocolysis, state of fetus.

Òàáëèöà 4
Ðåçóëüòàòû ìàòî÷íîãî òîêîëèçà ïðè èñïîëüçîâàíèè ðàçëè÷íûõ òîêîëèòèêîâ è ïîêàçàòåëè ñåðäå÷íîé 

äåÿòåëüíîñòè ïëîäà ó áåðåìåííûõ ñ óãðîçîé ïðåðûâàíèÿ áåðåìåííîñòè â äèíàìèêå ëå÷åíèÿ
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абс % абс % абс % абс %

I группа, n=30 
(получавшие 

другие токолитики)

143,3±
2,3

7,8±
0,3

6,0±
0,2

16,1±
0,1

16,0±
0,2

0,2±
0,3

6,2±
0,4

3,2±
0,2

13 43,3 8 26,7 7 23,3 2 15,4

II группа, n=30
(получавшие Гинипрал)

140,0±
0,8

8,5±
0,2*

8,0±
0,3*

24,2±
0,1*

19,2±
0,1*

" " " 14 80,0 6 20,0 " " " "

III группа, n=30 
(получавшие Гинипрал в
сочетании с изоптином)

138,1±
0,5

8,9±
0,1**

8,2±
0,2**

25,1±
0,3**

19,3±
0,1**

" " " 26 86,7 4 13,3 " " " "

Ïðèìå÷àíèå: * – ðàçëè÷èå äîñòîâåðíî ìåæäó I è II ãðóïàìè (ð<0,05); ** – ðàçëè÷èå äîñòîâåðíî ìåæäó I è III ãðóïàìè (ð<0,05).
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