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Індуковані пологи при доношеній вагітності за наявності
відповідних показань, умов та преіндукції є ефективним та
безпечним методом розродження. Застосування міфепри-
стону (Миропристону) в якості преіндукції є необхідним та
ефективним для подальшої вдалої індукції.
Ключові слова: індуковані пологи, преіндукція, міфепристон.

Однієї з актуальних проблем сучасного акушерства зали;
шається оптимізація тактики ведення пологів. Викорис;

тання операції кесарева розтину дозволило покращити пери;
натальні показники, але при підвищенні частоти оператив;
ного ведення пологів вище певного рівня очікуваного зни;
ження перинатальної патології не спостерігається, більше
того, зростає частота пов’язаних з кесаревим розтином уск;
ладнень, в тому числі важких. Таким чином, резервом покра;
щання показників перинатальної патології є оптимізація
тактики та методів ведення пологів через природні пологові
шляхи [1, 2]. 

Разом із цим, часто в практичному акушерстві виника;
ють клінічні ситуації, в яких більш доцільним є планове роз;
родження, а не очікувальна тактика. Це стосується насампе;
ред переношеної вагітності, при якій доведено зниження
рівня перинатальної захворюваності та смертності при за;
стосуванні індукованих пологів. Саме тому в провідних
країнах світу частота індукованих пологів зростає і стано;
вить до 20% в таких країнах, як США, Канада. Правильне за;
стосування індукованих пологів з урахуванням показань з
правильним вибором часу дозволяє покращити результати
вагітності, причому, що важливо, не збільшуючи частоту
оперативного розродження [7]. 

Слід зазначити, що поняття «індуковані» та «програмо;
вані» пологи не є тотожними. «Програмовані» пологи – це
завершення пологів після 39 тиж при зрілому плоді в
довільно обраний час, зручний для вагітної та медичного за;
кладу. «Індуковані» пологи – це комплекс втручань, спрямо;
ваних на ініціювання пологової діяльності, за наявності ме;
дичних показань, коли пролонгація вагітності може призвес;
ти до зростання материнських та плодових ризиків. На сьо;
годні існує значна кількість методів індукції пологів як неме;
дикаментозних (статевий акт, механічна стимуляція сосків
грудних залоз, рослинні та гомеопатичні препарати), так і
медикаментозних, а саме: механічних (балонне розширення
каналу шийки матки, амніотомія, інтрацервікальне введення
ламінаріїв); фармакологічних (застосування окситоцину,
простагландинів). Деякі з них мають більше історичне зна;
чення, ніж практичне. Застосування інших ефективне за
умови достатньої зрілості шийки матки, оскільки викорис;
тання медикаментозних методів індукції пологів при
незрілій шийці матки часто є причиною невдалої спроби
(відсутність розвитку пологової діяльності) або розвитку ус;
кладненого перебігу пологів (патологічний прелімінарний
період, допологове відходження навколоплодових вод, дис;
координована пологова діяльність, гострий дистрес плода

під час пологів, розрив матки під час пологів), що призво;
дить до збільшення частоти кесарева розтину та інструмен;
тальних пологів та, як наслідок, зростання перинатальної за;
хворюваності. Ураховуючи викладене вище, необхідним є
перегляд підходів до ведення індукованих пологів, а саме по;
етапність (преіндукція та індукція) у випадках незрілої ший;
ки матки. 

Згідно з даними літератури для підготовки шийки матки
(преіндукція) рекомендовано застосовувати препарати про;
стагландинів, які є відносно ефективними та безпечними,
проте ефект від їхнього застосування, не дивлячись на різні
можливі способи введення (інтрацервікально, вагінально чи
per os) часто може бути недостатнім (незріла шийка матки
та/або відсутність пологової діяльності протягом 54 год
після застосування). У деяких випадках спостерігається низ;
ка ускладнень, найбільш частими з яких є аномалії пологової
діяльності та виражений больовий синдром під час пологів,
розриви матки під час пологів, незадовільні показники стану
серцевої діяльності плода за даними кардіотокографії (КТГ),
які, в свою чергу, призводять до підвищення частоти наро;
дження дітей, що потребують інтенсивної терапії.

Натепер одним з найбільш перспективних досягнень су;
часної фармакології є створення класу препаратів – селек;
тивних модуляторів рецепторів стероїдних гормонів, які на;
були широкого застосування в акушерстві та гінекології.
Першим представником селективних модуляторів рецеп;
торів прогестерону є міфепристон (Миропристон), який
протягом значного часу вивчають та широко використову;
ють для переривання небажаної вагітності, лікування лей;
оміоми матки. За результатами масштабних та тривалих
досліджень препарат підтвердив свою безпечність та високу
селективність. Зі зрозумілих причин найбільш повільно про;
сувається дослідження щодо впровадження Миропристону
(міфепристону) саме в акушерську практику, хоча є теоре;
тичне підґрунтя та отримані вагомі результати досліджень,
які свідчать про ефективність та безпечність застосування
препарату для підготовки шийки матки та покращання пе;
ребігу пологів [3]. Так, міфепристон (Миропристон) призво;
дить до підвищення синтезу простагландинів, зокрема ПГF2
в децидуальній тканині, не збільшуючи при цьому синтез
ПГЕ2, в амніоні. Крім цього, препарат відновлює сприй;
нятність рецепторів до окситоцину та підвищує чутливість
біометрія до інтерлейкіну 1. Відзначено також його вплив
на релаксацію шийки матки, що досягається шляхом підви;
щення рівня цАМФ та зниження концентрації цГМФ. 

Отже, дія даного препарату реалізується через різні ме;
ханізми: гормональні зміни, систему простагландинів і ци;
токінів, що відповідає сучасним поглядам на ініціацію та
розвиток пологової діяльності.

На даний час у світовій науковій спільноті існує консен;
сус щодо добрих перспектив застосування Миропристону
(міфепристону) для медикаментозного супроводу пологів, а
необхідною передумовою для можливості рекомендації для
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широкого впровадження в практику є проведення клінічних
досліджень, позаяк в наявній літературі не вистачає достат;
ньої кількості таких робіт [4–6]. 

Саме тому ми вирішили вивчити ефективність та без;
печність використання Миропристону (міфепристону) для
підготовки шийки матки в якості преіндукції у порівнянні з
рекомендованими на сьогодні препаратами простагландинів. 

Мета дослідження: оцінити ефективність застосування
Миропристону (міфепристону) у порівнянні з препаратами
простагландину Е2 для підготовки шийки матки при індуко;
ваних пологах в якості преіндукції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проаналізовано перебіг пологів та результати
вагітності у 271 жінки з одноплідною вагітністю, які були
розподілені на 2 групи. В основну групу ввійшли 123
вагітні, які народили в терміні вагітності 37–41 тиж,
преіндукція пологів у яких відповідала розробленому нами
алгоритму проведення індукованих пологів. У групу
порівняння ввійшли 148 вагітних, які народили в терміні
вагітності 37–41 тиж, преіндукція пологів у яких проведена
згідно зі стандартними методиками. Стандартна методика
полягала у наступному: при недостатньо зрілій та незрілій
шийці матки (оцінка за шкалою E.Bishop в модифікації
J. Burnett менше 8 балів) проводили преіндукцію пологів,
застосовуючи інтрацервікальне введення препарату про;
стагландину Е2 (Препідил;гель), який містить 0,5 мг дино;
простону. В основній групі (запропонована нами методика)
з метою підготовки шийки матки (преіндукції) використо;
вували блокатор прогестеронових рецепторів (Мироприс;
тону) 200 мг per os двічі з інтервалом 24 год. При неадек;
ватній преіндукції та невдалій спробі індукції пологів
(відсутність прогресу пологів та/або незадовільній ди;
наміці пологів протягом 48 год) та при виникненні
невідкладних показань переглядали тактику ведення у бік
оперативного розродження. Групи жінок, що брали участь
у дослідженні, були репрезентативними за віком, соматич;
ним та акушерсько;гінекологічним анамнезом. Показання;
ми для проведення преіндукції та індукції пологів у обсте;
жуваних вагітних були переношена вагітність, передчасне
відходження навколоплодових вод, резус;сенсибілізація
легкого та середнього ступеня, відсутність ефекту від ліку;
вання прееклампсії середнього ступеня, аритмій у плода,
хронічний дисстрес плода. Протипоказаннями для прове;
дення преіндукції та індукції пологів були: гострий
дисстрес плода, кровотеча із пологових шляхів, гестоз важ;

кого ступеня, що не піддається лікуванню протягом 6 год,
патологія розташування плаценти, невідповідність
розмірів голівки плода розмірам таза матері, неправильне
положення плода, наявність ознак інфікування, анатомічно
вузький таз ІІ–ІІІ ступеня, неспроможність рубця на матці
після попередньо проведеного кесарева розтину, шийкове
розташування фіброматозного вузла та інше. 

Усім вагітним до настання пологів проведено УЗД з
допплєрографією з використанням апарату Fillips HD11ХE,
протягом вагітності та під час пологів проведено КТГ за до;
помогою апарата «Sonycaid team care» із визначенням STV;
інтервалу та відповідно до критеріїв Доуз;Редмана, оціню;
вання ступеня зрілості шийки матки за шкалою E.Bishop в
модифікації J. Burnett (табл. 1). Математичне оброблення
даних було проведене з використанням стандартних методів
варіаційної статистики за допомогою програмного пакета
STATISTICA 6.0 (StatSoft, Inc., CША). Достовірність
відмінностей визначали з використанням t;критерію Стью;
дента (р<0,05). 

Сумарна оцінка в балах відображає ступінь зрілості ший;
ки матки:

а) 0–5 балів – шийку матки оцінюють як незрілу;
б) 6–8 балів – недостатньо зріла шийка матки;
в) 9–10 балів – зріла шийка матки.
Клінічною базою дослідження був міський клінічний по;

логовий будинок № 2 м. Києва. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті нашого дослідження встановлено, що у
20,25 % випадків ефект від застосування Препідил;гелю був
недостатній (незріла або недостатньо зріла шийка матки
та/або відсутність пологової діяльності протягом 54 год
після застосування). В основній групі даний показник стано;
вив 16,25% (табл. 2). Зріла шийка матки в основній групі
зафіксована на рівні 83,74%, в групі порівняння у 79,75%.

У низці випадків спостерігалися ускладнення, найбільш
частими з яких були аномалії пологової діяльності (10,13%)
та виражений больовий синдром (40,54%) в пологах, які, в
свою чергу, призводили до підвищення частоти народження
дітей, що потребують інтенсивної терапії (12,16%) (табл. 3).
Отримані нами результати свідчать про щонайменш таку са;
му ефективність Миропристону (міфепристону) в
порівнянні з простагландинами Е2, при суттєво меншому
рівні таких ускладнень, як аномальна (дискоординована,
надмірна) пологова діяльність, важкий больовий синдром

Таблиця 1
Îö³íêà çð³ëîñò³ øèéêè ìàòêè çà øêàëîþ Å. Bishop â ìîäèô³êàö³¿ J. Âurnett

Ознака
Ступінь зрілості

0 1 2

Розкриття шийки матки, см Менше 1,5 1,5B3 3

Довжина шийки матки, см 1,5 і більше 1,5B0,5 0,5 і менше

Положення передлеглої частини плода (голівки) B2 і вище B1 0 і нижче

Консистенція шийки матки Щільна Помірно щільна М'яка

Положення шийки матки до осі таза Дозаду Серединне Допереду

Таблиця 2
Îö³íêà ñòóïåíÿ çð³ëîñò³ øèéêè ìàòêè ó âàã³òíèõ, ÿêèì áóëî çàñòîñîâàíî ïðå³íäóêö³þ

Ступінь зрілості шийки матки
Основна група

(n=123), %

Група порівняння

(n=148), %

Достовірність відмінностей

показників між групами, р

Незріла шийка матки 1,62 2,02 <0,05

Недостатньо зріла шийка матки 14,63 18,23 <0,05

Зріла шийка матки 83,74 79,75) <0,05
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під час пологів, дистрес плода та асфіксія новонароджених
(див. табл. 3).

Зазначені вище особливості перебігу пологів зумовили
різну частоту оперативного розродження: 3,25% в основній
групі та 14,86% в групі порівняння (табл. 4). Менша інтен;
сивність больових відчуттів в основній групі зумовила більш
низький відсоток знеболювання пологів (11,38%). У групі
порівняння знеболювання пологів проведено у 40,54%. От;
римані нами дані (табл. 5) свідчать, що застосування Миро;
пристону (міфепристону) в якості преіндукції не чинить не;
гативний вплив на плід. Так, в основній групі оцінка новона;
роджених за шкалою Апгар у 95,12% була 7 та більше балів,
в групі порівняння – у 88,26%. У новонароджених основної
групи у 4,87% зафіксована асфіксія середнього ступеня важ;
кості, що потребувало спостереження у спеціалізованому
відділенні. Усі новонароджені були виписані додому,
асфіксії важкого ступеня не виявлено. У групі порівняння
асфіксія середнього та важкого ступеня була 8,78% та 2,96%
відповідно, з них одна дитина була переведена на другий
етап виходжування. Імовірно, різниця стану новонародже;
них пов’язана з меншою частотою аномалій пологової діяль;
ності, які, як відомо, є факторами ризику розвитку гіпоксич;
них станів плода під час пологів.

Таким чином, застосування Миропристону (міфепристону)
при проведенні індукованих пологів у вагітних є доцільним

ураховуючи його більшу безпеку та кращу прийнятність для
плода у порівнянні з препаратами простагландинів.

ВИСНОВКИ

1. Індуковані пологи при доношеній вагітності за наяв;
ності відповідних показань та умов є ефективним та безпеч;
ним методом ведення пологів. 

2. Застосування Миропристону (міфепристону) для
підготовки шийки матки у вагітних в алгоритмі індукованих
пологів для підготовки шийки матки дозволяє досягти такої
самої ефективності, як і застосування простагландинів, при
цьому дозволяє знизити рівень таких ускладнень, як ано;
мальна (дискоординована, надмірна) пологова діяльність
(10,13%), важкий больовий синдром в пологах (40,54%), ди;
стрес плода та асфіксія новонароджених (13% ) 

3. Зниження рівня ускладнень в пологах при застосу;
ванні Миропристону (міфепристону) призвело до зменшен;
ня необхідності застосування методів знеболювання пологів,
оперативних методів розродження та інтенсивного спостере;
ження та терапії новонароджених відповідно в 11,38%, 3,25%
і 4,87% випадків в основній та 40,54%, 14,86% і 11,48% – в
групі порівняння.

4. Використання Миропристону (міфепристону) в дозі
200 мг для підготовки шийки матки (преіндукції пологів) у
жінок у 83,74% було ефективним.

Таблиця 3
Îñîáëèâîñò³ ïåðåá³ãó ïîëîã³â ó âàã³òíèõ, ÿêèì ïðîâåäåíà ïðå³íäóêö³ÿ ð³çíèìè ìåòîäàìè

Таблиця 4
Ñòðóêòóðà ìåäè÷íèõ âòðó÷àíü ï³ä ÷àñ ³íäóêîâàíèõ ïîëîã³â ó âàã³òíèõ, ÿêèì ïðîâåäåíà ïðå³íäóêö³ÿ

Таблиця 5
Îö³íêà íîâîíàðîäæåíèõ çà øêàëîþ Àïãàð

Ускладнення
Основна група

(n=123), %

Група порівняння

(n=148), %

Достовірність відмінностей

показників між групами, р

Надмірна пологова діяльність 1,62 6,08 <0,05

Дискоординована пологова діяльність 3,25 4,05 >0,05

Дистрес плода 8,94 20,94 <0,05

Асфіксія новонароджених 4,06 12,16 <0,01

Важкий больовий синдром під час пологів 10,56 40,54 <0,01

Медичні втручання
Основна група

(n=123), %

Група порівняння

(n=148), %

Достовірність відмінностей

показників між групами, р

Кесарів розтин 3,25 14,86 >0,05

Знеболювання пологів 11,38 40,54 <0,01

Спостереження та інтенсивна терапія
новонароджених у спеціалізованих відділеннях

4,87 11,48 <0,01

Оцінка (бали) 10�7 7�6 6 та менше

Основна група (n=123), % 95,12 4,87 B

Група порівняння (n=148), % 88,26 8,78 2,96

Роль преиндукции во время проведения 
индуцированных родов
С.И. Жук, Н.В. Пехньо, Е.В. Марущак

Индуцированные роды при доношенной беременности при наличии
соответствующих показаний, условий и преиндукции являются эф;
фективным и безопасным методом родоразрешения. Применение
мифепристона (Миропристона) в качестве преиндукции является
необходимым и эффективным для последующей удачной индукции. 
Ключевые слова: индуцированные роды, преиндукция, мифепристон.

Preinduction role during the induced 
birth
S.I. Zhuk, N.V. Pekhnyo, E.V. Maruschak

Induced labors at term pregnancy with appropriate indica;
tions, conditions and preinduction is an effective and safe
method of delivery. The use of mifepristone as preinduction is
necessary and effective for the further successful induction.

Key words: induced labors, preinduction, mifepristone.
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