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Зміна підходів до індукції пологів передуючою обов’яз-
ковою підготовкою шийки матки за інноваційними техно-
логіями є новим кроком до подолання агресії у вітчизня-
ному акушерстві та профілактики ускладнень пологів.
Ключові слова: індукція пологів, передіндукція пологів, мето�
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За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я
(ВООЗ, 2014), протягом останніх десятиліть у всьому

світі збільшується кількість вагітних, яким застосовують
індукцію пологів (штучно викликані пологи). У розвинених
країнах близько 25% термінових пологів проводять з
індукцією пологів, у країнах, що розвиваються, частка таких
пологів, як правило, нижча, у деяких випадках дані
співставні. 

Преіндукція та індукція пологів визначається як процес
дозрівання шийки матки і штучної стимуляції м’язових во;
локон матки для забезпечення початку пологової діяльності
за умови виникнення певних патологічних акушерських си;
туацій: термін вагітності 41 тиж, передчасний розрив
плідних оболонок (ПРПО), гіпертензивні стани, обтяжений
анамнез роділлі, внутрішньоутробна загибель плода, затрим;
ка внутрішньоутробного розвитку плода, хоріоамніоніт та
деякі індивідуальні клінічні випадки. Щорічно в Україні
спостерігається близько 20 тис. випадків аномалій пологової
діяльності у жінок. У 2014 р. кількість пологів з аномалією
пологової діяльності становила 16 952 випадків, або 38,3 на
1000 пологів. Основні патологічні стани, які потребують
індукції пологів, не мають тенденції до зниження і є чинни;
ками материнських та перинатальних ускладнень. Так, у
2014 р. гіпертензивні розлади становили близько 6% від за;
гальної кількості пологів, утруднені пологи – 5%, акушерські
кровотечі, які здебільшого є наслідком дискоординації поло;
гової діяльності, – 3%, розрив матки – 0,002% (11 випадків),
кесарів розтин – 16,4%. Показники перинатальних наслідків
аномальних пологів складають також значну частку в струк;
турі захворюваності новонароджених: пологова травма –
1,8%, дистрес плода – 2,1%, внутрішньошлуночкові і су;
барахноїдальні крововиливи – 0,2%, порушення церебраль;
ного статусу новонародженого – 2%, випадки смерті новона;
родженого, пов’язані з ускладненими пологами, – 26,7% із
1507 померлих. Означені показники свідчать про не;
обхідність удосконалення акушерських технологій.

Різні професійні лікарські асоціації рекомендують засто;
совувати індукцію пологів у тих випадках, в яких, на думку
лікаря, ризики, пов’язані з очікуванням спонтанного початку
пологів, вищі за ризики, пов’язані зі скороченням тривалості
вагітності завдяки індукції.

Успіх преіндукції та індукції пологів визначається на;
явністю стратегії їхнього проведення, яка включає чітке
оцінювання показань і протипоказань, вибір часу індукції,
визначення методу або послідовності методів, обґрунтуван;
ня їхнього застосування у конкретній клінічній ситуації. Та;
кий підхід до преіндукції та індукції пологів є засобом
профілактики ускладнень пологів. 

При проведенні преіндукції та індукції пологів слід ура;
ховувати різні фактори, включаючи особливості аку;
шерської ситуації, механізм дії препаратів, необхідну
кількість часу для досягнення ефекту. 

За традиційних підходів до індукції пологів рухливість
жінки обмежена, а сама процедура може спричинити диском;
форт. Щоб уникнути потенційних ризиків, пов’язаних із даною
процедурою, за станом жінки та плода необхідне ретельне спо;
стереження, що зумовлює суттєве навантаження на обмежені
ресурси в установах із недостатньою чисельністю медичного
персоналу. Крім того, індукція пологів загальноприйнятими на
сьогодні методами у вітчизняному акушерстві впливає на при;
родний процес вагітності та пологів і підвищує ризик усклад;
нень, особливо кровотеч, кесарева розтину, гіперстимуляції й
розриву матки, а також інших небажаних наслідків. 

На сьогодні ВООЗ визначає основні дефініції уп;
равління процесом пологів з метою попередження усклад;
нень з боку матері та плода за їхньою функціональною дією:

– преіндукція пологів («дозрівання» шийки матки – cer;
vical ripening) – це методика підготовки шийки матки та
м’язових волокон матки до пологів;

– «зрілість» шийки матки є ключовим фактором сприят;
ливого прогнозу результату пологів, як спонтанних, так і
індукованих. Біологічна неготовність організму до пологів
призводить до ПРПО, дискоординації пологової діяльності
та пологового травматизму матері та плода;

– програмовані, або елективні, пологи – завершення
вагітності за наявності клінічних показань в інтересах матері
та дитини;

– індукція пологів (родозбудження) – втручання, спря;
моване на ініціювання пологової діяльності до її самовільно;
го початку з метою досягнення вагінального розродження;

– стимуляція пологової діяльності (родопосилення) –
медикаментозне втручання, спрямоване на посилення ско;
ригованої скорочувальної діяльності матки у випадках її
слабкості.

ВООЗ також визначає основні принципи застосування
преіндукції та індукції пологів:

1. Індукція пологів проводиться тільки за чітких медич;
них показань, коли очікуваний позитивний ефект переви;
щує потенційні ризики.

2. При застосуванні рекомендацій враховують фактич;
ний стан, побажання і переваги кожної жінки з огляду на
стан шийки матки, конкретний метод індукції пологів та
умови, зокрема наявність в анамнезі пологів і розрив плодо;
вих оболонок.

3. Індукція пологів проводиться з обережністю, оскільки
дана процедура пов’язана з ризиком гіперстимуляції, розри;
ву матки та дистресу плода.

4. При індукції пологів забезпечуються умови і засоби
для оцінювання стану роділлі та плода. 

5. Жінки, яким застосовуються методи преіндукції та
індукції пологів, постійно перебувають під наглядом.

6. Неефективність індукції пологів не є показанням до
кесарева розтину.

Сучасні підходи до преіндукції та індукції 

пологів, засновані на доказах
Ю.П. Вдовиченко, Н.Я. Жилка, С.І. Жук, Н.Г. Прядко
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7. Індукція пологів здійснюється в тих лікувальних за;
кладах, в яких є можливість проводити кесарів розтин та
якісний моніторинг стану плода.

Інноваційні підходи до вибору методики
преіндукції пологів

Відповідно до сучасних уявлень про фізіологію і пато;
логію скорочувальної діяльності матки у більшості ви;
падків початку пологової діяльності передує підготовчий,
або прелімінарний, період, який за своїм перебігом,
клінічними проявами і наслідками для матері та плода в
пологах може бути фізіологічним і патологічним. Пато;
логічний прелімінарний період (ППП) розглядається вче;
ними як пролонгована латентна фаза пологів і
розцінюється як аномалія скорочувальної діяльності мат;
ки, а відсутність біологічної готовності до пологів при до;
ношеній вагітності на тлі передчасної спонтанної активації
скоротливої діяльності міометрія – як основний чинник до
розвитку ППП. Тривалі прелімінарні перейми можуть
призводити до порушення матково;плацентарного крово;
обігу і, як наслідок, до дистресу плода. У пологах, які на;
стають після ППП, підвищується ймовірність розвитку
аномалій пологової діяльності, дистресу плода,
збільшується частота оперативного розродження, асфіксії
новонародженого. У сучасній концепції лікування ППП
основне місце посідає токолітична терапія, спрямована на
усунення дискоординованих скорочень міометрія, нор;
малізацію психоемоційного стану вагітної, профілактику
гіпоксії плода, підготовку пологових шляхів.

Основним етапом підготовки пологових шляхів до по;
логів є підготовка шийки матки (ШМ), що на сьогодні роз;
глядається як прфілактика акушерської агресії. Для підго;
товки ШМ у комплексі засобів лікування ППП поряд із бе;
та;адреноміметиками і блокаторами кальцієвих каналів за;
стосовуються спазмолітики, естрогени, а також препарати
ПГЕ2. Існує достатня кількість клінічних робіт із позитив;
ними результатами щодо застосування антигестагенів
(міфепристон), які сприяють прискоренню біохімічних
процесів дозрівання ШМ, підвищенню чутливості
міометрія до окситоцину і ПГ без самостійної індукції ско;
ротливої активності міометрія. 

Слід зазначити, що преіндукція та індукція пологів доте;
пер залишається приводом для гострої дискусії. Так, у реко;
мендаціях ВООЗ (2011 р.) з метою індукції пологів пропо;
нується мізопростол, ПГЕ1. Проте підкреслюється, що його
високі дози можуть спричинювати надмірну стимуляцію
матки та її розрив, який є небезпечним для життя матері та
плода. Індивідуалізація преіндукції пологів при поєднанні
ПРПО з недоношеною вагітністю є запорукою поліпшення
результатів пологів для матері та плода.

На сьогодні існує спектр механічних і медикаментоз;
них методів підготовки ШМ до пологів та родозбудження.
До механічних методів належить введення в ШМ катетера
Фолєя, ламінарій або гігроскопічних дилататорів. Медика;
ментозні методи включають застосування аналогів ПГЕ1

(мізопростол), ПГЕ2 (динопростон) та антипрогестину
(міфепристон).

Преіндукція пологів мізопростолом. При біологічно
«незрілій» шийці матки із метою її «дозрівання» і викли;
кання пологів застосовується ПГЕ2, який відіграє ключову
роль у настанні вагітності та розвитку регулярної полого;
вої діяльності. Вплив ПГЕ2 на скоротливу активність
міометрія здійснюється завдяки експресії в міометрії
підтипів рецепторів EP1, EP2, EP3 і EP4 з різною ло;
калізацією та експресією. За результатами світових
досліджень, при дворазовому введенні препарату ПГЕ2 у
випадках повторних пологів, на відміну від перших по;

логів, рідше проводиться амніотомія і використовується
окситоцин. З іншого боку, застосування ПГЕ2 (інтра;
вагінальне введення гелю) з метою преіндукції пологів
призводить до виникнення зі значною частотою ППП та
непродуктивної пологової діяльності при недостатньо
«зрілій» ШМ, ризику розвитку гіпертонусу міометрія, дис;
координації пологової діяльності (ДПД), розриву матки,
внутрішньоутробного страждання плода, особливо при по;
траплянні гелю в порожнину матки. Доказові дані Кок;
ранівської бази свідчать про застосування мізопростолу
для «дозрівання» ШМ у ІІІ триместрі та індукції пологів.
У жінок, які отримували мізопростол per os (всередину),
частіше починалися вагінальні пологи протягом 24 год,
такі вагітні потребували менше окситоцину, і знижувалася
частота кесарева розтину. Проте спостерігалося збільшен;
ня випадків забарвленої меконієм амніотичної рідини.
Вагінальне застосування мізопростолу спричинювало
гіперстимуляцію матки без зміни ЧСС плода, не виявлено
різниці між вагінальним введенням мізопростолу і оксито;
цину в плані перинатальних і материнських негативних
наслідків. Між вагінальним застосуванням мізопростолу
та інтрацервікальним не виявлено статистично значущої
різниці щодо перинатальних і материнських наслідків.
При застосуванні мізопростолу рідше спостерігалися без;
успішні спроби домогтися пологів протягом 24 год і
збільшення дози окситоцину, частіше відзначалася гіпер;
стимуляція матки зі змінами ЧСС плода. Сублінгвальне
застосування мізопростолу асоціювалося з меншим чис;
лом невдач щодо закінчення пологів природним шляхом
протягом 24 год і меншою частотою кесарева розтину, од;
нак ці відмінності не були статистично значущими. Аналіз
у систематичному огляді свідчить, що оптимальною є доза
мізопростолу 20–25 мкг через кожні 2 год. Вагінальне за;
стосування мізопростолу в дозах понад 25 мкг кожні 4 год
більш ефективне за традиційні методи стимуляції полого;
вої діяльності, проте частіше відзначається гіперстиму;
ляція матки. Використання більш низьких доз набли;
жається за ефективністю і ризиком до традиційних ме;
тодів. За однакового дозування сублінгвальне застосуван;
ня мізопростолу так само ефективне, як і пероральне. 

Інструкція з використання мізопростолу визначає такі
обмеження до його застосування: виражені порушення
функції печінки, ниркова недостатність, артеріальна гіпо;
тензія, ішемічна хвороба серця, порушення мозкового кро;
вообігу, атеросклероз судин головного мозку, коронаро;
кардіосклероз, епілепсія, ентероколіт, діарея, похилий вік;
ендокринопатії й інші захворювання ендокринної системи,
у тому числі цукровий діабет, дисфункція наднирникових
залоз; гормонозалежні пухлини; анемія; для переривання
вагітності – застосування внутрішньоматкових контрацеп;
тивів (перед застосуванням препарату слід видалити їх),
підозра на позаматкову вагітність. Для приготування дози
20–25 мкг для перорального вживання медпрацівник має
розчинити таблетку 250 мкг у 200 мл води. Однак перед
тим, як почати широкомасштабне застосування розчинених
таблеток, їх слід перевірити на ефективність. Крім того, на;
явність їжі у шлунку може знизити максимальну концент;
рацію в плазмі мізопростолової кислоти, яка є активним
метаболітом мізопростолу.

Преіндукція пологів міфепристоном. Міфепристон –
препарат, який має структуру 19;норстероїда, що характе;
ризується високою афінністю до рецепторів прогестерону
(вище, ніж у самого прогестерону). Цікаво, що не тільки
сам препарат, але і його ключові метаболіти мають високу
спорідненість із прогестероновими рецепторами. Комбіно;
ваний пул міфепристону та його метаболітів забезпечує
біологічну дію препарату, блокуючи синтез прогестерону
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на клітинному рівні. Незважаючи на те що міфепристон
розглядається переважно як антигестаген, він має різні ме;
таболічні ефекти, які супроводжуються комбінованим
впливом на матково;плацентарний комплекс. Міфеприс;
тон приводить до підвищення синтезу ПГ, зокрема ПГF2,
у децидуальній тканині, при цьому не збільшуючи синтез
ПГЕ2 в амніоні. Крім того, препарат відновлює чутливість
утероміоцитів до окситоцину і підвищує чутливість
міометрія до інтерлейкіну;1. Препарат також впливає на
релаксацію ШМ, що досягається шляхом збільшення рівня
циклічного аденозинмонофосфату (цАМФ) і зниження
концентрації циклічного гуанозинмонофосфату (цГМФ).
Отже, дія даного препарату реалізується через різні ме;
ханізми: гормональні зміни, систему ПГ і цитокінів, що
відповідає сучасним поглядам на ініціацію та розвиток
пологової діяльності. Важливою позитивною властивістю
міфепристону є неінвазивний метод його застосування,
що забезпечує відсутність дискомфорту і болю
(B.A. Prairie et al.). Це пов’язано не тільки зі способом вве;
дення, але і з дозріванням ШМ при використанні міфепри;
стону: поріг болю порівняно із застосуванням ламінарій
значно нижчий – за 11;бальною шкалою оцінки болю
співвідношення становить 1:6.

З доказовими даними ефективність міфепристону
порівняно з плацебо у «дозріванні» ШМ протягом 48 год
була у 3,38 разу вищою. Міфепристон сприяє активації
скоротливої активності матки без додаткового призначен;
ня утеротонічних засобів, посилює їхній вплив та ефек;
тивність у процесі пологів, що забезпечує зменшення ви;
користання утеротоніків. Серед пацієнток, яким проводи;
ли підготовку ШМ міфепристоном, відзначалася більш
низька частота розродження за допомого кесаревао розти;
ну, знижувалася не тільки загальна частота кесарева роз;
тину, але й частота операцій, пов’язаних із відсутністю
ефекту від родозбудження.

Важливою властивістю міфепристону є відсутність не;
сприятливої дії на плід, що оцінюється за допомогою
кардіотокографії (КТГ) і допплєрометрії. Серед пацієнток,
які отримували міфепристон, частіше, ніж при застосуванні
плацебо, спостерігалися зміни на КТГ;кривих, проте не було
різниці щодо неонатальних наслідків. Порівняння даних
КТГ при стимуляції пологів окситоцином і міфепристоном
засвідчило, що при застосуванні міфепристону рідше вияв;
ляли виражену брадикардію і повторні пізні децелерації. Під
час допплєрометричного дослідження встановлено, що міфе;
пристон не впливав на кровотік в артерії пуповини плода.
Середня оцінка стану новонароджених, що народилися після
підготовки ШМ міфепристоном, за шкалою Апгар статис;
тично не відрізнялася від середньої оцінки немовлят, наро;
джених у спонтанних пологах (N. Berkane et al.).

У Кокранівській базі наявні переконливі докази ефек;
тивності міфепристону у порівнянні з плацебо у
«дозріванні» ШМ та розвитку регулярної пологової діяль;
ності протягом 48 год зі збереженням ефективності до
96 год від моменту вживання препарату, після застосування
якого знижується необхідність у родопосиленні окситоци;
ном, зменшується частота розродження за допомогою кеса;
рева розтину, але збільшується частота інструментальних
пологів. Разова доза 200 мг може вважатися мінімально
ефективною для підготовки ШМ до пологів. При вживанні
міфепристону частіше виявляються порушення ритму сер;
ця плода, але відсутня переконлива доказова база щодо
розбіжностей у наслідках пологів для новонародженого
(D.A. Wing et al.).

Міфепристон застосовують для преіндукції пологів в
усьому світі при «незрілій» ШМ. Він ефективно забезпечує
готовність матки до дії утеротоніків, зумовлює достатню

скорочувальну діяльність матки, характеризується наймен;
шою частотою розвитку дискоординації пологової діяль;
ності, найменшою вірогідністю пологового травматизму ма;
тері та інтранатальної гіпоксії плода. Міфепристон також ре;
комендується при порушеному біоценозі піхви.

Обґрунтуванням до застосування міфепристону є проти;
показання до застосування гелю з ПГЕ2, ламінарій: дисбіоз
піхви, внутрішньоматкова інфекція, багатоводдя, маловоддя,
гіпоксія плода. Вік пацієнток понад 30 років є прогностич;
ним фактором зниження ефективності підготовки ШМ до
пологів. Існує зв’язок між паритетом і результатом
преіндукції міфепристоном, що характеризується вищою ча;
стотою розвитку пологової діяльності у першовагітних
порівняно з жінками, які народжують повторно. Співвідно;
шення дози міфепристону і маси тіла пацієнтки має велике
прогностичне значення для «дозрівання» ШМ, а також для
перебігу пологової діяльності. Наукові дані свідчать про не;
обхідність корекції дози препарату при масі тіла пацієнтки
>70 кг. Такий підхід є перспективним для зменшення часто;
ти випадків недостатньої ефективності міфепристону. Про;
ведення преіндукції міфепристоном при терміні вагітності
?41 тиж супроводжується підвищенням частоти розроджен;
ня шляхом кесарева розтину порівняно з терміном від 40 до
41 тиж. 

Існуючі в діяльності вітчизняної акушерської служби ме;
тоди преіндукції та індукції пологів не завжди приводять до
бажаного результату, враховуючи значну кількість випадків
тяжких наслідків дискоординації пологової діяльності для
матері та плода. А це свідчить про необхідність пошуку но;
вих, ефективних, патогенетично обґрунтованих методів
підготовки до пологів. 

Отже, застосування мізопростолу та міфепристону нале;
жить до інноваційних методів преіндукції та індукції пологів
і є альтернативою до існуючих методів у вітчизняному аку;
шерстві. За отриманими доказами мізопростол при вагіна;
льному і пероральному застосуванні справляє більший
ефект на «дозрівання» ШМ, ніж плацебо, впливає на скоро;
чення інтервалу між введенням препарату і розродженням,
ефективніший в індукції пологів, ніж окситоцин, хоча метод
асоціюється з більшою частотою забарвлення меконієм
амніотичної рідини в жінок із розривом плодових оболонок
та значними протипоказаннями до застосування препарату. 

Міфепристон є високоефективним препаратом для
підготовки ШМ до пологів і стимуляції пологів (індукції). У
стратегії проведення преіндукції та індукції пологів він може
посідати основне місце з урахуванням високої частоти роз;
витку пологової діяльності після його застосування, а також
можливості використання на початковому етапі в
послідовній схемі преіндукції пологів. Обґрунтуванням до
застосування міфепристону є протипоказання до застосу;
вання гелю з ПГЕ2, ламінарій за мінімальних протипоказань
до його застосування. За даними багатьох досліджень щодо
безпеки для матері та плода, комплаєнтності, ризику розвит;
ку акушерських та перинатальних ускладнень, а також еко;
номічної доцільності, більш доцільним для підготовки ШМ
до пологів при ППП є використання антигестагенiв порівня;
но з ПГЕ2.

ВИСНОВКИ

Під час ухвалення рішення про необхідність і вибір ме;
тоду преіндукції та індукції пологів слід проводити оціню;
вання прогностичних факторів її ефективності. Прогнозу;
вання ефективності підготовки шийки матки і родозбу;
дження сприятиме зниженню ризику можливих невдач і ус;
кладнень, а також є однією з резервних можливостей змен;
шення частоти кесарева розтину, материнських та перина;
тальних ускладнень.
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Современные подходы к преиндукции и индукции
родов, основанные на доказательствах
Ю.П. Вдовиченко, Н.Я. Жилка, С.И. Жук, Н.Г. Прядко

Изменение подходов к индукции родов предшествующей обяза;
тельной подготовкой шейки матки с инновационными технологи;
ями является новым шагом к преодолению агрессии в отечествен;
ном акушерстве и профилактики осложнений родов.
Ключевые слова: индукция родов, прединдукция родов, методы
преиндукции, профилактика, акушерская агрессия.

Modern approaches to preinduction and induction
of labor, based on the evidence
Y.P. Vdovychenko, N.Ya. Zhilka, S.I. Zhuk, N.G. Pryadko

Changing approaches to induction of labor prior mandatory cervical
preparation with innovative technology is a new step to overcoming
aggression in domestic obstetrics and prevention of complications of
childbirth.
Key words: induction of labor, peredinduktsiya delivery methods prein�
duction, prevention, obstetric aggression.
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