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Резюме
Цель работы: оценить течение родового акта и перинатальных исходов в случае применения родоусиления в родах у рожениц низ
кой степени риска.Основную группу составили 113 рожениц, которым в процессе родового акта предпринималось родоусиление. 
Контрольную группу составили 226 рожениц, у которых роды велись без применения родоусиления. Подбор контроля осущест
влялся методом «сравнимых пар» (исследование «случай-контроль»). Метод исследования -  клинико-статистический анализ. 
В половине случаев течение родов было неосложненным, темп раскрытия маточного зева соответствовал норме, и назначение 
родоусиления было необоснованно. В случае проведения родоусиления растет уровень материнского травматизма и ухудша
ются перинатальные исходы. Увеличивается число новорожденных с гипоксией плода, в 1,5 раза чаще при рождении выявля
ется патологический ацидоз. Необходимость реабилитации новорожденных возрастает в 1,5 раза.
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Summary
Objectives: to evaluate the clinical course of labor and perinatal outcomes in low risk parturient women after labor augmentation. 
The basic group included 113 parturient women who underwent labor augmentation during the delivery. The control group included 
226 parturient women who delivered without labor augmentation. The method of “comparable pairs” was used to perform control 
evaluations (“case -  control" study). Methods: clinical statistical analysis. In 50% of the cases the delivery was uncomplicated, the 
uterus opening rate was normal, thus prescription of labor augmentation was inadequate. Labor augmentation contributes to the 
increase of maternal traumatism level and aggravation of perinatal outcomes. The number of newboms with fetal hypoxia is increasing, 
pathological acidosis at birth is diagnosed 1,5 times oftener. The necessity of newborn rehabilitation increases 1,5 times more.
Key words: labor augmentation, perinatal outcomes, clinical course of labor

ной смертности [2, 4, 5, 6, 7, 8]. В настоящее время ведение 
родов характеризуется не всегда обоснованной активностью, 
в частности, ранним вскрытием плодного пузыря, расшире
нием показаний к применению утерото ников, увеличением 
частоты кесарева сечения. По мнению В.Е. Радзинского, на 
современном этапе существует целый ряд ошибочных, науч
но необоснованных представлений и подходов, последствия 
которых, в большинстве случаев, можно охарактеризовать 
как проявление «акушерской агрессии». В течение ряда лет 
в практическое акушерство активно внедрялись новые техно
логии, однако, целесообразность их использования изучалась 
недостаточно [1,2,3].

Критерием правильного течения родов стало «время», а 
не динамика родового процесса Проведенные исследования 
свидетельствуют, что женщины, начинающие родовой акт в 
родовспомогательном учреждении, имеют более короткую 
продолжительность родов по сравнению с теми, кто поступа
ет в середине первого периода родов, но у первых регистри
руется большее количество «трудных родов», характеризу
емых большим количеством всевозможных вмешательств и 
большей частотой кесарева сечения. «Излишняя акушерская 
активность» в последнее время наблюдается вне зависимо-

Введение
Демографический кргаис, развившийся в России в по

следнее десятилетие двадцатого века, охватил все стороны 
демографических процессов: рождаемость, смертность, ми
грацию. Россия существует в условиях суженного воспро
изводства населения с резким падением коэффициента рож
даемости до 1,3 и снижением доли повторных рождений до 
40%. В сложившейся ситуации каждая наступившая бере
менность представляет огромную ценность и задача акуше
ров сделать ее максимально безопасной [ 1,2,3,4].

Огромное значение в перинатальных исходах имеет ин- 
транатальная охрана плода [4]. Отмечена тенденция к сниже
нию физиологических родов: в 2006 г. число затрудненных 
родов возросло на 26%, по сравнению с 1998 г. Осложнения 
родов, неправильная тактика их ведения нередко приводит к 
повышению заболеваемости новорожденных и перинаталь-
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сти от того, к какой группе риска относится данная беремен
ная женщина.

Одной из наиболее часто предпринимаемых акушер
ских манипуляций является родоусиление. Частота его ис
пользования в клинике ФГУ «УНИИ ОММ Росмедтехноло
гий» в последние годы достигает 35-40%.

Целью настоящей работы является оценка течения 
родового акта и перинатальных исходов в случае применения 
родоусиления в родах у рожениц низкой степени риска.

Материал и методы
Был проведен анализ особенностей течения родового 

акта и адаптации доношенных новорожденных от рожениц 
группы низкого риска в случае применения родоусиления в ро
дах. Исследование проводилось в клинике ФГУ «УНИИ ОММ 
Росмедтехнологий» в 2009 году. Основную группу составили 
113 рожениц, которым в процессе родового акта предприни
малось родоусиление. Критериями включения являлись: срок 
гестации 37-41 неделя, одноплодная беременность, головное 
предлежание, отсутствие показаний для планового оператив
ного родоразрешения. Критериями исключения были: тяжелая 
экстрагенитальная патология, многоплодная беременность, ге- 
стоз тяжелой и средней степени тяжести, декомпенсиро ванная 
хроническая фетоплацентарная недостаточность, нарушение 
маточно-плацентарного кровотока, резус-конфликт. Контроль
ную группу составили 226 рожениц, у которых роды велись без 
применения родоусиления. Подбор контроля осуществлялся 
методом «сравнимых пар» (исследование «случай-контроль»). 
Критериями для подбора служили следующие признаки: воз
раст; паритет, соматический и акушере ксьпшекологическнй 
анамнез, особенности течения данной беременности, срок ро
доразрешения. У 32 новорожденных основной группы и 68 
группы контроля сразу после рождения до первого вдоха про
водилась рН-метрия пуповинной крови.

Метод исследования -  клинико-статистический анализ. 
В процессе исследований была проведена оценка средних 
значений и стандартных ошибок анамнестических признаков 
в группах, соматических признаков, предпринятой акушер
ской тактики, перинатальных исходов. Использовался t- кри
терий Стьюдента для сравнения групп и определения призна
ков (параметров), значимо (р<0,05) отличающихся в сравни
ваемых группах, непараметрический критерий Манна-Уитни 
для оценки обоснованности применения параметрических 
методов оценивания. Для получения оценок использовался 
пакет прикладных программ Statistica.6.0.

По возрасту, паритету, экстрагенитальной патологии, 
течению беременности, сроку родоразрешения все подгруп
пы сопоставимы.

Результаты и обсуждение
Средний возраст женщин в группах составил 29±0,96 

лет и 29,1 ±0,77 (лет) в основной и контрольной группе соот
ветственно.

Соматически здоровыми к моменту родоразрешения 
были в основной группе 17±8% рожениц и 22±6% в кон
трольной группе. Основной спектр соматической патологии 
это: сердечно-сосудистая патология, патология желудочно- 
кишечного тракта, заболевания почек и мочевыводящих пу

тей, эндокринная патология. На момент родоразрешения все 
соматические заболевания были в стадии компенсации.

Отсутствие осложнений при данной беременности не 
зарегистрировано ни в одной из групп. Наиболее часто отме
чались: угроза прерывания беременности, гестозы, хрониче
ская фетоплацентарная недостаточность, гестационный пие
лонефрит, анемия. Эта гестационные осложнения с одинако
вой частотой наблюдались во всех группах.

Родоусиление в большинстве случаев (78,3%) было на
чато в латентной фазе родов. Проводилось по стандартной 
схеме смесью Савицкого, средняя доза родоусиляющей сме
си составила 3,13±0,37 единиц окситоцина Средняя скорость 
раскрытия шейки матки у первородящих на момент принятия 
акушером решения о родоусиленин составила 0,31*0,08 (см 
в час). При этом скорость раскрытия шейки матки ниже 0,35 
(см в час) была только в 50% случаев, то есть в половине слу
чаев течение родов было не осложненным, темп раскрытия 
маточного зева соответствовал норме, и назначение родоуси
ления было необоснованно.

Общая продолжительность родов в основной груп
пе у первородящих в среднем составила 501,9±29,5 (минут), 
в контрольной группе этот показатель несколько выше -  
520,5±27,7 (минут), разница показателей в исследу емых груп
пах недостоверна Среди повторнородящих общая продол
жительность родов в основной группе составила 403,8±28,9 
(минут), а в группе сравнения эта величина несколько ниже 
-  374,4±26,2 (минут), но разница недостоверна

Продолжительность безводного промежутка среди пер
вородящих основной группы 666,8±36,4 (минут) и достовер
но меньше в контрольной группе 418,6±27,4 (минут). Среди 
повторнородящих безводный промежуток в основной группе 
был 565,2±29,1 (минут) и достоверно меньше в контрольной 
группе 185,5± 17,4 (минут).

Приведенные выше данные демонстрируют то, что до
стоверной разницы в продолжительности родов пациенток 
исследуемых групп нет. Общая продолжительность родов в 
обеих группах среди первородящих менее 9 часов, а среди 
повторнородящих менее 7 часов. В то же время средняя про
должительность безводного промежутка в основной группе 
достоверно больше, чем в контрольной группе, как у перво
родящих, так и повторнородящих. Можно предположить что 
фактором, подталкивающим к поспешному назначению ро
доусиления, являлось нарастание безводного промежутка, 
тем более что преждевременное излитие околоплодных вод 
в основной группе встречается достоверно чаще, чем в кон
трольной: 43»2±5,6 (%) и 29,7±3,2 (%) соответственно.

Способом операции кесарева сечения в основной груп
пе были родоразрешены 9,8±3,1% рожениц, что в 2 раза 
чаще, чем в контрольной группе (4,8±1,4%). В половине слу
чаев показанием к оперативному родоразрешению явилась 
острая гипоксия плода в первом периоде родов.

Существенно отличается уровень материнского трав
матизма в родах в исследуемых группах. В основной груп
пе достоверно выше удельный вес разрывов шейки маггки: 
43,2±7,4 (%), по сравнению с контрольной группой 24,1±4,9 
(%). Частота применения эпизиотомии в родах в основной 
группе на 10% выше.

Из данных, представленных в таблице 1 видно, что но



Таблица 1. Характеристика новорожденных в родильном зале

Показатели Основная группа 

(N=113)

Контрольная группа 

(N=226)

Абс. число М±ш Абс. число М±гп

Оценка по Апгар на 1-он минуте жизни

- 5 баллов 20 17,7±3,9** 13 5.7±1,5

- 6 баллов 12 10,6±3.0 23 10,1 ±2.0

- 7 баллов 45 39.8±4,6 77 33.9±3,1

- 8 баллов 36 31.‘>±4.5" 113 50О±3,2

Масса тела (г)

-2501 -3 0 0 0 17 15.0±3,5 23 10,1±1,9

-3001 -4 0 0 0 84 74.4±6,2 178 78.9±6,8

-> 4 0 0 0 12 . 10.6±2,8 25 11,0±2,1

ворожденные основной группы имеют более низкую оцен
ку по шкапе Апгар на первой минуте. В контрольной группе 
новорожденных с оценкой по Апгар 5 баллов на первой ми
нуте было в 4 раза меньше, чем в основной группе. Оценку 
8 баллов по Апгар на первой минуте в контрольной группе 
получило достоверно большее число новорожденных, чем 
в основной группе: 49,8*3,2% и 31,9±4,5% соответственно. 
При оценке газового состава пуповинной крови новорожден
ных патологический ацидоз (менее 7,25) регистрировался в 
основной группе в 1,5 раза чаще, чем в контроле (табл 2).

Как видно из таблицы 3, при первичном осмотре ново

рожденного в родовом зале в основной группе достоверно 
чаще диагностировалась острая гипоксия новорожденных, 
чем в контрольной группе. Синдром дезадаптации в основ
ной группе фигурировал в 22  раза чаще. По данным НСГ на 
3-5 сутки в основной группе достоверно чаще диагностиро
валась церебральная ишемия 2 ст. (15,6±5,4%), по сравнению 
с контрольной группой (4,6±2,4%).

В основной группе после рождения в палате интенсив
ного наблюдения находилось 29,7±4,6% новорожденных, что 
достоверно больше, чем группе контроля -  20,4±2,6% (табл
4). Требовали реабилитации в детской клинике (в отделе-

Таблнца 2. Показатели pH пуповинной крови новорожденных исследуемых групп

pH пуповинной крови 

новорожденных

Основная группа (N=32) Контрольная группа (N=68)

Абс. число М ± т Абс. число М ± т

Менее 7,25 20 34,3 ±9,0 55 22,1 ±5.1

7,25 и более 12 65,6±14.1 13 77,9±15.2

Примечание: *- достоверность различий между основной и контрольной группами (р<0,05); 
* достоверность различий между основной и контрольной группами (р<0,01)

Таблица 3. Диагноз новорожденных в родильном зале

Диагноз Основная группа 

(N=113)

Контрольная группа 

(N=226)

Абс. число М±т Абс. число М±т

Период адаптации 39 34,5±4,7” 111 49,3±3,2

Острая гипоксия 16 14,2±3,6* 19 8,4± 1.8

Хроническая гипоксия 22 19,5±4.0 35 15,4±2,3

Сочетанная гипоксия 36 31,8±4,2 61 26.9±2,8

Примечание: *- достоверность различий между основной и контрольной группами (р<0,05); 
**-достоверность различий между основной и контрольной группами (р<0,01)



Таблица 4. Необходимость реабилитации и интенсивного 
наблюдения новорожденных

Маршруты движения 

новорожденных

Основная группа 

(N=113)

Контрольная группа 

(N=226)

Абс. число М±т Абс. число М±П1

«Мать и Дитя» 79 69,0±4,6* 179 79,3±2,6

Палата интенсивного 

наблюдения

34 29.7±4,6* 47 20,4±2,6

Отделение ранней 

реабилитации 

новорожденных

37 32,7±4.7* 49 21,8±3,7

Примечание: *- достоверность различий между основной и контрольной группами (р<0,05); 
**-достоверность различий между основной и контрольной группами (р<0,01);

ние ранней реабилитации новорожденных) 32,7±4,7% детей 
основной группы и в 1,5 раза меньше новорожденных кон
трольной группы (21,8±3,8%).

Таким образом, представленные выше данные демон
стрируют возможное негативное влияние родоусиления на 
перинатальные исходы, материнский травматизм. Эю го

ворит о необходимости более взвешенного подхода к при
менению родоусиляющих смесей, а именно, только в случае 
осложненного течения родов в виде слабости родовой дея
тельности. Назначение родоусиления с целью профилактики 
слабости родовой деятельности или сокращения безводного 
промежутка является необоснованным. ■
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