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ВВЕДЕНИЕ 

Одной из основных причин развития гипоксии плода в родах является 

нарушение маточно-плацентарно-плодового кровообращения [Г.А. Шишко, 

2006]. Во время родов оно чаще всего связано с патологией сократительной 

деятельности матки (СДМ) и необходимостью введения утеротонических 

средств при этом [С.Л. Воскресенский, 2008; Г.А. Савицкий, 2003], а также 

их использованием при индукции родов [L. Dulton, 2012; J.P. Rooks, 2009; 

K.R. Simpson, 2009]. На сегодняшний день влияние маточных сокращений, 

индуцированных утеротоническими средствами, на состояние плода иссле-

довано недостаточно. Априори предполагается, что естественные и искус-

ственно вызванные или медикаментозно поддерживаемые схватки, идентич-

ны по своему влиянию на плод, хотя объективных доказательств этому нет. 

Наиболее распространенным методом определения дистресса плода в 

родах является кардиотокография (КТГ) [Е.Н. Зеленко, 2006; Е.А. Чернуха, 

2005]. Однако в ряде случаев результаты трактовки КТГ могут быть проти-

воречивыми [S. Premila, 2008]. Тогда для решения вопроса о выборе тактики 

родоразрешения необходим иной, лучше всего биохимический метод иссле-

дования состояния плода. Чаще всего под ним подразумевают определение 

состояния кислотно-основного состояния (КОС) крови предлежащей части 

плода. Но в широкой практике получение крови из кожи головки плода для 

уточнения его состояния имеет очень узкие границы. В то же время исследо-

вание другого субстрата плодоамниотического комплекса – околоплодных 

вод – во время родов, в том числе и при их индукции, в практическом аку-

шерстве, как правило, в нашей стране не проводят. 

Данная работа ориентирована на безопасное для плода применение уте-

ротонических средств, в том числе и за счет совершенствования диагностики 

его дистресса путем исследования околоплодных вод. 

 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Связь работы с крупными научными программами и темами. Тема 

диссертации утверждена советом ГУО «Белорусская медицинская академия 

последипломного образования» 27.12.2010 (протокол № 10) и связана с ис-

следованием возможностей повышения эффективности прогнозирования и 

профилактики гипоксии плода в индуцированных и активированных утеро-

тониками родах. 

Диссертационная работа выполнена в ГУО «Белорусская медицинская 

академия последипломного образования» в рамках научно-исследовательс-

кой работы: «Разработать критерии прогноза и профилактики осложнений 

индукции родов» (№ госрегистрации 20110636 от 20.04.2011, срок выполне-

ния – 2011–2013 годы); а также в рамках государственных комплексных 
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программ Белорусского республиканского фонда фундаментальных иссле-

дований по темам: «Патогенетические механизмы гипоксии плода при инду-

цированных родах» (№ госрегистрации 20122417 от 24.07.2012, срок выпол-

нения – 2012–2014 годы) и «Разработать метод прогнозирования исхода 

индуцированных родов на основании показателей маркеров острой фазы 

воспаления в крови и цервикальном секрете матери» (№ госрегистрации 

20131497 от 15.07.2013, срок выполнения – 2013–2015 годы). 

Цель исследования – установить диагностические критерии гиперсти-

муляции СДМ при применении утеротонических средств во время родов как 

причины интранатальных гипоксий плода, путем сопоставления показателей 

его состояния и состояния новорожденного с характеристиками токограмм и 

уровнем лактата в околоплодных водах. 

Задачи исследования: 

1. Определить длительность безопасной инфузии утеротоника при ро-

дах в срок путем сопоставления исхода родов, параметров КОС крови арте-

рии пуповины, включающие рН, Lac (лактат), АВЕ (дефицит истинных бу-

ферных оснований), SBE (дефицит стандартных буферных оснований) с 

клиническими характеристиками применения утеротоников. 

2. Выявить факторы риска развития гипоксии плода и асфиксии ново-

рожденного при родах в срок с использованием утеротоников на фоне дока-

занного благополучия плода в конце беременности и отсутствии заболеваний 

у матери, отрицательно влияющих на его состояние, путем анализа родов, за-

вершившихся рождением детей с низкой оценкой по шкале Апгар и ацидемией. 

3. Установить токографические признаки гиперстимуляции маточной 

активности в родах при применении утеротоников путем выявления парал-

лелей между клиническими, биохимическими показателями состояния пло-

дов, новорожденных и геометрическими формами токограмм. 

4. Обосновать диагностическую значимость определения концентрации 

лактата в околоплодных водах в выявлении дистресса плода, в том числе и в 

случаях диагностической неопределенности кардиотокограмм, путем сопо-

ставления уровня лактата, показателей КОС в артерии пуповины, в целом, и 

таковыми в околоплодных водах. 

5. Разработать схему безопасного применения утеротоников во время 

родов с учетом времени проявления отрицательного влияния стимулирован-

ной маточной активности на метаболизм плода и особенностей ее токогра-

фического отображения. 

Объект исследования – 189 рожениц, их плоды в родах и 189 ново-

рожденных с разным перинатальным исходом. 

Предмет исследования – кардиотокограммы, кровь артерии пуповины, 

околоплодные воды, перинатальные исходы. 
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Положения диссертации, выносимые на защиту: 

1. Родоактивация утеротониками сопровождается изменениями показа-

телей КОС плода в сторону метаболического ацидоза, которые возникают с 

началом вмешательства в родовой процесс, прогрессируют и при не завер-

шении родов в течение 8–9 часов приближаются к границам биологической 

возможности выживания плода. Изменения показателей КОС являются 

следствием применения активаторов маточной активности и лабораторным 

отражением гиперстимуляции маточной активности. 

2. Факторами риска развития дистресса плода и новорожденного при 

применении утеротоника в родах выступают: начало родоактивации при 

«незрелой» и «недостаточно зрелой» шейке матки, безводный промежуток 

более 6 часов, раскрытие маточного зева менее 4,5 см, а также первые роды. 

К условиям, снижающим риск применения утеротонического средства в 

срочных родах, относятся: назначение утеротоника при «зрелой» шейке мат-

ки по шкале, раскрытие маточного зева более 6,5 см, безводном промежутке 

менее 5 часов, повторных родах. 

3. Гиперстимуляция маточной активности при родоактивации утерото-

никами проявляется условно-патологическими и патологическими кардиото-

кографическими сердечными ритмами, укорочениями пауз между схватками, 

повышением базального тонуса, нарушение ритма следования схваток. Токо-

граммы гиперстимуляции образуют 4 гистерографические формы: нормоди-

намическую, гипердинамическую, дискоординированную, тетаническую. 

4. Во время родов оценка состояния плода кардиотокографическим ме-

тодом должна проводиться с обязательным контролем сократительной ак-

тивности матки для исключения ее гиперстимуляции. В тех ситуациях, когда 

кардиотокограммы однозначно не описывают состояние плода, необходимо 

исследование околоплодных вод для определения содержания в них лактата. 

При его уровне 12,5 ммоль/л или выше целесообразно завершение родов 

операцией кесарева сечения. 

Личный вклад соискателя. Автором диссертационной работы само-

стоятельно выполнена патентно-информационная проработка темы, разрабо-

тана первичная документация. Им обследовано 97 рожениц, проведен забор 

биологических жидкостей (околоплодные воды, кровь артерии пуповины), 

ретроспективно проанализированы истории родов 92 рожениц. Лично соис-

кателем произведен анализ 120 кардиотокограмм, статистическая обработка 

полученных данных, а также проведен анализ и интерпретация полученных 

результатов. 

Установление отягощающих факторов родоактивации, условий мини-

мального риска применения утеротоника изложены в статьях [1, 3] и материа-

лах конференций [8, 9, 10, 11, 12, 14] – вклад диссертанта 90%. Токографиче-
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ские признаки гиперстимуляции сократительной деятельности матки, ее клас-

сификация, гистерографические различия спонтанных и индуцированных 

утертоническим средством схваток изложены в статьях [6, 7] и тезисах докла-

дов [15, 16] – вклад диссертанта 85%. Обоснование фаз нарушения состояния 

плода (адаптации, компенсации и декомпенсации) при введении утеротониче-

ского средства, временных границ и параметров КОС плода изложены в ста-

тьях [4, 2, 6], материалах конференций [13, 14], в тезисах докладов [15] – 

вклад диссертанта 85%. Теоретическое обоснование метода оценки состояния 

плода по содержанию лактата в амниотической жидкости представлено в ста-

тьях [2] и инструкции по применению [17] – вклад диссертанта 80%. Получе-

но уведомление о положительном результате предварительной экспертизы на 

выдачу патента на изобретение «Способ определения дистресса плода в ро-

дах». Суммарное долевое участие в публикациях составило 85%. 

Апробация результатов диссертации. Основные результаты исследо-

ваний доложены и обсуждены на IX съезде акушеров-гинекологов и неона-

тологов Республики Беларусь (Минск, 2012); IX Международной конферен-

ции молодых ученых «Молодежь в науке – 2012» (доклад удостоен диплома 

I степени); областном обучающем семинаре с участием регионов Республики 

Беларусь «Новое в акушерстве: теория и практика» (Молодечно, 2011);  

III Международной молодежной научно-практической конференции «Науч-

ные стремления – 2012» (Минск, 2012), 11th World Congress of Perinatal Med-

icine (Moscow, 2013). 

Предложенная классификация форм гиперстимуляции маточной актив-

ности, а также метод диагностики дистресса плода по концентрации лактата 

околоплодных вод внедрены в лечебный процесс УЗ «Клинический роддом 

Минской области», УЗ «Борисовская ЦРБ», УЗ «Воложинская ЦРБ», а также 

в учебный процесс кафедры акушерства и гинекологии ГУО «Белорусская 

медицинская академия последипломного образования», кафедры акушер-

ства, гинекологии и репродуктивного здоровья ГУО «Белорусская медицин-

ская академия последипломного образования», кафедры акушерства и гине-

кологии УО «Белорусский государственный медицинский университет». 

Метод диагностики дистресса плода по концентрации лактата околоплодных 

вод утвержден Министерством здравоохранения Республики Беларусь в виде 

инструкции № 064-0512 от 08.09.2012. 

Опубликованность результатов. По теме диссертации опубликовано 

18 работ: из них 7, соответствующих пункту 18 Положения о присуждении 

ученых степеней и присвоении ученых званий в Республике Беларусь, объе-

мом 4,5 авторских листа (170 000 печатных знаков или 56 страниц в рецен-

зируемых журналах), а также 11 других публикаций, объемом 2,5 авторских 

листа (100 000 печатных знаков или 22 страницы).  
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Разработана инструкция по применению, регистрационный номер  

№ 064-0512, утвержденная Министерством здравоохранения 08.09.2012 г., 

подготовлено 1 учебно-методическое пособие. 

Структура и объем диссертации. Диссертационная работа состоит из 

перечня условных обозначений, введения, общей характеристики работы, 

шести глав, заключения, библиографического списка, 12 приложений. Пол-

ный объем диссертации составляет 114 страниц, в том числе 12 рисунков на 

6 страницах, 10 таблиц на 4 страницах, библиографический список включает 

178 использованных источника (102 русскоязычных и 76 англоязычных) и  

18 публикаций соискателя на 16 страницах, 12 приложений на 14 страницах. 

 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 

Данное исследование является проспективным, контролируемым, ре-

презентативным, с оценкой данных, полученных в ходе ретроспективного 

анализа. В него включено 189 рожениц, их плоды и новорожденные. Все 

женщины родоразрешены в Клиническом родильном доме Минской области 

в период с января 2010 по июнь 2012 года. 

Критерии включения и исключения для проспективного и ретроспек-

тивного анализа были общими. Критерии включения: роды в сроке геста-

ции более 37 недель, масса новорожденных более 2500 г, отсутствие морфо-

логической и функциональной патологии со стороны плода накануне родов 

по данным ультразвукового исследования, обязательная кардиотокография 

во время родов с последним исследованием не позднее, чем за 3 часа до 

рождения ребенка, а также наличие результатов исследования кислотно-

основного состояния крови плода и/или новорожденного. Критериями ис-

ключения из исследования служили значимые для развития плода соматиче-

ские заболевания матери, осложнения беременности, сопровождавшиеся про-

явлениями фетоплацентарной недостаточности, и инфекционные заболевания. 

Проспективный анализ. В проспективное исследование включены 

женщины, роды у которых сопровождались назначением окситоцина и/или 

простина Е2 (основная группа (О), n=69). Показаниями к назначению утеро-

тоников в основной группе (О) были слабость родовой деятельности (n=18, 

подгруппа Оа), отсутствие сократительной активности матки на фоне ин-

дукции родов простином Е2-гелем, катетером Фолея, ламинариями, амнио-

томией (n=37, подгруппа Об), отсутствие клинически значимых схваток в 

течение 2 и более часов от момента излития околоплодных вод (n=14, под-

группа Ов). Простин Е2 назначали при «незрелой» шейке матки и отсутствии 

адекватной родовой деятельности в течение 2–4 часов после излития вод с 

последующей заменой на окситоцин. 
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Контрольную группу составили роды без использования утеротониче-

ских средств (n=28), закончившихся рождением здоровых детей. 

Ретроспективный анализ. Для ретроспективного анализа взяты исто-

рии родов, в которых с помощью кардиотокографии, допплерометрии, 

эхоскопии, клинических и анамнестических данных было доказано благопо-

лучие плода до начала родов. А развившаяся гипоксия плода/новорожден-

ного возникла во время родов и была подтверждена не только оценкой по 

Апгар, но и биохимическими исследованиями, в частности, определением 

параметров КОС. 

Отвечавших критериям включения и содержавших полный спектр дан-

ных по всему информационному диагностическому полю было 92 истории 

родов. Они были разделены на две группы сравнения Ι (n=48) и ΙΙ (n=44). 

К первой группе сравнения были отнесены те роды, которые закончи-

лись рождением детей с оценкой по шкале Апгар 7 баллов и менее в сочета-

нии со значением рН менее 7,2 в крови артерии пуповины и/или капилляр-

ной крови новорожденного. В этой группе у 41 роженицы применение 

окситоцина было зафиксировано в истории родов, а у 7 – нет. 

Во вторую группу сравнения включены роды, в ходе которых роди-

лись дети с оценкой по шкале Апгар 8 баллов и выше, показателями рН 7,2 и 

более в крови артерии пуповины и/или капиллярной крови новорожденного. 

При этом у 22 рожениц во время родов применялись родостимулирующие 

средства, а у 22 – нет. 

Дизайн исследования представлен на рисунке 1. 

Определение параметров КОС крови пуповины, лактата около-

плодных вод. Параметры КОС пуповинной крови и лактата околоплодных 

вод определяли на автоматическом анализаторе электролитов, метаболитов и 

газов крови «АВL 800 Flex» (Дания) в соответствии со стандартной ин-

струкцией к данному аппарату. Забор крови артерии пуповины проводили в 

течение 5 минут после рождения ребенка, наложения зажимов Кохера на пу-

повину и пункции артерии пуповины. Околоплодные воды для оценки их 

кислотно-основного состояния брали из ложки гинекологического зеркала. 

Оценка состояния плода и маточной активности методом кардио-

токографии. В ходе исследования суммарно было проанализировано 102 

КТГ, записанные в родах, и 18 токограмм, записанные в последовом и по-

слеродовом периодах. Регистрация 84 (70%) кардиотокограмм была произ-

ведена с помощью прибора «Сorometrics» (США), 30 (25%) – монитором 

«Sonicaid» (Англия) и еще 6 (5%) приборами других производителей. Кар-

диотокограммы классифицировали на нормальные, тревожные и патологи-

ческие [Воскресенский С.Л., 2004].  
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Рисунок 1 – Дизайн исследования 

Статистические и математические методы анализа, использован-

ные в работе. Анализ количественных признаков в группе начинали с оцен-

ки критерия Шапиро–Уилка для определения вида распределения. Статисти-

ческие различия между группами данных выявляли с помощью U-теста 

Манна–Уитни, Вальда–Вольфовица, двусторонним вариантом точного кри-

терия Фишера, двухвыборочного критерия Колмогорова–Смирнова. Разли-

чия считали достоверными при значении р<0,05. Описание качественных 

признаков приводили в виде относительной частоты, выраженной в процен-

тах, с указанием её 95% доверительного интервала, а также в виде значений 

средней величины и ее стандартной ошибки [В.И. Юнкеров, 2002].  

Исследование взаимосвязи изучаемых количественных параметров про-

водили с помощью непараметрического метода корреляционного анализа 

Спирмана, линейного регрессионного анализа [С. Гланц, 1999; В.И. Юнке-

ров, 2002], кластерного и математического анализа [Б.П. Демидович, 1997, 

И.Д. Мандель, 1988]. Для оценки эффективности диагностического теста ис-

пользовали показатели чувствительности, специфичности. Обобщенную ди-

агностическую информативность оценивали так же по площади под характе-

ристической кривой [Р. Флетчер, 1998]. 
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Результаты исследования 

Определение времени безопасного для плода введения утеротоника в 

родах выполнено в ходе проспективного исследование течения 97 родов, в 

процессе которых назначались утеротоники. В зависимости от показаний к 

назначению основная группа (О, n=97) была разделена на подгруппы: Оа – 

роды осложнились слабостью деятельности (n=18), Об – отсутствие сократи-

тельной активности матки на фоне индукции родов простином Е2-гелем, ка-

тетером Фолея, ламинариями, амниотомией (n=37), Ов – отсутствие клини-

чески значимых схваток в течение 2 и более часов от момента излития 

околоплодных вод (n=14). Средние значения показателей КОС артерии пу-

повинной крови в основной и контрольной группе представлены в таблице 1. 

Таблица 1 – Среднее значение основных показателей КОС артерии пуповин-

ной крови в зависимости от длительности введения утеротоника, М±m 

Параметры 
Основная группа (n=69) Контрольная 

группа (n=28) Оа (n=18) Об (n=37) Ов (n=14) 

Длительность введения 

утеротоников, мин 
106±13 240±25 456±41 

Утеротоники 

не вводились 

Показатели КОС     

рН  7,23±0,01* 7,21±0,02
& #

 7,13±0,04
#
 7,29±0,01* 

&
 

Lac, ммоль/л 5,7±0,3* 
#
 5,8±0,5

&
 9,6±1,6 

# &
 4,5±0,4* 

ABE, ммоль/л -7,8±0,5* -8,2±0,8 
&

 -13,4±2,8 -4,9±0,6* 
&

 

SBE, ммоль/л -5,6±0,5 -6,2±0,8 
&

 -10,1±2,2 -3,9±0,6 
&

 

Примечания – 

1. Различия между показателями контрольной группы и подгруппы Ов, а также 

подгруппы Оа и Ов в соответствующих строках достоверны, р<0,05. 

2. Различия между показателями, отмеченными знаками *, 
#
, 

&
 в соответствую-

щих строках достоверны, р<0,05. 

Согласно полученным результатам введение окситоцина во время родов 

отрицательно сказывалось на метаболизме плода, приводя к сдвигам в 

направлении метаболического ацидоза. Нарушения были тем существеннее, 

чем дольше проводилась родоактивация. При ее продолжительности более  

7 часов (подгруппа Ов) все показатели КОС выходили за границы нормы 

[Э.К. Айламазян и др., 2007; Е.Н. Зеленко, 2011]. 

Для определения временных границ существенных изменений показа-

телей КОС у плода был применен кластерный анализ, с помощью которого 

было выделено 3 временных интервала: менее 180 минут, 180–470 минут  

и более 470 минут. Показатели контрольной группы мы обозначили как кла-

стер 0. 

Графическое отображение функций, полученных с помощью математи-

ческого анализа и связывавших значения в кластерах, представлены на ри-

сунке 2. В изменении исследованных показателей прослеживалась отчетли-
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вая стадийность или фазность: резкий сдвиг показателей КОС вначале ро-

дактивации (фаза адаптации), затем относительная стабилизация показа-

телей (фаза компенсации) и далее быстро нарастание метаболического аци-

доза (фаза декомпенсации).  

Рисунок 2 – Изменения рН, лактата, АВЕ, SBE в крови артерии  

пуповины в зависимости от длительности применения утеротоника 

Определение наиболее значимых параметров клинического фона на ис-

ходы родоактивации для новорожденных выполнено в ходе ретроспективно-

го анализа 92 родов. Последние были разбиты на 2 группы: группа сравне-

ния Ι, n=48 и группа сравнения ΙΙ, n=44. В I группе все родившиеся дети 

имели оценку по шкале Апгар 7 и менее баллов (в том числе 2–3 балла) в со-

четании со значением рН менее 7,2 в крови артерии пуповины и/или капил-

лярной крови новорожденного. В группе II – все дети были здоровы. 

В обеих группах в родах применялся окситоцин. Показаниями к его 

назначению были первичная и вторичная слабость родовой деятельности.  

В группе сравнения Ι окситоцин использовался у 41 рожениц из 48 (ДИ95% = 

73,8–94%), в контрольной – у 22 из 44 (ДИ95% = 34,8–65,2%) (р<0,05). 

В ходе исследования было установлено, что при доказанном благополу-

чии плода в конце беременности, при индукции родов плод может родиться 

в гипоксии, в том числе и тяжелой степени. Неблагоприятными клинически-

ми условиями является применение утеротоника более 3 часов (при этом ве-

роятность рождения ребенка с оценкой по шкале Апгар 3 баллов и менее 

увеличивается в 2 раза), введение утеротонического средства при «незрелой» 
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или «недостаточно зрелой» шейке матки, при раскрытии маточного зева ме-

нее 4,4±0,2 см, безводном периоде более 415±59 мин, а также при первых 

родах. Так, первородящих в группе I было 88%, в группе II – 45%. 

Установлено, что плод в родах с применением утеротоника, хорошо 

компенсирует (оценка при рождении 8 и более баллов, рН>7,2, отсутствие 

патологии в раннем неонатальном периоде) активированную препаратом со-

кратительную деятельность матки при его введении до 3 часов, при полно-

стью размягченной шейке матки и длительности безводного промежутка ме-

нее 6 часов. 

Сократительная деятельность матки в процессе введения утеротоника с 

учетом исхода родов для плода были исследованы по кардиотокограммам 

вышеуказанных групп сравнения I (n=48) и II (n=44) с перегруппировкой ма-

териала. Из группы I исключено 7 родов, при которых не применялся утеро-

тоник. Численность группы сравнения Iа стала 41 роды, а группа сравнения 

II разбита на 2 части. Группу, в которой применялся утеротоник и родились 

здоровые дети IIа, n=22 и группу в которой также родились здоровые дети, 

но утеротоник не применялся – IIк, n=22 (дизайн исследования, рисунок 1). 

При родах с применением утеротоников выявлены отличительные осо-

бенности, которые касались частоты, силы и формы схваток (таблица 2). 

Таблица 2 – Амплитудно-временные показатели схваток и пауз в трех иссле-

дуемых группах, M±m 

Показатели СДМ 
Группа сравне-

ния Ιа (n=41) 

Группа сравне-

ния ΙΙа (n=22) 

Группа сравне-

ния ΙΙк (n=22) 

Число схваток за 10 минут 5,6±0,2* 3,8±0,4* 4,0±0,2
#
 

Амплитуда схваток, мм рт. ст. 62±4 56±4 57±4 

Длительность схватки, сек. 67±3 73±5 74±3 

Длительность пауз, сек. 42±5* 78±15* 76±12
#
 

Маточные циклы, сек. 107±6* 160±22* 151±14
#
 

Примечание – Различия между * и *,* и 
# 

достоверны, р<0,05. 

Приведенные данные указывают на то, что амплитуда и длительность 

схваток при родах, завершившихся через естественные родовые пути одина-

ковы, как при стимуляции схваток, так и без нее, а также на то, что неблаго-

приятный прогноз для плода наиболее вероятен при сокращении длительно-

сти пауз, маточных циклов и увеличении частоты схваток (группа Iа). 

Поскольку утеротоник модифицирует естественную сократительную 

деятельность матки, которая отрицательно сказывается на здоровье родив-

шихся детей, то данное явление оправданно обозначать как гиперстимуляцию 

маточной активности. Из результатов анализа всех гистерограмм, имевших-

ся в историях родов (ретроспективный анализ), полученных в ходе проспек-

тивного исследования выделены следующие варианты гиперстимуляции: 
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нормодинамический (гиперстимуляция без изменения параметров гистеро-

грамм), гипердинамический и дискоординированный. При этом гипердина-

мический тип в зависимости от особенностей токограмм мы подразделили 

на гипертензивный (высокая амплитуда), гипертонический (высокий базаль-

ный тонус) и тахисистолический (высокая частота схваток) (рисунок 3). 

Стрелками указаны основные классификационные элементы патологии. 

1. Норма. Схватки в виде неравнобедренных треугольников, в которых вторая половина 

более «растянута» по сравнению с первой. Амплитуда схваток – 50–70 мм рт. ст. Базальный 

тонус одинаков. За 10 минут происходит 3–4 маточных цикла. Аналогичный вид имеет нор-

модинамическая гиперстимуляция. 

2. Гипертензивная форма гиперстимуляции. Амплитуда схваток превышает 80 мм рт. ст. 

3. Тахисистолическая форма. Частота схваток 5 и более за 10 минут, длительность пауз 

менее 40 сек. 

4. Гипертоническая форма. Базальный тонус превышает таковой до стимуляции более 

10 мм рт. ст. в течение более 10 минут. 

5. Дискоординированная форма. Нарушена форма, частота схваток и их базальный тонус. 

6. Тетаническая форма. Базальный тонус в течение 10 минут и более сопоставим с ам-

плитудой схваток. На его фоне вершины схваток образуют «частокол» без пауз между отдель-

ными сокращениями. 

Рисунок 3 – Токографические варианты нормы (1) и гиперстимуляции 

маточной активности (2–6) 

В процессе всех проанализированных родов проводился кардиотокогра-

фический контроль состояния плода. Однако часть плодов родилась с суще-

ственными нарушениями параметров КОС, что указывало на недостаточно 

высокую специфичность кардиотокографии. Для повышения специфичности 

пренатального контроля состояния плода мы определили диагностическую и 

практическую приемлемость исследования лактата в околоплодных водах. 

Оно было определено в проспективном исследовании, которое было выпол-

нено у 97 рожениц. Из них у 69 была родоактивация (основная группа, О),  

а у 28 (контрольная группа) – не было. Основная группа была подразделена 
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на 2 подгруппы О1 – была гиперстимуляция СДМ, n=20 и О2 – не было ги-

перстимуляции СДМ, n= 49 (дизайн исследования – рисунок 1).  

Основные показатели КОС артерии пуповинной крови и лактата в око-

лоплодных водах в подгруппах основной группы и контрольной группе 

представлены в таблице 3. 

Таблица 3 – Среднее значение показателей КОС артерии пуповинной крови 

и лактата в околоплодных водах в основной и контрольной группе, М±m 

Параметры 
Основная группа (n=69) Контрольная 

группа (n=28) О1 (n=20) О2 (n=49) 

Длительность родов, мин  577±46 507±21 423±26 

Длительность стимуляции, мин  383±41 198±23 – 

КОС крови артерии пуповины    

рН  7,12±0,03 7,24±0,09 7,29±0,01 

Lac, ммоль/л 9,4±1,1 5,3±0,3 4,5±0,4 

ABE, ммоль/л -13,8±1,9 -7,1±0,5 -4,9±0,6 

SBE, ммоль/л -11±1,4 -5±0,5 -3,9±0,6 

Lac околоплодных вод, ммоль/л 11,5±0,5 7,6±0,3 7,4±0,5 

Примечание – Различия между показателями подгрупп О1 и О2, а также подгруп-

пы О2 и контрольной группы в соответствующих строках достоверны, р<0,05. 

Анализ взаимосвязи между лактатом в околоплодных водах и основны-

ми КОС показателями крови артерии пуповины в подгруппе О1 с помощью 

непараметрического метода корреляционного анализа Спирмана выявил 

наличие статистически значимых умеренных положительной взаимосвязи 

для Lacоколоплодных вод и Lacкрови пуповины (r=0,41, при р<0,0001) и отрицательных 

взаимосвязей для Lacоколоплодных вод и рН (r= -0,28, р<0,0001), Lacоколоплодных вод 

и АВЕ (r= -0,43, р<5·10-5), Lacоколоплодных вод и SBE (r= -0,5, р<10-6), соответ-

ственно. С помощью характеристической кривой ROC-анализа (Receiver Op-

erating Characteristic analysis) было выявлено, что верхней границей нормы 

уровня лактата околоплодных вод является 10,7 ммоль/л, а нижней границей 

патологии – 12,5 ммоль/л (специфичность 100%). 

Разработанный метод определения дистресса плода в родах по уровню 

лактата в околоплодных водах является биохимическим методом контроля 

состояния плода, который обеспечивает неразрывную связь оценки состоя-

ния плода и новорожденного. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Основные научные результаты диссертации 

1. Фактором риска развития гипоксии плода и асфиксии новорожденно-

го при родах в срок, в том числе при доказанном благополучии плода в кон-

це беременности и отсутствии заболеваний у матери, отрицательно влияю-

щих на состояние плода, является родоактивация утеротониками. На ее фоне 
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рождение детей с клиническими и лабораторными показателями гипоксии 

встречается в 1,5 раза (р<0,05) чаще, чем без использования медикаментоз-

ных средств. Выраженность патологии зависит от длительности введения 

утеротоников и носит фазный характер. 

Первая фаза – фаза адаптации, характеризуется быстрым и достовер-

ным изменением показателей КОС в сторону метаболического ацидоза, но 

без выхода значений самих показателей за пределы физиологической нормы. 

Продолжается до 3–4 часов. Родоактивация на этом отрезке времени, как 

правило, является безопасной для плода.  

Вторая фаза – фаза компенсации, отличается от первой существенно 

меньшей скоростью изменения показателей в патологическую сторону, то 

есть определенной стабилизацией метаболических процессов на границе 

нормы и патологии. Она длится около 4 часов, продолжается до 7–8 часов  

от начала родоактивации и характеризуется уровнем рН 7,23±0,02, концен-

трацией лактата 5,5±0,4 ммоль/л, истинного дефицита оснований (ABE)  

-7,5±0,7 ммоль/л, стандартного дефицита оснований во внеклеточной жид-

кости (SBE) -5,7±0,6 ммоль/л в крови артерии пуповины. 

Третья фаза – фаза декомпенсации отражает клиническую ситуацию, 

когда такие показатели КОС как рН, ABE, SBE, Lac, становятся не только 

патологическими (рН 7,09±0,06, концентрация лактата 10,6±2,1 ммоль/л, ис-

тинного дефицита оснований (ABE) -15,1±3,6 ммоль/л, стандартного дефи-

цита оснований во внеклеточной жидкости (SBE) -11,6±2,8 ммоль/л), но 

быстро и неотвратимо меняются в направлении границ биологической допу-

стимости. Декомпенсация по параметрам КОС в венозной крови плода 

наступает через 8–9 часов от начала родоактивации [4, 2, 6, 13, 14, 15]. 

2. Отягощающими факторами родоактивации являются: применение уте-

ротоника более 3 часов (частота развития гипоксии новорожденного увеличи-

вается в 1,5 раза (р<0,05); начало родоактивации утеротоником при «незрелой» 

и «недостаточно зрелой» шейке матки (прогноз для новорожденного ухудша-

ется в 2,5 раза); при раскрытии маточного зева менее 4,5 см (частота развития 

гипоксии новорожденного увеличивается в 2 раза); при безводном промежутке 

более 6 часов (прогноз для новорожденного ухудшается в 1,8 раза (р<0,05)); 

при первых родах, когда риск неблагоприятного исхода родов для новорож-

денного возрастает в 3,4 раза (р<0,05), по сравнению с повторнородящими. 

К условиям, при которых риск применения средства, стимулирующего 

маточную активность, является минимальным, относятся: длительность родо-

активации менее 3 часов, назначение окситоцина при «зрелой» шейке матки, 

раскрытии маточного зева более 6,5 см, при безводном промежутке менее  

5 часов, при повторных родах, когда частота схваток не превышает 5 за 10 

минут, длительность пауз более минуты, а маточных циклов – более 2 минут.  
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Поскольку к нарушению состояния плода и новорожденного при родоак-

тивации приводит поступление в организм экзогенного стимулятора маточ-

ной активности, то данное явление может быть охарактеризовано как гипер-

стимуляция сократительной деятельности матки [1, 3, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 14]. 

3. Сократительная деятельность матки, активированная утеротониче-

ским лекарственным средством, не эквивалентна маточным сокращениям, 

вызванными эндогенными факторами и потенциально опасна для плода и 

новорожденного развитием гипоксии. Схватки естественного происхожде-

ния отличаются от индуцированных вариабельностью токографических 

форм, амплитуд, длительности, частоты следования, а также рисунком самой 

токографической линии. Схватки на фоне применения утеротоника, как пра-

вило, приобретают однообразную форму и геометрические параметры. Ри-

сунок самой токографической линии, обычно, сглаживается [6, 7]. 

4. Наиболее демонстративными токографическими признаками гипер-

стимулированной сократительной деятельности матки являются: укорочение 

пауз между схватками до 40 сек. и менее, уменьшение длительности маточ-

ных циклов до 2 минут, учащение схваток до 5 и более за 10 минут, повы-

шение базального тонуса более 10 мм рт. ст. на протяжении более 10 минут, 

развитие дискоординированной сократительной деятельности, а также воз-

никновение тетануса матки.  

Гиперстимуляция маточной активности имеет следующие гистерогра-

фические формы: нормодинамическую, гипердинамическую, дискоордини-

рованную и тетаническую. Гипердинамическая форма подразделяется на ги-

пертензивный, тахисистолический и гипертонический варианты. 

Гиперстимуляция СДМ по степени тяжести распределяется в следую-

щей последовательности. Наименее тяжелый – гипертензивный, далее та-

хисистолический, гипертонический, дискоординированный и наиболее тя-

желый – тетанический. Как, правило, более тяжелые формы включают в себя 

более легкие [6, 7, 15, 16]. 

5. При появлении у плода во время индукции родов условно-патоло-

гических кардиотокографических ритмов вероятность рождения ребенка с 

существенными сдвигами параметров КОС и развитием патологической 

неврологической симптоматики возрастает в 3 раза. 

Для дифференциальной диагностики начинающейся патологии вслед-

ствие гиперстимуляции маточной активности от индивидуальной реакции 

плода на родовой процесс целесообразно исследование лактата в амниотиче-

ской жидкости. Последняя собирается в ложку гинекологического зеркала и 

переносится с помощью капилляра в стандартный биохимический анализа-

тор для определения КОС. 
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Лактат околоплодных вод связан с кислотно – основными параметрами 

крови плода и является информационно-диагностическим мостиком между 

оценочными характеристиками плода (сердечный ритм) и новорожденного 

(показатели КОС). Информативность уровня лактата околоплодных вод в 

оценке состояния плода и в прогнозировании гиперстимуляции маточной ак-

тивности по площади под характеристической кривой достигает 78,7% 

(ДИ95% = 64,1–93,3%), специфичность 83,3%, чувствительность – 64% при 

его уровне 10,7 ммоль/л [5, 17]. 

6. Гиперстимуляция маточной активности при применении утеротони-

ков во время родов не вызывает их ускорения. Она может иметь место и при 

быстрых, и при затяжных родах, так как их продолжительность не зависит от 

амплитуды и длительности схваток. Как при патологических, так и физиоло-

гических родах средняя длительность схваток составляет 60–80 сек., а ам-

плитуда находится в пределах 50–70 мм рт. ст.  

Профилактика отрицательного влияния индукции родов на состояние 

плода и новорожденного заключается в недопущении и в своевременной ди-

агностике гиперстимуляции сократительной деятельности матки. Первое 

условие достигается тщательным соблюдением правил применения утерото-

ника, второе – динамическим кардиотокографическим контролем сердечного 

ритма плода и маточной активности до и после назначения стимулятора, а 

также при любом изменении скорости его введения.  

При появлении условно-патологических или патологических ритмов на 

фоне медикаментозной индукции родов, особенно в тех случаях, когда отме-

чено нарастание частоты схваток, повышение базального тонуса или воз-

никновение дискоординации маточных сокращений, необходимо в 2 раза 

уменьшить скорость или совсем приостановить введение препарата, опреде-

лить уровень лактата в околоплодных водах. Возобновление стимуляции до-

пустимо только после полной нормализации сердечного ритма при показателе 

лактата менее 10,7 ммоль/л. При этом вновь установленная скорость введения 

утеротоника должна быть ниже той, при которой зафиксировано возникно-

вение гиперстимуляции. При повторном выявлении проявлений гиперсти-

муляции целесообразно завершать роды экстренным кесаревым сечением. 

В тех случаях, когда при первичном выявлении гиперстимуляции уровень 

лактата превысил 12,5 ммоль/л, целесообразно выполнение кесарева сечения. 

Родоразрешение экстренным кесаревым сечением также оправданно, если дли-

тельность медикаментозной родоактивации более 8 часов [1, 5, 7, 14, 15, 17]. 

 

Практическое использование полученных результатов 

1. Родоразрешение с применением утеротонических средств должно 

осуществляться с обязательным одновременным контролем сердечного ритма 
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плода (кардиотахография) и сократительной деятельности матки (токогра-

фия). Кардиотокографическое исследование обязательно проводится до начала 

введения утеротоника, с началом введения и после каждого случая изменения 

вводимой дозы (скорости введения). После 3 часов родоактивации кардиото-

кографический контроль должен осуществляться каждый час или непрерывно 

при появлении признаков отсутствия благополучия плода. После 8 часов при-

менения утеротоников дальнейшее их введение необходимо прекратить и за-

кончить роды операцией кесарева сечения [1, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14]. 

2. При проведении родоактивации медикаментозными средствами гипер-

стимуляция маточной активности определяется по появлению кардиотахогра-

фических признаков дистресса плода вне зависимости от амплитуды и дли-

тельности схваток. Токографическими признаками гиперстимуляции 

сократительной деятельности матки являются: укорочение пауз между схват-

ками до 40 сек. и менее, уменьшение длительности маточных циклов до 2 ми-

нут, учащение схваток до 5 и более за 10 минут, повышение базального тону-

са более 10 мм рт. ст. на протяжении более 10 минут, развитие 

дискоординированной сократительной деятельности, а также возникновение 

тетануса матки [6, 7, 15, 16]. 

3. При появлении на кардиотокограмме патологических ритмов осу-

ществляется экстренное кесарево сечение. При выявлении условно-патоло-

гических сердечных ритмов проводится забор околоплодных вод и опреде-

ляется лактат. Скорость введения утеротоника уменьшается в 2 раза или 

прекращается совсем. Продолжение ведения родов через естественные родовые 

пути допустимо после полной нормализации сердечного ритма при показателе 

лактата менее 10,7 ммоль/л. При этом вновь установленная скорость введения 

утеротоника должна быть ниже той, при которой зафиксировано возникнове-

ние гиперстимуляции. При повторном выявлении проявлений гиперстимуля-

ции целесообразно завершать роды экстренным кесаревым сечением. 

В тех случаях, когда при первичном выявлении гиперстимуляции уро-

вень лактата был более 12,5 ммоль/л, а ожидаемое время завершения родов 

превышает 3 часа также целесообразно выполнение кесарева сечения. Родо-

разрешение экстренным кесаревым сечением также оправданно, если дли-

тельность медикаментозной родоактивации превысила 8 часов.  

При диагностике гиперстимуляции маточной активности в 2 раза 

уменьшается доза утеротоника (скорость введения), полностью приостанав-

ливается родоактивация, если после снижения дозы в течение 20 минут не 

произошла нормализация сердечного ритма. Если по прошествии следую-

щих 20 минут кардиотокограмма остается патологической – родоразрешение 

кесаревым сечением [1, 5, 7, 14, 15, 17]. 
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РЭЗЮМЭ 

 

Шылкiна Кацярына Вiктараўна 

Прагназаванне гіпаксіі плода ў тэрміновых родах пры ўжыванні 

ўтэратанічных сродкаў 

 

Ключавыя словы: гіпаксія плода, асфіксія, лактат, утэратанічныя 

сродкі, аксітацын, такаграма, гіперстымуляцыя, каляплодныя воды, 

родаактывацыя, метад вызначэння дыстрэсу плода. 

Мэта даследавання: устанавіць дыягнастычныя крытэрыі 

гіперстымуляцыі скарачальнай дзейнасці маткі пры прымяненні 

ўтэратонікаў падчас родаў як прычыны інтранатальных гіпаксій плода 

шляхам супастаўлення паказчыкаў яго стану і стану нованароджанага з 

характарыстыкамі такаграм і ўзроўнем лактату ў каляплодных водах. 

Аб’ект даследавання: 189 парадзіх, іх плады у родах і 189 

нованароджаных з розным перынатальным зыходам. 

Метады даследавання: клінічныя, лабараторныя, інструментальныя, 

статыстычныя. 

Атрыманыя вынікі і іх навізна. Упершыню вызначаны фазы 

парушэння стану плода (фазы адаптацыі, кампенсацыі і дэкампенсацыі) пры 

ўвядзенні ўтэратанічнага сродку, вызначаны іх часовыя межы і параметры 

кіслотна-аснаўнога стану плода, а таксама значэнні лактату каляплодных вод 

у норме і пры дыстрэсе плода ў родах. 

Упершыню вызначаны такаграфічныя прыкметы гіперстымуляцыі 

скарачальнай дзейнасці маткі, распрацавана яе класіфікацыя, выяўлены 

гістераграфічныя адрозненні спантанных і індуцыраваных утэратанічным 

сродкам схватак. 

Упершыню прапанаваны метад ацэнкі стану плода па канцэнтрацыі 

лактату ў каляплодных водах, выяўлены абцяжарваючыя фактары 

родаактывацыі, умовы мінімальнай рызыкі прымянення ўтэратанічнага 

сродку, а таксама распрацавана схема прадухілення дыстрэсу плода пры 

выкарыстанні ўтэратанічных сродкаў падчас родаў. 

Ступень выкарыстання: вынікі даследавання ўкаранёны ў УАЗ 

«Радзільны дом Мінскай вобласці», «Барысаўская ЦРБ», «Валожынская 

ЦРБ», выкарыстоўваюцца ў навучальным працэсе на кафедрах акушэрства і 

гінекалогіі, акушэрства, гінекалогіі і рэпрадуктыўнага здароўя ДУА 

«Беларуская медыцынская акадэмія паслядыпломнай адукацыі», а таксама на 

кафедры акушэрства і гінекалогіі УА «Беларускі дзяржаўны медыцынскі 

універсітэт». 

Галіна прымянення: акушэрства, неанаталогія. 
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РЕЗЮМЕ 

 

Шилкина Екатерина Викторовна 

Прогнозирование гипоксии плода в срочных родах при применении 

утеротонических средств 

 

Ключевые слова: гипоксия плода, асфиксия, лактат, утеротонические 

средства, окситоцин, токограмма, гиперстимуляция, околоплодные воды, 

родоактивация, метод определения дистресса плода. 

Цель исследования: установить диагностические критерии гиперсти-

муляции сократительной деятельности матки при применении утеротоников 

во время родов как причины интранатальных гипоксий плода путем сопо-

ставления показателей его состояния и состояния новорожденного с харак-

теристиками токограмм и уровнем лактата в околоплодных водах. 

Объект исследования: 189 рожениц, их плоды в родах и 189 новорож-

денных с разным перинатальным исходом. 

Методы исследования: клинические, лабораторные, инструменталь-

ные, статистические. 

Полученные результаты и их новизна. Впервые установлены фазы 

нарушения состояния плода (фазы адаптации, компенсации и декомпенса-

ции) при введении утеротонического средства, определены их временные 

границы и параметры кислотно-основного состояния плода, а также значе-

ния лактата околоплодных вод в норме и при дистрессе плода в родах. 

Впервые определены токографические признаки гиперстимуляции со-

кратительной деятельности матки, разработана ее классификация, выявлены 

гистерографические различия спонтанных и индуцированных утертониче-

ским средством схваток. 

Впервые предложен метод оценки состояния плода по содержанию лак-

тата в амниотической жидкости, выявлены отягощающие факторы родоак-

тивации, условия минимального риска применения утеротоника, а также 

разработана схема предотвращения дистресса плода при использовании уте-

ротонических средств во время родов. 

Степень использования: результаты исследования внедрены в УЗ 

«Родильный дом Минской области», «Борисовская ЦРБ», «Воложинская 

ЦРБ», используются в учебном процессе на кафедрах акушерства и гинеко-

логии, акушерства, гинекологии и репродуктивного здоровья ГУО «Белорус-

ская медицинская академия последипломного образования», а также на ка-

федре акушерства и гинекологии УО «Белорусский государственный 

медицинский университет». 

Область применения: акушерство, неонатология.  
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SUMMARY 

 

Shilkina Ekaterina Viktorovna 

Prediction of fetal distress in term labor with injecting  

the uterotonic agents 

 

Keywords: fetal hypoxia, asphyxia, lactate, uterotonic drugs, oxytocin, 

tokogramm, hyperstimulation, amniotic fluid, labour augmentation, method of  

fetal distress diagnosis. 

The aim of the study: to establish the diagnostic criteria of uterine contrac-

tive activity hyperstimulation by uterotonic using during labour as a cause  

of intrapartum fetal hypoxia by comparing of its data and newborn state with  

the characteristics of tokogramm and lactate levels in the amniotic fluid.  

The object of the study: 189 pregnant women, their fetus in labor and  

189 infants with various perinatal outcome.  

Research methods: clinical, laboratory, instrumental, statistical. 

The received results and their novelty. The phase of abnormal fetal condi-

tion and their temporal boundaries (phase of adaptation, compensation and de-

compensation) in term labor with uterotonic use are determine at first. Also there 

were defined the acid-base balance parameters of fetal condition and amniotic  

fluid lactate values in norm and in fetal distress in labor. 

The tokografic signs of uterine contractive activity hyperstimulation, its clas-

sification development , gisterografic differences between spontaneous and in-

duced with uterotonics drugs contractions revealed are identified at first. 

A method of fetal condition assessment by amniotic fluid lactate level is pro-

posed at first. Aggravating factors of labour activation, minimal risk of uterotonic 

administration conditions, as well as a scheme for prevention a fetal distress  

during labour with using uterotonic agents are identified. 

Level of application: results of research are introduced to Clinical maternity 

hospital of the Minsk area, Borisov central regional hospital, Volozhin central re-

gional hospital, used in educational process at the department of obstetrics and 

gynecology, obstetrics, gynecology and reproductive health in the Belarusian 

Medical Academy of Postgraduate Education as well as at the department of ob-

stetrics and gynecology of Belarusian State Medical University. 

Field of application: obstetrics, neonatology. 
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