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Резюме. Среди всех аномалий родовой деятель-
ности одно из первых мест занимает первичная сла-
бость родовой деятельности, которая в 70–80% слу-
чаев развивается у молодых первородящих сомати-
чески здоровых женщин. Известные классификации 
не представляют возможности создания абсолютно-
го статистического вектора данной патологии своев-
ременных родов. При своевременных родах, ослож-
ненных первичной слабостью родовой деятельности, 
остается высокой материнская и перинатальная за-
болеваемость, смерть плодов и новорожденных, рост 
оперативных абдоминальных и влагалищных родов и 
материнского и неонатального травматизма. 

Цель исследования: рассмотреть особенности опре-
деления, классификации, клинических критериев, пе-
ринатальных аспектов при своевременных родах, 
осложненных первичной слабостью родовой деятель-
ности в динамическом историческом аспекте. 

Результаты работы: представлены и проанализи-
рованы динамические исторические представления 
о классификации и клинических параметрах первич-
ной слабости родовой деятельности, а так же особен-
ности перинатальных исходов при осложненном те-
чении родов гипотонической формой сократительной 
деятельности матки. 

Выводы: выявлена необходимость продолжения 
проведения фундаментальных научных исследований 
по систематизации и исследованию патогенеза пер-
вичной слабости родовой деятельности для улучше-
ния исхода родов.

Ключевые слова: слабость родовой деятельности, 
классификация, акушерство, перинатальные исходы 

Abstract. Among all the anomalies of labor activity the 
bottom of the first place is the primary weakness of labor, 
in 70-80% of cases develop in somatically healthy young 
nulliparous women. Known classification not imagine the 
possibility of creating absolute statistical vector of this 
disease timely delivery. With timely delivery, complicated 
by the primary weakness of labor activity remains high 
maternal and perinatal morbidity and death of fetuses and 
newborns, the growth of abdominal and vaginal operative 
delivery and maternal and neonatal injuries.

The purpose of the study: consider the features of 
definitions, classifications, clinical indicators and 
perinatal aspects of primary weakness of labor in a 
dynamic historical perspective.

The results of the work: presented and analyzed 
dynamic historical views about the classification and 
clinical parameters of primary weakness of labor activity, 
as well as features perinatal outcomes in complicated 
childbirth hypotonic form of the uterine contractile 
activity.

Conclusions: the identified need to continue basic 
scientific research for the systematization and research 
of the pathogenesis of primary weakness of labor for 
improving birth outcomes.

Keywords: weakness of labor activity, prognosis, 
obstetrics, prenatal outcomes
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В Российской Федерации основными задачами в об-
ласти охраны здоровья матери и ребенка является раз-
работка условий для сохранения здоровья женщины, 
решение вопросов рациональной тактики ведения бе-
ременности, родов, послеродового и неонатального 
периодов, определение путей снижения материнской, 
перинатальной и детской заболеваемости и смертно-
сти [1]. Современное акушерство имеет своей целью 
безопасные для матери и плода роды, а также умень-
шение заболеваемости и смертности, связанной с ро-
дами. По этим причинам патологические роды явля-
ются предметом постоянного внимания клиницистов 
[1, 2, 3, 4, 5, 6]. 

В сфере внимания исследователей в последние годы 
являются вопросы, связанные с изучением этиологии, 
патогенеза, механизмов развития патологии сократи-
тельной деятельности матки. Значимость и сложность 
проблемы аномалий сократительной деятельности 
матки определяется не только частотой развития, но и 
влиянием их на тяжесть осложнений со стороны мате-
ри, плода, новорожденного [7, 8, 9]. 

Нарушения сократительной активности матки пред-
ставлены полярными состояниями: во-первых, ран-
няя активация сокращений матки приводит к разви-
тию преждевременных родов; во-вторых, снижение 
или отсутствие сокращений матки – к слабости ро-
довой деятельности в ходе срочных родов, послеро-
довому кровотечению [10, 11, 12, 13, 14, 15]. Дисре-
гуляция сократительной деятельности матки приво-
дит к тяжелым клиническим последствиям, а именно, 
с одной стороны, к развитию преждевременных ро-
дов, рождению недоношенного ребенка, с другой сто-
роны — к увеличению частоты оперативного абдоми-
нального и влагалищного родоразрешения, снижению 
благоприятных исходов ранней адаптации новорож-
денных с превалированием перинатальных пораже-
ний центральной нервной системы и двукратным уве-
личением частоты пери- и интравентрикулярных кро-
воизлияний на фоне церебральной ишемии при стати-
стически значимом увеличении числа натальных спи-
нальных травм, развитию гнойно-септических ослож-
нений в послеродовом периоде при слабости родовой 
деятельности [4, 5, 16, 17]. 

Несмотря на более, чем полувековую историю изу-
чения этиологии и патогенеза аномалий родовой де-
ятельности, отсутствует положительная тенденция 
снижения частоты их развития в процессе родов, а по 
данным ряда авторов этот показатель имеет тенден-

цию к росту [5, 18]. По данным литературы, диапа-
зон частоты встречаемости аномальной родовой дея-
тельности чрезвычайно велик — от 9 до 33% своев-
ременных родов, а среди первородящих женщин до-
стигает 60%. Данная ситуация обусловлена отсут-
ствием четких критериев диагностики осложненно-
го течения родов нарушением сократительной дея-
тельности матки, разнообразием клинической кар-
тины, отсутствием четкой для понимания клиници-
ста клинико-патофизиологической классификации и 
широтой трактовок понятия аномалий родовой дея-
тельности [12, 19]. Одним из наиболее частых вари-
антов нарушений сократительной деятельности матки 
является первичная слабость родовой деятельности 
(ПСРД), которая, по данным разных авторов, ослож-
няет 10–20% течения родов и составляет до 89% в 
структуре аномалий [4, 5, 6, 9, 20]. По данным А.Д. 
Подтетенева, основанным на анализе 13 662 историй 
своевременных родов, ПСРД формируется у 5,6% ро-
жениц, дискоординация родовой деятельности — у 
1,7% женщин [19]. По данным Т.П. Зефировой, ПСРД 
осложняет 9–12% родов и составляет 60–80% в струк-
туре аномалий сократительной деятельности матки, 
С.В.Мисихин указывает частоту СРД 10% от обще-
го числа родов, которая может достигать 16–20% [18, 
21]. По данным годового отчета, в 2016 году показа-
тель ПСРД в родильном доме «МАУ ГКБ №14» г. Ека-
теринбурга составил 13,8%. 

К сожалению, представить статистику, выявить наи-
более часто встречающийся вид АРД по данным зару-
бежных авторов не представляется возможным вви-
ду отсутствия градаций аномалий родовой деятель-
ности, которые рассматриваются в рамках термина 
«dystocia» (буквально — «трудное рождение»), под-
разумевающим трудности, замедляющие или останав-
ливающие прогрессирование родового акта при ваги-
нальных родах [19].

В клинических рекомендациях (протокол лечения) 
«Оказание медицинской помощи при одноплодных ро-
дах в затылочном предлежании (без осложнений) и в 
послеродовом периоде» от 06 мая 2014 г., разработан-
ных в соответствии со статьей 76 Федерального зако-
на от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации», пред-
ставлено определение неосложненных своевременных 
родов — Код МКБ-10: O80.0 — самопроизвольные ро-
ды в затылочном предлежании неосложненные — это 
роды одним плодом в затылочном предлежании, ко-
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торые начались спонтанно, прошли без осложнений, 
при которых ребенок родился спонтанно в затылочном 
предлежании. В родах допускается применение амни-
отомии (показанием для амниотомии являются резуль-
таты внутреннего мониторинга плода (КЩС, прямая 
ЭКГ плода) и проведение аналгезии. При этом нор-
мальные самопроизвольные роды в головном предле-
жании не подразумевают использование в первом пе-
риоде родов утеротонических средств и рассечение 
промежности (перинеотомию, эпизиотомию). После 
родов родильница и новорожденный находятся в удо-
влетворительном состоянии. Скорость раскрытия ма-
точного зева в зависимости от фаз родов при неослож-
ненных родах составляет: скорость раскрытия маточ-
ного зева в латентную фазу в среднем 0,35 см/час, в 
активную фазу — не менее 1,2 см/час у первородящих 
и 1,5 см/час у повторнородящих. Средняя продолжи-
тельность родов у первородящих около 8–14 часов, у 
повторнородящих 6–12 часов [6]. 

Однако из определения неосложненных родов не-
ясно, можно ли считать роды неосложненными, ес-
ли окончание беременности соответствует преждевре-
менному излитию околоплодных вод и на этом фоне 
спонтанному развитию схваток без применения уте-
ротонических средств. Согласно предложению экс-
пертов ВОЗ (1993), спонтанное излитие околоплод-
ных вод при доношенной беременности целесообраз-
но считать началом родов. 

Большинство современных знаний о родовой де-
ятельности и ее аномалиях связаны в том числе и с 
трудами Emanuel A. Friedman (1978), включающими 
более 80 работ по проблеме родов, в которых на осно-
вании результатов клинических исследований пред-
ставлено научное обоснование клинической оценки 
родов и понимание механизма родовой деятельности 
и ее аномалий. По мнению Ф. Ариас (1989) эти рабо-
ты являются вехой в истории современного акушер-
ства и основным методическим пособием для зару-
бежных врачей [22].

Определение
В отечественной литературе на основании результа-

тов многолетних клинических и функциональных ме-
тодов исследований было сформулировано определе-
ние понятия ПСРД, при этом при определении ПСРД 
отсутствуют противоречия. По мнению Э.К. Айлама-
зяна (1997) первичная СРД характеризуется наличи-
ем слабых, непродолжительных и малопродуктивных 
схваток с самого начала первого периода родов, с пло-
хо выраженным нарастанием трех основных показа-
телей родовой деятельности (частоты, продолжитель-
ности, интенсивности схваток), незначительным про-
грессированием степени раскрытия маточного зева и 
отсутствием поступательного движения предлежащей 
части плода по родовому каналу [8, 9].

Е.А. Чернуха (2003) указывал, что слабость родовой 
деятельности (гипоактивность или инертность матки) 
— это такое состояние, при котором интенсивность, 
продолжительность и частота схваток недостаточны, 
поэтому сглаживание шейки матки, раскрытие шееч-
ного канала и продвижение плода, при его соответ-
ствии размерам таза, происходит замедленными тем-
пами. При этом первичной слабостью родовой дея-
тельности называют такую, которая возникает с са-
мого начала родов и продолжается в течение периода 
раскрытия и до окончания родов [4].

И.С. Сидорова (2006) определила ПСРД как гипо-
тоническую дисфункцию матки в родах, которую ха-
рактеризуют: сниженный базальный тонус, слабая со-
кратительная активность матки; регулярные, но ред-
кие, короткие, слабые и малоболезненные схватки; за-
медление структурных изменений и раскрытия шейки 
матки; длительное стояние головки в каждой плоско-
сти малого таза [5].

Г.А. Савицкий и А.Г. Савицкий (2003) указыва-
ли, что биомеханика родовой схватки при гипотони-
ческой дисфункции матки обусловлена двумя факто-
рами: низким базальным тонусом миометрия и низ-
ким давлением «чистой» схватки. При этом не проис-
ходит, либо происходит недостаточно, формирование 
гемодинамического механизма конвертации энергии 
напряжения миометрия и силового депонирования 
крови во внешнюю работу по деформации шейки мат-
ки и продвижению плода по родовому каналу. Таким 
образом, при гипотонической дисфункции матки, раз-
вивающейся в первом периоде родов, сокращения ми-
ометрия продуцируют неэффективную схватку [10].

Классификация
История огромного внимания к изучению АРД сви-

детельствует о многочисленных попытках отечествен-
ных и зарубежных исследователей систематизировать 
(классифицировать) патологию сократительной дея-
тельности матки [4, 5, 8, 15, 17, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 
29, 30]. Каждая классификация, предлагаемая автора-
ми в течение века и основанная на глубоких клиниче-
ских знаниях, внесла свой теоретический и практиче-
ский вклад в эволюцию процесса понимания анома-
лий родовой деятельности. При этом в основу каж-
дой новой классификации предлагался основной, с 
точки зрения автора, образующий патологию сокра-
тительной деятельности матки патогенетический при-
знак [10]. С этой точки зрения является показательной 
классификация И.И. Яковлева (1957), основанная на 
выделении ведущей роли тонуса миометрия как фак-
тора, формирующего патологию маточного сокраще-
ния [24, 25].

Классификация И.И. Яковлева включает следую-
щий характер сокращений.

Характер сокращений матки: 1) гипертонус: судо-
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рожное (спастическое) сокращение мускулатуры мат-
ки; 2) нормотонус; 3) гипотонус или частичная инерт-
ность матки, так называемая первичная слабость 
схваток. 

В 1958 году Caldeyro-Barcia предложил расширен-
ное толкование клинико-гистерографической клас-
сификации аномальной родовой деятельности, в ко-
торой прослеживается попытка связи развития па-
тологии сократительной деятельности матки с тону-
сом миометрия, частотой схваток, с «дискоординаци-
ей отдельных мышечных групп миометрия и состо-
янием шейки матки [30]. Классификация Caldeyro-
Barcia включает три раздела: 1) количественные ано-
малии сокращений матки (волны маточных сокраще-
ний сохраняют нормальное качество, то есть они име-
ют нормальную координацию с тройным нисходящим 
градиентом — гиперактивность, гипоактивность); 2) 
качественные аномалии сокращений матки (инверсия 
градиентов, маточная некоординированность, гипер-
тония); 3) шеечная дистоция (пассивная, активная).

В основу современных иностранных классифика-
ций положена классификация одного из крупнейших 
в мире специалистов по физиологии сократительной 
деятельности матки H. Joung (1974), которая объеди-
няет формы аномалий родовой деятельности одним 
понятием — дистоция матки. Все дистоции разделя-
лись следующим образом: 1) слабость родовой дея-
тельности; 2) гиперактивная родовая деятельность — 
тахисистолия с гипертонусом матки; 3) гипертониче-
ская родовая деятельность, возникающая за счёт пас-
сивного растяжения матки, эссенциального гиперто-
нуса, тахисистолии; 4) нарушение координации как 
результат нарушения градиента возбуждения, некоор-
динированности маточных сокращений. 

В классификации, предложенной Stookey и соавт. 
(1973) и основаннной на данных гистерографии, от-
мечается исключительная важность нарушений рит-
мического характера в патологии родовых сокраще-
ний матки [10].

В 1985 году Э.К. Айламазян для принятия тактиче-
ских решений предложил выделять следующие разно-
видности аномальной родовой деятельности: первич-
ную слабость родовой деятельности; вторичную сла-
бость родовой деятельности; чрезмерно сильную ро-
довую деятельность с быстрым и стремительным те-
чением родов; дискоординированную родовую дея-
тельность [8]. Ф. Ариас (1989) предпочитал класси-
фицировать аномалии родовой деятельности в зави-
симости от периода проявления их в родах: латентная 
фаза (затянувшаяся латентная фаза), активная фаза 
(затянувшаяся активная фаза раскрытия шейки матки; 
вторичная остановка раскрытия шейки, продолжи-
тельная фаза замедления), второй период (невозмож-
ность опускания предлежащей части плода, замедлен-
ное опускание предлежащей части плода, останов-

ка опускания предлежащей части плода), все периоды 
(стремительные роды) [10].

Министерством здравоохранения РФ в 1990 году 
была рекомендована следующая классификация ано-
мальной родовой деятельности, составителями кото-
рой явились Е.А. Чернуха, Т.А. Старостина, И.С. Си-
дорова, М.А. Ботвин. I. Патологический прелиминар-
ный период. II. Слабость родовой деятельности: 1) 
первичная, 2) вторичная, 3) слабость потуг (первич-
ная, вторичная). III. Чрезмерно сильная родовая дея-
тельность (гиперaктивность матки). IV. Дискоордини-
рованная родовая деятельность: 1) дискоординaция, 
2) гипертонус нижнего сегмента (обратный градиент), 
3) судорожные схватки (тетанус матки), г) циркуляр-
ная дистоция матки (контракционное кольцо) [4].

Всемирная организация здравоохранения пред-
ложила в практическом здравоохранении использо-
вать Международную статистическую классифика-
цию болезней (Женева, 1995, Х пересмотр рубри-
ки 060-075 — «Осложнения родов и родоразреше-
ния». Нарушения родовой деятельности имеют ру-
брику 062 и включают в себя следующую патологию 
родов: 062.0. Первичнaя слабость родовой деятель-
ности; 062.1. Вторичнaя слабость родовой деятельно-
сти; 062.2. Другие виды слaбости родовой деятельно-
сти (aтония матки, беспорядочные схватки, гипотони-
ческая дисфункция матки); 062.3. Стремительные ро-
ды; 062.4. Гипертонические, некоординированные и 
зaтянувшиеся сокращения матки; 0.63. Затяжные ро-
ды; 066.9. Дистоция (трудные роды) плодного и мате-
ринского происхождения.

Как результат многолетнего фундаментального тру-
да по изучению биомеханики физиологической и пато-
логической родовой схватки Г.А. Савицким и А.Г. Са-
вицким (2003) предложена клинико-биомеханическая 
классификация аномалий сократительной деятельно-
сти матки в родах, в основу которой были положены 
два основополагающих положения: 1) каждая патоло-
гическая схватка неэффективна; 2) каждая патологи-
ческая схватка несет в себе угрозу состоянию мате-
ри и плода. Клинико-биомеханическая классификация 
включает следующие аномалии сократительной дея-
тельности матки: I. Гипотоническая дисфункция мат-
ки: а) прелиминарная; б) в первом периоде родов; в) во 
втором периоде родов. II. Гипертоническая дисфунк-
ция матки: а) прелиминарная; б) в первом периоде ро-
дов: 1) с нарушением ритма схваток; 2) с дизритмией: 
тахисистолия; полисистолия; тахиполисистолия; тета-
нические сокращения. III. Гиперергическая дисфунк-
ция матки: а) быстрые роды; б) стремительные роды. 
Авторы подчеркивают, что в статистическом отноше-
нии предложенная клинико-биомеханическая класси-
фикация совмещена практически полностью с Между-
народной статистической классификацией ВОЗ (Жене-
ва, 1995, Х пересмотр) [10].
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По мнению Бекманн Ч. и соавт. (2004), правильная 
диагностика и ведение патологических родов требу-
ет точной оценки всех факторов родовой деятельно-
сти, включающих фактор изгоняющей силы, фактор 
объекта родов, фактор родовых путей. Авторами бы-
ли представлены варианты патологических родов на 
основании временных критериев продолжительности 
латентной фазы родов, скоростей раскрытия шейки 
матки и опускания предлежащей части плода. Вари-
анты патологических родов включают следующие ви-
ды: затяжная латентная фаза; нет перехода от латент-
ной к активной фазе родовой деятельности (более 20 
ч для нерожавших, более 14 ч для рожавших); замед-
ление родов – затяжная активная фаза родов; сниже-
ние скорости раскрытия шейки матки (менее 1,2 см/ч 
для нерожавших; менее 1,5 см/ч для рожавших); сни-
жение скорости опускания предлежащей части плода 
(менее 1 см/ч для нерожавших; менее 1,5 см/ч для ро-
жавших); остановка родов; вторичная остановка рас-
крытия шейки матки (отсутствие дальнейшего рас-
крытия шейки матки более 2 ч в активной фазе родо-
вой деятельности у рожавших или нерожавших; оста-
новка опускания: нет опускания предлежащий части 
более 1 ч во втором периоде родов).

Как показывает история систематизации (классифи-
кации) аномальной родовой деятельности, в том чис-
ле и ПСРД, до современного этапа не проводилась по-
пытка выделения степеней тяжести гипотонической 
формы дисфункции матки при своевременных родах. 
Более того, как показывает акушерская практика, ес-
ли при своевременных родах проводилась коррекция 
родовой деятельности утеротоническим препаратом и 
длительность родов превышает указанные в протоко-
ле нормативы, но роды прошли вагинально, как пра-
вило, в истории родов отсутствует клинический диа-
гноз слабости родовой деятельности, что способству-
ет недостоверности статистического вектора. По мне-
нию А.Д. Подтетенева, Н.В. Стрижовой существую-
щая в настоящее время размытость понятия «анома-
лии родовой деятельности», отсутствие оптимальной 
классификации чрезвычайно затрудняет прогнозиро-
вание, своевременную диагностику и лечение данной 
патологии в клинической практике, увеличивает дли-
тельность принятия тактических решений, приводя-
щее порой к тяжелым перинатальным исходам [12].

Клинические критерии
В конце ХIХ века существовало мнение, что сред-

няя продолжительность нормальных своевременных 
родов у первородящих женщин составляет 20-24 часа 
[19, 26, 31, 32, 33], при этом частота ПСРД не превы-
шала 6–8%. Академик К.К. Скробанский (1946) счи-
тал, что продолжительность первых нормальных ро-
дов составляет 17–22 ч, а ПСРД встречается не ча-
ще, чем в 8–10%. В обзорах российских литератур-

ных источников на современном этапе продолжитель-
ность нормальных своевременных родов указывает-
ся от 7 до 18 часов. На основании проведенных кли-
нических исследований Е.Т. Михайленко и М.Я. Чер-
нега (1988) заключили, что оптимальной следует счи-
тать продолжительность своевременных родов 6–12 
ч. По результатам исследования авторов, при продол-
жении родов более 18 ч увеличивалась частота асфик-
сии новорожденного, перинатальной смертности, дет-
ского и материнского травматизма, что исключает воз-
можность классификации данных родов как физиоло-
гических [34].

В литературе особого внимания заслуживает дис-
куссия о латентной фазе первого периода родов. Про-
блема, с которой сталкивается акушер при диагности-
ке ПСРД, это определение точного времени начала ро-
дов. Ряд авторов полагает о невозможности точного 
определения средней продолжительности латентной 
фазы первого периода родов, что связывают с затруд-
нением определения точного времени начала родов. 
Исследования А.Д. Подтетенева, Т.В. Братчиковой, 
Г.А. Котайш (2003) показали, что началом родовой де-
ятельности целесообразно считать схватки, интервал 
между которыми не превышает 4 минуты. При коли-
честве схваток менее 1–2 за 10 минут следует диффе-
ренцировать прелиминарный период и латентную фа-
зу первого периода родов, однако такой подход следу-
ет использовать при длине влагалищной части шейки 
матки не менее 2 см [19]. Другие исследователи ука-
зывают на трудности дифференцирования затяжной 
латентной фазы и прелиминарного периода. По дан-
ным некоторых исследований, различная продолжи-
тельность латентной фазы первого периода родов не 
влияет на вероятность развития осложнений родовой 
деятельности, уровень перинатальной заболеваемо-
сти и смертности [35, 37]. По данным других иссле-
дователей, при длительной латентной фазе происхо-
дит значительное увеличение частоты абдоминально-
го родоразрешения и гипоксии плода [1, 4, 34]. 

По мнению ведущих отечественных акушеров, 
именно ПСРД вызывает наибольшие трудности при 
диагностике и принятии тактических решений [4, 5, 
8, 17, 19, 23, 27].

Как известно, ПСРД диагностируют на основании 
наличия недостаточной маточной активности (сни-
жение интенсивности схваток ниже 25–30 мм. рт. ст., 
тонуса матки менее 8 мм рт.ст., частоты схваток ме-
нее 2 за 10 мин, наличие интервала между схватка-
ми более 5 минут, продолжительности схваток менее 
20 сек, укорочения систола/диастола, маточной актив-
ности менее 100 Е.М), снижения скорости сглажива-
ния шейки матки (в латентной фазе первого перио-
да родов — менее 0,35 см/час) и раскрытия маточно-
го зева (в активной фазе первого периода родов — ме-
нее 1–1,2 см/час у первородящих женщин), что чет-
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ко определяется при регистрации показателей парто-
граммы, предложенной Е. Fridman в 1955 году и на-
глядно отражающей динамику родовой деятельности, 
а также длительного стояния предлежащей части пло-
да во входе в малый таз и его замедленного продвиже-
ния при соответствии размерам таза, увеличения про-
должительности периодов своевременных родов по 
сравнению с физиологическим их течением [2, 4, 5, 
6, 12, 37, 38, 39, 40]. Предложенная Е. Fridman (1955) 
систематизация продолжительности периодов своев-
ременных родов и по настоящее время декларируется 
в клинических акушерских рекомендациях American 
College of Obstetricians and Gynecologists (американ-
ская коллегия акушерства и гинекологии), согласно 
которым патологической родовой деятельностью при-
нято считать наличие слабой силы схваток и замедле-
ние продвижения предлежащей части плода при до-
стижении активной фазы родов и открытия шейки 
матки между 3 и 4 см (ACOG, 2003, с. 1445) [37]. Со-
гласно данным рекомендациям предлагается считать 
патологической продолжительность латентной фазы 
родов у первородящих более 20 ч, у повторнородящих 
— более 14 ч. Однако при этом изменился рекомен-
дуемый целевой показатель скорости открытия шей-
ки матки в активную фазу родов от 1,2 см/ч до 0,5–0,7 
см/ч у первородящих и от 1,5–2,0 см/ч до 0,5–1,3 см/ч 
у повторнородящих женщин. При этом было установ-
лено, что максимальный уровень изменений расши-
рения шейки матки в единицу времени (активная фа-
за родов) не наступает ранее открытия шейки матки 
6 см, поэтому предлагается считать пороговым значе-
нием активной фазы первого периода родов открытие 
шейки матки не 4 см, а 6 см. 

Терапия и тактические решения
Тактические терапевтические решения ПСРД на со-

временном этапе также претерпевают широкую экс-
курсию. Из акушерских пособий, применяемых в со-
временном акушерстве для управления и ускорения 
родов, следует указать вскрытие плодного пузыря. 
Еще Н.Н. Феноменов писал: «Вскрытие плодного пу-
зыря — могучее, подчас единственное средство родо-
усиления». Другой виднейший русский акушер К.К. 
Скробанский указывал; «Разрыв пузыря не только 
ускоряет роды, но и значительно повышает эффектив-
ность наших обезболивающих методов, так как боли 
— подчас именно перед отхождением вод — теряют 
свой нестерпимый характер». На современном этапе 
мировой науки признано, что при осложненном тече-
нии родов ПСРД правильной тактикой ведения будет 
амниотомия, а при неэффективности этой меры – вну-
тривенное введение утеротонических препаратов. 

Фармакологическая регуляция родовой деятельно-
сти до настоящего времени остается актуальной про-
блемой акушерства [1, 2, 11]. Наибольшего внимания 

на современном этапе заслуживают эволюционные 
изменения терапии ПСРД. Очевидно, оптимальным 
базисным методом лечения ПСРД до сих пор остается 
родостимуляция утеротоническими средствами. 

Известны отдельные наблюдения, когда 
β-адреноблокаторы применялись для лечения нару-
шений сократительной деятельности матки, преры-
вания беременности в поздние и ранние сроки. Вне-
дрение в акушерскую практику препаратов адренер-
гического действия значительно расширило возмож-
ности при лечении нарушений сократительной де-
ятельности матки как при преждевременных ро-
дах, так и при АРД. К настоящему времени опубли-
ковано много оригинальных работ и обзоров, посвя-
щенных применению β-адреномиметических препа-
ратов с целью торможения сократительной деятель-
ности матки. Изучаются возможности применения 
β-адреномиметиков для лечения нарушений маточно-
плацентарного кровообращения при быстрых и стре-
мительных родах. Однако ряд авторов отмечают при 
этом недостаточные целевые эффекты и множество 
осложнений как в организме матери, так и особенно 
— плода [11, 13, 21, 41].

В.В. Абрамченко с соавт. предложили сочетать эн-
запрост с β-адреномиметиками в комплексной тера-
пии ПСРД. ПГ F2α (энзапрост) является высокоспе-
цифичным соединением, усиливающим сокращения 
миометрия и стимулирующим освобождение оксито-
цина задней долей гипофиза, что необходимо для со-
кращения мышечной клетки и способствует повыше-
нию возбудимости и сократимости мышечных эле-
ментов матки. Работами ряда авторов установлено, 
что энзапрост вызывает деполяризацию клеток ми-
ометрия, стимулирует спазмогенный эффект Са2+ и 
облегчает освобождение нейромедиаторов. При этом 
улучшается трансмембранный переход Са с образова-
нием внутри клеток комплексов Са2+. Указанные про-
цессы сопровождаются повышением реактивности 
гладких мышц [1, 11]. Положительные результаты ав-
торы наблюдали и при сочетанном применении цен-
тральных холинолитиков (спазмолитика) с перифе-
рическими холинолитиками (ганглерон) и миотроп-
ными средствами (галидор). Такое сочетание основа-
но на том, что в миометрии при первичной слабости 
родовых сил снижаются энергетические и биосинте-
тические процессы, являющиеся следствием наруше-
ния систем нейрогуморальной регуляции роженицы, 
которые приводят к нарушению специфической функ-
ции матки — снижению сократительной деятельно-
сти матки и ее потенциала [1, 2, 11, 34].

В.В. Абрамченко, Е.В. Омельнюк (1989,1994) бы-
ло проведено исследование аденилатциклазной систе-
мы миометрия женщин при доношенной беременно-
сти, в родах, при ПСРД; проанализировано влияние 
окситоцина, простагландинов Е2 (простенон) и F2α 
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(энзапрост), β-адреномиметиков и антагонистов каль-
ция на активность аденилатциклазной системы ми-
ометрия при указанных функциональных состояни-
ях, на основании результатов которых была выявлена 
патогенетическая роль ослабления функции адренер-
гического механизма в миометрии и влияния утеро-
тропных и токолитических средств на функциональ-
ную активность аденилатциклазной системы. Экс-
перименты показали, что β-адреномиметики (гини-
прал, бриканил, партусистен) в разной степени сти-
мулируют активность аденилатциклазы, что под вли-
янием гинипрала и других β-адреномиметиков проис-
ходит снижение процессов возбуждения с преоблада-
нием процессов расслабления в миометрии. На осно-
вании результатов экспериментального исследования 
авторами был предложен способ комплексного лече-
ния ПСРД в латентную фазу родов (до открытия ма-
точного зева 3–4 см) с использованием гинипрала пу-
тем внутривенного капельного введения, внутривен-
ного микроперфузионного введения и per os. Во всех 
вариантах после введения гинипрала было отмечено 
постепенное ослабление схваток вплоть до прекраще-
ния родовой деятельности в период полного токоли-
тического эффекта на фоне снижения базального то-
нуса миометрия с возобновлением регулярной родо-
вой деятельности через 45–60 мин, при этом при не-
достаточном темпе развития родовой деятельности 
родостимуляция потребовалась только у 8,2% паци-
енток. Другая методика лечения ПСРД включала ис-
пользование простагландинов с целью родостиму-
ляции и через 30–45 мин добавление гинипрала для 
улучшения функционального состояния плода на фо-
не родоусиления утеротониками путем снижения со-
судистой резистентности сосудов пуповины [2, 35].

А.Д. Подтетенев (2003) в диссертационном иссле-
довании предложил оригинальную методику родо-
стимуляции, которая включала сочетанное примене-
ние сенсибилизатора β-адренорецепторов (милдрона-
та) и утеротоников (энзапроста). Для оценки эффек-
тивности нового метода лечения ПСРД обследова-
ны роженицы с осложненным течением своевремен-
ных родов ПСРД, которым родостимуляцию проводи-
ли энзапростом после внутривенного болюсного вве-
дения раствора милдроната 10% — 5 мл в 20 мл 40% 
раствора глюкозы. Через 15 мин от начала лечения 
происходило усиление длительности и силы схват-
ки, укорочение интервала между схватками, увеличе-
ния базисного давления не было, а у 33,3% рожениц 
произошло снижение данного показателя ниже исхо-
дного уровня. На основании проведенных клиниче-
ских исследований автор пришел к выводу, что при 
родостимуляции энзапростом на фоне внутривенно-
го болюсного введения экзогенного сенсибилизато-
ра β-адренорецепторов, блокатора окисления жирных 
кислот милдроната, по сравнению с традиционными 

схемами родостимуляции, включающими персональ-
ное использование только утеротоников — оксито-
цин, энзапрост, комбинацию окситоцина и энзапро-
ста, — снижается процент оперативных родов и мате-
ринский травматизм [12, 19].

 Однако при наличии живого плода для стимуляции 
сократительной деятельности матки в настоящее вре-
мя ПГ F2α (энзапрост) в мировой акушерской прак-
тике не применяется. Таким образом, в арсенале аку-
шера для стимуляции родовой деятельности согласно 
отечественным и зарубежным рекомендациям остает-
ся единственное утеротоническое средство — оксито-
цин, синтетический аналог гормона задней доли гипо-
физа, который воздействует на специфические рецеп-
торы миометрия и повышает внутриклеточное содер-
жание Ca2+, активируя работу гладкомышечных кле-
ток миометрия [6, 43]. 

В.В. Абрамченко с соавт. (1997) предложили раци-
ональный метод терапии ПСРД внутривенным введе-
нием окситоцина на буферном растворе, что, по мне-
нию авторов, позволяет корригировать нарушение об-
менных процессов в организме роженицы и плода. 
При этом методе родостимуляции общая продолжи-
тельность родов уменьшилась на 2 ч 30 мин [1]. 

На современном уровне медицинской науки показа-
но наиболее эффективное введение окситоцина через 
инфузомат (5 ЕД за 3ч). Введение раствора оксито-
цина начинают 8-10 капель в минуту, при отсутствии 
эффекта через 15 минут дозу окситоцина увеличива-
ют на 5 в минуту до достижения эффективной родо-
вой деятельности, при этом общее количество капель 
в минуту не должно превышать 40 (0,02 ЕД/мин). При 
отсутствии эффекта терапии в течение 3 ч, необходи-
мо думать о ПСРД [6, 41]. 

В настоящее время имеются публикации, посвя-
щенные ведению родов, осложненных ПСРД, на фо-
не обезболивания эпидуральной анестезией. По мне-
нию исследователей, несмотря на то, что применение 
эпидуральной анестезии в родах способствует удли-
нению продолжительности своевременных родов, тем 
не менее успешное применение утеротоника в усло-
виях обезболивания выражается в развитии коорди-
нированной родовой деятельности, что способствует 
вагинальным родам [32, 44]. 

Не меньше затруднений возникает в определении 
тактики ведения пациенток своевременных родов, 
осложненных ПСРД. Возникает дилемма. С одной 
стороны, утеротонические средства необходимы для 
нормализации сократительной деятельности матки и 
прогресса родов. С другой стороны, важно не пропу-
стить отрицательного воздействия этой лечебной ме-
ры на плод, когда риск асфиксии плода при родораз-
решении через естественные родовые пути окажет-
ся критическим [19, 31, 33]. Показано, что при прове-
дении длительной родостимуляции на фоне низкой ее 
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эффективности резко возрастает риск перинатальной 
заболеваемости и смертности [45].

Дискуссионным остается вопрос времени назначе-
ния и продолжительности введения окситоцина. По 
данным отечественных исследователей родостиму-
ляцию можно начинать тогда, когда динамика изме-
нений шейки матки отстает от нормативных показа-
телей (продолжительность латентной фазы родов со-
ставляет около 9 часов, а длительность сглаживания 
шейки матки — 6–7 ч) или при неэффективности пер-
вого этапа родовозбуждения (амниотомии) [31]. Со-
гласно рекомендациям ACOG (2003) при медленном, 
но прогрессирующем течении латентной фазы перво-
го периода своевременных родов (более 20 ч), при за-
медлении или прекращении открытия маточного зева 
после открытия 3 см рационально продолжить введе-
ние окситоцина с общей продолжительностью индук-
ции родов от 8 ч до 12-18 ч при отсутствии плодно-
го пузыря, удовлетворительном состоянии родильни-
цы и плода. Проведение родоусиления окситоцином в 
активную фазу родов (открытие ≥6 см) рекомендует-
ся при наличии неадекватных схваток более 6 часов 
и отсутствии динамики со стороны шейки матки. Ряд 
исследователей предлагают считать индукцию родов 
неэффективной при ее продолжительности 20–24 ч, 
если не достигнута удовлетворительная родовая дея-
тельность [43].

Таким образом, пролонгированное проведение ро-
достимуляции вплоть до окончания своевременных 
родов признается оправданной, если утеротонические 
средства эффективны при компенсированном состо-
янии плода. Если прекращение проведения родости-
муляции после раскрытия маточного зева на 5–6 см 
вновь приводит к клиническим признакам ПСРД, ди-
агноз считается подтвержденным. В том случае, ес-
ли эффективной родовой деятельности не удалось до-
биться в течение 4–6 ч, либо на любом этапе родости-
муляции регистрируются признаки острой гипоксии 
плода, оптимальным методом окончания родов явля-
ется абдоминальное оперативное родоразрешения.

Осложнения и особенности перинатальных исходов
Нередко своевременные роды, осложненные ПСРД, 

сопровождаются несвоевременным излитием около-
плодных вод, что провоцирует удлинение безводно-
го периода, развитие гнойно-септических осложне-
ний в родах и послеродовом периоде; нарушения-
ми маточно-плацентарного и плодово-плацентарного 
кровообращения с реализацией в гипоксию и асфик-
сию плода, что способствует увеличению частоты по-
казаний к абдоминальному и влагалищному оператив-
ному родоразрешению. С нарушениями сократитель-
ной деятельности матки непосредственно связаны до 
68% случаев операций кесарева сечения, выполнен-
ных по экстренным показаниям [46, 47, 48]. По дан-
ным Аржаевой И.А. (2014), роды у первобеременных 

женщин с преждевременным излитием околоплодных 
вод осложнялись нарушениями сократительной дея-
тельности матки в 65,3%, завершались операцией ке-
сарево сечение в 24,7%; заболеваемость новорожден-
ных у пациенток с преждевременным излитием око-
лоплодных вод составила 17,73%. 

По настоящее время среди исследователей остается 
дискуссионным вопрос о продолжительности време-
ни ожидания развития спонтанной родовой деятель-
ности при преждевременном излитии околоплодных 
вод (ПИОВ) и временного пика назначения утерото-
ников для стимуляции родовой деятельности, едино-
го мнения на современном этапе развития акушерства 
не достигнуто. Проведенный анализ полученных ре-
зультатов исследования Карабанович Я.В. (2015) по-
казал, что выжидательная тактика ведения своевре-
менных родов, осложненных ПИОВ, имеет преиму-
щества для матерей и детей. Родовозбуждение утеро-
тониками, особенно на фоне «незрелой» шейки мат-
ки, способствует повышению частоты операции ке-
сарева сечения и увеличению частоты развития таких 
осложнений родов, как упорная слабость родовой де-
ятельности и острая гипоксия плода, а также повы-
шает частоту развития неврологических нарушений 
у новорожденных по сравнению со спонтанным раз-
витием родовой деятельности после ПИОВ. По мне-
нию исследователя, оптимальным периодом ожида-
ния после излития вод до начала активных действий 
акушера являются 10–12 ч, при этом именно этот вре-
менной промежуток позволяет дождаться спонтанно-
го развития родовой деятельности у 95,0% рожениц, а 
начало родовозбуждения утеротониками через 10–12 
ч после ПИОВ не приводит к развитию перинаталь-
ного поражения ЦНС у детей [45, 46, 47, 48]. К сожа-
лению, на современном этапе отсутствует инструмент 
прогнозирования точного времени преждевременно-
го излития околоплодных вод при доношенной бере-
менности. Следовательно, становится очевидным, что 
профилактическими мероприятиями развития ПСРД 
и улучшения перинатальных исходов в процессе сво-
евременных родов является антенатальная подготов-
ка родовых путей в сроке доношенной беременности 
при отсутствии их биологической зрелости [49,50]. 

Среди других высокотравматических осложнений 
своевременных вагинальных родов, сопровождаю-
щихся ПСРД, выделяют возможность формирования 
мочеполовых и кишечно-половых свищей в позднем 
послеродовом периоде в связи с длительным стояни-
ем предлежащей части плода в одной из плоскостей 
малого таза в родах, что способствует ишемизации 
мягких тканей родовых путей. Также, по данным от-
ечественных и зарубежных исследователей, в после-
родовом периоде после своевременных родов, ослож-
ненных ПСРД, отмечается рост частоты гипотониче-
ских и атонических кровотечений на фоне сократи-

DOI: 10.22138/2500-0918-2017-14-4-458-469



466 ВЕСТНИК УРАЛЬСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИЧЕСКОЙ НАУКИ, 2017, Том 14, № 4  

vestnikural.ru

print ISSN 2073-9125 
on-line ISSN 2500-0918

Общественное здоровье и организация здравоохранения

тельной дисфункции миоцитов [4, 5, 8, 17, 20].
Уровень перинатальной смертности связан с прена-

тальными факторами, среди которых лидирующее ме-
сто занимают преэклампсия, резус-сенсибилизация, 
кровотечения во II и III триместрах беременности и 
интранатальными факторами, к которым относятся 
преждевременные и запоздалые роды, предлежание и 
отслойка плаценты, аномалии родовой деятельности, 
наличие мекония в околоплодных водах и нарушение 
ритма сердца плода, задержки роста плода, дистоция 
плечиков, наличие вагинального оперативного родо-
разрешения. Не вызывает сомнений, что на показа-
тель перинатальной смертности оказывает и сомати-
ческая патология матери, при этом отмечено, что ли-
дирующее место занимает сердечно-сосудистые забо-
левания, сахарный диабет, патология мочеполовой си-
стемы [7, 31, 45, 51].

Известно, что роды с аномальной родовой деятель-
ностью относятся к группе высокой степени пери-
натального риска [31]. На современном этапе разви-
тия перинатологии уточнено, что непосредственны-
ми причинами мертворождений и ранней неонаталь-
ной смертности могут стать асфиксия новорожденно-
го, врожденные пороки развития и заболевания, син-
дром дыхательных расстройств, внутриутробные и 
неонатальные инфекции, родовой травматизм, пла-
центарная недостаточность с формированием задерж-
ки роста плода и гипоксии. Гипоксия плода и асфик-
сия новорожденного занимают первое место в струк-
туре перинатальной заболеваемости и смертности (до 
40% всех случаев смерти), а также имеют существен-
ную значимость в генезе нервно-психических рас-
стройств и минимальной мозговой дисфункции де-
тей [3, 31]. Анализ результатов исследований о це-
ребральном параличе показал, что основными фак-
торами риска его развития явились низкая масса те-
ла новорожденного, особенно в сочетании с недоно-
шенностью, и перинатальная гипоксия [3]. Несмотря 
на то, что ряд авторов считают допустимым длитель-
ное введение утеротоников для реализации вагиналь-
ных своевременных родов, в исследованиях показано, 
что действие утеротонических препаратов может при-
водить к нарушению маточно-плацентарного крово-
тока. Появление патологических дыхательных движе-
ний плода, приводящих к аспирации околоплодными 
водами, снижение pH пуповинной крови новорожден-
ного, угнетение синтеза сурфактанта, повышение ча-
стоты родового травматизма ведущие исследователи 
связывают в том числе и с родостимуляцией оксито-
цином. Острую гипоксию плода регистрируют более, 
чем в 50% родов с осложненным течением аномалия-
ми родовой деятельности [5, 7, 15, 18, 20].

Особенностями неонатального периода у детей от 
матерей с ПСРД являются снижение благоприятных 
исходов ранней адаптации новорожденных с прева-

лированием перинатальных поражений центральной 
нервной системы и двукратным увеличением часто-
ты перивентрикулярных и интравентрикулярных кро-
воизлияний на фоне церебральной ишемии при стати-
стически значимом росте числа натальных спиналь-
ных травм. Гипоксически-травматическое поврежде-
ние центральной нервной системы у детей от мате-
рей с осложненными своевременными родами ПСРД 
сопровождается неспецифическими изменениями го-
ловного мозга в ликвородинамических структурах, 
достоверным преобладанием случаев внутричереп-
ных кровоизлияний и выраженными изменениями 
шейного отдела позвоночника с дислокационным и 
тракционным механизмами травм. На основании ис-
следований, проведенных Карабанович Я.В. (2015), 
при преждевременном излитии околоплодных вод 
у каждой второй женщины, родившей ребенка с це-
ребральной ишемией, была диагностирована ПСРД. 
При этом важную роль, как отмечает исследователь, 
при развитии неврологической симптоматики у ново-
рожденных играет не сам факт применения окситоци-
на как метод лечения ПСРД, а длительность его вве-
дения 6 часов и более [45, 46].

Заключение
Несмотря на тот факт, что проблема аномалий ро-

довой деятельности не вошла в совокупность «боль-
ших акушерских синдромов», тем не менее с учетом 
нерешенных вопросов диагностики, высокой часто-
ты оперативного родоразрешения и тяжелых перина-
тальных исходов является крайне актуальной для на-
учных фундаментальных исследований. К сожалению 
единых клинических критериев диагностики наруше-
ний сократительной деятельности матки, в частности, 
первичной слабости родовой деятельности, в мире не 
существует, однако достаточно детально представ-
лены тяжелые материнские и перинатальные исхо-
ды при осложненном течении своевременных родов. 
Очевидно, дальнейшее изучение патогенеза развития 
аномалий родовой деятельности, а именно первичной 
слабости родовой деятельности, разработка ее систе-
матизации (классификации), антенатального прогно-
зирования и оптимального персонифицированного 
алгоритма принятия тактических решений являются 
актуальным для современного практического акушер-
ства и перинатологии.
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