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Аннотация_______________________________________________________________ 

Введение: Дородовый разрыв плодных оболочек (ДРПО) в срок определяется как 

разрыв плодных оболочек, происходящий как минимум за час до начала сокращений матки 

при сроке беременности 37 недель и более. Он осложняет течение 8% беременностей тем или 

иным образом. При этом диагнозе существует повышенный риск хориоамнионита из-за 

длительности ДРПО. 

Цель: сравнение эффектов внутривенного окситоцина, перорального мизопростола и 

вагинального введения динопростона (аналога ПГE2) для индукции родов у женщин с 

преждевременным разрывом плодных оболочек в сроке беременности на исходы для матери 

и новорожденного. 

Методы: Разрыв плодных оболочек до родов произошел у 120 беременных женщин, 

принявших участие в этом рандомизированном контролируемом клиническом 

исследовании. Для созревания шейки матки и индукции родов группа A получила дозу 

мизопростола, равную одной четвертой таблетки 100 мкг (или примерно 25 мкг), группа B 

получила вагинальный ПГE2 динопростон (диногландин 3 мг), а группа C получила 

низкодозовые схемы окситоцина. 

Результаты. Время индукции-активной фазы и время индукции-родов были 

значительно ниже в группах A и C по сравнению с группой B (р<0,05) без существенной 

разницы между группами A и C. Частота кесарева сечения составила 22,5% в группе C, и эта 

разница не была статистически значимой. Что касается факторов, связанных с неудачей 

индукции, результаты нашего исследования показали, что паритет является независимым 

фактором риска неудачи индукции при использовании метода индукции. 

Заключение. По сравнению с ПГE2 немедленная индукция окситоцином или 

пероральным мизопростолом имела значительные преимущества с точки зрения времени 

родов, риска кесарева сечения и материальной инфекции. В случае ДРПО в срок не было 

выявлено явных преимуществ перорального приема мизопростола по сравнению с 

внутривенным окситоцином с точки зрения продолжительности активной фазы индукции, 

продолжительности индукции, риска кесарева сечения, частоты материнской инфекции или 

результата для новорожденного. 

Ключевые слова: Индукция; Дородовый разрыв плодных оболочек; Окситоцин; 

Простагландины; Мизопростол; Динопростон 

Medical 

Research 

Journal 
 



Vol. 1 Issue 2 www.mrjedu.com 

2 
 

 

Введение. Дородовой разрыв плодных оболочек относится к разрыву плодных 

оболочек, который происходит до начала сокращений матки (PROM). Это явление 

встречается в 8–10% случаев беременности, и срочные беременности составляют около 60% 

этих случаев [1]. 

Более длительные промежутки времени между разрывом плодных оболочек и 

началом родовых схваток связаны с увеличением таких проблем, как хориоамнионит, 

эндометрит, хроническая отслойка, сдавление пуповины, неонатальная заболеваемость и 

неонатальный сепсис. Индукция родов, в отличие от выжидательной тактики, снижает риск 

хориоамнионита, сохраняя при этом частоту кесарева сечения [2,3]. 

ДРПО длится более 24 часов. ДРПО увеличивает риск значительной материнской 

заболеваемости на 14% из-за сепсиса, переливания, кровотечения, инфекции, тяжелого 

повреждения почек и повторной госпитализации [4,5]. 

Нет единого мнения о лучшем способе стимуляции родов у женщин, планирующих 

вагинальные роды. Исследования показали, что использование простагландинов, отличных 

от окситоцина, в качестве первоначального метода стимуляции не дало явного преимущества 

женщинам с ДРПО, даже тем, у кого шейка матки неблагоприятна [6,7]; однако, данные по 

этой подгруппе отсутствуют. Текущие рекомендации предполагают, что окситоцин должен 

быть основным методом стимуляции родов у женщин с ДРПО [5,8-10]. 

Использование окситоцина имеет определенные недостатки, такие как необходимость 

внутривенного введения, нестабильность при комнатной температуре, короткий срок 

хранения и высокая стоимость. Мизопростол имеет преимущества в том, что его легко 

использовать, его легко вводить несколькими способами, такими как сублингвально, 

перорально и вагинально, он стабилен при комнатной температуре, имеет более длительный 

срок хранения и дешев [11,12]. Адрес для корреспонденции: Вагинальный имплантат с 

замедленным высвобождением простагландина E2 (ПГE2) показал себя как безопасным, так 

и эффективным в содействии размягчению шейки матки у женщин с доношенной 

беременностью и низкими показателями по шкале Бишопа. Однако недостаточно данных об 

эффективности и безопасности ПГE2 при доношенной беременности, осложненной ДРПО 

[13,14]. 

Материалы и методы. Рандомизированное контролируемое исследование 

проводилось на 120 пациентах с февраля по август 2022 года в клинике СамГМУ. 120 случаев 

приняли участие в исследовании и были равномерно рандомизированы на три группы, 

каждая из которых включала 40 пациентов, с использованием простой рандомизации из 

таблицы рандомизации, созданной с помощью компьютерного программного обеспечения.  

Клиническое исследование соответствовало текущему утвержденному клиническому 

протоколу и соответствующим правилам, стандартам и законам клиники. Первоначально 

варианты лечения обсуждались со 120 беременными женщинами, у которых произошел 

разрыв плодных оболочек до наступления родовой деятельности, а затем их случайным 

образом разделили на три группы (по 40 женщин в каждой группе). Возраст, вес матери, 

индекс массы тела матери (ИМТ), анемия, активная фаза индукции и время родов, изменение 

оценки по шкале Бишопа в течение первых 12 часов, средняя кровопотеря в родах, 

интранатальная лихорадка, тахикардия плода, гипертонус матки, тахисистолия матки, 

гиперстимуляция матки, вес при рождении, мекониальный амнион в родах и вес плода были 

параметрами, которые сравнивали между.  
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Критерии включения. Женщины в возрасте от 18 до 36 лет, вынашивающие одного 

ребенка, у которых произошел разрыв плодных оболочек между 36+ днями и 41 неделей 

беременности, у которых плод находится в головном предлежании и у которых в анамнезе 

нет гиперчувствительности к простагландинам или противопоказаний к вагинальным родам 

(таких как предлежание плаценты, отслойка плаценты, рубец на матке в анамнезе или 

тревожный сердечный ритм плода). 

Первоначальные варианты терапии обсуждались со 120 беременными Женщины, у 

которых произошел разрыв плодных оболочек до родов. Всем женщинам из двух групп, 

участвовавшим в этом исследовании, было предоставлено информированное согласие, и они 

имеют право отказаться от участия. В трех группах они были распределены случайным 

образом: 

Группа А: По данным практического бюллетеня ACOG (2008), начальная доза 

мизопростола для созревания шейки матки и индукции родов составляет одну четвертую 

часть таблетки без риски 100 мкг (т. е. примерно 25 мкг) [15]. 

Пациентам группы А назначался пероральный раствор мизопростола OMS. 200-

граммовая таблетка мизопростола (Misotac, Sigma Pharmaceutical Co., Ltd., Пекин, Китай) 

растворялась в 200 мл воды (конечная концентрация: 1,0 г/мл) для создания титрованного 

OMS, который затем оставлялся при комнатной температуре на 24 часа. Титрованный OMS 

назначался в следующих дозах: 20 г в час для первых двух доз; 30 г в час для следующих 

трех доз при отсутствии регулярной маточной активности; 40 г для одного лечения с 

интервалом в 1,5 часа; и 50 г для одной дозы. Процесс введения занимал 6,5 часов. Второй 

цикл приема лекарств начинался через шесть часов после окончания первого цикла, если не 

было признаков регулярных сокращений матки. Регулярные сокращения матки каждые 3–5 

минут, которые длятся 60 секунд или дольше каждое, являются признаком того, что ОМС 

следует прекратить, как и раскрытие шейки матки до 2,0 см, внезапный разрыв плодных 

оболочек, тахисистолия матки и неудовлетворительная ЧСС плода. 

Группа Б: Согласно практическому бюллетеню ACOG (2007), вторую дозу 

динопростона интрацервикально следует вводить через 6–12 часов после первой дозы, если 

изменения шейки матки недостаточны и маточная активность незначительна. Пациентки 

группы B получали вагинально PG E2 динопрорстон (диногландин 3 мг) с помощью 

стерильных хирургических перчаток в виде 1 дозы с оценкой через шесть часов на предмет 

необходимости в 2 дозах. 

Группа С: Режимы применения низких доз окситоцина, показанные вТабл. 1.подходят 

для индукции родов, согласно ACOG Practice Bulletin (2008). Снижение тахисистолии матки 

и связанных с ней изменений ЧСС связаны с режимами с низкой дозировкой и менее частым 

увеличением дозы. Пациентки в группе С получали непрерывные внутривенные инфузии 

окситоцина (синтоцинона) с помощью инфузионного насоса, начиная с низкой дозы 2 

мЕД/мин и увеличивая ее на 2 мЕД/мин каждые 20 минут, пока не были достигнуты 

адекватные сокращения (3 сокращения каждые 10 минут) или пока не прошло 12 часов с 

момента начала индукции окситоцином.  

Результаты: Первыми результатами были необходимость в кесаревом сечении и 

частота неудач индукции. Вторыми результатами для плода были аномалия частоты 

сердечных сокращений плода, оценка по шкале Апгар на 1 и 5 минуте и необходимость в 

отделении интенсивной терапии новорожденных. Удовлетворенность матери, 

гиперстимуляция матки, количество женщин, родивших вагинально в течение 24 часов после 

первой дозы ПГ или начала введения окситоцина, количество введенных доз мизопростола, 
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способ родоразрешения, длительность процесса индукции и общая доза требуемого 

простагландина были вторичными материнскими результатами. 

Заключение. Текущее исследование ясно показывает, что не было 

продемонстрировано определенного преимущества перорального мизопростола перед 

внутривенным окситоцином в контексте ДРПО в срок с точки зрения продолжительности 

активной фазы индукции, продолжительности индукции, вероятности кесарева сечения, 

частоты материнской инфекции или исхода для ребенка. Что касается сроков родов, риска 

кесарева сечения и материнской инфекции, быстрая индукция родов окситоцином или 

пероральным мизопростолом дает значительные преимущества ПГE2. Паритет (ПГ) является 

отдельным фактором риска неудачи индукции, хотя метод индукции, ИМТ и возраст женщин 

не имели независимого влияния на успех индукции. 
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