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The effect of prostaglandins was studied for early delivery cases. Fifty preeclampsia pa-
tients with pregnancy 22 to 40 weeks were examined. The results are exposed in this paper. 

 
 
Гипертензивные нарушения беременности 

(ГНБ) по-прежнему являются актуальной про-
блемой современного акушерства и занимают 
одно из ведущих мест в структуре материн-
ской и перинатальной смертности. Частота 
ГНБ колеблется от 1,7 до 17% случаев, и не 
снижается, несмотря на существенные дости-
жения в изучении этиологии, патогенеза, раз-
работку новых методов профилактики и лече-
ния этого осложнения беременности и актив-
ную тактику досрочного родоразрешения при 
тяжелых формах беременности [1–3].  

Важным фактором при такой форме бере-
менности является определение показаний к 
экстренному родоразрешению и срока бере-
менности, при котором неблагоприятные пе-
ринатальные исходы будут минимальными. 
Остается спорным вопрос о методах досрочно-
го родоразрешения при ГНБ, которые вклю-
чают операцию кесарева сечения и индуциро-
ванные роды. Однако при длительном, латент-
ном течении беременности с постепенным 
нарастанием тяжести заболевания операция 
кесарева сечения является менее удачным ме-
тодом родоразрешения, если учесть следую-
щие моменты: кесарево сечение – травматиче-
ское воздействие, даже при безупречной тех-
нике выполнения. Кровопотеря при операции 
значительно больше, нежели при родах через 
естественные родовые пути, что имеет суще-

ственное значение, поскольку сопровождается 
исходной гиповолемией.  

На современном этапе родоразрешение 
через естественные родовые пути при тяжелой 
преэклампсии становится альтернативой опе-
ративному родоразрешению. Индукцию родов 
в зависимости от степени зрелости шейки мат-
ки осуществляют несколькими методами. При 
достаточной зрелости шейки матки использу-
ют пальцевую отслойку нижнего полюса 
плодного пузыря и амниотомию с последую-
щей инфузией утеротонических препаратов. 
При незрелой шейке матки с целью ее дозре-
вания используют гидрофильные расширители 
(ламинарии, дилапан) и простагландины (ПГ). 
Наиболее широкое распространение для под-
готовки шейки матки и индукции родов полу-
чили ПГF2α (динопрост), ПГЕ2 (динопростон), 
ПГЕ1 (мизопростол). Известны следующие 
способы применения простагландинов: внут-
ривенной капельной инфузии, интрацерви-
кальный и вагинальный. Однако каждый из 
этих способов отличается активностью, воз-
действию на миометрий и шейку матки, нали-
чием побочных эффектов. Большой интерес в 
последнее время представляет синтетический 
аналог ПГЕ1 – мизопростол. Во всем мире 
проводятся исследования сравнительной эф-
фективности мизопростола с другими простаг-
ландинами, применяемыми для индукции ро-
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дов [1–8]. В данное время очень мало работ, 
посвященных сравнительной эффективности 
простагландинов для досрочного родоразре-
шения у женщин с тяжелой преэклампсией [9]. 

Таким образом, выбор оптимального ме-
тода досрочного родоразрешения у женщин с 
тяжелой преэклампсией остается до сих пор 
актуальным.  

Цель исследования – оптимизировать ме-
тоды досрочного родоразрешения у женщин с 
тяжелой преэклампсией применением про-
стагландинов. 

Материал и методы исследования. Про-
ведено комплексное динамическое обследова-
ние 50 женщин с тяжелой преэклампсией в 
сроки беременности от 22 до 40 недель. Всем 
беременным проведено традиционное обще-
клиническое обследование, включающее раз-
вернутый анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимические анализы показателей функции 
печени и азотовыделительной функции почек, 
состояние свертывающей системы крови, ульт-
развуковая фетометрия, изучение центральной 
гемодинамики у матери, допплерометрическое 
исследование маточно-плацентарного, плодо-
вого кровотока, а также кардиотокография.  
Тяжелая преэклампсия диагностирована на ос-
новании критериев МКБ Х. По структуре экст-
рагенитальной патологии обследуемые досто-
верно не отличались друг от друга. 

В зависимости от метода стимуляции со-
зревания шейки матки все беременные были 
разделены на две группы – I из 35 беременных 
с тяжелой преэклампсией, у которых подго-
товку шейки матки и индукцию родов прово-
дили путем интравагинального введения ми-
зопростола. Препарат вводили в дозе 50 мкг в 
задний свод влагалища однократно или каж-
дые 4–6 ч. максимум до 3 доз. Если требова-
лось введение окситоцина, то рекомендуемый 
минимальный интервал составлял 4–6 ч. после 
применения последней дозы мизопростола.  

Средний возраст беременных I группы со-
ставил 27,3±7,2 года. Срок беременности к 
моменту родов составлял от 22 до 40 недель (в 
среднем 32 нед.). Первородящих было 25 
(71,4%), повторнородящих – 10 (28,6%). У 29 
(82,8%) женщин тяжелая преэклампсия соче-
талась с экстрагенитальной патологией. Нали-
чие кольпита наблюдалось у 24,1% женщин,  

3 (8,5%) женщины поступили в стационар с 
антенатальной гибелью плода и 1 (2,8%) с пу-
зырным заносом. 

Во II группе были 15 женщин с тяжелой 
преэклампсией, у которых подготовку шейки 
матки и индукцию родов проводили с помо-
щью внутривенного капельного введения эн-
запроста. С этой целью 5 мг (1 мл) энзапроста 
разводили в 500 мл физиологического раство-
ра хлорида натрия. Средний возраст II группы 
составил 32,0±6,3 года. Срок беременности к 
моменту родов был от 22 до 40 недель (в сред-
нем 36 нед.). Первородящих было 5 (33,3%), 
повторнородящих – 10 (66,7%). Тяжелая пре-
эклампсия в сочетании с экстрагенитальной 
патологией была у 11 (73%) женщин. Антена-
тальная гибель плода к моменту поступления в 
стационар была у одной (6,6%) женщины. 

Результаты и обсуждение. В I группе ро-
ды через естественные родовые пути про-
изошли у 33 (94%) женщин. При использова-
нии мизопростола регулярные схватки у всех 
женщин развились менее чем через 2 часа по-
сле введения препарата. Кесарево сечение 
произведено у 2 (5,7%) женщин. Показаниями 
к операции были начавшаяся отслойка нор-
мально расположенной плаценты у одной ро-
женицы и дискоординация родовой деятельно-
сти у второй роженицы. Средняя кровопотеря 
при родах через естественные родовые пути со-
ставила 200,0±50,0 мл. Родилось 31 живых но-
ворожденных, оценка по шкале Апгар на 1-й 
минуте жизни в среднем составила 6,1±0,3 бал-
ла, на 5-й – 6,9 ± 0,2. Средняя продолжитель-
ность периода от момента введения мизопро-
стола до конца родов составила 8 ч. 40 мин.  

Во II группе роды через естественные ро-
довые пути произошли у 12 (80%) женщин. 
Кесарево сечение проведено у 3 (20%) жен-
щин. Показаниями к оперативному родораз-
решению у двух женщин были начавшаяся от-
слойка нормально расположенной плаценты, и 
у одной (6,6%) женщины безуспешная индук-
ция родов. Средняя кровопотеря при родах че-
рез естественные родовые пути составила 
365,0±50,0 мл. У трех женщин кровопотеря в 
родах превысила физиологическую и состави-
ла 500,0–550,0 мл (на фоне исходной гипово-
лемии), что потребовало переливания свеже-
замороженной плазмы для профилактики коа-
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гулопатического кровотечения и восполнения 
ОЦК. По данным литературы, энзапрост вы-
зывает изменения в свертывающей системе в 
сторону гиперкоагуляции [10]. На фоне тяже-
лой преэклампсии, когда имеется хронический 
ДВС-синдром, любые изменения в сверты-
вающей системе могут привести к срыву ком-
пенсаторно-приспособительных механизмов и 
вызвать коагулопатическое кровотечение или 
к развитию тромбоэмболических осложнений. 
Вероятно, воздействие энзапроста на сверты-
вающую систему крови повлияло на объем 
кровопотери в родах. Родилось 14 новорож-
денных, оценка по шкале Апгар: новорожден-
ные на 1-й минуте жизни в среднем составила 
7,0±0,2 балла, на 5-й – 7,6±0,2 балла. Более 
высокая оценка по шкале Апгар у новорож-
денных этой группы, возможно, объясняется 
тем, что средний срок беременности к момен-
ту родов у этих женщин был выше чем в  
I группе. Средняя продолжительность периода 
от начала введения энзапроста до родов со-
ставляет 11 ч.  

У женщин с наличием инфекции мочепо-
ловых органов начальная доза мизопростола 
должна составлять 25 мкг во избежание гипер-
стимуляции сокращений матки ввиду того, что 
микробные фосфолипазы стимулируют синтез 
простагландинов из тканевых фосфолипидов в 
организме женщины.  

В процессе родов во избежание ухудше-
ния течения преэклампсии и вероятности тя-
желых осложнений продолжали интенсивную 
гипотензивную терапию, проводили кон-
трольное наблюдение за состоянием матери и 
плода и адекватное обезболивание родов. 

В результате комплексного исследования, 
а также анализа исходов беременностей и ро-
дов установлено, что подготовка шейки матки 
и индукция родов мизопростолом у женщин с 
тяжелой преэклампсией более приемлема по 
сравнению с энзапростом. Мизопростол не 
только является экономически выгодным и 
прост в применении, а также вызывает меньше 
побочных явлений и осложнений. Применение 
энзапростола увеличивает вероятность гипер-

стимуляции матки, которая приводит к от-
слойке нормально расположенной плаценты и 
большей кровопотере при родах.  

При необходимости досрочного родораз-
решения женщин с тяжелой преэклампсией 
методом выбора является применение про-
стагландинов. Для подготовки шейки матки и 
индукции родов предпочтительнее вагиналь-
ное введение мизопростола. При наличии ин-
фекции мочеполовых органов разовая доза ми-
зопростола должна быть меньше и составлять 
25 мкг. Для профилактики осложнений преэк-
лампсии следует продолжать интенсивную ги-
потензивную терапию, проводить контрольное 
наблюдение за состоянием матери и плода, 
адекватное обезболивание родов. 
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