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Таблица 3 

Динамика некоторых параметров эхокардиографии у больных гипертонической болезнью  

на фоне лечения (M±m) 

 Используемый препарат 
ИММЛЖ 

(г/м
2
) 

ВИВР 

(мс) 
E/A ФВ (%) 

До лечения 

эналаприл и мексикор 156,3±3,1 116,2±1,7 0,99±0,03 61,3±1,7 

эналаприл и триметазидин 156,6±2,6 113,1±1,6 0,98±0,02 62,1±1,5 

эналаприл  156,1±2,8 113,6±1,4 0,97±0,03 62,7±1,8 

1 мес. 

эналаприл и мексикор 145,4±3,1
***

 111,5±1,7
***

 1,19±0,04
***

 62,7±1,5 

эналаприл и триметазидин 147,7±2,6
***

 111,1±1,6 1,06±0,02
***

 62,9±1,4 

эналаприл  147,6±3,0
***

 111,6±1,4 1,05±0,03
**

 63,0±1,5 

6 мес. 

эналаприл и мексикор 126,1±3,1
***

 93,4±2,0
***

 1,57±0,04
***

 67,1±1,3
***

 

эналаприл и триметазидин 140,3±2,8
***

 101,5±1,6
***

 1,20±0,02
***

 64,0±1,1 

эналаприл  139,5±2,9
***

 101,7±1,7
***

 1,21±0,04
***

 64,7±1,2 

8 мес. 

эналаприл и мексикор 124,3±2,9
***

 91,3±1,9
***

 1,59±0,0
***

 67,9±1,1
***

 

эналаприл и триметазидин 137,2±2,7
***

 98,8±1,8
***

 1,24±0,02
***

 64,5±0,9
*
 

эналаприл  137,3±2,6
***

 98,6±1,6
***

 1,24±0,04
***

 65,2±1,1
*
 

Примечание: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 в сравнении с исходным уровнем. 
 

го АД снизились к первому месяцу исследования. 

При этом у больных, принимавших эналаприл и 

мексикор, уровень САД снизился в большей сте-

пени (15,8%), чем у лечившихся эналаприлом и 

триметазидином (11,6%) или  получавших моно-

терапию эналаприлом (12,5%)(p<0,05). К шестому 

месяцу исследования в группе, где использовался 

эналаприл и триметазидин, уровни САД и ДАД 

не отличались от контрольной группы и были 

ниже, чем у пациентов, принимавших эналаприл 

и мексикор (p<0,05). Снижение показателей у 

больных, получавших эналаприл и мексикор, со-

ставило: САД – 27,4%, ДАД – 26,6%, эналаприл и 

триметазидин – 19,1% и 17,9%, эналаприл – 

19,4% и 18,0%, соответственно. Отмена мексико-

ра в основных группах не вызвало существенных 

изменений среднего уровня АД.  

Во всех группах среднесуточные показатели 

нагрузки давлением снизились к первому месяцу 

терапии. К шестому месяцу исследования у ле-

чившихся эналаприлом и мексикором отмечалось 

более выраженное (p<0,01) уменьшение показа-

телей нагрузки давлением (ИВСДАД – 92,5%, 

ИВДАД – 74,3%, ИПСАД – 96,8%, ИПДАД – 

92,5%), чем в других группах. Статистически зна-

чимых отличий динамики снижения индексов 

нагрузки давлением у больных, принимавших 

эналаприл и триметазидин, (ИВСДАД – 59,4%, 

ИВДАД – 48,7%, ИПСАД – 85,8%, ИПДАД – 

71,6%) и у получавших только эналаприл 

(ИВСДАД – 60,2%, ИВДАД – 43,5%, ИПСАД – 

85,7%, ИПДАД – 76,5%) к шестому месяцу ис-

следования выявлено не было. После отмены 

мексикора ИВСАД и ИПСАД оставались ниже, 

чем в других группах (p<0,05). 

Результаты эхокардиографии у обследован-

ных больных представлены в таблице 3. 

Снижение ИММЛЖ отмечалось во всех груп-

пах к первому месяцу наблюдения. У больных, 

получавших терапию эналаприлом и мексикором, 

ИММЛЖ уменьшился в большей степени 

(19,4%), чем у лечившихся эналаприлом и триме-

тазидином (10,4%) или только эналаприлом 

(10,6%) (p<0,001). После отмены кардиопротек-

торов ИММЛЖ в группе, где использовался 

эналаприл и мексикор, оставался меньше, чем в 

других группах (p<0,001).  

К первому месяцу терапии ВИВР уменьши-

лось лишь у пациентов, принимавших эналаприл 

и мексикор, снижение составило 4,0%. К 6-му 

месяцу исследования ВИВР снизилось на 19,6% у 

больных, получавших эналаприл и мексикор, на 

10,3% – эналаприл и триметазидин, на 10,5% – 

эналаприл. Таким образом, к шестому месяцу ис-

следования ВИВР в группе, где применялись 

эналаприл и триметазидин, статистически не от-

личалось от контроля и было больше, чем в груп-

пе, где использовался эналаприл и мексикор 

(p<0,001). Подобное соотношение сохранялось 

спустя два месяца после отмены цитопротекто-

ров. 

Отношение Е/А на всех этапах исследования 

у больных, получавших эналаприл и триметази-

дин, и пациентов, принимавших только 

эналаприл, не отличалось и было меньше, чем в 

группе, где использовались эналаприл и мексикор 

(p<0,001). 

Увеличение ФВ к шестому месяцу лечения 

отмечалось лишь у пациентов, получавших 

эналаприл и мексикор. Динамика составила 9,5%. 

В группе, где использовались эналаприл и мекси-

кор, и у больных, принимавших только 

эналаприл, ФВ увеличилась лишь к восьмому ме-

сяцу наблюдения на 3,9% в обеих группах. 
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Таким образом, как монотерапия эналапри-

лом, так и сочетанная терапия эналаприлом с 

триметазидином или мексикором способствовала 

нормализации процессов свободнорадикального 

окисления в организме больных, улучшению 

функции эндотелия сосудистой стенки, коррек-

ции суточного профиля АД, восстановлению 

нормальной систолической и диастолической 

функции миокарда левого желудочка, обратному 

развитию его гипертрофии. Однако сочетанное 

применение с эналаприлом цитопротектора мек-

сикора способствовало более эффективной кор-

рекции нарушений антиоксидантной системы, 

эндотелиальной функции, среднесуточных пока-

зателей АД, морфофункционального состояния 

миокарда левого желудочка. Повышение эффек-

тивности гипотензивной терапии эналаприлом 

при сочетанном применении мексикора, вероят-

но, связано как с позитивным воздействием мек-

сикора на энергетический баланс эндотелия сосу-

дистой стенки, так и с его антиоксидантными 

свойствами, способствующими коррекции окси-

дативного стресса, ведущего к ускоренному рас-

паду оксида азота [1, 2, 7, 11]. При этом эффекты 

мексикора сохранялись по крайней мере в тече-

ние 2 месяцев после его отмены. 

Триметазидин не обладает антиоксидантной 

активностью. Фармакодинамика триметазидина 

связана с торможением окисления в митохондри-

ях жирных кислот, следовательно и с накоплени-

ем активированных жирных кислот в митохон-

дриях [13]. В связи с этим при сочетанном при-

менении эналаприла и триметазидина не отмеча-

лось в сравнении с контролем более эффективной 

коррекции процессов ПОЛ, эндотелиальной дис-

функции, нормализации суточного профиля АД, 

систолической и диастолической функции мио-

карда левого желудочка, его деремоделирования. 

Использование мексикора в сочетании с 

эналаприлом у больных гипертонической болез-

нью повышает его гипотензивную эффектив-

ность, способствует нормализации процессов 

свободнорадикального окисления, эндотелиаль-

ной функции, улучшает морфофункциональное 

состояние миокарда левого желудочка. Представ-

ляется перспективным использование мексикора 

в комплексном лечении гипертонической болез-

ни. Триметазидин в составе комплексной терапии 

гипертонической болезни не оказывает ощутимо-

го воздействия на функцию сосудистого эндоте-

лия и морфофункциональные параметры левого 

желудочка. 
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СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ПОДГОТОВКЕ ШЕЙКИ МАТКИ К РОДАМ  
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Проведена сравнительная оценка эффективности трех схем подготовки к родам с использованием мифепристона. 

32 пациенткам (группа 1) назначали мифепристон по 200 мг в сут. в течение 2 дней. Во второй группе (n=32) перед 

назначением мифепристона вводили сибазон 2 мл (10 мг) и но-шпу 4 мл (80 мг) в 400 мл 5% раствора глюкозы внут-

ривенно капельно в течение 3 дней. В третьей группе (n=32) мифепристон применяли в сочетании с предварительным 

внутривенным введением в течение 3 дней 20 мл 20% раствора натрия оксибутирата. Во второй и третьей группах 

эффективность подготовки была наиболее высокой, "зрелая" шейка матки отмечена у 87,5% и 84,4% женщин. У 43,8% 

пациенток первой группы с "незрелой" шейкой матки назначение мифепристона было неэффективным, что требовало 

дополнительного введения  простагландинов. При этом в первой  группе в 12,5% случаев отмечалось развитие гипер-

стимуляции матки. 

Ключевые слова: мифепристон, подготовка шейки матки к родам, роды, гиперстимуляция матки. 

 

MODERN APPROACH FOR PREPARING THE UTERINE CERVIX TO LABOR  

WITH USING OF MIFEPRISTONE 

Shumakova A.V., Lazareva G.A. 

Obstetrica & Gynecology of FPE Department of the Kursk State Medical University, Kursk 

The comparative estimate of the efficiency of three schemes of preparation to labor with using of Mifepristone was con-

ducted. 32 patients (from the І group) were appointed the mifepristone 200 mg per day during 2 days. In the ІІ group (n = 32) 

before using the mifepristone the sibazonum 2 ml (10 mg) and nospan 4 ml (80 mg) in 400 ml 5% glucosa solution were intra-

venously introducted during 3 days. In the ІІІ group (n = 32) 20 ml natrii oxibutirati solution 20% was intravenouslyprescribed 

during 3 days and the Mifepristone was appointed. The efficiency of the preparation was the highest in the ІІ and ІІІ groups, 

"mature" cervix uteri was observed in 87.5% and 84.4% of women. The appointment of Mifepristone was unefficiently in 

43.8% of patients in the І group with "immature" cervix uteri and the supplementary curing of prostaglandinum was necessary. 

And in the І group 12.5% causes the hyperstimulation of uteri was observed. 

Keywords: Mifepristone, preparation of cervix to labor, labor, hyperstimulation of uteri. 

 

Благоприятный исход родов для матери и ре-

бенка во многом зависит от характера родовой 

деятельности. Нарушения еѐ координации приво-

дят к осложненному течению родов, отрицатель-

ным последствиям для матери и плода, росту 

оперативных вмешательств. Биологическая го-

товность организма беременных к родам является 

одной  из наиболее важных предпосылок 

неосложненного их течения. В связи с этим 

большое число исследований посвящено подго-

товке  шейки матки к родам [2, 3, 5]. В настоящее 

время наиболее часто применяют препараты про-

стагландинов Е2 в виде интрацервикальных и ва-

гинальных гелей, свечей. Несмотря на высокую 

эффективность, использование простагландинов в 

ряде клинических ситуаций (гестозы II половины 

беременности, гипотрофия плода, резус-

конфликт) не является оптимальным. Опасность 

их введения заключается в возможности стрессо-

вой реакции плода и гиперстимуляции сократи-

тельной деятельности матки [4, 5]. В этом отно-

шении синтетические антигестагены (мифепри-

стон) имеют преимущества: не вызывают гипер-

стимуляции миометрия и не оказывают отрица-

тельного влияния на состояние плода. Однако в 

ряде работ указывается, что назначение мифепри-

стона у беременных с исходно "незрелыми" родо-

выми путями не всегда дает желаемый результат 

и требует дополнительного введения простаглан-

динов [3, 5]. Углубленного же изучения степени 

эффективности  мифепристона в зависимости от 

исходного состояния родовых путей не проводи-

лось, также недостаточно научных работ, свиде-

тельствующих о его безопасности для матери и 

плода в III триместре беременности  при различ-

ных осложнениях ее течения. 

В связи с этим актуальное значение приобре-

тает поиск новых наиболее рациональных схем 

применения мифепристона в сочетании с другими 

препаратами для достижения оптимального уров-

ня "созревания" шейки матки в короткие сроки с 

минимальным риском для матери и плода. 

Целью исследования явилось определение 

наиболее оптимальной схемы подготовки к родам 

mailto:main@kgmu.kursknet.ru
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с использованием мифепристона, учитывающей 

исходное состояния родовых путей и особенности 

течения беременности. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Под наблюдением находились 96 беременных 

со сроком гестации 38–41 нед. и отсутствием 

биологической готовности организма к родам. У 

всех женщин, включенных в исследование, отсут-

ствовали противопоказания для родоразрешения 

через естественные родовые пути. Первую группу 

составили 32 пациентки, получавшие мифепри-

стон с целью подготовки шейки матки к родам по 

схеме: 200 мг в сутки перорально с интервалом в 

24 часа в течение 2 дней. Если через 48–72 часа с 

момента начала приема препарата родовая дея-

тельность не развивалась, повторно производи-

лась оценка состояния шейки матки и, при необ-

ходимости, назначался простагландин (просте-

нонгель интрацервикально). Во вторую группу 

вошли 32 беременные, которым подготовка к ро-

дам проводилась сочетанием мифепристона с 

предварительным введением в течение 3 дней се-

дативных и спазмолитических препаратов в виде 

литической смеси (сибазон 0,5% – 2 мл, но-шпа 

2% – 4 мл в 400 мл 5% раствора глюкозы внутри-

венно капельно). В третью группу были включе-

ны беременные (n=32) с высоким риском перина-

тальной патологии (симптомы нарушения жизне-

деятельности плода и фетоплацентарной недоста-

точности), которым назначение мифепристона 

проводили после предварительного внутривенно-

го введения в течение 3 дней натрия оксибутирата 

20 мл 20%-го раствора в 400 мл 5% раствора глю-

козы. Натрия оксибутират  наряду с расслабляю-

щим действием на шейку матки обладает антиги-

поксантными свойствами, защищающими плод от 

вредных последствий кислородной недостаточно-

сти [1], что обосновывает его применение в дан-

ной группе женщин. 

Обследование беременных всех групп прово-

дилось по единой оценке, предполагавшей изуче-

ние общесоматического, акушерско-гинекологи- 

ческого анамнеза, особенностей течения бере-

менности. Все группы пациенток были вполне 

сопоставимы по возрасту, паритету, сроку геста-

ции. Оценку состояния шейки матки проводили 

по шкале Бишопа накануне родов. При оценке  

0-4 балла шейку матки считали  "незрелой", 5–7 

баллов – недостаточно "зрелой", 8-10 баллов – 

"зрелой". В исследование были включены паци-

ентки с исходно "незрелой" или недостаточно 

"зрелой" шейкой матки. 

У всех обследованных женщин беременность 

имела осложненное течение, что в сочетании с 

неготовностью родовых путей при доношенном 

сроке беременности или тенденции к перенаши-

ванию служило показанием для подготовки к 

родоразрешению. Среди осложнений беременно-

сти наиболее часто встречались гестоз – у 26 па-

циенток (27,1%), многоводие – у 24 (25,0%), фе-

топлацентарная недостаточность – у 24 (25,0%), 

задержка внутриутробного развития плода – у 7 

женщин (7,3%). При этом следует отметить, что  

в большинстве наблюдений показанием для под-

готовки к родам служило сочетание различных 

осложнений беременности. У пациенток третьей 

группы наиболее частыми показаниями к родо-

разрешению явились фетоплацентарная недоста-

точность (20−62,5%) и хроническая внутриутроб-

ная гипоксия плода (12−37,5%). 

Функциональное состояние фетоплацентарно-

го комплекса оценивалось по данным ультразву-

кового, допплерометрического и кардиотокогра-

фического исследования. Ультразвуковое и до-

пплерометрическое исследования проводились 

при помощи ультразвуковых диагностических 

приборов фирмы "Aloka SSD-2000" (Япония) и 

"Stellson 128 /XP 10" (Англия).  

При проведении ультразвукового исследова-

ния синдром задержки развития плода был выяв-

лен у трех пациенток в первой группе, у одной во 

второй и у трех женщин в третьей группе. При 

допплерометрическом исследовании у пациенток 

первой и второй групп какаих-либо нарушений  

плодово-плацентарного кровотока и мозгового 

кровообращения у плода выявлено не было. В 

третьей группе в 10 (31,3%) наблюдениях отмеча-

лись начальные нарушения плодово-плацентар- 

ного кровотока, на что указывало повышение со-

судистого сопротивления в артерии пуповины 

(систоло-диастолическое отношение выше 2,7).  

Кардиотокографическое исследование прово-

дили при помощи прибора "Sonicaid" (Англия) с 

программой автоматического расчета интеграль-

ного показателя состояния плода (ПСП). Показа-

тель ПСП менее 1,0 свидетельствовал об удовле-

творительном состоянии плода, ПСП, равный 

1,1–2,0, указывал на наличие начальных призна-

ков нарушения его жизнедеятельности, при ПСП 

более 2,0 отмечалось выраженное внутриутроб-

ное страдание плода. При кардиотокографии 

начальные признаки нарушения реактивности 

сердечно-сосудистой системы плода (ПСП 1,1−2) 

были зарегистрированы у 2 беременных (6,3%) в 

первой и у 10 (31,3%) в третьей группе. У паци-

енток второй группы во всех наблюдениях состо-

яние плода было удовлетворительным (ПСП ме-

нее 1,0). 

Роды проводили под кардиомониторным кон-

тролем состояния плода. После родоразрешения 

анализировали и сравнивали в исследуемых груп-
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пах течение родов, их продолжительность, резуль-

таты использования утеротонических и анальгети-

ческих средств, исход родов, состояние новорож-

денных и течение послеродового периода. 

Статистическую обработку материала прово-

дили на персональном компьютере с использова-

нием параметрических (Стьюдента) и непарамет-

рических (Уилксона-Манна-Уитни) критериев 

статистики. При сравнении однородных величин 

различия считали достоверными при p<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

В первой группе при  оценке состояния родо-

вых путей  перед началом подготовки к родам у 

14 (43,8%) пациенток шейка матки была "незре-

лой" (1-4 балла) и у 18 (56,2%) недостаточно 

"зрелой" (5-6 баллов). После назначения мифе-

пристона положительная динамика состояния ро-

довых путей отмечена у 18 (56,2%) беременных 

(более 8 баллов по шкале Бишопа). При этом уве-

личение степени "зрелости" шейки матки во всех 

наблюдениях происходило максимально на 4, ми-

нимально на 3 балла. У 14 (43,8%) женщин ис-

пользование мифепристона было неэффектив-

ным, что потребовало дальнейшей подготовки с 

местным использованием простагландинов. 

Необходимо отметить, что во всех этих наблюде-

ниях шейка матки до начала подготовки оценива-

лась как "незрелая".  

Во второй группе пациенток до начала подго-

товки была зафиксирована "незрелая" шейка мат-

ки (1-4 балла). При повторной оценке состояния 

родовых путей после предварительного введения 

литической смеси у большинства пациенток 

(87,5%) индекс Бишопа составлял 5-6 баллов. 

Низкая степень "зрелости" шейки матки (менее 5 

баллов) сохранялась у 4 (12,5%) беременных. При 

контрольном исследовании после применения 

мифепристона у 28 (87,5%) женщин была отмече-

на положительная динамика состояния родовых 

путей. Недостаточный эффект от применения 

мифепристона был зафиксирован у 4 пациенток, 

имевших низкую оценку "зрелости" шейки матки 

перед приемом препарата (менее 5 баллов). Из 

них у одной беременной произошло дородовое 

излитие околоплодных вод, индекс Бишопа был 

равен 5 баллам, в 2 случаях при недостаточно 

"зрелых" родовых путях развилась родовая дея-

тельность. Дополнительная  подготовка к родам 

путем интрацервикального введения простенон-

геля была проведена у одной пациентки с поло-

жительным эффектом. 

У пациенток третьей группы исходная оценка 

состояния родовых путей  была менее 5 баллов. 

После введения натрия оксибутирата у 27 (84,4%) 

женщин оценка состояния шейка матки составила 

5–6 баллов по шкале Бишопа, и после назначения 

мифепристона во всех этих наблюдениях был до-

стигнут положительный результат. У остальных 5 

пациенток (15,6%) с незрелой шейкой матки (2-3 

балла) после назначения мифепристона достаточ-

ного уровня "созревания" шейки матки получено 

не было, контрольный индекс Бишопа был равен 

6 баллам. Из них 3 беременным проводилось до-

полнительное интрацервикальное введение про-

стенонгеля с положительным результатом. В двух 

других случаях в связи с дородовым излитием 

околоплодных вод простенонгель не вводился. 

Таким образом, применение мифепристона в 

сочетании с предварительным введением литиче-

ской смеси или натрия оксибутирата практически 

исключило необходимость в дополнительном 

введении простагландинов. При этом оптималь-

ный уровень "зрелости" шейки матки в половине 

случаев достигался уже после однократного при-

ема мифепристона в дозе 200 мг. В первой группе 

в большинстве наблюдений (68,8%) требовалось 

двукратное назначение препарата. 

В ходе подготовки к родам ни в одном 

наблюдении не было отмечено эпизодов ухудше-

ния состояния плода. Развитие таких побочных 

эффектов, как тошнота, рвота, головокружение, 

изменение гемодинамических показателей жен-

щины, при использовании мифепристона также 

выявлено не было. 

При анализе течения родов у большинства 

пациенток исследуемых групп имело место спон-

танное начало родовой деятельности (от 62,5% до 

68,8%), что согласуется с данными литературы [3, 

5]. Частота плановых индукций родов путем ам-

ниотомий во всех трех группах была примерно 

одинаковой и колебалась от 21,9% до 25,0% 

(p>0,05). Необходимо отметить и довольно низ-

кий процент дородового излития околоплодных 

вод в исследуемых группах (табл.). При оценке 

характера родовой деятельности у большинства 

пациенток трех групп отмечалось физиологиче-

ское течение родов. Частота аномалий родовой 

деятельности в сумме составляла от 12,5% до 

18,8% и достоверно не различалась между иссле-

дуемыми группами (p>0,05). При этом в боль-

шинстве наблюдений диагностировалась слабость 

родовой деятельности. Развитие острой гипоксии 

плода на фоне введения утеротонических препа-

ратов наблюдалось в первой и второй группах по 

одному случаю в каждой и у двух пациенток в 

третьей группе, что явилось показанием для опе-

ративного родоразрешения (у детей при рожде-

нии отмечалось тугое обвитие пуповины вокруг 

шеи). В остальных наблюдениях данная аномалия 

родовой 


