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различных акушерских осложнений: угрозы прерывания бере-
менности, гестоза, фетоплацентарной недостаточности, хрониче-
ской внутриутробной гипоксии плода, анемии беременных, 
повышается риск внутриутробного инфицирования плода, За-
держка внутриутробного развития плода, преждевременными 
родами, что в свою очередь оказывают неблагоприятное воздей-
ствие на состояние плода и новорожденного. 

Всем пациенткам в стационаре проводился комплекс ле-
чебных мероприятий, включавших антибактериальную (полусин-
тетические пенициллины, цефалоспорины II и III поколений), 
детоксикационную (кристаллоидные и коллоидные растворы с 
витаминами), противовоспалительную, симптоматическую тера-
пию. Нарушенная уродинамика по верхним мочевым путям 
восстанавливалась путем катетеризации лоханки почки, которая 
была проведена 36 пациенткам, что составило 60% от общего 
числа больных. Мочеточниковые катетеры удалялись на 3-4 
сутки после нормализации температуры. В результате проведен-
ной терапии удалось быстро купировать симптомы основного 
заболевания, однако, полученные нами данные свидетельствуют 
о том, что даже за сравнительно короткое время течения пиело-
нефрита в условиях адекватное терапии, не позволило избежать 
возникновения целого ряда акушерских и перинатальных ослож-
нений. Нами получены следующие данные по осложнениям 
беременности: гипохромная анемия – 85-90%, угроза прерывания 
беременности – 72,5%; нефропатия беременных – 24%, фето-
плацентарная недостаточность – 30,3%, хроническая внутриут-
робная гипоксия плода – 14,3%, задержка внутриутробного 
развития плода – 9,4%, опережение степени зрелости плаценты – 
12,5%, увеличение объема околоплодных вод – 9,4%. Гестоз –
частое осложнение беременности при пиелонефрите. По данным 
литературы, наиболее тяжело гестоз II половины беременности 
протекает на фоне почечной патологии [1,2,4,13]. В 80% случаев 
пиелонефрит сочетается с гестозом беременных. Наиболее посто-
янными симптомами является протеинурия, артериальная гипер-
тензия и изменение сосудов глазного дна. 

Серьезным осложнением является развитие плацентарной 
недостаточности в различных ее проявлениях.  

По данным ряда авторов, плацентарная недостаточность 
является основной причиной возникновения преждевременных 
родов [2,4,5,10]. Пиелонефрит является одним из экстрагениталь-
ных заболеваний наиболее часто повышающим риск развития 
внутриутробной инфекции плода и новорожденного. Нарушение 
состояния фетоплацентарного комплекса оказывает неблагопри-
ятное воздействие на состояние плода. Большинство авторов 
относят новорожденных от матери с инфекцией мочевых путей к 
группе высокого риска развития инфекционных осложнений как 
интранатальном, так и в постнатальном периодах [2,4]. Внутри-
утробное инфицирование новорожденных от матерей с пиело-
нефритом встречается в 7 раз чаще, чем от здоровых матерей. 
При остром гестационном пиелонефрите осложнения со стороны 
плода встречаются в 1,5 раза реже, чем при хроническом пиело-
нефрите. К симптомам внутриутробной инфекции, относят: 
много- и маловодие, стойкую тахикардию плода, нарушение 
массово-ростовых параметров, нарушение структуры плаценты, 
патологические изменения в органах плода. 

По данным наших исследований, антенатально на 26 неделе 
гестации погиб один плод с явлениями задержки развития плода 
и внутриутробной гипоксии, мать которого страдала тяжелой 
формой острого гестационного пиелонефрита и прогрессирую-
щим гестозом. Хроническая гипоксия плода у беременных, пере-
несших острый воспалительный процесс в почках, возникает в 10 
раз чаще, чем у здоровых пациенток. Частота синдрома внутри-
утробной задержки роста плода при пиелонефрите в 6 раз чаще, 
чем у здоровых пациенток. При внутриутробной инфекции в 
ранние сроки беременности могут возникать инфекционные эм-
бриопатии (пороки развития, первичная плацентарная недостаточ-
ность). В тяжелых случаях беременность может заканчиваться 
самопроизвольным абортом. Пиелонефрит, осложняющий течение 
беременности, даже в случае его купирования, неблагоприятно 
влияет на процесс родов. Осложнения родовой деятельности 
были выявлены у 80%. В большинстве случаев имеет место 
сочетание нескольких осложнений родового акта: несвоевремен-
ное излитие околоплодных вод, аномалии родовой деятельности, 
нарушение отделения плаценты и др. Среди осложнений родово-
го акта первое место занимало несвоевременное излитие около-
плодных вод, которое регистрировалось у 34 (56,7%) пациенток. 

Вторыми по частоте осложнениями родов были аномалии сокра-
тительной деятельности матки – у 18 (30%). 

Осложненное течение послеродового периода наблюдается 
у 12% женщин и проявляется возникновением гипотонического 
кровотечения и др. Из новорожденных обеих групп с оценкой по 
шкале Апгар 8-9 баллов родилось 24,9% детей, 7-8 баллов – 72% 
детей, 6-7 баллов – 3,1% новорожденных. Средняя масса тела 
новорожденных составила 3152±300, длина – 50±1,2 см. Крупные 
размеры имели только 9 (15%) детей. Частота нарушений массо-
ростовых параметров (гипотрофия плода и СЗВРП) у новорожден-
ных, рожденных от матерей, перенесших острый гестационный 
пиелонефрит, составило 16 (26,7%). Наиболее часто выявлялся 
синдром задержки развития плода – 10 (16,7%), гипотрофия ново-
рожденных отмечена у 6 (10%). Инфекционные заболевания в 
виде коньюктивита, врожденной пневмонии имели место у 6% 
детей. Проявлениями внутриутробной инфекции у новорожден-
ного чаще всего является врожденный везикулез, пневмония, 
омфалитом. Ринит и конъюктивит встречаются реже. Пиелонеф-
рит ведет к осложнениям во время беременности и развитию 
фетоплацентарной недостаточности, оказывает отрицательное 
влияние на адаптационные реакции плодов и новорожденных.  

Таким образом, острый пиелонефрит является серьезным 
осложнением беременности и имеет различные неблагоприятные 
последствия, как для матери, так и для плода и новорожденного.  
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На основания ретроспективного анализа течения родов у 30 бере-
менных, в 11 из которых требовалось прерывание беременности при 
сроке 28-35 нед., в связи с антенатальной гибелью плода, и 19 – с 
доношенной беременностью, срок 39-41 нед., и «незрелыми» родо-
выми путями (оценка состояния шейки матки по шкале Bishop) изу-
чена эффективность  мифепристона для подготовки шейки матки к 
родам. Клиническая эффективность мифепристона составляет 97%.  
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Если необходимо индуцировать роды при «незрелой» шей-
ке матки, перед акушером-гинекологом встаёт вопрос о выборе 
метода подготовки шейки к родам. При этом он должен способ-
ствовать не только ускорению «созревания» шейки матки, но и 
увеличению частоты самопроизвольных родов здоровым ребён-
ком. Рассмотрим современные представления о физиологических 
процессах в шейке матки в процессе её «созревания». Созревание 
шейки сходно с воспалительной реакцией и представляет собой 
каскад ферментативных реакций, ведущих к перестройке меж-
клеточного матрикса [1]. Во время беременности происходит ряд 
физиологических изменений в шейке матки: гиперплазия и ги-
пертрофия  фибробластов и гладких мышечных клеток наряду с 
возрастающей гидратацией тканей [1,2]. Прогестерон контроли-
рует процесс «созревания» шейки матки. В связи с этим ведётся 
активное изучение антагонистов прогестерона и их применения в 
индукции «созревания» шейки матки [2]. Сывороточный уровень 
прогестерона снижается при выкидыше,  но не при родах в срок. 
Тем не менее, исследования доказали успешность применения 
антипрогестинов  для индукции срочных родов [2]. Прогестеро-
новые рецепторы представлены двумя изоформами (PR-A,PR-B), 
различающимися биологическими ответными реакциями. Пре-
кращение влияния прогестерона может осуществляться несколь-
кими путями: воздействием на прогестероновые рецепторы, 
изменением его концентрации или рецептор опосредованных 
эффектов в миометрии и шейке. В прелиминарном периоде, 
поддерживаемым влиянием гипофизарных гормонов, прекраще-
ние действия прогестерона на миометрий  может происходить 
через изменение синтеза синергистов  прогестерона [1] или через 
изменения в экспрессии изоформ прогестероновых рецепторов. 
Последние исследования подтвердили мнение, что прекращение 
влияния прогестерона осуществляется на рецепторном уровне . 

В процесс «созревания» шейки матки  вовлечен широкий 
круг медиаторов воспаления, включая простагландины и ИЛ-8 
[3]. Мифепристон – антагонист прогестерона, применяемый для 
прерывания беременности на ранних и более поздних гестацион-
ных сроках и для индукции родов при перенашивании [5]. У 
небеременных женщин мифепристон не вызывает изменений в 
шейке матки. Кроме антипрогестероновых эффектов, препарат 
проявляет антиглюкокортикоидную активность и эстрогенопо-
добные свойства. При пероральном введении пик концентрации в 
плазме крови достигается  уже через 1-2 часа [5]. 

Мифепристон стимулирует сократительную активность 
миометрия посредством блокирования действия прогестерона и 
индукции активности циклооксигеназы [7]. Под действием мифе-
пристона в тканях шейки возрастает концентрация лейкоцитов, 
особенно нейтрофилов и моноцитов. Блокада рецепторов прогес-
терона приводит к разрушению материнских капилляров в отпа-
дающей оболочке, синтезу ПГ в эпителии децидуальных желез и 
угнетению простагландиндегидрогеназы. Мифегин повышает 
сократительную активность миометрия, в шейке матки увеличи-
вается количество рецепторов ПГ. Началу сокращения матки 
предшествуют размягчение и расширение шейки. Клинические 
исследования у женщин с внутриутробной гибелью плода при 
применении в отдельных группах мифепристона и плацебо пока-
зали достаточно высокую эффективность мифепристона [7].  

Вместе с тем многие вопросы клинического использования 
мифепристона в акушерской практике остаются неразработанны-
ми, недостаточно научных работ, доказывающих его безопас-
ность для матери и плода в III триместре беременности, при 
различных осложнениях ее течения, и рандомизированных ис-
следований, которые показывают его преимущества в прерыва-
нии беременности ранних сроков или родовозбуждении.  

Цель исследования  – клиническая оценка эффективности 
применения мифепристона для подготовки шейки матки к родам 
на различных сроках беременности.  

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе 
Тульского городского родильного дома № 1. Вошедшие в иссле-
дование 30 беременных женщин,  были разделены на 2 группы: I 
(n=11), в которой было показано прерывание беременности при 
сроке 28-35 недель, в связи с антенатальной гибелью плода, и II 
(n=19) с доношенной беременностью, срок 39-41 неделя, и «не-
зрелыми» родовыми путями. Возраст женщин составил от 18 до 
35 лет, среди них – от 18 до 20 лет – 6 (20%), от 21 до 25 лет - 12 
(40%), от 26 до 35-12 (40%). Первородящих в  I группе было 9 
(82%) и во II – 14 (74%). Повторнородящих – 2 (18%) и 5  (26%) 
соответственно. Ни у одной из женщин не было показаний к 

родоразрешению путём операции кесарева сечения. Для оценки 
зрелости шейки матки применялась шкала Бишоп. У 25 женщин 
(83%) шейка матки была оценена как  «незрелая», у 5 (17%) (из II 
группы) – как «недостаточно зрелая» (6-7 баллов). Мифепристон 
(«Мир-Фарм», Россия)  назначался в дозе 200 мг (1 таблетка) 
один раз в сутки (утром) перорально, с интервалом в 24 часа, в 
течение 2-х дней. У всех пациенток антенатально изучалось 
состояние фетоплацентарной системы. Реактивность сердечно-
сосудистой системы плода во II группе определялась по данным 
кардиотокографии до, и после применения мифепристона. Ни у 
одной из женщин не обнаружены патологические изменения. 

Критериями эффективности подготовки организма бере-
менной к родам являлось развитие регулярной родовой деятель-
ности или наличие достаточной биологической зрелости шейки 
матки (условие для последующей амниотомии). 

Результаты. В течение первых суток после повторного 
приёма мифепристона родовая деятельность развилась у 4 (36%) 
в I группе и у 5 (26%) во II. На 2 сутки – у 2 (18%) и 6 (32%), на 3 
сутки – у 1 (9%) и у 5 (26%), на 4 – у 3 (27%) и 2 (11%) соответст-
венно. У одной женщины во II группе (5%) спонтанная родовая 
деятельность развилась на 5 сутки. У 4 (36%) женщин из I группы 
проводилось родовозбуждение путём дородовой амниотомии на 
1-3 сутки после повторного приёма мифепристона. Во II группе 
данный вид родовозбуждения не применялся. Для развития 
нормальной родовой деятельности введение утеротоников потре-
бовалось в 2 случаях (энзапрост) (18%) в I группе и в 7 случаях 
(37%) во II. Роды произошли через естественные родовые пути в I 
группе во всех наблюдениях, во II – в 17 (89%). Произведено 2 
(11%) операции кесарева сечения, в т.ч. по поводу отслойки 
плаценты и острой интранатальной гипоксии плода (1) и по 
поводу перенашивания беременности в сочетании с «незрелой» 
шейкой матки (1). Средняя длительность безводного промежутка 
составила 365±5 мин в I группе и 435±15мин во II. 

Общая продолжительность родов составила менее 360 мин 
у 4 женщин (36%) в I  группе и 4 (21%) во II,  360-720 мин  – у 6 
(55%) и 13 (68%), 720 мин и  более – у  1 (9%)  и  2 (11%) соот-
ветственно. Эпидуральная аналгезия во время схваток применя-
лась  у 2 родильниц (18%) в I группе  и  у 3 (16%) во II. Осложне-
ния родов в I группе: у 1 роженицы (9%) – дородовое излитие 
околоплодных вод и длительный безводный промежуток. Во II  
группе было 3 случая (16%) дородового излития околоплодных 
вод, в 1 случае – вторичная слабость родовой деятельности. В 1 
(5%) после родов произведено ручное обследование стенок по-
слеродовой матки. Дети, рожденные женщинами во II группе, 
оценены ∼в 7/8 баллов по шкале Апгар, что соответствует норме. 
Адаптационный период шел без осложнений, и на 5–6-е сутки 
они были выписаны в удовлетворительном состоянии домой. 

Выводы. Клиническая эффективность мифепристона со-
ставляет 97%. Родовая деятельность развилась у 93% женщин. 
Использование препарата является эффективным методом подго-
товки к родам на различных гестационных сроках, а также сни-
жает потребность в применении простагландинов и окситоцина. 
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COMPARISON OF EFFICACY OF USING EFFECTS OF MIFEPRISTONE 
FOR CERVICAL RIPENING TO LABOR INDUCTION IN VARIOUS 

DURATION OF GESTATION 
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On the basis of a retrospective analysis of the course of labor in 30 pregnant 
women, 11 of which showed an abortion at 28-35 weeks duration, in relation to 
antenatal fetal death, and 19 full-term pregnancy, (the period 39-41 weeks), and 
"immature" birth canal (assessment of the cervix on a scale of Bishop) the effective-
ness of mifepristone to prepare the cervix for labor. It was studied Established that the 
clinical efficacy of mifepristone is 97%. Labor developed in 93% of women. 

Key words: pregnant women, preparation for delivery, mifepristone, 
cervix  




