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■ Проведен анализ 85 историй родов. 
В зависимости от перинатального 
исхода и применения утеротоников 
все истории родов разделены на 
3 группы. Представлены основные 
признаки и формы гиперстимуляции 
маточной активности при применении 
утеротоников в родах. Установлено, 
что при появлении любых признаков 
гиперстимуляции необходимо ограничить 
или приостановить введение препарата 
или пересмотреть план ведения родов 
в пользу кесарева сечения.
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В последние десятилетия отмечается повсеместное уве-
личение количества индуцированных родов, в том числе 
и в Республике Беларусь [3, 6, 10, 12, 14]. Однако при всех 
преимуществах планового родоразрешения число случаев раз-
вития дистресса плода в родах с использованием утеротони-
ков оказывается выше, чем в родах без их применения. Так, 
средняя встречаемость гипоксии плода в родах без утерото-
нических препаратов составляет 0,3–9,0 %, а в индуцирован-
ных родах с применением простагландинов и окситоцина — 
5,5–17,8 %, то есть в 2–3 раза чаще [4, 7, 11].

В «докардиотокографическую» эру гиперстимуляция ма-
точной активности, как правило, воспринималась как длитель-
ное повышение тонуса матки, возникновение так называемой 
бурной сократительной активности матки, появление контрак-
ционного кольца и пр. После широкомасштабного внедрения 
кардиотокографических исследований в акушерскую практи-
ку и появления реальной возможности объективной регистра-
ции маточной активности, казалось бы, токографические при-
знаки нормы и патологии сократительной деятельности матки 
должны были появиться в качестве нормативных документов 
в каждом родильном зале.

Но, в действительности, за это время мало что измени-
лось. В доступной литературе мы не нашли описания то-
кографических симптомов гиперстимуляции маточной 
активности, а в клинической практике ее по-прежнему свя-
зывают с признаками угрозы разрыва матки, описанных 
Л. С. Персианиновым [5]. Поскольку они возникают редко, 
то и гиперстимуляция сократительной деятельности матки 
не диагностируется и продолжает считаться чем-то нереаль-
ным, по существу, надуманным.

В то же время рождается все больше детей в состоянии ас-
фиксии, в том числе и тяжелой. Количество таких новорожден-
ных прямо пропорционально частоте использования утерото-
нических препаратов в родах и с целью индукции, и с целью 
стимуляции родовой деятельности [2, 10, 13]. В связи с этим 
можно предположить, что гиперстимуляция маточной актив-
ности имеет разные токографические варианты, которые недо-
статочно явно вписываются в традиционное представление 
об этой патологии.

Цель настоящего исследования — установить токографи-
ческие признаки гиперстимуляции маточной активности в ро-
дах с применением утеротоников путем выявления клиниче-
ских параллелей между геометрическими формами токограмм 
и состоянием плодов и новорожденных.

Материалы и методы исследования
Критериями включения пациенток в исследование были 

роды в сроке беременности более 37 недель, масса ново-
рожденных более 2500 г, отсутствие патологии со стороны 
маточно-плацентарно-плодового комплекса по данным уль-
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тразвукового исследования (УЗИ) и допплероме-
трии, определение физиологических сердечных 
ритмов у плода накануне родов методом кар-
диотокографии (КТГ) с обязательной записью 
на КТГ схваток не менее, чем за 3 часа до рож-
дения ребенка, и анализов крови плода и ново-
рожденного с показателями кислотно-основного 
состояния (КОС).

Критериями исключения из исследования 
были соматические заболевания матери с высо-
кой вероятностью повреждающего воздействия 
на плод, осложнения беременности, сопровожда-
ющиеся фето-плацентарной недостаточностью, 
инфекционные заболевания матери.

В исследование вошли 85 пациенток, соответ-
ствовавших критериям включения и исключения.

По исходам родоразрешения и применения 
утеротоников в родах все женщины были разде-
лены на 3 группы.

В основную — 1-ю группу (41 пациентка) — 
вошли женщины, в родах у которых применялись 
утеротоники (простин Е2 и/или окситоцин), а дети 
родились в неудовлетворительном состоянии — 
с оценкой по шкале Апгар менее 7 баллов, зна-
чением рН менее 7,2 в крови артерии пуповины 
и/или капиллярной крови новорожденного.

В группу сравнения — 2-ю (22 пациентки) — 
вошли роженицы, в родах у которых применя-
лись утеротоники, а дети родились в удовлет-
ворительном состоянии — с оценкой по шкале 
Апгар 8 баллов и выше, значениями рН 7,2 и бо-
лее в крови артерии пуповины и/или капиллярной 
крови новорожденного.

В контрольную — 3-ю группу (22 паци-
ентки) — вошли женщины с физиологически-
ми родами без использования утеротоников 
и родивших детей в удовлетворительном со-
стоянии — с оценкой по шкале Апгар 8 бал-
лов и выше, значениями рН 7,2 и более в крови 
артерии пуповины и/или капиллярной крови 
новорожденного.

Таким образом, различия между группами от-
носились к состоянию родившегося ребенка, под-
твержденного как оценкой по шкале Апгар, так 

и показателями кислотно-основного состояния 
крови плода и/или новорожденного, а также к ис-
пользованию утеротоников во время родов.

В ходе исследования суммарно было проанали-
зировано 85 историй родов, а в них 120 КТГ, из кото-
рых 102 были записаны в родах, 18 — в последовом 
и послеродовом периодах. На КТГ целенаправлен-
но оценивались форма, величина схваток, графиче-
ские особенности линии токограмм, частота и дли-
тельность схваток, длительность пауз между ними 
и особенности сердечного ритма плода [1].

Статистические различия между группами дан-
ных определяли с помощью U-теста Манна–Уитни, 
Вальда–Вольфовица, двусторонним вариантом точ-
ного критерия Фишера. Различия считали достовер-
ными при значении р < 0,05. Описание качественных 
признаков приводили в виде относительной часто-
ты, выраженной в процентах, с указанием ее 95 % 
доверительного интервала, а также в виде значений 
средней величины и ее стандартной ошибки [8].

Результаты исследований 
В исследование вошли женщины в возрасте 

от 18 до 37 лет. Средний возраст по трем группам 
составил соответственно 26  ±  0,5, 28  ±  0,9 и 27  ±  1,0 
(р > 0,05). Все три группы не имели различий по пе-
ренесенным генитальным и экстрагенитальным 
заболеваниям, акушерскому и гинекологическо-
му анамнезу (р > 0,05). Также были сопоставимы 
основная группа и группа сравнения по частоте ин-
дуцированных родов (р > 0,05). Основная группа, 
группа сравнения и контрольная группа различа-
лись по паритету родов (р > 0,05). Так, первородя-
щих в основной группе было 37 (ДИ95 % = 79–97,5 %), 
в группе сравнения 14 (ДИ95 % = 41,7–82,3 %), 
а в контрольной группе — 11 (ДИ95 % = 27,8–72,2 %) 
(р1–2,1–3< 0,05). Клиническая характеристика родов 
на момент назначения утеротоников в трех группах 
исследования приведена в таблице 1.

Рожденные дети не отличались по массе тела. 
В основной группе среднее значение массы было 
3621  ±  63 г, в группе сравнения — 3545  ±  46 г 
и в контрольной группе — 3625  ±  63 г соответ-
ственно (р > 0,05).

Показатели СДМ Основная группа 
(n = 41, nКТГ = 47)

Группа сравнения 
(n = 22, nКТГ = 27)

Контрольная группа 
(n = 22, nКТГ = 28)

Раскрытие акушерского зева, см 4,4  ±  0,1* 6,5  ±  0,3* –
Длительности родов, мин 547  ±  29° 521  ±  37° 404  ±  26#

Длительность применения утеротоника менее 
3 часов, 14 (20,2 – 49,7%)* 18 (62,2 – 95,3%)* –

3–4 часа 2(0,4 – 13,8) 0(0,5 – 13,3) –
более 4 часов 25 (45,6 – 76,4%)* 4 (4,7 – 37,8%)* –

Различия между * и *,° и # достоверны, р < 0,05

Таблица 1
Клинический фон назначения утеротоников во время родов, M  ±  m, ДИ95%
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В основной группе в асфиксии тяжелой сте-
пени родилось 4 (ДИ95 % = 2,5–21 %) ребенка, в уме-
ренной асфиксии — 37 детей (ДИ95 % = 79–97,5 %), 
из которых 11 (ДИ95 % = 12,8–40,8 %) новорож-
денных имели оценку по шкале Апгар на первой 
минуте 4–5 баллов, а 26 (ДИ95 % = 12,8–40,8 %) 
новорожденных — 6–7 баллов. У 8 родильниц 
(ДИ95 % = 8,7–33,3 %) основной группы было выпол-
нено кесарево сечение в связи с диагностирован-
ной гипоксией плода. Однако и эти дети родились 
с оценкой по шкале Апгар ниже 8 баллов и прош-
ли лечение в реанимации. Среднее значение оцен-
ки новорожденных по шкале Апгар на Ι и V ми-
нуте в основной группе было 5,4  ±  0,4/7,5  ±  0,3, 
что достоверно меньше (р < 0,05), чем в группе 
сравнения 8,0  ±  0,0/8,9  ±  0,1 и в контрольной 
8,0  ±  0,0/8,9  ±  0,1.

Все новорожденные основной группы 
41 (ДИ95 % = 93–99,8 %) прошли лечение в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии, при 
этом 17 (ДИ95 % = 25,9–57 %) из них находились 
на ИВЛ. В то же время все новорожденные груп-
пы сравнения и контрольной группы из родиль-
ного отделения поступили в отделение новорож-
денных, минуя пост интенсивного наблюдения 
и реанимацию. У них неонатальный период про-
текал без особенностей.

Основная группа, группа сравнения и кон-
трольная группа достоверно различались по на-
личию физиологического сердечного ритма у пло-
да за 3 часа до родов (р > 0,05). Так, нормальный 
сердечный ритм за 3 часа до родов в основной 
группе был только у 1 плода (ДИ95 % = 0–9,6 %), 
у 19 (ДИ95 % = 68,1–97,6 %) в группе сравнения 
и почти у всех в контрольной группе — у 21 пло-
да (ДИ95 % = 82,1–99,9 %). Различия по встречае-
мости физиологического ритма между основной 
группой и другими группами были достовер-
ными (р < 0,05). Условно патологический ритм 
в основной группе был отмечен у 7 плодов 
(ДИ95 % = 7–30,4 %), в группе сравнения — 
у 3 (ДИ95 % = 2,4–31,9 %), а в контрольной груп-
пе — только у 1 плода (ДИ95 % = 0–17,9 %) 
(р > 0,05). Патологический сердечный ритм был 
у 33 (ДИ95 % = 66,7–91,3 %) плодов основной груп-
пы. В группе сравнения и в контрольной группе па-
тологических ритмов выявлено не было (р < 0,05).

Таким образом, нефизиологические сердечные 
ритмы были у 40 плодов (ДИ95 % = 90,4–99,9 %) 
основной группы, у 3 (ДИ95 % = 2,4–31,9 %) 
и 1 (ДИ95 % = 0–17,9 %) плода в группах сравнения 
и контрольной группе, соответственно (р < 0,05). 
При этом в двух последних группах патологиче-
ских сердечных ритмов совсем не было.

Учитывая исходно благоприятный уровень 
здоровья плодов во всех трех группах (критерии 
включения в исследование) перед родами, разви-
тие у них нефизиологического сердечного ритма 
в родах на фоне стимуляции сократительной ак-
тивности матки, мы посчитали, что именно она 
явилась причиной развития патологии.

Сравнение количественных характеристик ма-
точных сокращений по амплитуде, длительности, 
частоте схваток во всех трех группах выявило от-
сутствие достоверных различий средних значений 
амплитуды схваток, их длительности между все-
ми анализируемыми группами (р > 0,05). Однако 
по длительности пауз между схватками, продолжи-
тельности маточных циклов и количеству схваток 
за 10 минут основная группа достоверно (р < 0,05) от-
личалась от групп сравнения и контроля (табл. 2).

При родах с применением утеротоников от-
мечалось большое многообразие токограмм и ре-
акций сердцебиений плода на проводимую сти-
муляцию (рис. 1). Тем не менее в каждой из них 
имелись отличительные особенности, которые 
касались частоты, силы и формы схваток.

В результате эвристического анализа были 
выделены следующие формы токографических 
кривых при стимуляции родов. Это увеличение 
частоты (тахисистолия), амплитуды (гипертен-
зия), базального тонуса (гипертония) схваток. Все 
перечисленные варианты можно объединить тер-
мином гипердинамические формы стимулирован-
ной сократительной деятельности матки (СДМ). 
В части случаев были выявлены многогранные 
нарушения длительности, частоты, тонуса сокра-
щений матки, которые подпадали под устоявший-
ся термин дискоординация.

В ходе настоящего исследования также было 
установлено, что ухудшение состояния плода 
в процессе стимуляции родовой деятельности 
могло возникать при визуально и статистически 
нормальных параметрах СДМ. Поскольку при 

Показатели СДМ Основная группа 
(n = 41, nКТГ = 47)

Группа сравнения 
(n = 22, nКТГ = 27)

Контрольная группа 
(n = 22, nКТГ = 28)

Число схваток за 10 минут 5,6  ±  0,2 3,8 ± 0,4 4,0 ± 0,2
Амплитуда схваток, мм рт.ст. 62 ± 4 56 ± 4 57 ± 4

Длительность схватки, сек 67 ± 3 73 ± 5 74 ± 3
Длительность пауз, сек 42 ± 5 78 ± 15 76 ± 12
Маточные циклы, сек 107 ± 6 160 ± 22 151 ± 14

Таблица 2
Амплитудно-временные показатели схваток и пауз в трех исследуемых группах, M ± m
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снижении вводимой дозы или полной отмене уте-
ротоника кардиотокографические показатели со-
стоянии плода нормализовались (рис. 2), мы их 
также расценили как гиперстимуляцию, но в каче-
стве нормодинамической формы. Для иллюстра-
ции мы использовали токограмму, опубликован-
ную нами ранее [1], по причине ее наглядности.

Таким образом, из результатов анализа гистеро-
грамм, сделанных во время стимуляции родов, ис-
ходом которых было рождение детей в асфиксии, 
мы выделили следующие варианты гиперстиму-
ляции: нормодинамический, гипердинамический 
и дискоординированный. При этом гипердинами-
ческий тип в зависимости от визуальных особен-
ностей токограмм мы подразделили на гипертен-
зивный (высокая амплитуда), гипертонический 
(высокий базальный тонус) и тахисистолический 
(высокая частота схваток).

Поскольку описанные выше варианты были 
выведены не только путем статистических расче-
тов, но и с применением эвристических приемов, 
они нуждались в объективных доказательствах. 
Для этого был применен метод моделирования. 
Мы предположили, что заведомо большие дозы 
утеротоников приведут к выраженной гиперсти-
муляции СДМ. А если нам известно, что действи-
тельно была гиперстимуляция, а не вариант ин-
дивидуальной реакции, то в этом случае анализ 
данных существенно упрощался.

Моделирование было проведено следующим 
образом. В раннем послеродовом периоде со-
кратительная деятельность матки продолжается, 
а матка остается высокочувствительной к оксито-
цину. В это время при появлении обильных кро-
вянистых выделений из половых путей рекомен-
дуется введение 1 мл (5 ЕД) окситоцина. Эта доза 
препарата в 250 раз превышает ту, которая ежеми-
нутно поступает в организм роженицы во время 
родостимуляции (до 40 кап раствора, содержаще-
го 1 ЕД окситоцина в 100 мл). Заведомая избыточ-
ность дозы утеротоника обеспечивала получение 
модельного варианта гиперстимуляции.

В раннем послеродовом периоде (че-
рез 20 и 40 минут после завершения родов) 
у 2 из 18 наблюдавшихся нами женщин было диа-

Рис. 1. Примеры токограмм при физиологической (1) и стимулированной (2–4) СДМ

Рис. 2. Нормализация состояния плода после отмены утеро-
тоника (стрелка) во время родов при сохранении прежних 
токографических параметров СДМ
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гностировано избыточное количество отделяемо-
го из половых путей, в связи с чем им внутривенно 
был введен утеротоник. Фрагменты четырехчасо-
вой записи сократительной деятельности матки 
после введения окситоцина в порядке их следова-
ния приведены на рисунке 3.

Согласно полученным данным, сразу же после 
внутривенного введения утеротоника отмечалось 
тетаническое сокращение матки с амплитудой, 
сопоставимой с таковой при последней схватке. 
Токограмма тетануса представляла собой затя-
нувшееся маточное сокращение, вершина кото-
рого имела вид плато в форме ломаной линии. 
Последняя состояла из пиков схваток, следовав-
шими по 2–4 сокращения за 1 минуту (20–40 со-
кращений за 10 минут) с отсутствием каких бы 
то ни было пауз между ними. Приблизительно 
через 10 минут «частокол» вершин при сохра-
нении высокого базального тонуса, превра-
щался в отдельные схватки, о чем свидетель-
ствовало появление пауз между сокращениями. 
Частота сформировавшихся схваток в это вре-
мя была 1–2 за 1 минуту (10–20 за 10 минут). 
Появившиеся схватки имели деформированный 
контур и неравномерно повышенный базальный 
тонус. Затем отмечалась нормализация формы 
схваток, снижение, а в последующем и норма-
лизация базального тонуса при сохранении по-
вышенной частоты и относительно высокой ам-
плитуды. Чуть позже снизилась частота схваток, 
а затем и амплитуда схваток.

Далее сократительная деятельность матки при-
ходила к тому уровню, который ей был свойствен 
без воздействия стимулятора (рис. 3, п. 7). При 
этом силовые и временные параметры маточных 
сокращений существенно отличались от тех, ко-
торые были до применения утеротоника, и от тех, 
которые описаны под его влиянием. Окончание 
воздействия утеротоника на СДМ характеризо-
валось существенным падением силы маточных 
сокращений при сохранении нормы внешних то-
кографических параметров схваток и их частоты.

Таким образом, исследование вариантов ги-
перстимуляции с помощью модели полностью 
подтвердило наличие вышеописанных форм ги-
перстимуляции, а именно: дискоординирован-
ной, гипердинамической и нормодинамической. 
При этом в процессе моделирования была уста-
новлена еще одна форма гиперстимуляции — 
тетаническая. Ее отсутствие на токограммах 
в родах пациенток основной группы и группы 
сравнения вполне объяснимо, поскольку в на-
ших клинических наблюдениях не было случаев 
введения очень больших доз утеротоника, что 
с высокой вероятностью проявило бы себя ин-
транатальной гибелью плода. Моделирование 
также позволило построить схему последова-
тельности проявления признаков гиперстимуля-
ции маточной активности, обусловленной при-
менением утеротоников (рис. 4).

Распределение встречаемости вариантов ги-
перстимуляции у обследованных пациенток пред-
ставлено в таблице 3.

Обсуждение результатов
По результатам наблюдения врачей женской 

консультации, врачей стационара, данным КТГ, 
эхоскопии и допплерометрического исследова-
ния маточно-плацентарно-плодового кровотока 
состояние плодов у обследованных женщин всех 
трех групп в конце беременности было удовлет-
ворительным. Поэтому рождение детей в тяже-
лом состоянии связано исключительно с самими 
с родами, точнее, с недостаточно взвешенным 
применением стимуляторов маточной активно-
сти, так как в тех случаях, когда они не применя-
лись, роды с аналогичным фоновым состоянием 
женщин и плодов закончились благополучно.

Решение проблемы недостаточно эффектив-
ной родовой деятельности путем неконтроли-
руемой стимуляции маточной активности вы-
текает из господствующих в сознании многих 
акушеров-гинекологов теорий родового процесса: 
«тройного нисходящего градиента и контракции–

Рис. 3. Фрагменты гистерограмм до и после введения 1,0 мл окситоцина внутривенно в раннем послеродовом периоде. 
1. Послеродовые схватки до введения утеротоника. 2. Тетанус матки сразу после введения окситоцина. 3. Дискоордини-
рованная гиперстимуляция. 4. Гипертоническая форма. 5. Тахисистолическая форма. 6. Гипертензивная форма. 7. Схватки 
после завершения действия утеротоника
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ретракции–дистракции», согласно которым про-
должительность родов, их конечный результат 
напрямую связан с силой маточных сокращений. 
Чем схватки сильнее, тем успешнее осуществля-
ется родоразрешение. Отсюда чем больше оксито-
цина, тем лучше. На самом деле применение этих 
ошибочных установок на практике ведет к увели-
чению числа рождения детей с низкой оценкой 
по шкале Апгар, с последующим их лечением 
в отделении реанимации и длительной реабили-
тацией в неврологических стационарах.

В то же время рождение детей в удовлетвори-
тельном состоянии в группе сравнения, несмотря 
на применение утеротоников, демонстрирует, что 
роды с применением окситоцина или простина 
могут заканчиваться благополучно для новорож-
денных. То есть лекарственные средства — сти-
муляторы маточной активности — могут быть 

безопасными, если их применение не вызывает 
гиперстимуляцию СДМ (табл. 3), длительность 
применения не превышает 3 часов, а раскрытие 
маточного зева, при котором начата стимуляция 
схваток, превышает 6 см (табл. 1).

Согласно представленным данным, гипер-
стимуляция СДМ может быть нормодинамиче-
ской, гипердинамический, дискоординированной 
и тетанической (рис. 4). В целом, токографиче-
ские проявления гиперстимуляции не совпадают 
с представлениями о бурной родовой деятельно-
сти, за исключением последнего варианта, то есть 
крайней степени выраженности патологии.

Результаты выполненного исследования, с уче-
том проведенного моделирования гиперстимуля-
ции СДМ, позволяют выстроить приоритетность 
ее токографических проявлений в зависимости 
от концентрации утеротоника в крови роженицы.

Рис. 4. Токографические варианты нормы (1) и гиперстимуляции маточной активности (2–6). Стрелками указаны основные 
классификационные элементы патологии

1. Норма. Схватки в виде неравнобедренных треугольников, в которых 
вторая половина более растянута по сравнению с первой. Амплитуда 
схваток — 50–70 мм рт. ст. Базальный тонус одинаков. За 10 минут про-
исходит 3–4 маточных цикла.
Аналогичный вид имеет нормодинамическая гипер стимуляция.

2. Гипертензивная форма стимуляции. Амплитуда схваток превышает 
80 мм рт. ст. 

3. Тахисистолическая форма. Частота схваток 5 и более за 10 минут, 
длительность пауз менее 40 сек. 

4. Гипертоническая форма. Базальный тонус превышает таковой до 
стимуляции более 10 мм рт. ст. в течение более 10 минут.

5. Дискоординированная форма. Нарушена форма, частота схваток 
и их базальный тонус.

6. Тетаническая форма. Базальный тонус в течение 10 минут и более  
сопоставим с амплитудой схваток. На его фоне вершины схваток об-
разуют «частокол» без пауз между отдельными сокращениями. 

Гиперстимуляции СДМ Основная группа 
(n = 41, nКТГ =47)

Группа сравнения 
(n = 22, nКТГ =27)

Контрольная группа 
(n = 22, nКТГ =28)

Нормодинамическая 6 (4,7–2,4 %) 0 (0,4–10,8 %) 0 (0,4–10,4 %)
Гипердинамическая 11(12,3–37 %) 2 (0,6–20,1 %) 0 (0,4–10,4 %)

гипертензивная 2 (0,4–12,1 %) 0 (0,4–10,8 %) 0 (0,4–10,4 %)
тахисистолическая 8 (7,6–29,3 %) 2 (0,6–20,1 %) 0 (0,4–10,4 %)
гипертоническая 1 (1,7–8,4 %) 0 (0,4–10,8 %) 0 (0,4–10,4 %)

Дискоординированная 4 (2,2–18,4 %) 1 (0–14 %) 0 (0,4–10,4 %)
Смешанная 4 (2,2–18,4 %) 0 (0,4–10,8 %) 0 (0,4–10,4 %)

Таблица 3
Удельный вес разных видов гиперстимуляции маточной активности,  ДИ95%
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Максимальная доза окситоцина в крови женщи-
ны и его максимальный эффект должен наблюдать-
ся в течение ближайшего времени после внутривен-
ного болюсного введения препарата. В дальнейшем 
концентрация лекарственного средства должна сни-
жаться, и параллельно этому должны уменьшаться 
его утеротонические эффекты, то есть более тяже-
лые формы гиперстимуляции должны переходить 
в более легкие. При снижении концентрации уте-
ротоника до клинически незначимой, активность 
сократительной деятельности матки должна стать 
минимальной по отношению к предшествовавшей 
(стимулированной) и исходной (до стимуляции) 
в связи с истощением сократительного потенциала. 
Поэтому на последних фрагментах модельной запи-
си должны присутствовать начальные токографи-
ческие признаки гиперстимуляции (минимальная 
концентрация утеротоника), а на первых — самые 
выраженные (максимальная доза препарата). При 
этом более тяжелые формы гиперстимуляции, как 
правило, должны включать более легкие.

Исходя из результатов проведенного клинико-
токографического исследования и моделирования 
патологии, проявления гиперстимуляции имеют 
следующую последовательность.

Первым токографическим признаком воздей-
ствия утеротоника на сокращения миометрия 
является увеличение амплитуды (силы) сокра-
щений. В изолированном виде, то есть без на-
рушения состояния плода, оно не может рассма-
триваться как гиперстимуляция, поскольку это 
прямое фармакологическое действие утерото-
ника. Поэтому увеличение амплитуды схваток 
на фоне применения препарата следует рассма-
тривать как показатель того, что матка на него 
отвечает и контракционный резерв у нее есть. 
Но при неудовлетворительном состоянии плода 
даже незначительное увеличение силы маточных 
сокращений может оказать неблагоприятное дей-
ствие на плод. Поэтому в общей картине влияния 
утеротоников на матку и плод увеличение ампли-
туды схваток целесообразно рассматривать как 
нулевую фазу гиперстимуляции.

Первым признаком реализованной гиперстиму-
ляции как ятрогении и ожидаемого рождения пло-
да в состоянии дистресса является укорочение пауз 
(тахисистолия) между схватками. Поскольку дли-
тельность самих схваток на фоне стимуляции почти 
не меняется, то из этого вытекает два диагностиче-
ских признака: укорочение маточных циклов (дли-
тельность схватки + длительность пауз) менее 2 ми-
нут или учащение схваток до 5 и более за 10 минут. 
Эти признаки означают Ι стадию гиперстимуляции.

Повышение базального тонуса (гипертониче-
ская форма гиперстимуляции) является следую-
щим этапом развития патологии. Сокращение 

и расслабление мышцы — это неразделимые 
функциональные состояния миометрия во время 
родов. Для того чтобы вся мышечная масса мат-
ки сократилась, а затем расслабилась, требуется 
время. Стимуляторы маточной активности его 
укорачивают: согласно нашим данным (табл. 2), 
приблизительно на 10 секунд для времени на-
пряжения (схватка) и на 30 секунд для времени 
расслабления (пауза). То есть укорочение маточ-
ных циклов происходит преимущественно за счет 
фазы расслабления миометрия.

В итоге при частоте схваток более 4 за 10 ми-
нут полного расслабления не происходит, после-
дующая схватка начинается тогда, когда не закан-
чивается предыдущая. Это ведет к повышению 
базального тонуса (гипертоническая гиперстиму-
ляция), что является следующей, то есть ΙΙ ста-
дией гиперстимуляции. Патологическое влияние 
повышенного базального тонуса возникает при 
его увеличении на 10 мм рт. ст. и продолжитель-
ности 10 минут [1].

При этом надо учитывать, что с помощью на-
ружной токографии базальный тонус (рис. 4) 
измерить нельзя. Но об изменении его уровня 
можно судить на протяжении проводимой записи 
в исследуемый промежуток времени.

Дальнейшая интенсификация стимуляции 
СДМ вызывает нарушения в процессах распро-
странения волн сокращения и расслабления мио-
метрия, что приводит к деформациям контура 
токограмм схваток, «пляске» базального тону-
са и частоты. Дискоординация — это ΙΙΙ стадия 
гиперстимуляции.

Самой выраженной формой гиперстимуляции 
(ΙV стадия) является тетанус матки. Во время ро-
дов в нашем исследовании мы его не наблюдали. 
Но он хорошо отражен в нашей модели. Это пер-
вая реакция миометрия на введение избыточной 
дозы окситоцина. При тетанусе базальный тонус 
и частота схваток настолько повышается, что 
от схваток остаются только их вершины, а меж-
ду ними отсутствует минимальные промежутки 
даже частичного расслабления миометрия. Этим 
различаются тетанические маточные сокращения 
от дискоординированных, при которых также на-
блюдается длительно повышенный базальный то-
нус (рис. 4).

На различных кардиотокограммах сила схва-
ток значительно варьировалась. Однако в данном 
исследовании установлено, что сила сократитель-
ной способности миометрия в каждом случае 
имела свой физиологический предел, который 
утеротоники не увеличивали. Это отчетливо про-
слеживалось на модельном варианте гиперсти-
муляции. Тетанус развился на цифрах маточных 
напряжений, сопоставимых с амплитудой схваток 
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до введения утеротоника, а сила сокращений по-
следующих схваток также не превышала ранее 
достигнутых границ (рис. 3).

С высокой степенью вероятности можно пред-
полагать, что предел силовых возможностей мио-
метрия определен генетическими факторами. 
В этом случае он индивидуален и может быть 
значительно меньше устоявшейся в нашем пред-
ставлении «нормы». Тогда попытки добиться бо-
лее сильных сокращений путем увеличения вво-
димой дозы утеротоника не вызовет увеличения 
амплитуд схваток, но неизбежно приведет к по-
бочному эффекту: уменьшению миометрального, 
а значит, миометрально-плацентарного кровоо-
бращения, а также к сужению просвета пуповин-
ных сосудов как побочного эффекта окситоцина 
[9, 15, 16]. То есть в этом случае, казалось бы, 
безобидный для плода препарат превращается 
в токсичный из-за вызываемых гемоциркулятор-
ных нарушений в системе его жизнеобеспечения. 
Поэтому если на кардиотокограмме сила схваток 
на фоне вводимого стимулятора маточной актив-
ности имеет средние или даже низкие значения, 
но при этом появляются признаки дистресса пло-
да, то это означает патологию, или нормодинами-
ческую гиперстимуляцию.

Другой устоявшийся взгляд на роль силы маточ-
ных сокращений связан с представлениями о пер-
востепенной значимости силы и длительности 
схваток в родовом процессе. Проведенное исследо-
вание этого не подтверждает. Сила схваток как при 
родах продолжительностью 547 ± 29 мин и закон-
чившихся рождением детей в тяжелом состоянии 
(основная группа), так и при родах длительностью 
404 ± 26 мин, закончившихся рождением детей 
в удовлетворительном состоянии (контрольная 
группа), согласно нашим данным была одинакова, 
так же как была одинакова и длительность схваток 
(табл. 2). Этот факт еще раз указывает на то, что 
эти вроде бы приоритетные для завершения родов 
(а тем более успешного) параметры схваток имели 
второстепенное значение. Гораздо более значимы-
ми являются паузы между схватками. То есть пол-
ноценное расслабление миометрия и процессы, 
сопутствующие ему, также важны для родов, как 
и сокращение маточной мышцы.

Таким образом, гиперстимуляция маточ-
ной активности — это ятрогения, вызванная 
передозировкой утеротоника, исходом кото-
рой является дистресс плода и новорожденного 
вследствие гипоксии. Основной патофизиологи-
ческий механизм развития дистресса плода при 
гиперстимуляции СДМ — не перепады внутри-
амниотического давления, а нарушения миоме-
трального, маточно-плацентарного и пуповин-
ного кровотоков.

При стимуляции сократительной деятельно-
сти матки появление условно-патологических 
ритмов, а тем более патологических, свидетель-
ствует о высокой вероятности рождения ребенка 
в состоянии, требующем реанимационной помо-
щи. Поэтому любое, даже неявное, нарушение 
сердечного ритма при введении утеротоника ро-
женице должно настораживать в отношении ги-
перстимуляции и быть показанием к снижению 
дозы вводимого препарата, вплоть до его отмены 
и пересмотра тактики ведения родов.

Выводы
Гиперстимуляция маточной активности — пато-1. 
логия интранатального периода, обусловленная 
избыточным ведением утеротоника в организм 
роженицы, вызывающая нарушения миоме-
трального, маточно-пла центарного и пуповин-
ного кровотоков. Она имеет следующие гисте-
рографические формы: нормодинамическую, 
гипердинамическую, дис ко ординированную 
и те та ническую. Гипердинамическая форма 
подразделяется на гипертензивный, тахисисто-
лический и гипертонический вариан ты.
Токографическими признаками гиперстиму-2. 
ляции сократительной деятельности матки 
являются: укорочение пауз между схватками 
до 40 сек и менее, уменьшение длительно-
сти маточных циклов до 2 минут, повышение 
базального тонуса более 10 мм рт. ст. на про-
тяжении более 10 минут, развитие дискоор-
динированной родовой деятельности, а также 
возникновение тетануса матки.
Появление вышеуказанных признаков на фоне 3. 
стимуляции маточной активности утерото-
никами указывает на возможность рождения 
ребенка, которому потребуется реанимаци-
онная помощь вследствие перенесенной вну-
триутробной гипоксии. Вероятность неблаго-
приятного исхода родов для новорожденного 
уменьшается, если стимуляция начата при рас-
крытии шейки матки 6 см и более, а ее дли-
тельность была менее 3 часов.
Продолжительность родов не зависит от дли-4. 
тельности и амплитуды схваток. Как при пато-
логических, так и при физиологических родах 
средняя длительность схваток несколько пре-
вышает минуту, а амплитуда находится в пре-
делах 50–70 мм рт. ст. Для благоприятного за-
вершения родов важно, чтобы длительность 
пауз между схватками была более 1 минуты, 
и в этом отношении они не менее важны, чем 
сами маточные сокращения.
Любая форма гиперстимуляции может приве-5. 
сти к рождению ребенка в тяжелом состоянии. 
Избежать ятрогении и тем самым обеспечить 
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появление на свет здорового ребенка можно 
при контроле токографических параметров 
схваток и кардиотахографических реакций 
на них во время введения утеротоника. При 
появлении условно-патологических ритмов 
на фоне его введения, а тем более патологи-
ческих, необходимо ограничить или приоста-
новить введение препарата или пересмотреть 
план ведения родов в пользу кесарева сечения. 
То же самое необходимо сделать, если отме-
чено нарастание частоты схваток, повышение 
базального тонуса или возникновение диско-
ординации маточных сокращений.
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The ToCography varIaNTS of uTerINe aCTIvITy 
hyperSTImuLaTIoN

Voskresenskiy S. L., Tesakova M. L., Shilkina Ye. V.

■ Summary: We performed an analysis of 85 histories of labor. 
Depending on perinatal outcome and application of uterotonics 
all stories of labor were divided into 3 groups. We present typi-
cal signs and shapes of uterine activity hyperstimulation in the 
application of uterotonic in labor. We established that with the 
appearance of any signs of hyperstimulation, it is necessary to 
limit or suspend the infusion of drug or to revise the plan of labor 
conduction in favor of the Cesarean section.

■ Key words: labor induction; uterotonic; hyperstimulation; la-
bor activation; oxytocin; uterine activity; fetal hypoxia; asphyx-
ia; fetal distress.
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