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Резюме
Введение. На сегодняшний день преиндукция и индукция родов являются одним из способов улучшения материнских 
и перинатальных исходов. В связи с этим частота индуцированных родов неуклонно возрастает.
Цель. Определить эффективность и безопасность вагинальной терапевтической системы с динопростоном для подготовки 
шейки матки к родам и родовозбуждения.
Материалы и методы. В исследование включена 81 женщина с одноплодной беременностью 37 нед. и более, головным 
предлежанием плода, с неготовностью родовых путей и наличием показаний к индукции родов. Для подготовки шейки мат-
ки к родам устанавливали систему вагинальную терапевтическую (СВТ) с динопростоном на 24 ч. При отсутствии родовой 
деятельности, после удаления системы из влагалища в зависимости от зрелости шейки матки производили дополнительную 
подготовку и приступали к родовозбуждению.
Результат. После подготовки вагинальной системой терапевтической с динопростоном оценка по шкале Бишоп увеличилась 
в среднем на 2 балла. В 77,78% роды начались до удаления системы с динопростоном. В 71,6% произошли влагалищные 
роды. Частота родоразрешения путем операции кесарева сечения – 28,4%. Частота неуспеха индукции родов – 2,47%. Все 
дети родились живыми. Масса тела при рождении соответствовала популяционной. Не было инфекционных осложнений 
и существенных побочных эффектов. 
Заключение. СВТ с динопростоном является эффективным методом подготовки шейки матки (увеличение оценки по Бишоп 
в среднем на 2 балла, p < 0,05) и индукции родов (начало родовой деятельности на фоне СВТ в 78% наблюдений) с хоро-
шим профилем безопасности (серьезных неблагоприятных и побочных эффектов не было). 

Ключевые слова: родовозбуждение, подготовка шейки матки к родам, индукция родов, преиндукция родов, динопростон, 
оценка по Бишоп
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Abstract
Introduction. Presently, preinduction and induction of labour is one of the approaches to improve maternal and perinatal out-
comes. In this regard, the rate of labour induction is steadily increasing.
Aim. To determine the efficacy and safety of dinoprostone vaginal insert for cervical ripening and labor induction.
Materials and methods. The study included 81 women with a singleton pregnancy of 37 weeks. and more, cephalic presentation 
of the fetus, with the birth canal not ready and the presence of indications for induction of labor. Dinoprostone vaginal insert 
was placed for 24 hours or till onset of labor. After removal of the dinoprostone vaginal insert patient was undergoing cervical 

https://doi.org/10.21518/ms2024-082

© Бабич ДА, Баев ОР, Пивень ВД, Эдильберг ИВ, 2024

https://orcid.org/0000-0002-3264-2038
mailto:d_babich@oparina4.ru
https://orcid.org/0000-0001-8572-1971
mailto:o_baev@oparina4.ru
https://orcid.org/0009-0006-4101-0020
mailto:violettapiven9@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-4194-8730
mailto:i_edilberg@oparina4.ru
https://doi.org/10.21518/ms2024-082
https://orcid.org/0000-0002-3264-2038
mailto:d_babich@oparina4.ru
https://orcid.org/0000-0001-8572-1971
mailto:o_baev@oparina4.ru
https://orcid.org/0009-0006-4101-0020
mailto:violettapiven9@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-4194-8730
mailto:i_edilberg@oparina4.ru
https://doi.org/10.21518/ms2024-082


112 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(4):111–117

П
ре

гр
ав

ид
ар

на
я 

по
дг

от
ов

ка
 и

 б
ер

ем
ен

но
ст

ь

ВВЕДЕНИЕ

Подготовка шейки матки к родам (преиндукция ро-
дов) – мероприятия, направленные на созревание шей-
ки матки при отсутствии или недостаточной ее готовности 
к родам. Родовозбуждение (индукция родов) – индуциро-
вание родовой деятельности при достижении зрелости 
родовых путей с целью родоразрешения через естествен-
ные родовые пути [1]. 

На сегодняшний день преиндукция и индукция ро-
дов являются одним из способов улучшения материнских 
и перинатальных исходов. В связи с этим частота инду-
цированных родов неуклонно возрастает во всем мире 
и, по данным разных источников, варьируется в пределах 
9,6– 33% [2, 3].

Подготовка шейки матки (преиндукция родов) имеет 
важное значение для повышения эффективности родо-
возбуждения. Известны фармакологические и механиче-
ские методы преиндукции родов, которые различают-
ся механизмом действия, частотой побочных эффектов 
и противопоказаниями к применению. Несмотря на мень-
шее, по сравнению с фармакологическими методами, ко-
личество противопоказаний, механические методы про-
игрывают в  комфортности для пациенток и  требуют 
специальных условий применения. Некоторые професси-
ональные сообщества, признавая сопоставимую эффек-
тивность механических и фармакологических препаратов 
для подготовки шейки матки к родам, рекомендуют отда-
вать предпочтение последним1. Однако индукция родов 
не всегда бывает успешной, в зависимости от выбран-
ных критериев и изучаемой популяции частота неудачи 
колеблется от 2 до 27% [4]. Поэтому вопрос об оптималь-
ном способе или методе подготовки шейки матки к ро-
дам и родовозбуждении остается актуальным и дискута-
бельным [5].

В клинической практике для подготовки шейки мат-
ки к родам в настоящее время широко применяют фар-
макологические препараты простагландинов Е1 и Е2 [6]. 
В Российской Федерации (РФ) для преиндукции и ин-
дукции родов сертифицирован только препарат проста-
гландина Е2 – динопростон, который выпускают в форме 

1 Inducing labour. London: National Institute for Health and Care Excellence (NICE); 2021. 
Available at: https://www.nice.org.uk/guidance/ng207.

геля (интрацервикального) и вставки- вкладыша (систе-
мы вагинальной терапевтической; СВТ)  [7]. Влагалищ-
ная форма препарата с длительно высвобождаю щимся 
динопростоном (вставка- вкладыш, или СВТ) была серти-
фицирована в РФ в 2022 г. По данным литературы, СВТ 
с динопростоном значимо повышает вероятность родов 
через естественные родовые пути в течение 24 ч от на-
чала подготовки шейки матки к родам по сравнению с ге-
левой формой препарата (p = 0,003) (ОШ 2,35; 95% ДИ 
1,34– 4,13). К преимуществам СВТ относится кратность 
применения и возможность быстрого и одномоментного 
удаления при начале схваток, возникновении каких-либо 
осложнений или нежелательных реакций [8]. В опублико-
ванных на данный момент работах, посвященных приме-
нению СВТ динопростоном в отечественной клинической 
практике, отмечается небольшой размер выборок пациен-
ток, а также заключение авторов о перспективности про-
должения исследований [9, 10]. 

В  связи с  вышеизложенным дальнейшее изучение 
применения СВТ является актуальной задачей.

Целью исследования явилось определение эффектив-
ности и безопасности применения СВТ с динопростоном 
для подготовки шейки матки к родам и родовозбуждения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проспективное когортное исследование эффектив-
ности и безопасности применения СВТ с динопростоном 
для подготовки шейки матки к родам и родовозбуждения 
(преиндукции и индукции родов) проведено в ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр аку-
шерства, гинекологии и перинатологии имени В.И. Кула-
кова» Минздрава России (далее – Центр) с 30.08.2023 по 
13.01.2024. Проведение исследования было одобрено 
локальным этическим комитетом Центра. Исследование 
проводили в соответствии с требованиями Хельсинкской 
декларации (1964, 2013). Все участницы подписали добро-
вольное информированное согласие.

В исследование была включена 81 беременная жен-
щина с показаниями к подготовке шейки матки к родам 
и родовозбуждению.

Критериями включения в исследование служили воз-
раст пациенток 18–45 лет; одноплодная беременность; 

assessment by digital Bishop Score immediately. If labor didn’t start spontaneously, additional cervical ripening procedures 
may be considered or labor induction. 
Result. The Bishop score increased on average by 2 points after cervical ripening with dinoprostone vaginal insert. 77.78% of patients 
went into labor before dinoprostone vaginal insert removing. 71.6% of the women had the vaginal birth. The cesarean section rate 
was 29.6%. Failed labor induction was observed in 2.47% cases. All the children were born alive. The average weight of newborns 
corresponded to the general population. No infectious complications or significant side effects were recorded in the study.
Conclusion. The use of dinoprostone vaginal insert is an effective method for cervical ripening (increase in Bishop score by an 
average of 2 points, p < 0.05) and labor induction (onset of labor before removal of SVT in 78% of cases) with a good safety 
profile (there were no serious adverse or side effects).

Keywords: labor induction, cervical ripening, dinoprostone vaginal insert
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головное предлежание плода; срок беременности 37 нед. 
и более; неготовность родовых путей на момент включе-
ния в исследование (оценка по шкале Бишоп 6 баллов 
и менее); отсутствие противопоказаний к влагалищным 
родам и применению других препаратов для подготов-
ки к родам (мифепристон, простагландин Е2, окситоцин); 
подписанное информированное согласие. Критериями 
невключения в исследование явились миома или анома-
лии развития матки; предшествующее родоразрешение 
путем операции кесарева сечения; тяжелые заболева-
ния сердца; артериальная гипертензия 160/100 мм рт. ст. 
и выше; выраженные нарушения функции печени, почек, 
надпочечников; тазовое предлежание плода; многоводие; 
предполагаемая масса плода менее 2000 г и более 4500; 
активная герпесвирусная инфекция; показатели кардио-
токографии, указываю щие на нарушение состояния пло-
да; наличие показаний к плановому родоразрешению пу-
тем операции кесарева сечения.

СВТ представляет собой внутривлагалищный вкладыш 
прямоугольной формы с закругленными краями, который 
состоит из небиоразлагаемого полимерного аппликатора 
(полиэстер), содержащего динопростон 10 мг, диспергиро-
ванный в полимерной матрице. После введения во влага-
лище высвобождение динопростона у женщин с целыми 
плодными оболочками происходит постепенно с постоян-
ной скоростью около 0,3 мг/ч в течение 24 ч (при разрыве 
плодных оболочек скорость выше и варьирует).

Женщины, включенные в  исследование, получали 
разъяснение от врача- исследователя о показаниях к ин-
дукции родов, последовательности проведения процеду-
ры, возможных осложнениях, побочных эффектах и ис-
ходах. После подписания информированного согласия, 
сбора анамнеза, общего и акушерского обследования, 
оценки состояния плода пациенткам устанавливали СВТ 
с динопростоном в задний свод влагалища в соответствии 
с инструкцией производителя.

Проводили наблюдение за состоянием беременной, 
плода. При отсутствии родовой деятельности через 24 ч 
производили повторную оценку зрелости родовых путей.

Начало родов определяли как появление регулярных 
маточных сокращений (2–3 за 10 мин. и более) с прогрес-
сирующим сглаживанием и открытием шейки матки. Ак-
тивной фазой родов считали достижение полного сглажи-
вания и открытия шейки матки на 5 см и более. 

Показаниями к удалению СВТ с динопростоном явля-
лись истечение периода 24 ч после введения; полное «со-
зревание» шейки матки (8 баллов и более по шкале Би-
шоп); начало родов; тахисистолия (больше 5 схваток за 
10 мин) или гипертонус матки (продолжительность схват-
ки более 90–120 с); признаки нарушения состояния пло-
да; признаки выраженного системного эффекта у матери 
(гипотензия, тахикардия). 

Критерием отсутствия эффекта от применения СВТ 
с динопростоном являлась невозможность достичь созре-
вания шейки матки в течение 24 ч.

По достижении степени зрелости шейки матки 8 бал-
лов и более производили амниотомию с целью родовоз-
буждения.

При отсутствии схваток в течение 4 ч после амниото-
мии приступали к родовозбуждению окситоцином в соот-
ветствии с протоколом Центра. 

Критерием отсутствия эффекта от родовозбуждения 
окситоцином являлось отсутствие эффективных схваток 
с раскрытием шейки матки в течение 4 ч.

До и после установки СВТ с динопростоном, ее уда-
ления и амниотомии, а также непрерывно в процессе ин-
фузии окситоцина и во время родов проводили оценку 
состояния плода с помощью кардиотокографии (класси-
фикация FIGO 2015 г.).

Первичными оценками исхода являлись изменение 
оценки по шкале Бишоп после удаления СВТ; интервал от 
установки СВТ до начала родов и интервал до родоразре-
шения (влагалищным путем); количество женщин, родив-
ших влагалищным путем в течение 24 ч от установки СВТ; 
частота отсутствия эффекта от подготовки к родам и ро-
довозбуждения.

Вторичными оценками исхода являлись частота и вы-
раженность нежелательных реакций при проведении 
подготовки шейки матки к родам СВТ; метод родоразре-
шения; частота маточной тахисистолии; необходимость 
в родовозбуждении или родостимуляции окситоцином; 
продолжительность родов и безводного промежутка; ис-
ходы для новорожденных.

Материалы исследования были подвергнуты стати-
стической обработке с использованием методов параме-
трического и непараметрического анализа. Накопление, 
корректировка, систематизация исходной информации 
и визуализация полученных результатов осуществлялись 
в электронных таблицах Microsoft Office Excel 2016. Стати-
стический анализ проводился с использованием програм-
мы IBM SPSS Statistics Trial Version (разработчик – IBM 
Corporation, США), Jamovi (разработчик – JASP), MedCalc 
Trial Version (разработчик – MedCalc Software Ltd, Бель-
гия). Количественные показатели оценивались на пред-
мет соответствия нормальному распределению, для этого 
использовался критерий Шапиро – Уилка, а также показа-
тели асимметрии и эксцесса. В случае описания количе-
ственных показателей, имеющих нормальное распреде-
ление, полученные данные объединялись в вариационные 
ряды, в которых проводился расчет средних арифмети-
ческих величин (M) и стандартных отклонений (SD), гра-
ниц 95% доверительного интервала (95% ДИ). Совокупно-
сти количественных показателей, распределение которых 
отличалось от нормального, описывались при помощи 
значений медианы (Me) и нижнего и верхнего кварти-
лей (Q1-Q3). Номинальные данные описывались с указа-
нием абсолютных значений и процентных долей. Срав-
нение номинальных данных проводилось при помощи 
критерия χ2 Пирсона. Полученное значение точного кри-
терия Фишера Р более 0,05  свидетельствовало об от-
сутствии статистически значимых различий. Значение P 
менее 0,05 – об их наличии. Первичный исход также рас-
сматривался как подвергнутые цензуре данные, связан-
ные с благоприятным исходом (неосложненные роды, без 
кесарева сечения). Оценка проводилась с использовани-
ем метода Каплана – Мейера.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст включенных в исследование паци-
енток составил 32,1 (4,1) года. 70,37% (57) беременных 
женщин были первородящими. Медиана срока на момент 
включения в исследование составила 277 (271–281) дней. 
Степень зрелости шейки матки по шкале Бишоп колеба-
лась от 1 до 6 баллов, а медиана составила 3 (2–3) балла 
и была оценена как «незрелая» у всех беременных.

Показаниями к подготовке шейки матки к родам и ро-
довозбуждению являлись:

 ■ тенденция к перенашиванию – 14 (17,28%);
 ■ преждевременный разрыв плодных оболочек  – 

13 (16,05%);
 ■ высокая вероятность формирования клинически уз-

кого таза при пролонгировании беременности: крупный 
плод – 12 (14,81%);

 ■ анатомически узкий таз – 11 (13,58%);
 ■ осложненное течение беременности (сахарный диа-

бет) – 11 (13,58%);
 ■ гипертензивные нарушения (включая преэклампсию) – 

6 (7,41%).
У 11 (13,58%) пациенток показанием к проведению 

подготовки шейки матки к родам и родовозбуждению 
явилось соматическое заболевание (в том числе онколо-
гическое) и отягощенный анамнез; по одному наблюде-
нию (1,23%) – с маловесным плодом, задержкой роста 
плода и внутрипеченочным холестазом. 

В 54 (66,67%) наблюдениях установка СВТ была прове-
дена на фоне предварительной подготовки шейки матки 
мифепристоном (из них 40 (68,97%) пациенток были пер-
вородящими; 9 (69,23%) – с преждевременным разрывом 
плодных оболочек).

Частота неудовлетворительного результата от подго-
товки шейки матки (отсутствие созревания шейки матки) 
составила 2,47%. В то же время не было ни одного наблю-
дения, где не удавалось достичь результата при индукции 
родов окситоцином после созревания шейки матки. 

Как показали полученные результаты, в 77,78% наблю-
дений роды начались на фоне установленной СВТ (табл.). 
В остальных наблюдениях (за исключением двух с отсут-
ствием эффекта) медиана увеличения оценки по Бишоп 
составила 2 балла (p < 0,05). В половине наблюдений роды 
протекали на фоне нейроаксиальной аналгезии. Слабость 
родовой деятельности отмечена в 18% наблюдений, при 
этом средняя продолжительность родостимуляции соста-
вила 280 (145,26) мин. У одной пациентки развилось уме-
ренное послеродовое кровотечение, которое было успеш-
но остановлено консервативными мероприятиями.

У остальных женщин развилась родовая деятельность. 
Средняя продолжительность родов составила 7 ч, безво-
дного промежутка 4 ч (табл.). В 65,43% наблюдений ин-
тервал от установки СВТ до родоразрешения через есте-
ственные родовые пути составил не более 24 ч (рис.).

В 71,6% наблюдений произошли роды через есте-
ственные родовые пути. У  1  женщины произведена 
операция вакуум- экстракции плода в  связи с призна-
ками его острой гипоксии во втором периоде родов. 

 Таблица. Материнские исходы
 Table. Maternal outcomes

Характеристики
Me (IQR)
М (SD)

Абс. число (%)
Мин–макс

Оценка по Бишоп до установки СВТ 4 (3–4) 1–6

Предварительная подготовка 
мифепристоном 54 (66,67) –

Оценка по Бишоп после удаления СВТ 5 (4,5–5,5) 2–8

Прирост оценки по Бишоп 2 (1–3) 1–6

Начало родов спонтанно на фоне СВТ 63 (77,78) –

Интервал установка СВТ – начало родов, мин 420 (240–720) 60–2430

Интервал установка СВТ – 
родоразрешение (влагалищным путем), мин 740 (603–1116) 344–1834

Количество родов в течение 24 ч от 
установки СВТ 53 (65,43) –

Отсутствие эффекта от подготовки шейки 
матки к родам 2 (2,47)

ПРПО на фоне СВТ 6 (7,41) –

Тошнота, рвота 1 (1,23) –

Маточные сокращения 18 (22,22) –

Боли в животе 1 (1,23) –

Течение родов

Амниотомия для родовозбуждения 6 (7,41) –

Родовозбуждение окситоцином 6 (7,41) –

Продолжительность родов, мин 420,24 (146,08) 190–946

Продолжительность безводного 
промежутка, мин

245,5
(133,75–463,25) 40–3450

Нейроаксиальная аналгезия в родах 51 (62,96) –

Слабость родовой деятельности 11 (18,3) –

Частота родостимуляции окситоцином 10 (12,35) –

Эпизиотомия / разрыв промежности 16 (19,75) –

Показания к кесареву сечению

Острая гипоксия плода в родах 10 (43,48)

Клинически узкий таз 5 (21,74) –

Упорная слабость родовой деятельности 4 (17,39) –

Отсутствие эффекта от преиндукции / 
индукции родов 2 (8,7)

Преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты в родах 1 (4,35) –

Косое положение плода 1 (4,35) –

Метод родоразрешения

Влагалищные роды (в т. ч. 1 вакуум-
экстракция плода) 58 (71,6) –

Оперативное родоразрешение, в т. ч. 24 (29,63) –

Кесарево сечение 23 (28,4) –
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Родоразрешение путем операции кесарева сечения про-
ведено в 28,4% наблюдений, показания представлены 
в таблице. Таким образом, общая частота оперативного 
родоразрешения составила 29,63%.

В работе не было тяжелых осложнений и существен-
ных побочных эффектов, связанных с воздействием пре-
паратов, как со стороны женщины, так и со стороны пло-
да. В 22,2% женщины отмечали предвестниковые схватки. 
В одном наблюдении имели место тошнота и однократная 
рвота, в другом – беременная отмечала боль в нижних от-
делах живота, которая не нарушала ее состояния и, вероят-
но, могла быть связана со схватками- предвестниками. Не 
было наблюдений диареи, кровянистых выделений и преж-
девременной отслойки плаценты во время экспозиции СВТ.

Во всех наблюдениях родились живые дети. Масса 
тела новорожденных колебалась от 2260 до 4562 грам-
мов и в среднем составила 3455 граммов. При этом часто-
та рождения крупных плодов составила 11,11%. Двое детей 
родились с оценкой по Апгар на 5-й мин. менее 7 баллов 
(4 и 6 баллов соответственно). Они были переведены в отде-
ление интенсивной терапии новорожденных для обследо-
вания и наблюдения с последующим переводом в отделе-
ние патологии, выписаны в удовлетворительном состоянии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ полученных результатов исследования показал, 
что наиболее часто подготовка шейки матки и родовозбуж-
дение встречаются у первородящих женщин и наиболее 
частыми показаниями являются преждевременный разрыв 
плодных оболочек и тенденция к перенашиванию бере-
менности, что совпадает с данными литературы [11–14]. 

В нашей работе после удаления СВТ увеличение сте-
пени «зрелости» шейки матки при оценке по шкале Би-
шоп составило 2 балла и соответствует опубликованным 
ранее данным [10, 15]. Однако в исследовании J.K. Gupta 
et al. в 2022 г. – оценки по шкале Бишоп составили в сред-
нем 3 балла [12]. Следует учитывать, что при недостаточ-
ной «зрелости» шейки матки после удаления СВТ может 

потребоваться проведение дополнительных меропри-
ятий по подготовке к родам. По данным K. Rankin et al. 
в 2018 г., необходимость в применении дополнительной 
подготовки шейки матки при использовании влагалищной 
вставки с мизопростолом реже, чем с динопростоном [16].

Как уже было указано выше, 77,78% пациенток вступи-
ли в роды на фоне установленной СВТ. Это подтверждает то, 
что динопростон как синтетический аналог простагландина 
Е2 играет важную роль в процессе «созревания» шейки мат-
ки и развития родовой деятельности, стимулируя выработ-
ку эндогенного простагландина F2a и повышая чувствитель-
ность миометрия к воздействию эндогенного окситоцина [8].

В нашем исследовании родовозбуждение окситоци-
ном не являлось рутинной частью протокола и было при-
менено только в 7,41% наблюдений, что свидетельствует 
о достаточно высокой эффективности подготовки с помо-
щью СВТ с динопростоном. Общая частота применения ок-
ситоцина в нашей работе составила 20,99%, что ниже, чем 
в других работах – 26–57% [17].

Средняя продолжительность родов и интервал от уста-
новки СВТ до начала родов и средняя продолжительность 
родов в нашем исследовании составляли около 7 ч. Ин-
тервал от установки СВТ до родоразрешения был около 
12 ч, а по данным литературы – этот показатель варьиро-
вал от 13 до 29 ч. В 65,43% наблюдений женщины были 
родоразрешены в течение первых 24 ч от начала меро-
приятий по подготовке шейки матки. По данным других 
исследований, показатель интервала от начала индукции 
до родоразрешения колеблется от 12 до 36 ч, процент 
влагалищных родов в течение первых суток от начала 
преиндукции составляет 42,4–55,7% [11, 13, 17–19]. 

Слабость родовой деятельности в нашем исследова-
нии отмечена у 18,3% рожениц, что соответствует резуль-
татам в подобных исследованиях [20]. Вместе с тем часто-
та использования окситоцина с целью родостимуляции 
в нашем исследовании составляла 12,35%, в то время как 
в других работах этот показатель колебался в пределах 
13–58,7% [11, 18, 21, 22].

В нашем исследовании подготовка шейки матки и ро-
довозбуждение завершились родами через естественные 
родовые пути в 71,6% наблюдений, частота кесарева се-
чения составила 28,4%. По данным литературы, при ис-
пользовании вагинальной формы динопростона для ин-
дукции родов частота влагалищных родов составляет 
67,6–72,9%, а кесарева сечения – 32,4–58,6% [8, 23]. 

Все дети от матерей, участвовавших в исследовании, ро-
дились живыми. Масса тела при рождении соответствовала 
популяционной. Частота оценки по шкале Апгар 7 баллов 
и ниже на 5-й мин. после рождения в нашем исследовании 
составила 2,47%, в то время как у других исследователей 
данный показатель составил 2,5–3,7% [12, 24].

В процессе исследования не зарегистрировано ин-
фекционных осложнений и существенных побочных эф-
фектов. Вместе с тем, частота и выраженность этих про-
явлений были ниже, чем указано в доступных на сегодня 
литературных источниках [5, 24].

В  настоящее время в  литературе существует не-
сколько определений успеха/неуспеха индукции родов. 

 Рисунок. Время от установки системы вагинальной тера-
певтической до родоразрешения (влагалищные роды) 
в минутах. Медиана 1338 (95% ДИ 1019,24–1656,74)

 Figure. Dinoprostone vaginal insertion-to-delievery interval 
(vaginal delievery), min. Median 1338 (95% CI 1019,24–1656,74)
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Наиболее часто для определения этих понятий исполь-
зуют частоту влагалищных родов, спонтанных влагалищ-
ных родов, родоразрешения в первые 24 ч от начала 
мероприятий [4, 25–29]. Частота неуспеха преиндукции 
(отсутствие созревания шейки матки) составила по на-
шим данным 2,47%, в то же время в нашем исследова-
нии не было ни одного наблюдения отсутствия эффек-
та от родовозбуждения окситоцином после достижения 
«зрелости» шейки матки. По данным других авторов, ча-
стота неуспеха индукции родов при использовании вла-
галищных форм динопростона колеблется в пределах 
7–18% [19, 21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, система вагинальная терапевтиче-
ская с динопростоном является эффективным методом 
подготовки шейки матки (увеличение оценки по Бишоп 
в среднем на 2 балла, p < 0,05) и индукции родов (нача-
ло родовой деятельности на фоне СВТ в 78% наблюдений) 
с хорошим профилем безопасности (серьезных неблаго-
приятных и побочных эффектов не было).  
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