
Актуальность: Индукция родов (ИР) - один из наиболее часто используемых вмешательств в аку-
шерстве, и частота его применения продолжает увеличиваться с каждым днем. 
Широкое применение индукции родов связано с улучшением перинатальных исходов в результате 
совершенствования методов проведения индукции, таких как простагландины, баллонные и осмо-
тические расширители и их синтетические аналоги.
Несмотря на широкое распространение, индуцированные роды все еще остается предметом дис-
куссий в акушерстве, поскольку отсутствует единый консенсус относительно показаний и про-
тивопоказаний, сроков проведения, места, методов индукции и преиндукции а также критериев 
ее эффективности.
В эпоху персонализированной медицины все больше становится важным подбор оптимального ме-
тода родоразрешения для каждой беременной с учетом ее предпочтений, анамнеза, объективных 
и инструментальных данных. При этом выбор должен быть основан на доказательствах, а не от 
предпочтений учреждений или медицинского персонала, как сейчас это принято во всем мире. Сре-
ди широкого выбора методов индукции необходимо подбирать наиболее эффективный при этом 
безопасный метод как для матери, так и для плода. 
Цель данного обзора – обобщить последние научные данные, касающиеся показаний, противо-
показаний, сроков проведения, методов и места проведения, а также предикторов эффективнос-
ти индуцированных родов   с акцентом на доказательные базы, лежащие в основе каждого из них.
Методы: Мы провели поиск научных статей в базах данных PubMed, Willey, Cochrane Library и 
Google Scholar, по ключевым словам, («индукция родов», «фармак-ологическая индукция», «механи-
ческая индукция», «программированные роды», «эффективность индукции») с пометкой система-
тические обзоры и мета-анализы за период последние 5 лет. Также были рассмотрены   между-
народные и национальные руководства по ведению индуцированных родов. Последние версии руко-
водств по индуцированным родам находили через вэб страницу каждой организации (WHO, NICE, 
Queensland, Guideline of the DGGG, OEGGG and SGGG, Протокол МЗ РК «Индуцированные роды»). 
Заключение: Индукция родов при подозрении на макросомию плода приводит к более низкой сред-
ней массе тела при рождении, меньшему количеству переломов плеча во время родов и дистоции 
плеча.Что касается сроков проведения индукции при тенденции к перенашиванию, когда других по-
казаний нет, данные варьируется от 40 недель до 42 недель. Но следует иметь в виду, что уве-
личением сроков беременности риски мертворождения увеличиваются, соответственно беремен-
ные женщины должны быть проконсультированы и вовремя направлены на индукцию родов до 42 
недель. Полученные данные свидетельствуют о том, что начальная доза 25 мкг может обеспе-
чить хороший баланс эффективности и безопасности. Этот метод предложен и в нашем прото-
коле индукции родов, однако процесс приготовления не может гарантировать точности дозиров-
ки, необходимо разработать лекарственные формы, которые обеспечивали точность дозировки. 
До тех пор необходимо контролировать процесс приготовления растворов и их прием. Выбор ме-
тода индукции должен осуществляться в индивидуальном порядке для каждой женщины исходя из 
наилучших доступных доказательств.  
Ключевые слова: индуцированные роды (ИР), гайдлайны, руководства, механические методы ин-
дукции, фармакологические методы, показания и противопоказания, эффективность индукции, 
программированные роды
.
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ҚАУІПСІЗ ЖӘНЕ ТИІМДІРЕК БОСАНУ ЖОЛДАРЫ: 
ИНДУКЦИЯЛЫҚ ЕҢБЕКТІ БАСҚАРУДЫҢ ДӘЛЕЛДІ БАЗАСЫ 
(ӘДЕБИЕТ ШОЛУЫ)

Өзектілігі: Босану индукциясы (БИ) акушерлік қызметте жиі қол-
данылатын араласулардың бірі болып табылады және оны қол-
дану жиілігі күн сайын артып келеді.
Босану индукциясын кеңінен қолдану простагландиндер (ми-
сопростол және динопростон), баллондық және осмостық ке-
ңейткіштер және олардың синтетикалық аналогтары (ламина-
рия және Дилапан S) сияқты индукция әдістерін жетілдіру нәти-
жесінде перинаталдық нәтижелерді жақсартумен байланысты. 
Кең таралғанына қарамастан, индукциялық еңбек акушерияда 
әлі күнге дейін пікірталас тақырыбы болып табылады, өйткені 
көрсетілімдер мен қарсы көрсеткіштер, мерзімі, орналасуы, ин-
дукция және алдын ала индукция әдістері, оның тиімділігінің 
критерийлері туралы консенсус жоқ. Дербес медицина дәуірін-
де әрбір жүкті әйелге оның қалауын, анамнезін, объективті жә-
не аспаптық мәліметтерін және т.б. ескере отырып, босанудың 
оңтайлы әдісін таңдау барған сайын маңызды бола түсуде. Со-
нымен қатар, таңдау дәлелдерге негізделуі керек. , және қазір 
бүкіл әлемде жасалғандай, мекемелердің немесе медициналық 
қызметкерлердің қалауы бойынша емес. Индукциялық әдістер-
дің кең спектрінің ішінде ана мен ұрық үшін ең тиімді және қауіп-
сіз әдісті таңдау қажет.
Шолудың мақсаты  көрсетілімдер, қарсы көрсетілімдер, мерзім-
дері, әдістері мен орны, сондай-ақ индукциялық еңбектің тиім-
ділігін болжаушылар туралы соңғы ғылыми деректерді жинақ-
тау, олардың әрқайсысының негізінде жатқан дәлелдемелік не-
гіздерге баса назар аудару.
Материалдар мен әдістер: Біз PubMed, Willey, Cochrane Library 
және Google Scholar дерекқорларынан түйінді сөздерге («боса-
ну индукциясы», «фармакологиялық индукция», «механикалық 
индукция», «бағдарламаланған жеткізу», «индукцияның тиімді-
лігі») ғылыми мақалаларды іздедік. және соңғы 5 жылдағы ме-
та-талдаулар. Сондай-ақ индукциялық еңбекті басқару бойын-
ша халықаралық және ұлттық нұсқаулар қаралды. Индукциялық 
еңбек бойынша нұсқаулықтардың соңғы нұсқалары әр ұйымның 
веб-парақшасы арқылы табылды (ДДҰ, NICE, Квинсленд, DGGG, 
OEGGG және SGGG нұсқаулығы, Қазақстан Республикасы Ден-
саулық сақтау министрлігінің «Индукциялық еңбек» хаттамасы) . 
Осылайша, бұл шолуда тек жүйелі шолулар, соның ішінде Кок-
ран шолулары мен әлемдік жетекші ұйымдардың индукциялық 
еңбек жөніндегі нұсқаулықтары кіреді.
Қорытынды: Ұрықтың макросомиясына күдік туындаған кезде 
босануды индукциялау туудың орташа салмағының төмендеуі-
не, туа біткен сынықтар мен иық дистокиясының азаюына әке-
леді. Дегенмен, ұрықтың салмағын антенатальды бағалау жиі 
дұрыс емес екенін ескере отырып, бұл IR-ны дұрыс қолданбау-
ға әкелуі мүмкін. Дәрігерлер ұрықтың салмағын бағалауда се-
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PATHWAYS TO SAFER AND MORE EFFICIENT CHILDBIRTH: 
THE EVIDENCE BASE FOR THE MANAGEMENT 
OF INDUCED LABOR (REVIEW)

Relevance Induction of labor (IOL) is one of the most commonly 
used interventions in obstetrics, and the frequency of its use con-
tinues to increase every day.
The widespread use of labor induction is associated with improved 
perinatal outcomes as a result of improved methods of induction, 
such as prostaglandins (Misoprostol and Dinoprostone), balloon 
and osmotic dilators and their synthetic analogues (kelp and Dila-
pan S), etc. Despite its widespread use, induced labor is still a sub-
ject of debate in obstetrics, as there is no consensus on indications 
and contraindications, timing, location, methods of induction and 
pre-induction, and criteria for its effectiveness. In the era of person-
alized medicine, it becomes increasingly important to select the op-
timal method of delivery for each pregnant woman, taking into ac-
count her preferences, anamnesis, objective and instrumental da-
ta, etc. At the same time, the choice should be based on evidence, 
and not on the preferences of institutions or medical personnel as it 
is now done all over the world. Among the wide range of induction 
methods, it is necessary to select the most effective and safe meth-
od for both the mother and the fetus.
The purpose of this review is to summarize the latest scientific ev-
idence, prescribing, contraindications, timing in studies and sites, 
and predictors of efficacy for induced labor, with a focus on the ev-
idence base behind each.
Materials and methods: We searched PubMed, Willey, Cochrane 
Library, and Google Scholar databases for scientific articles for the 
keywords (“induction of labor”, “pharmacological induction”, “me-
chanical induction”, “programmed delivery”, “efficiency of induction”) 
marked systematic reviews and meta-analyses over the last 5 years. 
International and national guidelines for the management of induced 
labor were also reviewed. The latest versions of the guidelines on 
induced labor were found through the web page of each organiza-
tion (WHO, NICE, Queensland, Guideline of the DGGG, OEGGG 
and SGGG, Protocol of the Ministry of Health of the Republic of Ka-
zakhstan "Induced Labor"). Thus, this review includes only system-
atic reviews, including Cochrane reviews and guidelines on induced 
labor from the world's leading organizations.
Conclusion: Induction of labor when fetal macrosomia is suspected 
results in lower mean birth weight, fewer congenital fractures, and 
less shoulder dystocia. However, given that antenatal fetal weight 
estimates are often inaccurate, this may lead to inappropriate use of 
IR. In settings where clinicians can be reasonably confident in their 
assessment of fetal weight, the advantages and disadvantages of 
inducing full-term labor for fetal macrosomia should be discussed.
Key words: induced labor (IL), guidelines, manuals, mechanical 
methods of induction, pharmacological methods, indications and 
contraindications, effectiveness of induction.
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німді бола алатын жағдайларда ұрықтың макросомиясына то-
лық мерзімді босануды индукциялаудың артықшылықтары мен 
кемшіліктері талқылануы керек.
Түйінді сөздер: индукциялық босану (ИБ), әдістемелік нұсқау-
лар, нұсқаулықтар, индукцияның механикалық әдістері, фарма-
кологиялық әдістер, көрсеткіштер мен қарсы көрсеткіштер, ин-
дукцияның тиімділігі.

Введение: Индукция родов (ИР)– это искусственное 
вызывание родовой деятельности с целью родораз-
решения через естественные родовые пути при сроке 
беременности 22 недели и более с целью улучшения 
исходов родов[1]. Индукция родов является одной из 
самых распространенных акушерских вмешательств 
[2]. За последние несколько десятилетий частота при-
менения индукции родов продолжает расти.  В стра-
нах с высоким уровнем дохода частота индуцирован-
ных родов достигает 25–30%. В странах с низким и 
средним уровнем дохода, как правило, ниже, но в не-
которых из них достигают уровня развитых стран [3]. 
Однако, несмотря на широкую распространенность, 
индуцированные роды все еще остаются самой дис-
кутабельной темой в акушерстве, так как нет единого 
консенсуса относительно критериев успешности и без 
эффективности индукции. Также недостаточно дока-
зательств относительно показаний и противопоказа-
ний, сроков проведения, места и методов индукции, а 
также предикторов ее эффективности [1–4]. 
Цель исследования – обобщить последние научные 
данные, касающиеся показаний, противопоказаний, 
сроков проведения, методов и места проведения, а 
также предикторов эффективности индуцированных 
родов   с акцентом на доказательные базы, лежащие 
в основе каждого из них.
Материалы и методы: Мы провели поиск научных 
статей в базах данных PubMed, Willey, Cochrane Library 
и Google Scholar, по ключевым словам, («индукция ро-
дов», «фармакологическая индукция», «механическая 
индукция», «программированные роды», «эффектив-
ность индукции») с пометкой систематические обзо-
ры и период за последние 5 лет. Последние версии 
рекомендаций находили через вэб страницу каждой 
организации (WHO, NICE, Queensland, Guideline of the 
DGGG, OEGGG and SGGG, РЦРЗ МЗ РК). 
Результаты:
Coates et al. провели анализ клинических рекомен-
даций, в котором были включены 49 руководств раз-
ного качества касательно показаний ИР. Руководства 
поддерживали индукцию родов по поводу уменьше-
ния шевелений плода и маловодия в качестве дейст-
вительных показаний для индукции, хотя рекоменда-
ции по срокам отсутствовали или были различными [5].
В систематическом обзоре 68 исследований касатель-
но показаний к индукции поддерживают использова-

ние ИР у женщин с переношенной беременностью, 
хотя доказательства недостаточны в отношении сро-
ков (41 и 42 недели), а также в отношении улучшения 
материнских исходов у женщин с артериальной ги-
пертензией/преэклампсией. У беременных женщин с 
преждевременным разрывом плодных оболочек до 37 
недель доказательства высокого качества поддержи-
вают выжидательную тактику,и слабо поддерживают 
ИР у женщин с дородовым разрывом плодных оболо-
чек в доношенном сроке [6].
По данным Кокрейновского обзора касательно ИР в до-
ношенном сроке при подозрении на макросомию пло-
да выжидательная тактика не оказывала явного влия-
ния на риск кесарева сечения (отношение рисков (ОР) 
0,91, 95% доверительный интервал (ДИ) 0,76-1,09) или 
инструментальное родоразрешение (ОР 0,86, 95% ДИ 
0,65-1,13) Однако дистоция плеча (ОР 0,60, 95% ДИ 
0,37 -0,98; и переломы костей (любых) были снижены 
при ИР (ОР 0,20, 95% ДИ 0,05-0,79)[7].
Беременные с гестационным диабетом- еще одна кате-
гория беременных, касательно которых данные неод-
нозначны. Женщины с гестационным диабетом чаще 
испытывают неблагоприятные последствия, такие как 
преэклампсия, многоводие, макросомия плода, диабе-
тическая фетопатия. По данным Кокрейновского обзо-
ра целью которого было сравнение индукции родов с 
выжидательной тактикой у беременных женщин с гес-
тационным диабетом не было четких различий меж-
ду женщинами, рандомизированными для индукции 
родов , и женщинами, рандомизированными для вы-
жидательной тактики по материнской смертности или 
тяжелой материнской заболеваемости (ОР 1,48, 95% 
ДИ 0,25 -8,76), кесарево сечением (ОР 1,06, 95% ДИ 
0,64-1,77) или инструментальными родами (ОР 0,81, 
95% ДИ 0,45 -1,46). 
Однако, новорожденные у женщин в группе индукции 
родов имели более высокую частоту неонатальной ги-
пербилирубинемии по сравнению с новорождёнными 
в группе выжидательного ведения (ОР 2,46, 95% ДИ 
1,11–5,46). С учетом, что ДИ демонстрируют широкий 
диапазон, неуместно делать определенные выводы [8].
Тенденция к перенашиванию и переношенная бере-
менность являются самым частым показанием к ин-
дукции родов. Но, что касается сроков проведения ин-
дукции данные противоречивые. 
Раньше принято было ждать до 42 недель, но позже 
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в систематическом обзоре не было доказано, что ИР 
в сроке 41 недель улучшала перинатальный исход 
по сравнению с выжидательной тактикой до 42 не-
дель. Однако это преимущество оценивалось только 
у нерожавших женщин, тогда как у повторнородящих 
женщин частота смертности и заболеваемости была 
слишком низкой, чтобы продемонстрировать какой-
либо эффект [9].
По данным Rydahl et al. индукция до перенашивания 
была связана с несколькими положительными резуль-
татами (снижение риска маловодия и окрашивания 
меконием амниотической жидкости) и несколькими 
очень серьезными неблагоприятными исходами (по-
вышенным риском кесарева сечения, хориоамнио-
нитом, повышением частоты стремительных родов и 
разрыва матки) что возможно связано с ятрогенным 
эффектом. По данным Всемирной организации здра-
воохранения, ожидаемая польза от медицинского вме-
шательства должна превышать потенциальный вред. 
Следовательно, результаты систематического обзора 
не подтверждают широкое использование рутинной ин-
дукции до переношенного срока (41+0–6  недель) [10].
Самой дискутабельной темой является так называе-
мая «элективная» или «факультативная» индукция, ко-
торую в некоторых источниках также называют «прог-
раммированные индуцированные роды». По сути, кон-
цепция элективной индукции все чаще определяется 
как индукция в сроке 39 недель, без очевидных кли-
нических показаний, с целью улучшения материнских 
и перинатальных исходов.
Наименьшая частота перинатальной заболеваемос-
ти и смертности приходится на 39-40 недель. Поэто-
му некоторые выступают за индукцию неосложненных 
одноплодных беременностей после того, как они дос-
тигнут срока 39 недель.
Saccone et al. провели оценку риска кесарева сече-
ния, а также любых материнских и перинатальных пос-
ледствий тактики индукции родов у женщин с доношен-
ной неосложненной одноплодной беременностью. Бы-
ло проанализировано 7 РКИ, включающих 7598 участ-
ников. Женщины, рандомизированные для плановой 
индукции родов, получали плановую индукцию обыч-
но в сроке от 39 +0 до 39 недель +6 дней, в то вре-
мя как женщины в контрольной группе получали вы-
жидательную тактику обычно до 41–42  недель бере-
менности или раньше, если это показано с медицинс-
кой точки зрения. Неосложненные доношенные од-
ноплодные беременности, которые были рандомизи-
рованы для индукции родов, имели сходную частоту 
кесарева сечения по сравнению с контрольной груп-
пой (18,6% против 21,4%; относительный риск 0,96, 
95% ДИ 0,78–1,19). Что касается неонатальных исхо-
дов, ИР в доношенный срок была связана со значи-
тельно более низкой частотой окрашивания меконием 
амниотической жидкости (4,0% против 13,5%; относи-
тельный риск 0,32, 95% ДИ 0,18-0,57) и более низкой 
средней массой тела при рождении (средняя разница 

-98,96 г, 95% ДИ от -126,29 до -71,63) по сравнению с 
контрольной группой [11].
Grobman et al. провели метаанализ 6 когортных исс-
ледований, в котором  выявлено, что плановая индук-
ция родов в сроке 39 недель по сравнению с выжида-
тельной тактикой после гестационного возраста была 
связана со значительно более низким риском кесаре-
ва сечения, перинатальной инфекции у матери и пери-
натальных неблагоприятных исходов, включая респи-
раторную заболеваемость, госпитализацию в отделе-
ние интенсивной терапии и смертность[12] .
Противоречивые данные получены в систематическом 
обзоре 16 рандомизированных исследований Dong et 
al. В котором не было снижения числа кесарево сече-
ний или перинатальной заболеваемости в результа-
те ИР на сроке 39–40 недель по немедицинским по-
казаниям. 
Тем не менее, ИР в 39–40  недель может быть связа-
на с меньшей частотой гипертензивных расстройств 
у матери, меньшей продолжительностью первого пе-
риода родов, меньшим количеством случаев окраши-
вания меконием амниотической жидкости, меньшей 
средней массой тела при рождении, большей про-
должительностью госпитализации материи и более 
частое использование эпидуральной анестезии. [13]
Все исследователи единогласны во мнении, что риск 
мертворождения или неонатальной смерти возрас-
тает по мере того, как беременность продолжается 
дольше 42 недель. Неясно, может ли индукция родов 
снизить эти риски. С целью обновления предыдущих 
данных было проведено обновление Кокрейновского 
обзора, в котором были включены 34 РКИ (с участием 
более 21 000 женщин и новорожденных), в основном 
проведенных в странах с высоким уровнем дохода. В 
исследованиях сравнивали тактику стимуляции ро-
дов, как правило, после 41 полной недели беремен-
ности (> 287 дней) с ожиданием спонтанной родовой 
деятельностью. Наблюдается явное снижение пери-
натальной смертности при проведении индукции ро-
дов в сроке 39 недель и более по сравнению с выжи-
дательной тактикой, хотя абсолютные показатели не-
велики (0,4 против 3 смертей на 1000). Оптимальные 
сроки индукции родов у женщин в доношенном сроке 
беременности или позже требуют дальнейшего изуче-
ния, равно как и дальнейшее изучение профилей рис-
ка женщин, их ценностей и предпочтений [14].
Мы также проанализировали систематические обзо-
ры, в которых рассматриваются индукция родов от-
дельных категорий (беременные с ожирением, пер-
вородящие старшего возраста, беременные с позд-
ними формами гипертонических расстройств, а так-
же беременные с рубцом на матке после предшест-
вующего кесарево сечения в анамнезе).
По данным Krogh et al у женщин с ожирением дос-
рочная индукция родов была связана с более низким 
риском кесарева сечения, чем выжидательная такти-
ка (19,7% против 24,5%; ОР 0,71; 95% ДИ 0,63–0,81). Ф
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И наоборот, индукция родов была связана с повышен-
ным риском инструментальных родов через естествен-
ные родовые пути (ОР 1,12; 95% ДИ 1,02–1,22). Ин-
дукция родов в доношенном сроке у женщин с ожире-
нием может снизить риск кесарева сечения по срав-
нению с выжидательной тактикой, но качество дока-
зательств низкое [15].
Fonseca et al. провели систематический обзор, чтобы 
оценить, связана ли индукция родов в более позднем 
материнском возрасте с увеличением частоты кеса-
рева сечения по сравнению с выжидательной такти-
кой. Индукция родов не была связана со значитель-
ным увеличением риска кесарева сечения (ОШ 0,97, 
95 % ДИ 0,86–1,1), вспомогательных вагинальных ро-
дов (ОШ 1,12, 95% ДИ 0,96–1,32) или послеродово-
го кровотечения (ОШ 1,11, 95 % ДИ 0,88–1,41). [16].
Похожее исследование проведено Li et al. провели 
обзор, который был проведен для сравнения резуль-
татов немедленной и отсроченной индукции родов у 
женщин с гипертензивным расстройством беремен-
ности в зависимости от тяжести заболевания и геста-
ционного возраста. Среди пациенток с легкой преэк-
лампсией с поздним началом риск почечной недоста-
точности был значительно ниже при немедленной ин-
дукции родов (ОР 0,36; 95% ДИ 0,14–0,92). У пациен-
ток с тяжелой преэклампсией немедленная индукция 
родов значительно снижала риск рождения маловес-
ных для гестационного возраста детей по сравнению с 
отсроченной индукцией родов (ОР 0,49; 95% ДИ 0,29–
0,84) и значительно снижало риск неонатального рес-
пираторного дистресс-синдрома у пациенток с легкой 
преэклампсией с поздним началом (ОР: 2,15; 95% ДИ 
о 1,14–4,06 [17].
Важной группой также являются группа пациентов с 
рубцом на матке. Хотя несколько десятилетий назад 
было принято правило: «Одно кесарево – всегда ке-
сарево», сейчас это правило стало неактуальным и во 
всем мире стали практиковаться естественные роды 
после кесарева сечения. ИР также может быть необ-
ходима женщинам с рубцом на матке после кесаре-
во сечения, и ее следует рассматривать как разум-
ный вариант при условии принятия всех возможных 
мер для обеспечения благополучия матери и ребен-
ка. Однако ввиду повышенного риска разрыва матки 
индукцию следует проводить с осторожностью. Хотя 
и в руководствах предлагают применении баллонного 
катетера для созревания шейки матки с последующей 
амниотомией и инфузии окситоцина, доказательства 
низкие в вопросах созревания шейки матки и/или мето-
дов индукции родов. Недостаточно доказательств вы-
сокого качества, чтобы информировать об оптималь-
ных клинических вмешательствах среди женщин, пы-
тающихся попробовать вагинальные роды после пре-
дыдущего кесарево сечения в анамнезе [18]. 
Систематический обзор Zhang et al. с включением 14 
исследований, в которых участвовало 48 457 женщин, 
перенесших вагинальные роды после предшествую-

щей операции кесарево сечение, соответствовали кри-
териям включения. Суммарная частота вагинальных 
родов после кесарева сечения (ВРПКС) и частота раз-
рывов матки при спонтанных родах составила 74,3 и 
0,7% соответственно. Кроме того, суммарная частота 
ВРПКС и частота разрывов матки в группе индуциро-
ванных родов составила 60,7 и 2,2% соответственно. 
У женщин, у которых были спонтанные роды, была 
значительно более высокая частота вагинальных ро-
дов (p = 0,001) и более низкая частота разрыва матки 
(p = 0,0003) по сравнению с индуцированными рода-
ми. Сводная частота разрывов матки у женщин, при-
нимавших окситоцин, и женщин, не принимавших ок-
ситоцин составила 1,4% и 0,5% соответственно, и раз-
ница была значимой (p = 0,0002). У женщин с рубцом 
на матке и индуцированными родами был более вы-
сокий риск разрыва матки по сравнению с женщинами 
со спонтанными родами. Следовательно, необходимы 
упрощенное и стандартизированное интранатальное 
ведение, точный протокол и тщательный мониторинг 
использования окситоцина у женщин этой группы [19]. 
Механические методы были первыми методами, раз-
работанными для созревания шейки матки и стимули-
рования родов. В последние десятилетия их замени-
ли фармакологическими методами. 
Vaan et al сравнивали эффективность различных ме-
ханических методов с другими методами такие как, 
ПГЕ2 (вагинально и интрацервикально), низкими до-
зами мизопростола (перорально и вагинально). Авто-
ры пришли к выводу, что механическая индукция с по-
мощью баллона, вероятно, столь же эффективна, как 
индукция родов с помощью вагинального ПГЕ2. Од-
нако, по-видимому, имеет более благоприятный про-
филь безопасности. Доказательства среднего качест-
ва показывают, что баллонный катетер может быть ме-
нее эффективным, чем пероральный мизопростол, но 
остается неясным, существует ли разница в резуль-
татах в плане безопасности для новорожденных. По 
сравнению с вагинальным введением низких доз ми-
зопростола баллонный катетер может быть менее эф-
фективным, но, вероятно, имеет лучший профиль бе-
зопасности [20].
По данным обновленного Кокрейновского обзора 112 
исследований, из которых 104 исследования предос-
тавили данные (22 055 женщин), были получены сле-
дующие результаты: 
Баллонный катетер в сравнении с вагинальным 
простагландином Е2(ПГЕ2): может быть небольшая 
разница или отсутствовать разница в частоте ваги-
нальных родов, не достигнутых в течение 24 часов 
(ОР 1,01, 95% ДИ 0,82–1,26), разница в частоте ке-
сарева сечения незначительна или отсутствует (ОР 
1,00, 95% ДИ от 0,92 до 1,09). Баллонный катетер, ве-
роятно, снижает риск гиперстимуляции матки с изме-
нением частоты сердечных сокращений плода (ЧСС) 
(ОР 0,35, 95% ДИ от 0,18 до 0,67), серьезной неона-
тальной заболеваемости или перинатальной смерти 
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(ОР 0,48, 95% ДИ от 0,25 до 0,93) и может немного 
снизить риск госпитализации новорожденных в отде-
ление интенсивной терапии (ОРИТН) (ОР 0,82, 95% 
ДИ от 0,65 до 1,04). Неясно, существует ли разница в 
серьезной материнской заболеваемости или смерт-
ности (ОР 0,20, 95% ДИ от 0,01 до 4,12; 4 исследо-
вания; 1481 женщина) или оценка по шкале Апгар <7 
(ОР 0,74, 95% ДИ от 0,49 до 1,14) 
Баллоный катетер по сравнению с вагинальным 
введением низких доз мизопростола: неясно, су-
ществует ли разница в частоте вагинальных родов, 
не достигнутых в течение 24 часов, между индукцией 
родов баллонным катетером и вагинальным мизоп-
ростолом (ОР 1,09, 95% ДИ от 0,85 до 1,39). Баллон-
ный катетер, вероятно, снижает риск гиперстимуляции 
матки с изменением ЧСС плода (ОР 0,39, 95% ДИ от 
0,18 до 0,85), но может увеличить риск кесарева се-
чения (ОР 1,28, 95% ДИ от 1,02 до 1,60) 
Баллон по сравнению с низкими дозами мизоп-
ростола перорально: баллонный катетер, вероятно, 
снижает количество вагинальных родов в течение 24 
часов (ОР 1,28, 95% ДИ от 1,13 до 1,46).
Таким образом, доказательства низкого и среднего ка-
чества показывают, что механическая индукция с по-
мощью баллона, вероятно, столь же эффективна, как 
индукция родов с помощью вагинального ПГЕ2. Од-
нако баллонный катетер, по-видимому, имеет более 
благоприятный профиль безопасности.
Доказательства среднего качества показывают, что 
баллонный катетер может быть немного менее эффек-
тивным, чем пероральный мизопростол, но остается 
неясным, существует ли разница в результатах в пла-
не безопасности для новорожденных. По сравнению с 
вагинальным введением низких доз мизопростола до-
казательства низкого качества показывают, что бал-
лон может быть менее эффективным, но, вероятно, 
имеет лучший профиль безопасности [21].
Kemper et al. провели систематический обзор иссле-
дований с участием 2815 участников, перенесших 
ИР,1399 из них был установлен катетер Фолея, а 1416 
— пероральный прием мизопростола. По сравнению с 
теми, кто получал мизопростол перорально, у пациен-
тов, кому установили катетер Фолея была несколько 
сниженная вероятность вагинальных родов (отноше-
ние рисков (RR), 0,95 (95% ДИ, 0,91–0,99); I 2, 2,0). 
Тенденция к более низкой частоте неблагоприятных 
перинатальных исходов была обнаружена у женщин, 
перенесших ИР с использованием катетера Фолея, по 
сравнению с пероральным мизопростолом (ОР 0,71 
(95% ДИ 0,48–1,05); I 2, 14,9%). Совокупный небла-
гоприятный материнский исход не отличался между 
группами (ОР, 1,00 (95% ДИ, 0,97–1,03); I2, 0%). Ме-
та-анализ модификаций эффекта не показал значи-
мого взаимодействия между вмешательством и па-
ритетом или гестационным возрастом ни для одного 
из первичных исходов. Таким образом, для женщин, 
которым предстоит ИР, катетер Фолея менее эффек-

тивен, чем пероральный мизопростол, поскольку он 
был связан с меньшим количеством вагинальных ро-
дов. Однако, введение катетера Фолея может умень-
шить неблагоприятные перинатальные исходы, хотя 
авторы не обнаружили существенной разницы в бе-
зопасности матери [22]
Rahimi et al. провели метаанализ сравнивая влияния 
перорального и вагинального мизопростола на ин-
дукцию родов. Результаты показали, что перораль-
ное применение мизопростола было лучше, чем ва-
гинальное введение, по нескольким аспектам. Про-
должительность родов была больше в пероральной 
группе, но у них было меньше побочных эффектов 
при беременности и у новорожденных. Напротив, ва-
гинальное применение мизопростола усиливало сок-
ращения матки [23].
Различные исследования оценивали титрованное пе-
роральное введение мизопростола для индукции ро-
дов и доказали его эффективность по сравнению с 
другими методами индукции. Тем не менее, сущест-
вуют разногласия среди опубликованных исследова-
ний между титрованным пероральным мизопросто-
лом и статическим пероральным мизопростолом во 
время индукции родов. 
Baradwan et al провели систематический обзор РКИ, 
в которых сравнивали титрованный пероральный ми-
зопростол со статической схемой перорального мизоп-
ростола во время индукции родов. Частота вагиналь-
ных родов существенно не отличалась между обеи-
ми группами (p = 0,49). Титрованный пероральный ми-
зопростол был связан со значительным увеличением 
частоты кесарева сечения по сравнению с постоянной 
дозой перорального мизопростола (р = 0,04). Более 
того, титрованный пероральный прием мизопростола 
приводил к значительному увеличению частоты маточ-
ной тахисистолии и побочных эффектов мизопросто-
ла (p = 0,01 и p = 0,003 соответственно). Таким обра-
зом, титрованный пероральный мизопростол увеличи-
вает частоту кесарева сечения, маточной тахисисто-
лии и побочных эффектов мизопростола при анало-
гичной частоте вагинальных родов по сравнению со 
статической дозой мизопростола. Следовательно, во 
время индукции родов вместо перорального мизопрос-
тола с титрованием следует использовать перораль-
ный мизопростол в постоянной дозе [24]
Также были попытки сравнить эффективность индук-
ции мизопростола в сочетании с цервикальным кате-
тером с одним или двумя баллонами по сравнению 
с моноприемом мизопростола для преиндукции при 
неблагоприятном состоянии шейки матки.
Систематический обзор и метаанализ рандомизиро-
ванных контролируемых исследований проведенных 
Ornat et al. показали, что комбинированное лечение 
(мизопростол + катетер) было связано с более корот-
ким интервалом времени от индукции до родов (MD = 
-1,99 часа; 95% ДИ: -3,42, -0,56); в дополнение к мень-
шему количеству случаев гиперстимуляции матки (ОР Ф
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= 0,39; 95% ДИ: 0,23, 0,67) и госпитализаций в отде-
ления интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН) 
(ОР = 0,75; 95% ДИ: 0,58, 0,97) по сравнению с  ми-
зопростолом. Не было никаких существенных разли-
чий по частоте тахисистолии, хориоамнионита, кеса-
рева сечения, массы тела при рождении и оценки по 
шкале Апгар на 5-й минуте [25]
Кокрейновский обзор с включением 61 испытания с 
участием 20 026 женщин, были получены следующие 
результаты:
Пероральный мизопростол может практически не 
влиять на частоту кесарева сечения (ОР 0,81, 95% 
ДИ 0,59–1,11), в то время как его влияние на матку ги-
перстимуляция с изменением частоты сердечных сок-
ращений плода не определена (ОР 5,15, 95% ДИ от 
0,25 до 105,31). Анализ подгруппы показал, что дозы 
от 10 мкг до 25 мкг (ОР 0,80, 95% ДИ 0,74–0,87) могут 
отличаться от 50 мкг (ОР 1,10, 95% ДИ 0,91–1,34) по 
риску кесарево сечения. Пероральный прием мизоп-
ростола может снижать вагинальные роды в течение 
24 часов (ОР 0,93, 95% ДИ от 0,87 до 1,00) и гиперс-
тимуляцию с изменением частоты сердечных сокра-
щений плода (ОР 0,49, 95% ДИ от 0,40 до 0,59)
Таким образом, низкие дозы мизопростола перораль-
но, вероятно, связаны с меньшим числом кесарево, 
чем вагинальный динопростон, и более низкой часто-
той гиперстимуляции с изменениями частоты сердеч-
ных сокращений плода. Однако время до родов мо-
жет быть увеличено, о чем свидетельствует умень-
шение числа вагинальных родов в течение 24 часов.
По сравнению с трансцервикальным катетером Фо-
лея, низкие дозы мизопростола перорально связа-
ны с меньшим количеством кесарево сечений, но эк-
вивалентными показателями гиперстимуляции. [26]. 
Окситоцин является эффективным препаратом для ИР, 
но связан с серьезными побочными эффектами, из ко-
торых наиболее распространёнными являются тахи-
систолия матки, дистресс плода и необходимость инт-
ранатального кесарево сечения либо вакуум-экстрак-
ции плода. Для сведения к минимуму вышеперечис-
ленных состояний были предложены различные ре-
жимы введения, такие как уменьшенное или пульси-
рующее дозирование. Некоторые авторы предлагают 
прекратить введение окситоцина при достижении ак-
тивной фазы родов, т. е. когда схватки уже установи-
лись и шейка матки раскрыта не менее чем на 5 см.
Hernández-Martínez отобрали девять исследований, 
включающих 1538 женщин, которые были разделе-
ны на 2 группы. 774 беременным продолжали инфу-
зию окситоцина после достижения активной фазы ро-
дов, а в 764 случаях после достижения активной фазы 
введения окситоцина было прекращено. Были полу-
чены следующие результаты: частота кесарева сече-
ния (14,3% против 8,6%; ОР 1,67; 95% ДИ 1,25-2,23), 
гиперстимуляции матки (12,4% против 4,7%;ОР 2,59; 
95% ДИ 1,70-2,23) и неутешительная частота сердеч-
ных сокращений плода (19,2% против 12,5%; ОР 1,55; 

95% ДИ1,18-2,02) были значительно выше в группе с 
продолжением введения окситоцина. Наблюдалось 
увеличение продолжительности второго периода ро-
дов в группе отмены окситоцина (объединенная сред-
няя разница -7,03; 95% ДИ от -9,80 до -4,26). Таким 
образом, после активной фазы индуцированных ро-
дов продолжение введения окситоцина увеличивает 
риск кесарева сечения, гиперстимуляции матки и из-
менения частоты сердечных сокращений плода [27].
Кокрейновский обзоре были получены следующие ре-
зультаты: по сравнению с продолжением внутривен-
ной стимуляции окситоцином прекращение внутри-
венного введения окситоцина может снизить частоту 
кесарева сечения, ОР 0,69, 95% ДИ от 0,56 до 0,86). 
Прекращение внутривенного введения окситоцина, 
вероятно, снижает риск маточной тахисистолии в со-
четании с аномальной частотой сердечных сокраще-
ний плода по сравнению с продолжением внутривен-
ного введения окситоцина (ОР 0,15, 95% ДИ от 0,05 до 
0,46). Нарушения интранатальной кардиотокографии 
(КТГ) (подозрительные/патологические КТГ) вероятно, 
снижаются при прекращении внутривенного введения 
окситоцина (ОР 0,65, 95% ДИ от 0,51 до 0,83). Прек-
ращение внутривенной стимуляции окситоцином пос-
ле того, как установилась активная фаза родов, мо-
жет снизить вероятность кесарева сечения, но досто-
верность доказательств низкая. Прекращение внутри-
венного введения окситоцина может уменьшить тахи-
систолию матки в сочетании с аномальной ЧСС [28]
Разведение плодных оболочек — это механическая 
техника, при которой врач вводит один или два паль-
ца в шейку матки и непрерывным круговым очищаю-
щим движением отделяет нижний полюс плодных обо-
лочек от нижнего сегмента матки, что способствует 
выработке гормонов, которые способствуют сглажи-
ванию и расширению цервикального канала и нача-
лу родового акта.
По данным Avdiyovski et al.  разведение плодных обо-
лочек полезно для стимуляции спонтанных родов (ОР 
= 1,205, 95% ДИ: 1,133-1,282, р = <0,001) и уменьше-
ния формальной индукции родов для переношенных 
(ОР = 0,523, 95% ДИ: 0,409–0,669, р = <0,001. Разве-
дение плодных оболочек эффективно способствует 
самопроизвольным родам и тем самым снижает пот-
ребность в формальной индукции родов [29].
По данным кокрейновского обзора с включением 40 
исследований (6548 участников) получены следую-
щие результаты:
У женщин с разведением плодных оболочек больше 
шансов на самопроизвольное начало родов (средний 
коэффициент риска (aRR) 1,21, 95% ДИ от 1,08 до 
1,34) и меньше шансов, что они испытают: ИР (aRR 
0,73, 95% ДИ от 0,56 до 0,94). Различия между груп-
пами могут быть незначительными или отсутствовать 
по следующим параметрам: кесарево сечение (ОР 
0,94, 95% ДИ от 0,85 до 1,04, 3); материнская смерть 
или серьезное заболевание (ОР 0,83, 95% ДИ от 0,57 
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до 1,20); неонатальная перинатальная смертность 
или серьезная заболеваемость (aRR 0,83, 95% ДИ от 
0,59 до 1,17).
Сравнение разведения плодных оболочек с вагиналь-
ными/интрацервикальными простагландинами, с внут-
ривенным введением окситоцина +/- амниотомия, а 
также сравнение разведения плодных оболочек один 
раз в неделю в сравнении с разведением два раза в 
неделю и /или имитации процедуры не выявило раз-
личия между группами по следующим параметрам: 
самопроизвольное начало родов, ИР, кесарево сече-
ние, материнская смерть, неонатальная перинаталь-
ная смертность. Авторы не нашли исследований, в 
которых сравнивали бы отслоение плодных оболочек 
только с амниотомией или механическими методами.
В трех исследованиях, в которых были представлены 
данные о 675 женщинах, сообщалось, что женщины 
положительно отзывались о своем опыте отслоения 
плодных оболочек, а в одном исследовании сообща-
лось, что 88% (n = 312) женщин, опрошенных в пос-
леродовом периоде, выбрали бы отслоение плодных 
оболочек при следующей беременности [30].
Выводы
Индукция родов при подозрении на макросомию пло-
да приводит к более низкой средней массе тела при 
рождении, меньшему количеству переломов плеча во 
время родов и дистоции плеча. Однако с учетом то-
го, что антенатальные оценки веса плода часто бы-

вают неточными, это может приводить к необоснован-
ному применению ИР. В условиях, когда врачи могут 
быть достаточно уверены в своей оценке веса плода, 
следует обсудить преимущества и недостатки индук-
ции родов в доношенном сроке по поводу макросомии 
плода. Что касается сроков проведения индукции при 
тенденции к перенашиванию, когда других показаний 
нет, данные варьируется от 40 недель до 42 недель. 
Но следует иметь в виду, что увеличением сроков бе-
ременности риски мертворождения увеличиваются, 
соответственно беременные женщины должны быть 
проконсультированы и вовремя направлены на индук-
цию родов до 42 недель. Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что начальная доза мизопростола 
25 мкг может обеспечить хороший баланс эффектив-
ности и безопасности. Этот метод предложен и в на-
шем протоколе индукции родов, однако процесс при-
готовления не может гарантировать точности дози-
ровки, необходимо разработать лекарственные фор-
мы, которые обеспечивали точность дозировки. До тех 
пор необходимо контролировать процесс приготовле-
ния растворов и их прием. После того, как во время 
индукции родов будет достигнуто раскрытие шейки 
матки на 5–6 см (активная фаза родов), можно расс-
мотреть вопрос о прекращении инфузии окситоцина. 
Выбор метода индукции должен осуществляться в ин-
дивидуальном порядке для каждой женщины исходя 
из наилучших доступных доказательств.  
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