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Механізми розвитку 

пологової діяльності

Характер пологової діяльності визна-
чається, в основному, функціональніс-
тю матки, яка в порядку зворотного 
зв’язку здійснює вплив на всі компе-
тентні системи жіночого організму 
під час пологів. Механізм настання 
родової діяльності надалі вивчається. 
Існує декілька теорій причин настан-
ня пологів: теорія чужорідного тіла, 
механічна, імунна, плацентарна, гене-
тична. 

Згідно з фізіологією вісцеральних си-
стем, регуляція скорочувальної діяль-
ності матки здійснюється завдяки та-
ким механізмам:
• гуморальному (біологічно активні 

речовини, включаючи гормони);
• нейрогенному (центральна та веге-

тативна нервові системи);
• місцевому (міогенному). 

Нині головну роль у розвитку скорочу-
вальної діяльності матки під час вагіт-
ності та пологів віддають не нервовій 
системі, а гуморальним факторам. 
При вагітності в крові та тканинах ма-
теринського організму відбувається 
поступове накопичення біологічно 
активних речовин: естрогенів, проге-
стерону, адреналіну, норадреналіну, 
ацетилхоліну, окситоцину, серотоніну, 
простагландинів, гістаміну. А перед 
пологами підвищується синтез утеро-
тонічних речовин, що забезпечують 
перейми (окситоцин, простагландини, 
серотонін).

Нейрогенна регуляція пологової 
діяльності забезпечується вегетатив-
ною нервовою системою, функція якої 
підкорена корі головного мозку та лім-

бічним структурам. Усі відділи матки 
мають подвійну вегетативну іннерва-
цію. Симпатична нервова система ін-
нервує зовнішні і найпотужніші пласти 
міометрію в дні й тілі матки. Парасим-
патична — внутрішні (субваскулярні) 
пласти, найбільш виражені в нижньому 
сегменті і шийці матки. У м’язах матки 
мають місце кілька груп рецепторів: 
α- і β-адренорецептори (в повздовжніх 
м’язових волокнах), М-холіно- і D-се-
ротонінові рецептори (в циркулярних 
м’язових волокнах), хемо-, механо- і ба-
рорецептори (в шийці матки). 

Щодо міогенної регуляції, то м’язова 
стінка матки у функціональному сенсі 
являє гомогенне утворення, структур-
но-функціональною одиницею якого 
є гладеньком’язова клітина — міоцит. 
Міоцити формують гладеньком’язовий 
пучок — головну функціональну оди-
ницю міометрію. Процес пологів роз-
вивається при «готовності» міометрію, 
тканин шийки матки і систем регуляції 
скорочувальної функції матки.

І, нарешті, початок пологів — це ге-

нетичний сигнал, що реалізується на 
рівні лімбічних структур, і в результаті 
якого розпочинається каскад реакцій, 
що викликають викид утеротонічних 
сполук перед пологами і забезпечують 
пульсуючий їх синтез під час пологів. 

У регуляції пологової діяльності бе-
руть участь простагландини, синтез 
яких значно підвищується перед по-
логами. Вони синтезуються тканинами 
матки, амніоном, децидуальною тка-
ниною і плодом.

Останніми роками доведено, що для 
ініціації пологів не потрібне зменшен-
ня концентрації прогестерону. Вив-
чено механізми функціональної про-
гестеронової відміни. Під час пологів 
відбувається зниження концентрації 
прогестеронових рецепторів. Дове-
дено значні відмінності щодо концен-
трації окситоцинових рецепторів у 
міометрії дна матки (70%), нижнього 
сегмента і шийки матки (20%). Вста-
новлено подвійний ефект окситоцину 
при розродженні: перший — безпосе-

редньо через рецептори скорочення 
м’язових волокон, другий — опосе-
редкований, через стимуляцію про-
стагландинів. Також з’явилися нові 
дані щодо основної ролі в розвитку 
пологової діяльності шийки матки, в 
якій перед пологами синтезуються 
специфічні білки.

Переношена вагітність

Найчастіше в акушерській практиці 
порушення скорочувальної активно-
сті матки зустрічається при перено-
шеній вагітності та передчасному ви-
литті навколоплодових вод. 

Переношеною вважається вагітність, 
що триває 42 повні тижні і більше 
(294 дні і більше), рахуючи від 1-го дня 
останньої менструації.

При невідповідності гестаційного тер-
міну, розрахованого за датою остан ньої 
менструації, необхідно орієнтуватися 
на куприково-тім’яний розмір (КТР), 
виміряний при ультразвуковому до-
слідженні (УЗД) в І триместрі вагітності.

При переношеній вагітності новона-
роджена дитина має ознаки «пере-
зрілості». Терміни «переношеність» і 
«перезрілість» не є синонімами. Ці два 
поняття часто плутають. Можливі за-
пізнілі пологи без ознак перезрілості, 
так само як і своєчасні пологи пере-
зрілим плодом. Отже, переношеність 
поняття календарне, а перезрілість — 
оціночна категорія фізичного стату-
су плода і новонародженого. Термін 
«пролонгована вагітність» не варто за-
стосовувати, адже він не є правильним 
і відсутній в Міжнародній класифікації 
хвороб Х перегляду. 

Частота переношування становить 
1−10%. До структури ускладнень у 
новонароджених входять: синдром ас-
пірації меконієм, ураження централь-
ної нервової системи, макросомія  — 
30% (у популяції — 10%). 

Термінологія:

• строк вагітності більше 40 тижнів, 
але менше 40 тижнів і 7 днів (41-й 
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тиждень) — вагітність доношена, 
пологи своєчасні;

• строк вагітності більше 41 тижня, 
але менше 41 тижня і 7 днів (42 тиж-
ні) — термін «тенденція до перено-
шування», пологи своєчасні;

• строк вагітності 42 тижні і більше — 
термін «переношена» вагітність, по-
логи «запізнілі». 

Існує зв’язок між переношуванням 
вагітності і генетичними факторами, 
чоловічою статтю плода, високим ін-
дексом маси тіла пацієнтки до вагіт-
ності.

До фонових факторів переноше-
ної вагітності належать: пізнє статеве 
дозрівання, порушення менструальної 
функції, інфантилізм, дитячі інфекцій-
ні захворювання, порушення обміну 
речовин, ендокринні захворювання, 
запальні захворювання статевих ор-
ганів, психічні травми, прееклампсія, 
порушення функції гіпофізарно-над-
ниркової системи плода, переношена 
вагітність в анамнезі. 

Клінічні ознаки переношеної вагітно-
сті включають: 
• зменшення обводу живота на 

5−10 см, зазвичай після 290 днів ва-
гітності (дегідратація);

• зниження тургору шкіри вагітної;
• зменшення маси тіла вагітної на 

1 кг;
• підвищення щільності матки (за ра-

хунок зменшення кількості вод і ре-
тракції мускулатури матки);

• маловоддя;
• збільшення щільності кісток черепа 

плода, вузькі шви та тім’ячко (виз-
начається при вагінальному дослід-
женні);

• зміни характеру серцевих тонів пло-
да при аускультації (зміни звучності 
та частоти ритму), що свідчить про 
гіпоксію плода;

• гіпоксію плода, виявлену об’єк тив-
ними методами пренатальної діаг-
ностики;

• виділення з молочних залоз молока 
замість молозива;

• незрілу шийку матки.

Стратегія ведення вагітних з тенден-
цією до переношування така. При 
досягненні гестаційного терміну 
40 тижнів і за відсутності показань до 
госпіталізації в амбулаторних умовах 
проводять комплексну оцінку стану 

плода: кардіотокографію (КТГ), УЗД з 
визначенням біофізичного профілю і 
допплерометрією. 

При задовільному стані плода виз-
начають подальший план спостере-
жень:
• контроль індексу амніотичної ріди-

ни в 40,5 тижнів і нестресовий тест 
(при реактивному тесті — направ-
лення до стаціонару через 3−4 дні, 
при ареактивному — термінова го-
спіталізація); 

• визначення рухової активності пло-
да в амбулаторних умовах (актогра-
фія);

• госпіталізація в терміні 41 тиждень 
для індукції пологів й інтенсивного 
спостереження за станом плода і 
підготовки до пологів при незрілій 
шийці матки (передіндукція).

Після планової госпіталізації в 41 тиж-
день подальші дії чітко вкладаються у 
3 варіанти сценарію: 
1)   програмовані пологи в день посту-

плення — при незрілій шийці мат-
ки;

2)   інтенсивний нагляд за станом плода 
й очікування спонтанного початку 
пологової діяльності;

3)   спостереження за станом плода 
в поєднанні з підготовкою шийки 
матки для подальшої амніотомії. 

Другий та третій сценарії бажано за-
вершити до терміну 42 тижні. При 
обранні вагітною будь-якого зі сце-
наріїв або при відмові від будь-яких 
втручань, включаючи госпіталізацію, 
слід отримати інформовану згоду. 

З метою визначення стану плода у 
пацієнток з переношеною вагітністю 
у стаціонарі застосовують такі діаг-
ностичні засоби: сонофетометрію в 
динаміці, суб’єктивну оцінку рухової 
активності плода, КТГ з оцінкою стану 
плода за Фішером або комп’ютерною 
оцінкою (Оксфорд метод), нестресо-
вий тест, контрактивний тест, біофі-
зичний профіль плода (за Маннін-
гом), модифікований біофізичний 
профіль (нестресовий + визначення 
навколоплодових вод), допплерівсь-
ке дослідження матково-плацентар-
ного і плодово-плацентарного кро-
вообігу.

Для підготовки шийки матки до по-
логів у стаціонарі застосовують про-

стагландини (гель чи таблетовані 
препарати), антипрогестини (Міфе-
пристон), синтетичні гідрофільні ди-
лататори, катетер Фолея, ламінарії, 
відшарування нижнього полюсу 
плідного міхура.

При переношуванні вагітності до-
цільним є застосування програмова-
них пологів. Розрізняють передчасні, 
своєчасні та запізнілі програмовані 
пологи. В міжнародній практиці тер-
мін «програмовані» (елективні) поло-
ги визначають як завершення вагітно-
сті у строк не менше 39 тижнів зрілим 
плодом і підготовленою шийкою мат-
ки в призначений час, оптимальний 
для матері, плода і пологового стаціо-
нару.

За підозри на макросомію необхідно 
дотримуватися таких принципів ве-
дення пологів:
• не бажано застосовувати порожнин-

ні акушерські щипці, особливо при 
затяжному другому періоді пологів, 
адже при макросомії плода це збіль-
шує ризик дистоції плічок плода до 
4,6%; 

• про передбачувані запізнілі пологи 
заздалегідь слід попередити неона-
толога та анестезіолога; 

• акушер, який веде такі пологи, має 
добре володіти прийомами ведення 
пологів при дистоції плічок; 

• при передбачуваній масі плода 
більше 4500 г, підозрі на невідповід-
ність розмірів таза матері і плода, 
наявності в анамнезі ускладнених 
пологів великим плодом слід своє-
часно прийняти рішення про опера-
тивне розродження шляхом кесаре-
вого розтину. 

Після народження дитини акушер 
разом з неонатологом мають оцінити 
ознаки перезрілості новонародже-
ного: 
• темно-зелене забарвлення плодо-

вих оболонок, пуповини; 
• мацерація шкіри, особливо на руках 

і стопах («лазневі» стопи і долоні); 
• незначна кількість сироподібної 

змазки; 
• низький тургор шкіри («старечий» 

вигляд дитини); 
• великі розміри дитини (рідше гіпо-

трофія), довгі нігті на ручках; 
• погано виражена конфігурація го-

лів ки, щільні кістки черепа, вузькі 
шви і тім’ячко. 
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Виділяють три ступені перезрілості 
за Кліффордом: 
• I ступінь — шкіра новонародже-

ного нормального кольору. Сиро-
подібна змазка виражена слабо. 
Води світлі, але їх кількість зменше-
на. Загальний стан новонароджено-
го задовільний; 

• II ступінь — різко виражена сухість 
шкіри, є ознаки гіпотрофії плода. 
Води, пупковий канатик, шкіра ново-
народженого забарвлені меконієм у 
зелений колір; 

• III ступінь — води жовтого кольору, 
шкіра і нігті новонародженого ма-
ють жовте забарвлення (ознаки гли-
бокої гіпоксії). 

Основні принципи 

застосування 

передіндукції 

та індукції пологів 

1. Індукція пологів має здійснюватися 
лише за наявності чітких медичних 
показань, коли очікуваний пози-
тивний ефект перевищує потенцій-
ні ризики. 

2. Необхідно враховувати фактичний 
стан, побажання і переваги кожної 
жінки, звертаючи особливу увагу 
на стан шийки матки, конкретний 
метод індукції пологів та наявні 
умови, зокрема наявність в анам-
незі пологів і розриву плодових 
оболонок. 

3. Індукцію пологів слід проводити з 
обережністю, оскільки ця проце-
дура пов’язана з ризиком гіперсти-
муляції, розриву матки та дистресу 
плода. 

4. При індукції пологів необхідно за-
безпечити умови і засоби для оцін-
ки стану породіллі та плода. 

5. Жінки, в яких застосовують методи 
передіндукції та індукції пологів, 
мають перебувати під постійним 
наглядом. 

6. Неефективність індукції пологів не є 
показанням до кесаревого розтину.

7. Індукцію пологів слід здійснювати в 
тих лікувальних закладах, де мож-
ливі проведення кесаревого розти-
ну та якісний моніторинг за станом 
плода. 

З метою оптимізації підходів до 
кваліфікованого розродження пока-
зання до перед-/індукції пологів виз-
начають за пріоритетністю: 

• А — високий пріоритет — розрод-
ження є необхідним за часом, його 
відстрочення збільшує потенційні 
ризики для життя та здоров’я матері 
і плода; 

• Б — помірний пріоритет — розрод-
ження є доцільним і обґрунто-
ваним, однак остаточне рішення 
приймається міждисциплінарним 
консиліумом з урахуванням додат-
кових факторів. 

Протипоказання до використання 

передіндукції та індукції пологів з 

боку плода:

• неправильні положення плода (попе-
речне, косе);

• розгинальні передлежання голівки 
(лицьове, лобне) при передчасному 
розриві плідних оболонок;

• батагатоплідна вагітність за наявно-
сті протипоказань до вагінального 
розродження;

• дистрес плода;
• вади розвитку плода, за яких реко-

мендоване абдомінальне розрод-
ження. 

Послідовність виконання 

передіндукції та індукції 

пологів 

І. Оцінка стану матері: 

• анамнез, клінічне обстеження, лабо-
раторні показники (клінічний аналіз 
крові, гемостазіограма, кількість 
тромбоцитів);

• пальпація живота, оцінка розмірів і 
тонусу матки, положення і передле-
жання плода, вимірювання розмірів 
таза;

• визначення терміну вагітності: за да-
тою останньої менструації, за УЗД, за 
даними щодо перших рухів плода, за 
датою зачаття;

• вагінальне дослідження: оцінка ста-
ну шийки матки за шкалою Бішоп з 
обов’язковою оцінкою за кількістю 
балів (незріла — 0−5 балів, недо-
статньо зріла — 6−7 балів, зріла — 
8−13 балів);

• оцінка виділень зі статевих шляхів і 
мазок на флору піхви. 

ІІ. Оцінка стану плода: 

• аускультація серцебиття плода;
• кардіотокографія: перед початком 

перед-/індукції і в динаміці перед 
кожним наступним етапом підготов-
ки шийки матки або родостимуляції;

• УЗД плода, матки і плаценти з виз-
наченням передбачуваної маси, а 
також: 

    –   при тенденції до переношуван-
ня: індекс навколоплідних вод, 
наявність суспензії, стан плацен-
ти;

    –   при терміні від 37−38 тижнів: оцін-
ка ступеня зрілості: вторинне ядро 
окостеніння, ехогенність легенів і 
печінки, відкладення жирової тка-
нини;

• допплерометрія кровотоку в сис-
темі мати-плацента-плід: маткові 
артерії, артерія пуповини, середня 
мозкова артерія плода (з визначен-
ням швидкостей кровотоку при пі-
дозрі на ізосенсибілізацію крові ма-
тері та плода);

• при порушенні перерахованих вище 
показників — оцінка кровотоку в 
аорті, венозній протоці, нижній по-
рожнинній вені. 

Для підготовки шийки матки (пе-
редіндукції) застосовують:
•  антигестаген Міфепристон; 
• простагландин Е2 (ПГЕ2) — динопро-

стон; 
• естроген проместрим; 
• простагландин Е1 (ПГЕ1) — Мізопро-

стол; 
• механічні методи: ламінарії, балонний 

катетер (катетер Фолея). 

Щодо Міфепристону, то не тільки 
сам препарат, а і його ключові мета-
боліти мають високу спорідненість 
із прогестероновими рецепторами. 
Доведено, що Міфепристон спричи-
няє підвищення синтезу простаглан-
динів, зокрема ПГF2α, у децидуальній 
тканині, при цьому не збільшуючи 
синтез ПГЕ2 в амніоні. Застосування 
препарату сприяє активації скорот-
ливої активності матки без додат-
кового призначення утеротонічних 
засобів, дозволяє підтримувати їх 
силу та ефективність. Цей метод ре-
комендується при порушеному біо-
ценозі піхви. Він не чинить неспри-
ятливої дії на плід, що оцінюється за 
допомогою КТГ і допплерометрії, не 
впливає на кровотік в артерії пупо-
вини плода. Оцінка за шкалою Апгар 
стану новонароджених, які народи-
лися після підготовки шийки мат-
ки Міфепристоном, статистично не 
відрізнялася від середньої оцінки 
немовлят, народжених від спонтан-
них пологів.
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Для індукції пологів (родозбуджен-

ня) використовують: 

• простагландин Е1 — Мізопростол; 
• ізольовано окситоцин (при порушенні 

цілісності плодового міхура);
• амніотомію у поєднанні з окситоци-

ном. 

Алгоритми передіндукції залежно від 
стану шийки матки наведено на рисун-
ках 1−3.

Висновки

1. Базуючись на клінічному досвіді, про-
фесійні лікарські асоціації рекомендують 
застосовувати індукцію пологів у тих ви-
падках, коли ризики, пов’язані з очікуван-
ням спонтанного початку пологів, переви-
щують ризики, пов’язані зі скороченням 
тривалості вагітності завдяки індукції.

2. Успіх передіндукції та індукції по-
логів визначається наявністю стра-
тегії їх проведення, що включає чітку 
оцінку показань та протипоказань, 

вибір часу індукції, визначення ме-
тоду або послідовності методів, 
обґрунтування їх застосування в 
конкретній клінічній ситуації. Такий 
підхід до передіндукції та індукції по-
логів є засобом профілактики мож-
ливих ускладнень. 

3. При проведенні передіндукції та ін-
дукції пологів необхідно враховувати 
всі фактори, включаючи особливості 
акушерської ситуації, механізм дії пре-
паратів та необхідну кількість часу для 
досягнення ефекту.

4. Сучасні підходи до індукції є пере-
дуючою, обов’язковою підготовкою 
шийки матки, що забезпечує резервні 
можливості зниження частоти абдомі-
нального розродження. 

Варто пам’ятати, що як і в усьому, при 
індукції пологів необхідно знати міру, 
адже надмірна акушерська агресія 
може у будь-який момент перетягти 
чашу терезів у бік тяжких ускладнень. 
Ключовим фактором сприятливого 
прогнозу завершення як спонтанних, 
так й індукованих пологів є «зрілість» 
шийки матки. За даними літератури, 
біологічна неготовність організму до 
пологів сприяє передчасному розри-
ву плідних оболонок у 75,6%, диско-
ординації пологової діяльності у 16%, 
слабкості пологової діяльності у 28,1% 
жінок.

Отже, проведення індукції пологів є 
серйозним медичним втручанням, що 
вимагає високого акушерського про-
фесіоналізму, належного контролю за 
перебігом усіх її етапів, постійної готов-
ності до перегляду плану ведення по-
логів. Очевидно, що у світі триватимуть 
дослідження з визначення рецептив-
ності матки для прогнозування спон-
танного початку регулярної пологової 
діяльності, ефективності передіндукції 
пологів тощо. Необхідні подальші бага-
тоцентрові дослідження, що дозволять 
проаналізувати результати спонтанних 
й індукованих пологів при передчас-
ному розриві плідних оболонок і недо-
ношеній вагітності залежно від терміну 
гестації, тривалості безводного про-
міжку, кількості навколоплідних вод, 
наявності інфекції, біологічної зрілості 
шийки матки, функціонального стану 
плода, наявності супутньої акушерсь-
кої та екстрагенітальної патології, віку 
жінки, акушерського анамнезу тощо.

Рис. 1.  Алгоритм передіндукції при незрілій шийці матки (оцінка за Бішоп 0−5 балів)

Рис. 2.  Алгоритм передіндукції при недостатньо зрілій шийці матки (оцінка за 

Бішоп 6−7 балів)

Рис. 3.  Алгоритм передіндукції при 

зрілій шийці матки (оцінка за 

Бішоп 8 і більше балів)
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