
Мы выделяем следующие формы гипер-
тонической дисфункции матки (дис-

координации родовой деятельности), при-
ближающиеся к указанным в МКБ-10 (Женева, 
1992 г., класс XV, блок 062.4): 

 патологический прелиминарный период;
 дискоординация родовой деятельности;
 стремительные роды;
  контракционное кольцо (сегментарная 
дистоция);

  тетанус матки (гипертоническая форма 
слабости родовой деятельности);

 тотальная дистоция матки [9].

ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ  
ПРЕЛИМИНАРНЫЙ ПЕРИОД
Аномалиям родовой деятельности нередко 

предшествует изменение характера предро-
дового подготовительного периода. Патоло-
гический прелиминарный период (ППП) встре-
чается в 10-17% случаев и совпадает по частоте 
с аномальной родовой деятельностью. Если 
нормальные предродовые сокращения матки 
клинически незаметны, безболезненны, чаще 
возникают ночью и  приводят к укорочению, 
размягчению шейки матки (ШМ) и открытию 
шеечного канала на 2-3 см, то ППП характери-
зуется спастическим сокращением круговых 
мышц перешейка и отражает дородовую ги-
пертоническую дисфункцию матки [9, 11].

ППП характеризуется следующими призна-
ками:

  подготовительные предродовые сокра-
щения матки болезненны, возникают 
не только ночью, но и днем, носят не-
регулярный характер и долгое время не 
переходят в родовую деятельность. Дли-
тельность ППП может составлять от 24 до 
240 ч (!), лишая женщину сна и покоя;

  структурных изменений ШМ не происхо-
дит, она остается длинной, эксцентриче-
ски расположенной, плотной, наружный и 
внутренний зев закрыты. Иногда внутрен-
ний зев определяется в виде плотного ва-
лика;

  отсутствует должное развертывание ниж-
него сегмента, в который (при зрелой шей-
ке) должна вовлекаться и надвлагалищная 
порция ШМ;

  возбудимость и тонус матки чрезмерно 
повышены;

  предлежащая часть плода не прижимает-
ся ко входу в малый таз (при отсутствии 

какой-либо диспропорции между разме-
рами головки плода и таза женщины);

  из-за гипертонуса матки пальпация пред-
лежащей части и мелких частей плода за-
труднена;

  сокращения матки носят монотонный ха-
рактер: их частота не увеличивается, сила 
не возрастает;

  при отсутствии лечения ППП нередко по-
являются признаки гипоксии плода;

  характерным осложнением ППП является 
дородовое излитие околоплодных вод, 
что приводит к уменьшению объема мат-
ки и сниженю тонуса миометрия.

ППП переходит либо в дискоординацию ро-
довой деятельности, либо в первичную сла-
бость схваток.

ДИСКООРДИНАЦИЯ  
РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
Клинические формы гипертонической дис-

функции сократительной деятельности матки 
весьма разнообразны из-за многогранности 
нарушений нейрогенной, эндокринной и ми-
огенной ее регуляции. Симптомы этой пато-
логии сводятся к изменению всех характери-
стик схваток, спастическому (болезненному!) 
их характеру, гипертонусу матки и нижнего ее 
сегмента, замедлению процесса родов (а ино-
гда и прекращению), проявлению вегетатив-
ных нарушений [8, 9, 11]:

  схватки являются неравномерными по 
частоте, силе и продолжительности; дли-
тельность схватки и периода расслабле-
ния матки различна. Преобладает про-
должительность схватки над периодом 
расслабления матки или возникают обрат-
ные взаимосвязи;

  отмечается резкая болезненность схваток 
(по типу спастического сокращения). По-
ведение роженицы беспокойное, не соот-
ветствующее фазе родов. Жалобы роже-
ницы характерны: разламывающая боль 
в области крестца и поясницы;

  между схватками матка в достаточной сте-
пени не расслабляется. Из-за гипертонуса 
нижнего сегмента затруднены пальпация 
предлежащей части, определение ее по-
ложения по отношению к плоскостям ма-
лого таза;

  возникает затруднение мочеиспускания 
(при полной соразмерности головки пло-
да и таза матери);
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  характерным является замедление про-
цессов укорачивания, сглаживания и рас-
крытия ШМ, удлинение латентной и ак-
тивной фазы родов, несмотря на, казалось 
бы, сильную родовую деятельность;

  изменяется характер раскрытия ШМ. Вме-
сто растяжения краев маточного зева 
происходит насильственное преодоление 
спастически сокращенной ткани за счет 
разрывов. Возможны обширные разрывы 
и разможжения ШМ;

  нарушается синхронность продвижения 
плода, соответствующая достаточному 
раскрытию маточного зева. Предлежа-
щая часть долго стоит в каждой плоско-
сти малого таза, как это имеет место при 
узком тазе. Удлиняется период изгнания 
плода;

  часто происходит нарушение биомеха-
низма родов за счет гипертонуса нижнего 
сегмента или отдельных зон матки. Возни-
кают задний вид или разгибание головки, 
нарушение членорасположения плода;

  дискоординация родовой деятельности 
сопровождается нарушением маточно-
плацентарного и плодово-плацентар-
ного кровотока. Спастический характер 
схваток, гипертонус миометрия снижа-
ют кровоток и микроциркуляцию матки, 
кровоснабжение и оксигенацию плода 
вплоть до развития острой его гипоксии 
[7, 19];

  возможны преждевременные, ранние по-
туги не только как следствие ущемления 
ШМ между головкой плода и костями таза, 
но и как результат длительного спазма, 
оте ка ШМ, влагалища;

  имеет место раннее образование родо-
вой опухоли на головке плода, соответ-
ствующей месту ущемления спастически 
сокращенным маточным зевом, даже при 
малом его раскрытии;

  характерными для дискоординации со-
кратительной деятельности матки явля-
ются вегетативные нарушения различной 
степени выраженности: тошнота, рвота, 
тахикардия или брадикардия, артериаль-
ная гипертензия или гипотензия, вегета-
тивная сосудистая дистония, бледность, 
потливость или выраженная гиперемия 
лица, повышение потоотделения и темпе-
ратуры тела (до 38 °С и выше), озноб и др.

Преобладание отдельных симптомов, син-
дромов, осложнений зависит от степени 
и формы гипертонической дисфункции сокра-
тительной деятельности матки.

СТРЕМИТЕЛЬНЫЕ РОДЫ
Стремительные роды относятся к одной из 

частых форм проявления гипертонической 

дисфункции сократительной деятельности 
матки, которая сопровождается разрывами 
родовых путей, гипоксически-травматиче-
ским повреждением плода, неравномерным 
развитием процесса раскрытия ШМ и продви-
жения плода.

Первоначально роды могут носить затяж-
ной характер: замедлены процессы струк-
турных изменений и раскрытия ШМ; пред-
лежащая часть плода долгое время остается 
прижатой ко входу в малый таз, а затем про-
исходит стремительное продвижение голов-
ки через все плоскости таза. Общая продол-
жительность родов может соответствовать 
нормальным показателям (10-12 ч) и даже 
превышать их, но отдельные фазы перво-
го периода родов и период изгнания плода 
резко укорочены. Поэтому по существу стре-
мительный характер родов касается именно 
стремительного прохождения плода через 
все плоскости костного таза и вульварного 
кольца [9].

Характерными особенностями таких родов 
являются:

  нарушение пропорциональных взаимо-
отношений медиаторов симпатической 
(норадреналин), парасимпатической (аце-
тилхолин) вегетативной нервной системы, 
а также гормонов материнского и плодо-
вого генеза, приводящее к одновремен-
ному спастическому сокращению всех 
различно расположенных отделов, слоев 
гладкомышечных пучков миометрия;

  недостаточное расслабление запиратель-
ных мышц ШМ (маточного зева) во время 
схватки;

  изменение характера раскрытия ШМ за 
счет не только усиленного растяжения 
и повышенной тракции продольно распо-
ложенных мышц верхних отделов матки, 
но и разрывов тканей ШМ (II-III степени);

  значительное повышение тонуса матки.
Схватки носят спастический характер: ча-

стые, длительные, болезненные. Паузы между 
схватками короткие. Поведение женщины 
беспокойное (кричит, мечется). Наблюдают-
ся вегетативные нарушения: тошнота, рвота, 
повышение температуры тела, потливости, 
тахикардия, гипертензия, сосудистая дис-
тония. В  родах образуется функционально 
неполноценный плодный пузырь (напряжен-
ный во время и вне схватки или по существу 
полностью отсутствующий, так как оболочки 
натянуты на головку плода). ШМ имеет во-
ронкообразную форму, спастическое кольцо 
определяется в области наружного зева. Во 
время одной из схваток происходит разрыв 
ШМ, и головка плода, иногда не совершая не-
обходимого биомеханизма, опускается на та-
зовое дно.

Различают следующие формы 
гипертонической дисфункции 
матки: 

  патологический прелиминар-
ный период;

  дискоординация родовой 
деятельности;

  стремительные роды;
  контракционное кольцо 

(сегментарная дистоция);
  тетанус матки (гипертониче-

ская форма слабости родовой 
деятельности);

  тотальная дистоция матки
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Этот вид гипертонической дисфункции сократительной 
деятельности матки может иметь и другие проявления, 
если с самого начала родовой деятельности схватки при-
нимают «штурмовой» характер. Изгнание плода и после-
да может произойти за 1-2 потуги. Общая продолжитель-
ность родов составляет 1-3 ч. Такие стремительные роды 
сопровождаются глубокими разрывами ШМ, влагалища, 
пещеристых тел, клитора, промежности. Нередко возни-
кают преждевременная отслойка плаценты, гипотониче-
ское (атоническое) кровотечение.

КОНТРАКЦИОННОЕ КОЛЬЦО  
(СЕГМЕНТАРНАЯ ДИСТОЦИЯ ТЕЛА МАТКИ)
Эту форму гипертонической дисфункции можно рас-

сматривать как более тяжелую форму нарушения нейро-
генной и миогенной регуляции сократительной деятель-
ности матки. Водитель ритма смещается по вертикали на 
границу нижнего сегмента и тела матки. Возникает сег-
ментарный спазм циркулярных мышц нижнего сегмента 
и области внутреннего зева. ШМ длинная, отличается осо-
бой плотностью в области внутреннего зева, наружный 
зев может пропускать кончик пальца, внутренний зев за-
крыт [9]. Если на определенном этапе родов шеечный ка-
нал становится проходимым хотя бы для одного пальца, 
то обнаруживается разная длина шеечного канала и вла-
галищной порции ШМ. Причем разница иногда составля-
ет 1,5-2 см. Из-за спастически сокращенного внутреннего 
зева и недостаточного развертывания нижнего сегмента 
матки, в  который не вошла надвлагалищная часть ШМ, 
предлежащая часть долго остается подвижной над вхо-
дом в малый таз.

Базальный тонус миометрия высокий, стенки матки (или 
ее отдельные участки) находятся в состоянии гипертону-
са; внутримиометральное давление во время отдельных 
судорожных схваток, когда 2-3-4 схватки соединяются 
в тетанические, может на 3-5 мм рт. ст. превышать внутри-
амниотическое, в результате чего происходит частичная 
или полная отслойка нормально расположенной плацен-
ты. Градиент давления может измениться и в другую сто-
рону, что вызовет еще более тяжелое осложнение – эмбо-
лию околоплодными водами. Дискоординация родовой 
деятельности является ведущей причиной этого нередко 
смертельного осложнения. Излитие околоплодных вод 
не изменяет тетанический характер схваток. Нередко 
разрыв плодных оболочек остается незамеченным из-за 
отсутствия передних вод. Плодные оболочки буквально 
натянуты на головке плода и плотно соединены с деци-
дуальной тканью нижнего сегмента матки. Гиперстиму-
ляция сократительной активности запирательных мышц 
внутреннего зева матки, образование контракционного 
кольца на границе нижнего сегмента и тела матки вызыва-
ют так называемую свисающую дистоцию ШМ. Последняя 
характеризуется тем, что можно растянуть наружный зев, 
саму ШМ, а внутренний зев сохраняется в виде спастиче-
ского кольца. Постепенно нарастает отек ШМ, влагалища, 
промежности, как это наблюдается при угрозе разрыва 
матки. Дискоординация родовой деятельности такого 
типа может сама стать причиной клинически узкого таза: 
матка плотно охватывает плод, принимает форму вытя-
нутого овоида или форму песочных часов. Головка пло-

да разгибается (лобное предлежание) либо вставляется 
стреловидным швом в прямом размере.

Схватки носят не только спастический, но иногда те-
танический характер, нарушается автоматический ритм 
схваток. Их частота, продолжительность, сила становятся 
неравномерными. Отдельные схватки могут наслаиваться 
друг на друга, вызывая ощущение резкой боли. Роженица 
ведет себя крайне беспокойно, кричит, мечется, стано-
вится неуправляемой. Кожа лица гиперемирована, отме-
чаются рвота, повышенная потливость, довольно быстро 
развиваются повышенная температура тела, тахикардия. 
Артериальное давление повышается, возможна выра-
женная сосудистая дистония. Язык сухой, покрыт белым 
налетом. Возникает олигурия или даже парадоксальная 
ишурия. При проходимости уретры и полной соразмер-
ности головки плода и таза женщины прекращается са-
мостоятельное мочеиспускание. В моче обнаруживают 
эритроциты, лейкоциты, в крови – лейкоцитоз, сдвиг фор-
мулы крови влево, признаки остро развившегося синдро-
ма диссеминированного внутрисосудистого свертывания, 
гипергликемию.

При сегментарной спастической дистоции могут про-
изойти разрывы анатомически неполноценного миоме-
трия, ШМ III степени с переходом на нижний сегмент мат-
ки. Такие разрывы можно диагностировать, пальпируя или 
осматривая ШМ со стороны шеечного канала, тогда как 
со стороны влагалища разрыв ШМ может доходить толь-
ко до середины длины. Упорное маточное кровотечение 
в ранний послеродовой период может быть следствием 
такого нераспознанного неполного разрыва матки выше 
внутреннего зева.

Осложнения, возникающие у плода, обусловлены не 
только нарушением маточно-плацентарного кровотока, 
но и так называемым шнурующим сдавливанием маточ-
ным зевом шеи плода или области пупочного кольца, по-
чек, надпочечников, печени. Могут возникнуть кровоиз-
лияния в мозг, нарушение кровообращения в брыжейке 
с некрозом петель кишечника, спинномозговом канале.

В англо-американской литературе введен термин «спа-
стическое кольцо». Спастическую сегментарную дисто-
цию следует отличать от кольца Бандля. Кольцо Бандля 
означает границу между полым мускулом и нижним сег-
ментом матки. Спастическое кольцо может возникнуть не 
только там, но и ниже, на протяжении нижнего сегмента, 
в области внутреннего зева. Оно может стать препятстви-
ем на пути продвижения плечевого пояса плода, затруд-
няя его извлечение при операции наложения акушерских 
щипцов или даже при кесаревом сечении. Сегментарная 
спастическая дистоция может вызвать очаговую ишемию 
матки. При наличии в этом месте миоматозного узла воз-
можен его некроз.

При ведении родов, осложненных сегментарной дисто-
цией, необходимо особое внимание уделять хронометрии 
схваток, кардиотокографическому контролю в процессе 
всех родов. Спастическая дистоция, гипертонус миоме-
трия, частые и длительные схватки вызывают перепол-
нение межворсинчатых пространств венозной кровью 
при сниженном артериальном притоке. Довольно быстро 
у  матери и плода развивается метаболический ацидоз 
(снижение парциального давления О2 и повышение давле-
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ния СО2) [7, 9, 10]. Учитывая крайне неблагоприятное вли-
яние сегментарной дистоции на плод и новорожденного, 
ведение родов через естественные родовые пути неце-
лесообразно. Следует своевременно пересмотреть план 
ведения родов в пользу кесарева сечения.

 ТЕТАНУС МАТКИ (ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ ФОРМА 
СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ)
Эта форма патологии сократительной деятельности 

матки называется еще тотальной дистоцией и является  
наиболее тяжелой формой гипертонической дисфункции 
матки, при которой имеются очень глубокие нарушения 
миогенной регуляции проведения импульсов сокраще-
ния [9]. Одновременно возникает не один водитель рит-
ма, а несколько (смещение пейсмекера по вертикали и 
горизонтали). Матка как бы разделяется на несколько 
зон, каждая из которых берет на себя функцию пускового 
центра. Каждый сегмент матки имеет свой ритм, амплиту-
ду и частоту сокращения, не совпадающие друг с другом. 
Происходит фибрилляция миометрия подобно мерцанию 
и трепетанию сердца при блокаде передачи импульсов. 
Тонус матки постоянно сохраняется повышенным, все 
мышечные волокна находятся в состоянии тонического 
напряжения. Отсутствует суммарный эффект действия. 
Роды замедляются и останавливаются. Родовая деятель-
ность прекращается вследствие того, что порог возбуж-
дения одних групп клеток очень высокий, других – очень 
низкий. Волны возбуждения и сокращения не могут ох-
ватить весь миометрий, поскольку одна часть мышечных 
пучков сокращается в одном ритме, другая – в другом. 
Распространение волн сокращения противоположно на-
правлено: одновременно вверх и вниз, справа налево 
и наоборот.

Схватки становятся редкими, короткими, слабыми, но, 
в отличие от истинной слабости родовой деятельности, 
сохраняется высокий тонус миометрия. Отсутствует фаза 
расслабления и покоя. Клиническая картина перехода 
дискоординированной родовой деятельности в гиперто-
ническую форму слабости весьма характерна: после спа-
стических, очень болезненных схваток наступает период 
видимого ослабления родовой деятельности. Роженица 
уже не кричит, не мечется, ведет себя более спокойно, но 
безучастно. Жалуется лишь на тупую постоянную боль 
в крестце и пояснице. Это нередко дает повод врачу поста-
вить ошибочный диагноз вторичной слабости родовой дея-
тельности и назначить родостимулирующую терапию, хотя 
состояние роженицы больше напоминает торпидную фазу 
родового шока, а тотальный тетанус всего миометрия  – 
парадоксальную фазу парабиоза мышечных сокращений. 
При внимательном осмотре можно отметить бледность 
кожных покровов роженицы, акроцианоз, мраморность 
кожи, частый, легко сжимаемый, слабый пульс. Самостоя-
тельное мочеиспускание затруднено, при катетеризации 
мочевого пузыря выделяются малые порции мочи, содер-
жащей белок, эритроциты, лейкоциты, цилиндры.

При наружном акушерском исследовании определяет-
ся сужение матки в поперечнике за счет тетанического 
сокращения всех циркулярно расположенных волокон. 
Имеется выраженное контракционное кольцо. Мышцы 
матки плотно охватывают плод. Пальпация предлежа-

щей части крайне затруднительна. Даже при поперечном 
или косом положении плода матка сохраняет форму вы-
тянутого овоида и так сдавливает плод, что создается 
впечатление продольного расположения. Напряженный 
плотный нижний сегмент нередко принимают за предле-
жащую часть. Плод страдает, сердцебиение у него частое 
или редкое, аритмичное, глухое или звонкое с металличе-
ским оттенком.

При влагалищном исследовании обращают на себя 
внимание напряженные мышцы тазового дна, спастиче-
ски суженное влагалище, отечные, толстые края маточ-
ного зева, которые при развитии тотального тетануса 
матки становятся еще более толстыми, плотными и ри-
гидными. Степень раскрытия маточного зева уменьшает-
ся (по сравнению с данными предыдущего влагалищного 
исследования) вследствие постоянной тотальной дис-
тоции циркулярных мышц матки. Определение целости 
плодного пузыря затруднительно из-за плотных плодных 
оболочек, которые буквально натянуты на головке. Пе-
редние воды практически отсутствуют. На головке име-
ется выраженная родовая опухоль, из-за которой трудно 
определить швы и роднички. Иногда создается впечат-
ление, что головка плода продвинулась к тазовому дну, 
однако пальпация всей свободной задней поверхности 
лобковой дуги свидетельствует о высоком расположе-
нии головки.

При появлении тотальной дистоции, если позволяет си-
туация (отсутствие инфекции, повышенной температуры 
тела, живой плод, недлительный безводный промежуток) 
родоразрешение необходимо проводить только путем 
кесарева сечения или плодоразрушающей операции (на 
мертвом плоде) [4, 6, 9].

ЛЕЧЕНИЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИИ 
СОКРАТИТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МАТКИ
Выделяя различные формы гипертонической дисфунк-

ции сократительной деятельности матки, следует подчер-
кнуть два обстоятельства. Первое – зависимость степени 
тяжести этой патологии от выраженности и глубины на-
рушений нейроэндокринной, нейрогенной и миогенной 
регуляции. Второе – динамичность и усугубление тяжести 
дискоординации схваток при недостаточности компенса-
торных механизмов в организме беременной и плода или 
при отсутствии своевременного адекватного лечения и 
родоразрешения. 

При отсутствии лечения в связи с наличием патологи-
ческого прелиминарного периода дородовые дискоор-
динированные сокращения матки перейдут в аномалию 
родовой деятельности. В родах может произойти переход 
сегментарной дистоции в тотальную.

При выборе корригирующей терапии дискоординиро-
ванной родовой деятельности следует исходить из ряда 
положений:

  прежде чем вести роды через естественные родовые 
пути при сложных многокомпонентных нарушениях 
регуляции сократительной деятельности матки, в том 
числе и миогенной (самой древней и прочной в эво-
люционном развитии человека), необходимо соста-
вить прогноз родов, предусмотрев исходы для матери 
и  плода;
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  при отсутствии факторов риска или при 
наличии противопоказаний к кесареву 
сечению проводят многокомпонентную 
коррекцию родовой деятельности;

  для лечения гипертонической дис-
функции матки используют инфузии 
β-адреномиметиков, антагонистов ионов 
кальция, спазмолитиков, спазмоанальге-
тиков; при раскрытии маточного зева на 
4 см начинают длительную эпидуральную 
анестезию [2, 11];

  использование β-адреномиметиков для 
медикаментозной коррекции любой фор-
мы гипертонической дисфункции матки 
является одной из самых эффективных 
методик устранения ее базального гипер-
тонуса [1, 8, 9].

Препараты группы β-адреномиметиков сни-
жают тонус и сократительную активность ми-
ометрия, уменьшают частоту и интенсивность 
сокращений матки, нормализуют чрезмерно 
сильные или нерегулярные схватки [3, 5]. 

Наиболее эффективным и безопасным сим-
патомиметиком является β-адреномиметик 
Гинипрал. Использование β-адреномиметика 
Гинипрала в режиме «острого» токолиза – эф-
фективный метод лечения гипертонической 
дисфункции матки. Данная методика примени-
ма как в ситуациях, когда возможно дальнейшее 
ведение родов через естественные родовые 
пути и необходима нормализация тонуса матки, 
так и при запущенных формах дискоордини-
рованной родовой деятельности, когда вслед-
ствие нарушения маточно-плацентарной пер-
фузии возникает острая гипоксия плода [3, 8].

Противопоказаниями к проведению токоли-
за Гинипралом со стороны матери являются:

  гипертиреоз;
  сердечно-сосудистые заболевания (нару-
шения сердечного ритма, протекающие 
с тахикардией, миокардит, порок митраль-
ного клапана, аортальный стеноз);

  тяжелые заболевания почек;
  закрытоугольная глаукома;
  подозрение на преждевременную отслой-
ку плаценты;

  внутриматочные инфекции;
  повышенная чувствительность к компо-
нентам препарата (особенно при сопут-
ствующей бронхиальной астме и гипер-
чувствительности к сульфитам).

При использовании Гинипрала необходимо 
следить за пульсом и артериальным давлени-
ем матери и проводить кардиомониторинг 
состояния плода [3, 7, 10]. 

При проведении «острого» токолиза в нача-
ле лечения Гинипрал вводят болюсом в дозе 
10 мкг. При необходимости дальнейшего при-
менения препарат вводят путем внутривен-
ной инфузии со скоростью 0,3 мкг/мин. При 
приготовлении инъекционного раствора для 
болюсного введения содержимое ампулы 
10 мкг (2 мл) разводят в 10 мл изотоническо-
го раствора натрия хлорида или в 5% раство-
ре глюкозы и вводят внутривенно медленно 
в течение 5-10 мин.

При приготовлении инфузионного раство-
ра для введения со скоростью 0,3 мкг/мин 
концентрат для инфузий разводят в 500 мл 
изотонического раствора натрия хлорида 
или в 5% растворе глюкозы. Приготовленный 
раствор вводят внутривенно капельно (20 ка-
пель = 1 мл).

Для расчета дозы 0,3 мкг/мин необходимо 
учитывать количество ампул, скорость введе-
ния препарата и объем концентрата для ин-
фузий внутривенного введения: 

  1 ампула (25 мкг концентрата) – 120 ка-
пель/мин;

  2 ампулы (50 мкг концентрата) – 60 ка-
пель/мин;

  3 ампулы (75 мкг концентрата) – 40 ка-
пель/мин;

  4 ампулы (100 мкг концентрата) – 30 ка-
пель/мин.

Целесообразно использовать дозирующие 
инфузоматы, позволяющие контролировать 
скорость введения препарата. Для приготов-
ления раствора для инфузомата удобнее ис-
пользовать 75 мкг концентрата для инфузий 
(3 ампулы) и развести их до 50 мл изотониче-
ским раствором натрия хлорида или 5% рас-
твором глюкозы, скорость введения должна 
составлять 0,3  мкг/мин. Интенсивность вве-
дения Гинипрала должна быть достаточной 
для прекращения родовой деятельности 
и  полной нормализации тонуса матки. То-
колиз завершают через 30 мин после дости-
жения периода покоя маточной активности. 
В среднем через 30-40 мин после окончания 
токолиза самостоятельно начинаются регу-
лярные координированные маточные сокра-
щения [1, 3, 8].

Таким образом, своевременная и патогене-
тически обоснованная коррекция дискоорди-
нированной родовой деятельности позволя-
ет снизить частоту экстренного оперативного 
родоразрешения, обеспечить оптимальный 
исход родов для матери и плода.

Использование 
β-адреномиметиков для 
медикаментозной коррекции 
любой формы гипертонической 
дисфункции матки является 
одной из самых эффективных 
методик устранения базального 
гипертонуса матки
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Виділяють різні форми гіпертонічної дисфункції скоротливої діяльності матки. За відсутності лікування гіпертонічної дисфункції скоротливої діяльності 
матки у зв’язку з наявністю патологічного прелімінарного періоду допологові дискоординовані скорочення матки перейдуть в аномалію пологової 
діяльності. У пологах може відбутися перехід сегментарної дистоції в тотальну. Для лікування гіпертонічної дисфункції матки використовують 
інфузії β-адреноміметиків, антагоністів іонів кальцію, спазмолітики, спазмоанальгетики. При розкритті маткового вічка на 4 см починають тривалу 
епідуральну анестезію. Використання β-адреноміметиків знижує тонус і скоротливу активність міометрія, зменшує частоту та інтенсивність скорочень 
матки, нормалізує надмірно сильні або нерегулярні перейми. Найбільш ефективним і безпечним симпатоміметиком є β-адреноміметик Гініпрал.

Ключові слова: скоротлива діяльність матки, гіпертонічна дисфункція матки, β-адреноміметики, Гініпрал.

GYNIPRAL USE FOR CORRECTION HYPERTONIC DYSFUNCTION OF UTERUS ACTIVITY

I.S. Sidorova, corresponding member of ramS, md, professor, head of the obstetrics and Gynecology department, 
Faculty of postgraduate doctors training, I.m. Sechenov moscow medical academy

О.S. Bilyavskaya, phd, associate professor of the obstetrics and Gynecology department, Faculty of postgraduate 
doctors training, I.m. Sechenov moscow medical academy

There are various forms of hypertonic dysfunction of uterus activity. Untreated hypertensive dysfunction uterus activity due to the presence of pathological 
preliminaries prenatal period incoordinate uterine anomaly pass in abnormal delivery. At delivery segmental dystocia can pass in total. For the treatment of 
hypertension dysfunction of uterine used the infusion of β-agonists, calcium antagonists, antispasmodics, analgesics. Epidural anesthesia starts after disclosure 
of cervix to 4 cm. β-agonists using reduces the tone and contractile activity of the myometrium, reduces the frequency and intensity of uterine contractions, and 
normalizes excessively heavy or irregular contractions. The most effective and safest sympathomimetic is β-agonists Gynipral.

Keywords: contractile activity of uterus, hypertonic uterine dysfunction, β-agonists, Gynipral.
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