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Общепризнано, что многорожавшие женщи-
ны — группа высокого риска по развитию геста-
ционных осложнений [3,4,5,6,1,9]. Уровень ПС 

у многорожавших составляет 35,7%; показатель мертво-
рождаемости — 16,9%; показатель ранней неонатальной 
смертности — 18,7%; показатель перинатальной заболе-
ваемости- 215,9% [4].

По  шкале перинатального риска В. Е. Радзинского, 
С. А. Князева, И. Н. Костина (2011), паритет 4–7 родов 
имеет 1 балл, паритет 8 и более — 2 балла [7], поэтому 
считают, что паритет родов сам по себе не столь опасен 
для матери и плода в сравнении с другими факторами, 
при этом оптимальный способ определения риска — 
дополнение балльной шкалы риска новыми факторами 
и регулярная реструктуризация, или обновление, шкалы 
риска, так как предсказать объективность и сохранность 
какого-либо фактора риска в будущем затруднительно.

Отмечено, что среди многорожавших немалый 
удельный вес занимают женщины в возрасте 40 лет и бо-
лее (9,4%) [3, 4]. Считают, что проживание в  сельской 
местности, низкий уровень жизни, интенсивный труд 
на дому, однообразный рацион питания, отсутствие воз-
можности уделить должное внимание своему здоровью, 
частые беременности и роды накладывают отпечаток на 

здоровье многодетных матерей [1, 6]. Многорожавшие 
имеют низкий индекс здоровья [1, 3, 4, 2,]. Часто встре-
чается анемия на фоне дефицита различных микроэле-
ментов, в том числе железа, развившемся после преды-
дущих беременностей [3].

В тоже время ряд авторов считают, что у первородя-
щих, включая поздний репродуктивный возраст, выше 
риск развития ПЭ, они имеют более высокие показате-
ли циркулирующей растворимой fms- подобной тиро-
зинкиназы-1 (sFlt1) и  соотношения sFlt1/плацентарного 
фактора роста (PlGF), что приводит к ангиогенному дис-
балансу [6, 1, 3]. Исследователи предполагают, что по-
лученные результаты могут быть одним из объяснений 
эпидемиологического наблюдения, что бездетность яв-
ляется фактором риска развития ПЭ.

Многорожавших относят к  группе высокого риска 
по  развитию гестационных осложнений из-за экстра-
генитальных заболеваний (хроническая артериальная 
гипертензия, хронические заболевания почек, варикоз-
ная болезнь, избыточный вес) и гестационного диабета 
[1,4,6,9,]. Различия в  прибавке веса за  гестацию между 
первородящими и  многорожавшими практически от-
сутствуют, при этом некоторые исследователи полагают, 
что больше набирают вес первородящие [6,9]. Существу-
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ет также мнение, что по сравнению с многорожавшими 
женщинами у  первородящих выше риск развития ге-
стационной артериальной гипертензии [9]. Многоро-
жавшие женщины имеют риск развития дилятационной 
кардиомиопатии, являющейся причиной преждевре-
менных родов, гибели плода и других неблагоприятных 
перинатальных исходов [6]. Для многорожавших жен-
щин характерен короткий интергенетический интервал. 
Известно, что для полного восстановления организма 
женщины после очередной беременности необходимо 
от 3 до 5 лет [2]. При несоблюдении этого интервала бе-
ременность наступает на фоне дефицита микроэлемен-
тов, железа, что отражается на течении гестации и пери-
натальном исходе [4,3].

По данным проведенного в Дагестане исследования, 
многорожавшие женщины составили половину от умер-
ших из-за послеродовых атонических кровотечений [2, 3, 
4]. Частота акушерских кровотечений у многорожавших 
женщин почти в  2 раза превышает аналогичный пока-
затель у перво- и повторнородящих, при этом ведущее 
место занимали кровотечения в родах и послеродовом 
периодах (54,9%) [3]. По мнению авторов, у многорожав-
ших женщин в 1,3 раза чаще встречаются кровотечения 
на  фоне нарушения сократительной способности мат-
ки и почти в 2 раза чаще кровотечения объемом более 
1000 мл, по  сравнению с  перво- и  повторнородящими. 
Акушерские кровотечения — «управляемые» причины, 
c возможностью их прогнозирования и  профилактики 
у  многорожавших женщин, для чего рекомендуют ак-
тивную тактику ведения третьего периода родов с про-
филактическим введением утеретонического препа-
рата окситоцина 5 ЕД внутривенно или 10 ЕД в/м сразу 
после рождения ребенка [4]. У многорожавших женщин 
отмечают частые неблагоприятные перинатальные 
исходы. При анализе перинатальной заболеваемости 
новорожденных от  многорожавших женщин пораже-
ние центральной нервной системы встречалось у  88%, 
респираторные и  сердечно-сосудистые нарушения — 
у  45%, инфекционные заболевания — у  35%, задержка 
роста плода — у  20%, врожденные аномалии разви-
тия — у 2,2%, геморрагические и гемолитические нару-
шения — у 4,4%, родовые травмы — у 1,5% [4].

Таким образом, для многорожавших женщин по срав-
нению с перво- и повторнородящими характерен отяго-
щенный экстрагенитальный анамнез, осложненное те-
чение беременности, родов и послеродового периода.

Одним из  частых осложнений родов является по-
слеродовое кровотечение, что, несмотря на внедрение 
активной тактики ведения 3-го периода родов, обуслов-
ливает 28 необходимость дальнейшего изучения патоге-
нетических механизмов развития данного осложнения 
гестации у беременных женщин и разработку мер про-

филактики, особенно в  позднем репродуктивном воз-
расте. Контраверсии данной проблемы состоят в  том, 
что в РИ встречаются многорожавшие женщины с хоро-
шим уровнем здоровья. И, на удивление, а может быть, 
естественно, с  хорошим перинатальным исходом. Воз-
можно, негативный эффект мультипаритета переоценен, 
так как чаще всего его рассматривают в не совсем «бла-
гоприятных» географических ареалах, этнопопуляциях, 
конфессиональных группах. Последнее характерно для 
РИ: конфессия, географические особенности, обычаи, 
репродуктивное поведение, статус женщины, уровень 
медицинского обеспечения.

Общие сведения об аномалиях 
родовой деятельности

К  аномалиям сократительной деятельности матки 
(СДМ) относятся отклонения от  нормы таких показате-
лей как базальный тонус матки, определяющий частоту 
и силу схваток. Аномалии сократительной деятельности 
во время родов приводят к нарушению механизма рас-
крытия шейки матки, продвижению плода по родовому 
каналу.

Частота аномальной родовой деятельности состав-
ляет от 10 до 30% от общего числа родов и является ос-
новной причиной гипоксически-травматического по-
вреждения плода, разрывов родовых путей, акушерских 
кровотечений. Каждое третье кесарево сечение произво-
дят в родах по поводу аномалий родовой деятельности.

Частота аномальной родовой деятельности прояв-
ляется слабостью родовой деятельности по отношению 
ко всем родам (10%), реже наблюдается дискоординация 
родовой деятельности (1–3%) и еще реже — чрезмерно 
сильная родовая деятельность (менее 1%).

В  нашей стране принята следующая классификация 
аномалий родовой деятельности:

 ♦ патологический прелиминарный период;
 ♦ первичная слабость родовой деятельности;
 ♦ вторичная слабость родовой деятельности;
 ♦ чрезмерно сильная родовая деятельность, при-

водящая к быстрым и стремительным родам;
 ♦ дискоординация родовой деятельности

Эффективность родовой деятельности определяет 
процессы раскрытия шейки матки и продвижения плода 
по  родовому каналу, которые, в  свою очередь, ассоци-
ированы с  внутриамниотическим (внутримиометраль-
ным) давлением и  сопротивлением нижнего полюса 
матки (нижний сегмент, внутренний зев, шейка матки). 
Сопротивление это может быть высоким из-за спастиче-
ского состояния мышечных тканей и слабым, что может 
вызвать быстрые и стремительные роды [1,6].
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Факторы, способствующие развитию аномальной ро-
довой деятельности

Акушерские факторы:
 ♦ преждевременное излитие околоплодных вод 

(дородовое и раннее);
 ♦ размеров головки плода и таза матери (клиниче-

ски узкий таз);
 ♦ перерастяжение матки (многоводие, крупный 

плод);
 ♦ многоплодная беременность;
 ♦ преждевременные и запоздалые роды;
 ♦ тазовые предлежания пода;
 ♦ препятствия к раскрытию шейки матки и продви-

жению пода, функционально неполноценный 
плодный пузырь.

Факторы, связанные с  патологией репродуктивной 
системы:

 ♦ инфантилизм; гипоплазия, мальформация сосу-
дов матки;

 ♦ аномалии развития матки (седловидная, двуро-
гая);

 ♦ многократные роды (>3);
 ♦ поздний возраст первородящей (>35 лет);
 ♦ нейроэндокринные заболевания;
 ♦ операции на матке (наличие рубца);
 ♦ миома матки, аденомиоз;
 ♦ генетическая предрасположенность.
 ♦ Общесоматические заболевания, хронические 

инфекции, интоксикации, метаболический син-
дром, сахарный диабет, системные заболевания 
соединительной ткани.

 ♦ Плодные факторы (ЗРП, хроническая гипоксия, 
пороки развития, плацентарная недостаточ-
ность)

 ♦ Ятрогенные факторы: неадекватная корригирую-
щая терапия, чрезмерное применение обезболи-
вающих и  спазмолитических средств; родовоз-
буждение при недостаточно зрелой шейке матки.

Все указанные факторы разделены условно, посколь-
ку во  время беременности и  родов организмы матери 
и  плода соединены плацентой в  единую функциональ-
ную систему множеством гормональных, гуморальных 
и нейрогенных связей.

При аномалиях родовой деятельности в матке про-
исходит дезорганизация проводящей системы, постро-
енной на  щелевых контактах с  межклеточными кана-
лами. Нарушение в  проводящей системе и  смещение 
центра образования и  генерации электрических им-
пульсов («водитель ритма» схваток) вызывает некоор-
динированную, асинхронную родовую деятельность, 
когда отдельные зоны миометрия сокращаются и  рас-

слабляются в разном ритме и в разные временные от-
резки, что сопровождается резкой болезненностью 
схваток и отсутствием эффекта. Роды практически оста-
навливаются.

При слабости родовой деятельности имеет место 
снижение цАМФ, угнетение цикла трикарбоновых кис-
лот, повышение содержания в миоцитах лактата и пиру-
вата. В патогенезе слабости родовой деятельности игра-
ет роль снижение образования α-адренорецепторов, 
ослабление функции адренергического механизма ми-
ометрия, снижение эстрогенного баланса. Уменьшение 
«плотности» специфических α- и  β-адренорецепторов 
делает миометрий малочувствительным к утеро-тониче-
ским веществам. При аномалиях родовой деятельности 
в  матке накапливаются недоокисленные продукты на-
рушенного обмена, изменяется система тканевого ды-
хания — аэробный гликолиз заменяется неэкономным 
анаэробным. Быстро истощаются запасы гликогена 
и глюкозы. Нарушение кровотока в миометрии, которое 
сочетается с  гипотонической и/или гипертонической 
дисфункцией матки, иногда приводит к столь глубоким 
метаболическим расстройствам, что может произойти 
разрушение синтеза α- и β-адренорецепторов. Развива-
ется столь упорная инертность матки, что многократная 
и  длительная родостимуляция становится абсолютно 
безуспешной.

Характеристика  
исследования

Около 40% родов в  мире приходится на женщин, 
в анамнезе которых пять и более родов. Республика Да-
гестан — регион с сохранившейся тенденцией многодет-
ности [1, 2]. Одним из наиболее частых и тяжелых ослож-
нений родов у многорожавших женщин (МРЖ) являются 
аномалии родовой деятельности (АРД) [1–4]. Аномалии 
родовой деятельности вызывают затяжное течение ро-
дов, повышенную частоту акушерского травматизма 
матери и плода, нередко патологическую кровопотерю 
в  последовом и  раннем послеродовом периодах [3–8]. 
Цель нашего исследования — определение частоты 
и характера АРД у МРЖ, изучение исходов гестации для 
матери и плода.

Проведен клинико-статистический анализ родов у 60 
МРЖ с АРД. Все беременные подвергнуты обследованию 
в  соответствии с  отраслевыми стандартами в  акушер-
стве и неонатологии, включая дополнительные методы 
исследования: ведение партограммы в родах, наружная 
гистерография, кардиотокография.

Проводился сравнительный анализ выбора тактики 
ведения родов и коррекции при аномалиях родовой де-
ятельности у многорожавших женщин.
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Результаты исследования  
и их обсуждение

Средний возраст у  обследованных женщин составил 
от 30 лет и старше (от 20 до 45 лет). Средний возраст менар-
хе у МРЖ составил 12,4±1,3 года. Нарушения менструаль-
ной функции в ювенильном и репродуктивном периодах 
наблюдались у  3 пациенток из  группы. Средний возраст 
вступления в брак составил 19,9±2,8 года. В процессе ис-
следования установлено, что 74% МРЖ — сельские житель-
ницы с низким уровнем жизни. При оценке качества жизни 
учитывался средний доход на одного человека в семье, ус-
ловия быта, взаимоотношения в семье. Следует отметить, 
что женщины, проживающие в  труднодоступных местах 
(высокогорных аулах), своевременно не получали квали-
фицированную медицинскую помощь, в  частности из-за 
того, что не всегда соблюдался принцип этапности оказа-
ния акушерской помощи. Это объясняет позднее поступле-
ние беременных в стационар и тяжесть их состояния.

Максимальное число родов в группе составило — 10, 
беременностей — 15. Интервал между родами составил 
в среднем 1,9±0,12 года — данный показатель указывает 
на короткий интергенетический интервал, что крайне не-
благоприятно влияет на течение беременности и родов 
у многорожаших женщин. По поводу гинекологической 
патологии (вульвовагиниты, воспалительные заболева-
ния матки и придатков, патология шейки матки, функци-
ональные кисты яичников) лечились 16 пациенток из 60 
МРЖ, несмотря на то, что воспалительные заболевания 
матки и придатков отмечались у большинства женщин, 
что показывает неорганизованность гинекологической 
помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях. 
Оперативное лечение произведено 4 (15%) пациенткам. 
Показанием к оперативному вмешательству явились ки-
сты яичников, старый разрыв промежности.

Количество беременностей составило 270, число ро-
дов 205 из них от 3 до 5 родов в анамнезе составило 32 
(64,7%), от 6 до 8 родов — 14 (28,3%), более 9 родов — 4 
(8,2%). Наиболее частым осложнением акушерского ана-
мнеза у обследованных женщин явились: угроза преры-
вания беременности — 22,6, невынашивание беремен-
ности — 16,7%. Количество искусственных абортов — 19, 
акушерские кровотечения — 6,9, аномалии родовой де-
ятельности –10%. Особое внимание заслуживает состо-
яние МРЖ при наступлении беременности, в частности, 
наличие патологических процессов, в  основе которых 
лежат сосудисто-гипоксические, токсико-иммунологи-
ческие и метаболические нарушения [9].

Среди осложнений беременности упорно лидирует 
гестоз — 58, нефропатия 1–2 легкой и средней тяжести — 
32, нефропатия тяжелой степени — 24, преэклампсия — 
2%. Довольно высокая частота гестоза у многорожавших 

женщин обусловлена часто встречающейся у них сома-
тической патологией, снижением адаптационных воз-
можностей организма после неоднократных родов, спо-
собствует возникновению целого ряда осложнений [9]. 
Частота угрозы прерывания беременности — 19 (38%). 
При распределении МРЖ по  сроку беременности при 
родоразрешении выявлено, что роды при сроке 38–40 
нед. наступили у 32 (64%), 41–42 нед. — 7 (14%) пациен-
ток; преждевременные роды в сроке 25–32 нед. — 3 (6%), 
33–37 нед. — 8 (16%) обследованных МРЖ. Роды через 
естественные родовые пути произошли у 38 (76%), инду-
цированные роды отмечены у 34 (68%) рожениц. Пока-
занием к индукции родов явились первичная и вторич-
ная слабость родовой деятельности, преждевременное 
излитие околоплодных вод при незрелой шейке матки.

Родовозбуждение во всех случаях проводилось вну-
тривенным капельным введением окситоцина и проста-
гландинов. В результате исследования оперативное ро-
доразрешение отмечено у  12 (24%) МРЖ. Показаниями 
к  операции кесарева сечения были: неэффективность 
консервативной коррекции аномалий родовой деятель-
ности у 9 (23,3%) пациенток, острая внутриутробная ги-
поксия плода — 4 (6,6%). ПОНРП — 3 (3,3%). Извлечение 
плода путем вакуум-экстракции произведено у 1 роже-
ницы по показаниям — упорная слабость потуг, непод-
дающаяся консервативной коррекции.

Сравнительное изучение частоты аномалий родовой 
деятельности у  МРЖ указывает на преобладание дис-
функции сократительной деятельности матки по гипото-
ническому типу — первичная, вторичная слабость родо-
вых сил и слабость потуг. Чаще всего к причинам данной 
патологии относятся: частые роды, короткий интергене-
тический интервал, истощение энергетических ресурсов 
матки в родах, снижение эстрогенной насыщенности ор-
ганизма, ожирение и слабость брюшного пресса [1, 8, 9].

Аномалиям родовой деятельности обычно предше-
ствуют преждевременное излитие околоплодных вод 
у  7 (14%) пациенток, раннее излитие околоплодных 
вод — 9 (18%), ПОНРП составила 2% случаев, послеродо-
вые кровотечения — у 13 (21,1%), ручное обследование 
полости матки — 16 (26,6%) случая. Наши исследования 
подтверждают, что акушерские кровотечения являют-
ся одним из наиболее частых осложнений последового 
и послеродового периода у МРЖ. Среди причин акушер-
ских кровотечений одно из ведущих мест принадлежит 
аномалиям родовой деятельности матки.

Всего живых детей родилось — 57, средняя масса но-
ворожденных варьировала от 1,3 до 4,7 кг; 39 детей ро-
дились доношенными, 10 — недоношенные. При оценке 
состояния новорожденных по  шкале Апгар выявлено, 
что в 5–6 баллов оценены 14 новорожденных (28%), 3–4 
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балла — один (2%). Структура выявленной заболеваемо-
сти у новорожденных: гипоксия — 75%; асфиксия — 66,6; 
респираторный дистресс-синдром — 10,9; поражение 
ЦНС — 6,5; внутричерепное кровоизлияние — 2,1; ро-
довая травма — 2,1; гипотрофия — 26,5; аспирационный 
синдром — 14 (28%).

Интранатальная гибель плода возникла в 3 (5%) слу-
чаев. Причиной гибели оказалось внутрижелудочковое 
кровоизлияние. Необходимо подчеркнуть, что АРД не-
изменно сопровождается нарушением маточно-плацен-
тарного и  плодово-плацентарного кровотока. В  свою 
очередь это вызывает снижение тонуса, изменение дви-
гательной активности, гипоксию и асфиксию плода, что 
и  характеризует высокий показатель данных осложне-
ний в наших исследованиях.

Таким образом, сравнительное изучение частоты 
аномалий родовой деятельности у  многорожавших 
женщин указывает на преобладание дисфункции со-
кратительной деятельности матки по  гипотоническо-
му типу — первичная слабость родовой деятельности, 
вторичная слабость родовых сил и слабость потуг. При-
чины АРД у МРЖ заключаются в частых родах, коротких 
интергенетических интервалах, слабости брюшного 
пресса, ожирении и  истощении энергетических ресур-
сов матки в  родах, снижении эстрогенной насыщен-
ности организма. Низкие показатели эффективности 
коррекции АРД и  высокая частота оперативного ро-
доразрешения убеждает в  необходимости внедрения 
в  акушерскую практику новых методов профилактики 
и лечения аномалий родовой деятельности у многоро-
жавших женщин.
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