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Аннотация. В последние годы в акушерстве наблюдается увеличение частоты индукции родов. В развитых странах 
их частота колеблется от 6,8 до 35,5%. Причины увеличения частоты индукции родов — возрастание числа женщин с 
высокими перинатальным и акушерским рисками. Индукция родов не является безопасной процедурой, а эффектив-
ность зависит от правильного выбора показаний и противопоказаний, времени проведения и метода. Индукция счи-
тается обоснованной, если её использование улучшает материнские и перинатальные исходы и не приводит к увели-
чению числа осложнений. Одним из осложнений индукции является разрыв матки. В статье проведён научный обзор 
литературы, посвящённый важной проблеме — разрыву матки в акушерской практике, связанному с индукцией родо-
вой деятельности. Анализ данных производился на основании зарубежных и отечественных источников («e-Library», 
«MedLine», «PubMed») за 2005–2025 гг. по следующим ключевым словам: «разрыв матки», «индукция родов», «гемопе-
ритонеум», «перинатальная смертность». Из 90 статей, в которых сообщалось о разрыве матки, связанных с индукци-
ей родов, было отобрано 39 статей, соответствующих критериям отбора (отсутствовали другие факторы риска разры-
ва матки). Обобщение имеющейся в литературе информации, отражающей аспекты этого вопроса, поможет адекватно 
оценить риски при проведении индукции родов и сделать её безопасной.
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Abstract. In recent years, there has been an increase in the frequency of labor induction in obstetrics. In developed coun-
tries, their frequency ranges from 6.8 to 35.5 per cent. The reasons for the increase in the frequency of induction of labour are 
the growing number of women with high perinatal and obstetric risk. Induction of labour is not a safe procedure, and its effec-
tiveness depends on the correct choice of indications, contraindications, timing and methods. Induction is considered justified 
if its use improves maternal and perinatal outcomes and does not increase complications. One of the complications of induction 
is uterine rupture. The article presents a scientific review of the literature devoted to an important problem – uterine rupture in 
obstetric practice associated with induction of labor. The data were analyzed based on foreign and domestic sources (e-Library, 
MedLine, PubMed) for 2005–2025 using the following keywords: “uterine rupture”, “labor induction”, “hemoperitoneum”, “peri-
natal mortality”. Of the 90 articles reporting uterine rupture associated with labor induction, 39 articles were selected that met the 
selection criteria (there were no other risk factors for uterine rupture). Summarising the information available in the literature 
reflecting aspects of this issue will help to adequately assess the risks of induction of labour and make it safe.
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Введение
Применение индукции родовой деятельности многие 

специалисты рассматривают одним из факторов риска 
разрыва матки, в первую очередь у пациенток с рубцом на 
матке после предыдущей операции кесарева сечения (КС). 
В настоящее время для преиндукции и индукции родо-
вой деятельности широко применяются такие методы, как 

использование окситоцина, простагландинов, механиче-
ских дилататоров и баллонных катетеров. Также возможно 
сочетание одновременно двух методов индукции. В этой 
работе мы рассмотрим риски разрыва матки при прове-
дении различных видов индукции родовой деятельности.

В статье проведён научный обзор литературы, посвя-
щённый важной проблеме — разрыву матки в акушерской 
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практике, связанному с индукцией родовой деятель-
ности. Анализ данных производился на основании за-
рубежных и отечественных источников («e-Library», 
«MedLine», «PubMed») за 2005–2025 гг. по следующим 
ключевым словам: «разрыв матки», «индукция родов», 
«гемоперитонеум», «перинатальная смертность». Из 90 
статей, в которых сообщалось о разрыве матки, связан-
ных с индукцией родов, было отобрано 39 статей, соот-
ветствующих критериям отбора (отсутствовали другие 
факторы риска разрыва матки).

Вопросы, связанные с безопасностью индукции родов 
у женщин с рубцом на матке после предыдущего КС, оста-
ются спорными. Противники индукции в родах обосно-
вывают свои опасения высоким риском разрыва матки, 
что связано с неблагоприятными исходами для матери 
и плода. Сторонники индукции, напротив, считают эти 
риски преувеличенными [1,2]. К тому же основным аргу-
ментом в пользу излишних опасений, связанных с индук-
цией родовой деятельности, является тот факт, что при 
тщательном наблюдении за состоянием матери и пло-
да, своевременное оперативное вмешательство позволя-
ет избежать серьёзных осложнений, таких как массивная 
кровопотеря, анте- и интранатальная гибель плода. 

В подтверждении второй точки зрения можно при-
вести данные S. Kayani et al. о результатах индукции ро-
дов у 200 женщин с рубцом на матке после предыдущего 
КС, полученных, по данным учреждения третьего уров-
ня Ливерпуля (Великобритания). Было отмечено четыре 
случая разрыва матки и один случай расхождения (зия-
ния) рубца (2,4%). Два ребенка были рождены в состоя-
нии глубокой асфиксии, но во всех пяти случаях разрыва 
матки новорождённые были здоровыми на момент выпи-
ски из больницы [3].

Разрыв матки при индукции родовой деятельности 
Мизопростолом

Мизопростол является синтетическим аналогом про-
стагландина Е1. Первоначально мизопростол был заяв-
лен как препарат, используемый при лечении язвенной 
болезни желудка, но за довольно непродолжительный 
период времени, область его применения расширилась в 
сторону использования в акушерской практике. В насто-
ящее время мизопростол занял привилегированное ме-
сто в рутинной акушерской практике в развивающихся 
странах, учитывая его низкую стоимость и простоту его 
применения, несмотря на его многочисленные осложне-
ния, описанные в литературе, такие как гиперстимуля-
ция матки, разрыв матки или асистолия у плода [2]. В на-
шей стране применение мизопростола с целью индукции 
родовой деятельности не разрешено.

Следует отметить, что в настоящее время широкое 
использование мизопростола для индукции родов от-
мечается не только в развивающихся странах. В 2019 г. 
было опубликовано датское исследование, согласно ко-
торому стандартной практикой индукции родов у бере-
менных после 37 недель до 2016 г. было применение пе-
рорального мизопростола в дозе 50 мкг 2–3 раза в день, 
а после 2016  г. — в дозе 25 мкг до 8 раз в день. Также с 
2016 г. здоровым женщинам с неосложнённой беремен-
ностью в Дании индукция с применением мизопростола 
осуществляется как амбулаторная процедура. Согласно 

проведенному анализу, протокол низкодозированной ин-
дукции мизопростолом ассоциировался с благоприятны-
ми акушерскими исходами в плане увеличения вероятно-
сти вагинального родоразрешения, но с более высоким 
риском вакуумной экстракции. Случаев разрыва матки 
выявлено не было. Статистически незначимо увеличивал-
ся риск развития гиперстимуляции матки, тогда как риск 
развития мекониального окрашивания околоплодных вод 
и кесарева сечения был несколько снижен [4].

Мизопростол является признанным средством для сти-
муляции родовой деятельности. Способ приготовления и 
дозировка мизопростола в разных клиниках существен-
но различаются и не соответствуют международным ре-
комендациям [5,6]. По опубликованным в 2021 г. данным, 
среди немецких акушерок мизопростол является одним 
из трёх предпочтительных методов стимуляции родо-
вой деятельности наряду с касторовым маслом и допол-
нительными/альтернативными методами [5]. В последнее 
время критические отзывы привели к прекращению ис-
пользования мизопростола в 17% клиник, в основном в 
небольших акушерских/частных клиниках, где родилось 
менее 1000 детей. В то же время не отмечено ограничений 
в использовании мизопростола для стимуляции родовой 
деятельности как среди частно практикующих акушерок, 
так и в крупных перинатальных центрах. 

Со времени начала применения Мизопростола не су-
ществовало клинического протокола или рекомендаций 
для его применения во втором триместре беременности. 
В основном начальная доза составляла 400 мкг, повто-
ряемая каждые 4–6 часов, до максимума 1200–1600  мкг 
в сутки. Некоторые специалисты для повышения эф-
фективности действия мизопростола рекомендовали 
применять его в сочетании с окситоцином или мифе-
пристоном. В 2007 г. эксперты FIGO рекомендовали кли-
нический протокол, в котором были прописаны дозы и 
режимы использования мизопростола для прерывания 
беременности во втором триместре (100–200 мкг интра-
вагинального мизопростола, повторное введение через 6 
часов, максимальный режим — 4 дозы за 24 часа). При 
этом отмечалось, что применение мизопростола должно 
быть с особой осторожностью у беременных с рубцом на 
матке [7]. 

Ряд проведённых в последнее время исследований по-
казал, что мизопростол является эффективным сред-
ством для индукции родов при различных дозировках и 
путях его введения. Существующие за рубежом клиниче-
ские протоколы рекомендуют пероральный приём мизо-
простола 25 мкг каждые 2 часа. По результатам опубли-
кованного в 2017 г. сравнительного рандомизированного 
исследования, применение перорального мизопростола в 
дозе 25 мкг через каждые 2 часа имеет одинаковую эф-
фективность с титрованием раствора мизопростола, но с 
меньшей частотой побочных эффектов и осложнений [8].

В настоящее время интравагинальный мизопростол с 
хорошими результатами широко используется для пре-
рывания беременности во втором триместре по всему 
миру [9]. В то же время есть много сообщений о серьёз-
ных осложнениях при применении мизопростола, в том 
числе и разрывах матки как у пациенток с рубцом на мат-
ке от ранее перенесённых операций, так и пациенток с 
неоперированной маткой [10, 11]. 
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Существует много предикторов разрыва матки, наи-
более важными из которых являются рубец на матке, 
деформированная матка, многоплодность, акушерские 
маневры, инструментальные извлечения, механическая 
дистония, история выскабливания матки и использова-
ние утеротоников, включая мизопростол [2, 3, 12]. Не-
смотря на это, многие специалисты считают, что ва-
гинальный мизопростол безопасен и эффективен для 
созревания шейки матки в 3-м триместре беременности. 
В большинстве случаев он способствует успешным ваги-
нальным родам в течение 24 часов, при этом не увели-
чивает частоту кесарева сечения и не оказывает отрица-
тельного влияния на плодный исход [13]. 

В исследовании M. Dorr, проведённом в США, не 
было выявлено каких-либо существенных различий по 
длительности родов и их исходах между пероральным 
и вагинальным путём приёма мизопростола у женщин, 
подвергающихся индукции родов при доношенной бе-
ременности [14]. В то же время, по результатам другого 
исследования, также проведённого в США, в группе па-
циенток, у которых для индукции родов применяли ми-
зопростол интравагинально, отмечен к более высокий 
процент влагалищных родов, менее длительная продол-
жительность времени от начала индукции родов (20,1 и 
22,8 часов соответственно), а также меньшая доля опера-
ций кесарева сечения по показаниям со стороны плода 
(3,3 и 9,5% соответственно) [15].

В 2018 г. марокканские коллеги описали случай разры-
ва матки, произошедший в относительно раннем сроке 
беременности (начало третьего триместра) у пациентки 
без каких-либо факторов риска, способствующих разви-
тию этого осложнения. В данном случае не было установ-
лено каких-либо иных предикторов, кроме вводимого в 
низкой дозе мизопростола (всего 100 мкг). [16]. Индук-
ция родов на 31-й неделе беременности проводилась по 
поводу тяжёлой преэклампсии, выраженного маловодия 
и тяжёлой формы синдрома задержки развития плода 
(предполагаемая масса плода — 524 г). В соответствии с 
рекомендациями FIGO от 2012 г., введение мизопростола 
проводилось в дозе 25 мкг вагинально каждые 6 часов в 
течение 24 часов (4 дозы = 100 мкг). Через 6 часов после 
4-й дозы мизопростола у пациентки зарегистрированы 
нерегулярные сокращения матки, а на следующее утро 
через 24 часа после 4-й дозы развилась регулярная родо-
вая деятельность. Предположение о разрыве матки было 
заподозрено после разрыва плодных оболочек и наличия 
умеренно окрашенных кровью околоплодных вод. Следу-
ет отметить, что клиническая картина у этой пациентки 
не была типичной и манифестирующей. Обычно типич-
ные клинические проявления разрыва матки характе-
ризуются яркими проявлениями: сильной болью в ниж-
них отделах живота и области малого таза, симптомами 
внутреннего кровотечения, нестабильностью гемодина-
мических показателей, прогрессирующим ухудшением 
общего состояния вплоть до развития шока. Клиниче-
ская картина у пациентки в представленном сообщении 
была «смазанной», отмечались только боли внизу живо-
та и незначительные кровянистые выделения из половых 
путей, что объяснялось тем, что разрыв матки сопрово-
ждался образованием гематомы, а широкая маточная 
связка выполняла компрессионную роль, предотвращая 

дальнейшее распространение гематомы и её диффузию в 
брюшную полость. 

Не вызывает сомнения, что индукция родов мизопро-
столом повышает риск разрыва матки у женщин с КС в 
анамнезе. Так, по данным ретроспективного исследова-
ния, проведённого в Турции, разрыв матки произошел у 
4 из 41 пациентки (в 9,7% случаев) с рубцом на матке по-
сле предыдущего кесарева сечения, у которых роды были 
индуцированы мизопростолом [17]. В то же время дан-
ные сравнительного исследования, проведённого в США, 
показали, что индукция родов с помощью мизопросто-
ла у пациенток с рубцом на матке после КС не выше, чем 
в группе женщин с индукцией родов окситоцином [18]. 

Разрыв матки при индукции родовой деятельности 
окситоцином

Проведённый нами анализ литературы показал, что 
далеко не все методы индукции имеют одинаковые риски 
разрыва матки и до сих пор проведено лишь небольшое 
число рандомизированных контролируемых исследова-
ний, связанных с результатами индукции родовой дея-
тельности у женщин с рубцом на матке после предыдуще-
го КС. Так, по результатам исследования, проведённого в 
Израиле, было установлено, что самый низкий уровень 
разрыва матки был у женщин с рубцом на матке после КС 
при индукции с окситоцином — 1,1%, тогда как при ин-
дукции динопростоном — 2%, а при индукции мизопро-
столом — 6% [19].

Ряд авторов указывает на повышенный риск разрыва 
матки у женщин с рубцом на матке после КС при индук-
ции родов окситоцином [20]. Так, по данным S. Gobillot 
et al., показатели материнской заболеваемости, особенно 
такого показателя, как частота разрыва матки, у женщин 
после предыдущего однократного КС при индукции ро-
дов окситоцином был выше, чем у женщин с аналогич-
ным анамнезом, которым проводилось КС. Так, частота 
разрыва матки при индукции родов окситоцином соста-
вила 3,2% (8 случаев на 248 родов) [20].

Мета-анализ всех имеющихся на данное время обсер-
вационных исследований, опубликованный в 2021 г., по-
казал, что у женщин с рубцом на матке после предыдуще-
го КС и индуцированными родами риск разрыва матки 
был выше по сравнению с женщинами со спонтанно на-
чавшейся родовой деятельностью. Объединённые по-
казатели разрыва матки у женщин, применявших окси-
тоцин, и женщин, не применявших окситоцин в группе 
беременных с рубцом на матке после КС, составили 1,4% 
и 0,5% соответственно, и разница была статистически 
достоверной. Применение окситоцина вероятно увели-
чивает этот риск, на который может повлиять процесс 
индукции или индивидуальное состояние шейки мат-
ки. Согласно проведённым исследованиям, частота раз-
рыва матки у женщин при индуцированных родах была 
немного выше, чем при самопроизвольных (2,2% против 
0,7%). Авторы делают вывод, что для благополучного ис-
хода необходимо упрощенное и стандартизированное 
ведение родов через естественные родовые пути, точный 
протокол и тщательный мониторинг применения оксито-
цина у беременных с рубцом на матке после КС [21].

Существуют противоречивые данные относитель-
но влияния на частоту и риск разрыва матки таких 
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показателей, как доза окситоцина, скорость его введе-
ния и продолжительность индукции. Так, одни специ-
алисты не усматривали никаких существенных разли-
чий в зависимости от первоначальной дозы окситоцина, 
максимальной дозы и времени доведения до максималь-
ной дозы в тех случаях, когда произошёл разрыв матки 
в родах по сравнению с успешными исходами вагиналь-
ных родов у женщин с рубцом на матке после КС. Другие 
специалисты, напротив, считают, что режим введения и 
дозы окситоцина влияют на риск разрыва матки у жен-
щин с рубцом на матке после КС. Так, результаты ретро-
спективного многоцентрового когортного исследования, 
в котором проанализировали связь между максимальной 
дозой окситоцина и разрывом матки показали, что при-
менение для индукции максимальный дозы окситоцина 
20 мл/мин. позволяют избегать высокие риски разрыва 
матки. При повышении максимальной дозы окситоцина 
выше 20 мл/мин. отмечалось повышение риска разрыва 
матки в 4 раза или больше [22, 23].

Согласно российским клиническим рекомендациям 
(Неудачная попытка стимуляции родов (подготовка шей-
ки матки к родам и родовозбуждение)), утверждённых 
Минздравом РФ в 2021 г., наличие рубца на матке после 
КС не является противопоказанием для индукции родо-
вой деятельности окситоцином1. Рекомендовано при на-
личии рубца на матке после кесарева сечения учитывать 
роды через естественные родовые пути в анамнезе как 
фактор, повышающий вероятность благоприятного ис-
хода индукции родов1.

В соответствии с рекомендациями, представленными 
в клиническом протоколе (Послеоперационный рубец 
на матке, требующий предоставления медицинской по-
мощи матери во время беременности, родов и в после-
родовом периоде), утвержденными в 2021 г., стимуляция 
родов не противопоказана беременным с рубцом на мат-
ке после КС2. Решение о необходимости стимуляции ро-
дов рекомендовано принимать на основании партограм-
мы после получения письменного согласия роженицы и 
проводить исключительно путём внутривенного введе-
ния окситоцина в дозе, не превышающей 20 мЕд/ мин. 
(уровень убедительности рекомендаций — В; уровень 
достоверности доказательств — 3). При этом рекомен-
дуется тщательный контроль инфузии окситоцина, обе-
спечивающий ритм, не превышающий 4 схватки за 10 
минут с продолжительностью каждой от 45 до 60 сек. с 
целью обеспечения эффективности и безопасности ро-
довозбуждения. Рекомендовано пересмотреть тактику 
ведения родов в сторону кесарева сечения при отказе 
роженицы от родостимуляции при появлении призна-
ков угрожающего разрыва матки, клинически узкого 
таза, слабости родовой деятельности, не поддающейся 
лечению в течение двух часов (уровень убедительности 

1	 Клинические рекомендации. Неудачная попытка стимуляции ро-
дов (подготовка шейки матки к родам и родовозбуждение) – утверж-
денные Минздравом РФ в 2021 г. Доступно по: https://cr.minzdrav.
gov.ru/view-cr/640_2
2	 Клинические рекомендации. Послеоперационный рубец на 
матке, требующий предоставления медицинской помощи матери во 
время беременности, родов и в послеродовом периоде – утвержден-
ные Минздравом РФ в 2021 г. Доступно по: https://cr.minzdrav.gov.ru/
view-cr/635_2

рекомендаций — С; уровень достоверности доказа-
тельств — 5). При этом кесарево сечение должно быть 
начато как можно раньше, но не позднее 30 минут после 
принятия решения2.

Разрыв матки при индукции родовой деятельности 
баллонным катетером

Одним из методов индукции родов у женщин с одним 
предыдущим КС в анамнезе и «незрелой» шейкой матки 
является применение баллонного катетера. В литерату-
ре имеется достаточно большое количество публикаций, 
касающихся эффективности и безопасности применения 
данного метода индукции у беременных с рубцом на мат-
ке после предыдущего КС. Некоторые специалисты даже 
рассматривают использование баллонных катетеров для 
индукции родов у женщин с рубцом на матке после пре-
дыдущей операции КС при доношенной беременности 
как альтернативный вариант планового кесарева сечения 
[24–26].

В сравнительное исследование, которое проводилось 
во Франции в течение трёх лет, была включена 101 жен-
щина, индукция родов которым проводилась с исполь-
зованием баллонной катетеризации, а также 103 женщи-
ны, которым индукция проводилась с использованием 
окситоцина. Частота вагинальных родов составила 50% 
в группе с использованием баллонного катетера и толь-
ко 37% — в группе с использованием окситоцина. По-
казатели материнской и неонатальной заболеваемости в 
группах не различались. Случаев разрыва матки не заре-
гистрировано. Таким образом, при использовании для 
индукции родов у женщин с предшествующей операцией 
КС, баллонный катетер имел тенденцию ассоциировать-
ся с более высокой оценкой состояния шейки матки по 
бальной шкале Бишопа и более высокой вероятностью 
вагинальных родов по сравнению с низкодозированным 
внутривенным введением окситоцина [27].

Совершенно к противоположным выводам пришли 
швейцарские специалисты, которые показали, что ча-
стота успеха вагинальных родов у рожениц с рубцом на 
матке после КС при индукции с помощью катетера Фо-
лея составляла 45,8%, в то время как при индукции ок-
ситоцином — 63,9%. Результаты этого исследования ещё 
раз подтвердили факт того, что наличие предыдущих ва-
гинальных родов является независимым благоприятным 
прогностическим фактором для успешного вагинально-
го родоразрешения в обеих группах пациенток независи-
мо от метода индукции (с помощью баллонного катетера 
или окситоцина). Авторы пришли к выводу, что индук-
ция родов с использованием баллонного катетера у жен-
щин с предшествующим КС и незрелой шейкой матки 
имеет разочаровывающе низкий процент успеха по срав-
нению с окситоцином [28]. 

М. Jozwiak et al. считают, что индукция родов с помо-
щью трансцервикального катетера Фолея является эф-
фективным методом достижения вагинального родораз-
решения у женщин с предшествующей операцией КС. 
При этом существует низкий риск разрыва матки и ма-
теринской и неонатальной (инфекционной) заболевае-
мости в этой когорте пациенток. К такому заключению 
авторы пришли по результатам анализа 2008 родов у жен-
щин с рубцом на матке после КС, которым проводилась 
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индукция родов с помощью катетера Фолея при последу-
ющей беременности. Авторы приводят данные о том, что 
спонтанные вагинальные роды отмечены в 60% случаев, 
при этом в 11% случаев применялась вакуумная экстрак-
ция плода. Разрыв матки произошел у одной женщины. 
Послеродовое кровотечение было наиболее распростра-
нённым осложнением и составило 12%. Внутриутробные 
и послеродовые инфекции у матерей встречались в 5% и 
1% случаев. Зарегистрированы два случая перинатальной 
смертности (1%), из которых один случай был связан с 
разрывом матки [29].

 В результате масштабного проспективного когортно-
го исследования, включающего данные исходов родораз-
решения женщин с рубцом на матке после предыдущего 
КС и одноплодной беременностью в головном предлежа-
нии плода в 51 больнице Нидерландов, была проведена 
сравнительная оценка акушерских и перинатальных ос-
ложнений при применении баллонного катетера Фолея 
и плановом родорарешении путём операции КС. Из 993 
женщин, которым проводилась индукция с помощью ка-
тетера Фолея, у 560 (56,4%) женщин произошли успеш-
ные вагинальные роды, у 11 (1,1%) — произошел разрыв 
матки [24]. Эти цифры вполне сопоставимы со средней 
частотой разрыва матки у женщин с рубцом на матке по-
сле КС. Общая частота акушерских осложнений (разрыв 
матки, тяжёлое послеродовое кровотечение или послеро-
довая инфекция) составила 7,4%) в группе женщин, кото-
рым проводилась индукция с помощью баллонного кате-
тера. Общая частота этих осложнений в группе женщин с 
повторной операцией КС составила 4,5%. Авторы приш-
ли к выводу о том, что у женщин с предшествующим КС 
и необходимостью родоразрешения через естественные 
родовые пути, индукция родов баллонным катетером не 
приводит к значительному увеличению неблагоприят-
ных исходов для матери и новорождённого по сравнению 
с плановым КС. 

В 2019 г. сотрудники кафедры акушерства и гинеколо-
гии Вашингтонского университета (Сиэтл, США) пред-
ставили результаты проспективного наблюдательного 
когортного исследования, посвящённого изучению безо-
пасности метода трансцервикального введения катетера 
Фолея для созревания шейки матки у женщин с рубцом 
на матке после предшествующего КС. Основной задачей 
авторов был поиск ответа на вопрос, связан ли с риском 
разрыва матки при использовании катетера Фолея во 
время пробных родов у женщин с рубцом на матке по-
сле КС? Конечной точкой исследования являлась частота 
разрыва матки. Авторы констатируют: катетер Фолея яв-
ляется безопасным инструментом для механической ди-
латации у женщин, перенёсших индукцию родов после 
предшествующего КС [30].

В последние годы появилась новая модификация бал-
лонных катетеров, в отличие от катетера Фолея специ-
ально предназначенная для индукции родов. Речь идёт 
о двухбаллонных катетерах. Первое исследование, по-
свящённое изучению эффективности использования 
двойного баллонного катетера для индукции родов у ки-
тайских женщин с предыдущим КС было представлено 
в 2015 г. Используя двойной баллонный катетер, авто-
ры добились влагалищного родоразрешения у женщин 
с рубцом на матке после КС в 75% случаев. При этом не 

отмечалось серьёзных осложнений, в том числе случаев 
разрыва матки [31]. В то же время французские специ-
алисты на основании анализа собственных данных по-
казали, что процедура индукции родов у женщин, у ко-
торых бальная оценка состояния шейки матки по шкале 
Бишопа была < 5 баллов, не лишена повышенной веро-
ятности материнского и неонатального риска. Общая ча-
стота вагинальных родов при использовании для индук-
ции баллонного катетера была самой низкой и составила 
50,8%, в то время как после спонтанного развития родо-
вой деятельности — 79,1%, а после индукции родов окси-
тоцином — 68,2%. Тяжёлые формы материнской и нео-
натальной патологии наблюдались в 17% и 13,6% случаях 
соответственно [32].

В 2022 г. немецкими специалистами был представлен 
обновлённый обзор, основанный на последних факти-
ческих данных [26]. Согласно текущим рекомендациям, 
интрацервикальное введение простагландина E2 связано 
с более высокой частотой разрыва матки по сравнению 
с использованием баллонных катетеров. Таким обра-
зом, баллонные катетеры являются подходящей альтер-
нативой простагландина E2 для стимуляции родов после 
предыдущего КС, даже несмотря на то, что это неофици-
альное применение. Согласно недавнему метаанализу, 
средняя частота вагинальных родов после использования 
баллонных катетеров у женщин после предыдущего КС 
составляет примерно 53%, а средняя частота вагиналь-
ных родов со спонтанным началом родовой деятельно-
сти — 72%. Частота разрывов матки составила 0,2–0,9% 
при вагинальной форме простагландина Е2, и 0,56–0,94% 
приходится на баллонные катетеры, что сопоставима с 
частотой разрыва матки, связанной со спонтанным на-
чалом родов. Кроме того, авторы подчеркивают, что раз-
рыв матки после установки баллонного катетера обыч-
но происходит не в период созревания шейки матки, а во 
время внутривенного введения окситоцина в случае его 
применения. 

В контексте вышеизложенного следует обратить вни-
мание врачей акушеров-гинекологов на ряд принципи-
альных моментов. Несомненно, что у беременных и ро-
жениц с рубцом на матке после предшествующего КС 
имеется повышенный риск разрыв матки. У этой катего-
рии женщин при планировании и ведении вагинальных 
родов впоследствии может потребоваться индукция ро-
дов, при этом неясно, какой метод индукции является бо-
лее предпочтительным в плане безопасности и миними-
зации неблагоприятных исходов, в том числе и разрыва 
матки. Поэтому актуальными являются выводы послед-
него кохрановского обзора [33], посвящённого этой про-
блеме: «Данные РКИ о методах индукции родов у жен-
щин с предшествующим КС являются недостаточными, 
а имеющиеся на данное время исследования не позволя-
ют выявить клинически значимые различия по различ-
ным параметрам. Уровень оценки качества доказательств 
был от умеренного до очень низкого из-за неточности и 
ограничений в разработке исследования. Наблюдатель-
ные исследования (когортные исследования), включая 
различные методы, используемые для созревания шей-
ки матки, могут быть лучшей альтернативой. Качествен-
ные, адекватно работающие рандомизированные клини-
ческие исследования вряд ли будут проводиться из-за 
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очень большого числа случаев, необходимых для изуче-
ния риска нечастых, но серьёзных неблагоприятных ис-
ходов (например, разрыва матки)». 

Выводы
Таким образом, в настоящее время не существует ак-

туальных, научно обоснованных рекомендаций по пред-
почтительному методу стимуляции родов у женщин с 
рубцом на матке после предыдущего КС, особенно для 
пациенток с незрелой шейкой матки, поскольку отсут-
ствуют рандомизированные контролируемые исследова-
ния [34-37]. Гигроскопичные расширители шейки матки 
в настоящее время являются единственным методом, ко-
торый не противопоказан для созревания шейки матки/

стимуляции родов у женщин, перенёсших КС. Внутри-
венное введение окситоцина и мизопростола противо-
показано этим женщинам из-за высокого риска разры-
ва матки. У женщин со зрелой шейкой матки (оценка по 
шкале Бишопа > 6) внутривенное введение окситоцина 
является эффективной процедурой с сопоставимым ри-
ском разрыва матки по сравнению со спонтанным на-
чалом родов. У практикующих врачей акушеров всегда 
вызывает повышенный интерес эффективность, преи-
мущества и безопасность различных методов индукции 
родовой деятельности. Многочисленные данные, име-
ющиеся на сегодняшний день в доступной литературе, 
не всегда однозначны, а порой носят противоречивый 
характер.
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