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Цель исследования: установить ультразвуковые диагностические критерии слабости родовой 
деятельности (СРД) во втором периоде.

Материал и методы. Проведено проспективное исследование, в которое вошло 253 роженицы. 
Основную группу составили 73 роженицы, у которых роды осложнились СРД во втором периоде 
родов. Из них у 40 (54,8%) пациенток родостимуляция была эффективна и роды завершились 
через естественные родовые пути; у 11 (15,1%) – родостимуляция оказалась полностью неэффек-
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ВВЕДЕНИЕ

Второй период родов, при котором про-
исходит продвижение предлежащей части 
плода по родовому каналу, является самым 
коротким, но и самым опасным “путеше-
ствием” в жизни человека. Его продолжи-
тельность и возникающие при нем ослож-
нения определяют не только непосред-

ственный исход родов для матери и плода, 
но и отдаленные медицинские и социаль-
ные последствия для всех членов конкрет-
ной семьи.

Затяжной второй период с длительными 
неэффективными схватками/потугами мо-
жет сопровождаться неадекватным приме-
нением родостимулирующей терапии, при-
водящей к нарушению оксигенации плода, 

тивной и роды были закончены операцией кесарева сечения. У 22 (30,1%) пациенток при диагнос-
тированной СРД роды были завершены операцией вакуум-экстракции плода, из которых у 17 про-
водилась родостимуляция, из них у 5 пациенток развилась гипоксия плода, и они были исключе-
ны из анализа данных. У 5 рожениц СРД зарегистрирована при нахождении головки плода уже на 
тазовом дне при наличии условий для вакуум-экстракции, что явилось причиной отказа от родо-
стимуляции окситоцином. Группу сравнения составили 180 пациенток с неосложненным течени-
ем второго периода родов.

Всем пациенткам с момента регистрации второго периода родов каждый час проводилось 
трансперинеальное ультразвуковое исследование с определением угла прогрессии (УП) и дельты 
угла прогрессии (∆УП).

Диагноз СРД устанавливали клинически с использованием влагалищного исследования на ос-
новании классического представления о том, что в норме скорость продвижения головки плода по 
родовому каналу составляет одну и более плоскости в час. 

Результаты. При неосложненном течении в начале второго периода родов величина УП состав-
ляет ≥120°, а нижний полюс головки плода располагается ниже интерспинальной плоскости, при 
этом величины почасового увеличения УП и ∆УП составляют ≥20° и ≥16° соответственно – “зеле-
ная зона”. При величине УП ≤110° в начале второго периода роды у всех рожениц осложнились 
развитием СРД с последующей длительной родостимуляцией, при этом почасовой прирост вели-
чины УП не превышал 10° при медиане 5,6° [0–10°]. Медиана величины ∆УП на момент установ-
ления диагноза СРД составила 7° [0–10] – “красная зона”, а значения исследованных показателей 
достоверно различались в основной группе и группе сравнения (p < 0,01). Таким образом, объек-
тивными ультразвуковыми критериями развития СРД явились: величина УП ≤110°, динамика 
УП ≤10°/ч, ∆УП ≤10°. Диагноз СРД устанавливается при выявлении двух и более критериев при 
почасовом измерении. При нахождении величин показателей УП и ∆УП между границами вели-
чин “зеленой” и “красной зон” в “желтой зоне” проводили определение их величин ежечасно в те-
чение последующих 2 ч, и при повторной регистрации значений УП и ∆УП в “желтой зоне” уста-
навливали диагноз СРД. 

Заключение. Таким образом, динамическое ультразвуковое исследование во втором периоде 
родов предоставляет возможность своевременно диагностировать слабость родовой деятельно-
сти на основании объективных критериев, уменьшить количество влагалищных исследований 
в родах, тем самым снизить риск гнойно-септических осложнений у матери и плода и повысить 
чувство удовлетворенности в родах, исключить необоснованные вмешательства – родостимуля-
цию и оперативное родоразрешение, что может положительно влиять на перинатальные исходы. 

Ключевые сло ва: ультразвуковое исследование в родах; слабость родовой деятельности; затя-
нувшийся второй период родов; угол прогрессии 
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развитию у него дистресса/асфиксии и по-
явлению показаний к экстренному опера-
тивному родоразрешению с последующей 
необходимостью оказания реанимацион-
ной помощи новорожденному. Кроме того, 
длительное течение второго периода часто 
сопровождается многократными влагалищ-
ными осмотрами, травмами родовых путей, 
послеродовыми кровотечениями и ростом 
частоты гнойно-септических осложнений 
у матери и у новорожденного [1–3]. 

Большинство современных руководств 
определяет нормальную продолжитель-
ность второго периода родов как 2 ч у перво-
родящих и 1 ч у повторнородящих, а на 
фоне региональных методов обезболивания 
родов длительной эпидуральной анестезией 
(ДЭА) – 3 и 2 ч соответственно [4–7]. Однако 
клиническая практика показывает, что 
при адекватной объективизации динамики 
продвижения головки плода по родовому 
каналу и возможности контроля состояния 
плода зависимость между продолжительно-
стью второго периода и частотой перина-
тальных и материнских осложнений отсут-
ствует. Однако существует прямая взаимо-
связь между скоростью и длительностью 
внутривенной родостимуляции окситоци-
ном и частотой внутриутробной гипоксии 
плода [8–10], что свидетельствует о потен-
циальной опасности назначения родости-
муляции при отсутствии объективных по-
казаний. Диагностика слабости родовой де-
ятельности (СРД) во втором периоде родов 
основана на отсутствии динамики в продви-
жении головки плода по родовому каналу 
в течение 2 ч [11, 12]. В настоящее время 
оценка динамики продвижения предле-
жащей части плода по родовому каналу 
и диагностика СРД во втором периоде родов 
базируются на данных последовательных 
влагалищных исследований. Однако дан-
ным влагалищных исследований присуща 
высокая вариативность результатов как 
у одного и того же, так и у разных исследо-
вателей [13]. 

В последние годы показана возможность 
использования ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) для объективизации располо-
жения и динамики продвижения головки 
плода по родовому каналу [14–18]. Однако 
ультразвуковые критерии нормального те-
чения второго периода родов описаны 
в единичных работах [19], а критерии СРД 

во втором периоде родов в литературе от-
сутствуют. Таким образом, задача по опре-
делению ультразвуковых критериев СРД 
во втором периоде родов представляется 
крайне актуальной и ее решение может по-
зволить своевременно диагностировать раз-
витие нарушений родовой деятельности, 
обоснованно применять родостимулирую-
щую терапию и тем самым избежать чрез-
мерной продолжительности второго перио-
да родов и необоснованной акушерской 
агрессии.

Цель исследования: разработать ультра-
звуковые диагностические критерии слабо-
сти родовой деятельности во втором периоде 
родов и критерии эффективности родости-
мулирующей терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведено проспективное сравнительное 
исследование, в котором приняло участие 
253 роженицы. Основную группу составили 
73 роженицы, у которых роды осложни-
лись СРД во втором периоде родов. Из них 
в целях коррекции СРД у 68 пациенток 
была применена родостимулирующая те-
рапия. У 40 (54,8%) пациенток родостиму-
ляция была эффективна и роды заверши-
лись через естественные родовые пути; 
у 11 (15,1%) родостимуляция оказалась 
полностью неэффективной и роды были 
закон чены операцией кесарева сечения. 
У 22 (30,1%) пациенток на фоне диагности-
рованной СРД роды были завершены опера-
цией вакуум-экстракции плода, из них 
у 17 проводилась родостимуляция, при ко-
торой у 5 пациенток развилась гипоксия 
плода и они попали в критерии исключения 
из анализа данных. У 5 рожениц СРД заре-
гистрирована при наличии условий для ва-
куум-экстракции плода при нахождении 
головки плода на тазовом дне, что явилось 
причиной отказа от родостимуляции оксито-
цином. Группу сравнения составили 180 па-
циенток при неосложненном течении вто-
рого периода родов, закончившегося рож-
дением здоровых новорожденных без при-
менения оперативных вмешательств.

Критерии включения в исследование:
• одноплодная беременность;
• головное предлежание плода;
• доношенный срок беременности;
• достижение второго периода родов;
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• информированное согласие женщины 
на ведение родов через естественные родо-
вые пути с использованием ультразвуково-
го динамического контроля за продвижени-
ем головки плода по родовому каналу. 

Критерии невключения в исследование:
• многоплодная беременность;
• тазовое предлежание плода;
• преждевременные роды;
• признаки дистресса плода до начала 

второго периода родов.
Критерии исключения из исследования: 
• патологический тип кривой кардиото-

кограммы во втором периоде родов на фоне 
родостимуляции, явившийся показанием к 
оперативному влагалищному родоразреше-
нию.

Всем пациенткам, включенным в иссле-
дование, с момента регистрации полного 
раскрытия шейки матки при влагалищном 
исследовании каждый час до родоразреше-
ния выполняли трансперинеальное УЗИ 
с использованием конвексного датчика 
с частотой 3,5–5,5 МГц. В зависимости от 
продолжительности второго периода родов 
пациенткам было проведено от 1 до 6 УЗИ, 
которые выполняли при нахождении паци-
ентки в положении литотомии с разведен-
ными ногами, согнутыми в коленных и та-
зобедренных суставах, как при проведении 
стандартного влагалищного осмотра.  

Ультразвуковой датчик располагали на 
промежности в сагиттальной плоскости, 

визуализировали лонное сочленение и кост-
ные структуры головки плода таким обра-
зом, чтобы ось симфиза при эхографии на-
ходилась горизонтально при одновремен-
ной визуализации костных структур свода 
черепа плода (рис. 1). 

Определяли величину угла прогрессии 
(УП) как значение угла между линией, про-
веденной через ось гиперэхогенного ядра 
симфиза, и линией, проведенной от нижне-
го края гипоэхогенной передней связки 
симфиза по касательной к контуру нижне-
го полюса костных структур головки плода. 
Величину дельты угла прогрессии (∆УП) 
рассчитывали как разность между величи-
нами УП при последовательных измерени-
ях вне схватки и на пике схватки [14]. 

Диагноз СРД устанавливали на основа-
нии клинических данных и результатов 
влагалищных исследований в динамике 
на основании классического представления 
о том, что при неосложненном втором пе-
риоде родов головка плода каждый час про-
двигается по родовому каналу на одну или 
более плоскости малого таза. 

Статистическая обработка полученных 
результатов выполнена с использованием 
программы IBM SPSS Statistics 27. При 
анализе был применен метод построения 
кривых Каплана–Мейера для каждой из 
исследованных групп пациенток c исполь-
зованием Long Rank-теста для проверки 
достоверности различий между группами. 

Рис. 1. Определение величин УП вне (а) и на пике схватки (б) при трансперинеальном ультразвуковом 
исследовании.

Fig. 1. Determination of AoP values at rest (а) and at the peak of a contraction (б) during transperineal 
ultrasound.
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Исходя из того, что данные в группах не 
имели нормального распределения, также 
был использован непараметрический кри-
терий для сравнения нескольких групп – 
критерий Краскела–Уоллиса с поправкой 
Бонферрони для множественных сравне-
ний.

Достоверность различий между группа-
ми считали достигнутой при p < 0,05 при 
использовании критерия Краскела–Уоллиса 
и при использовании Long Rank-теста.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В основной группе из 68 рожениц, завер-
шивших исследование, 60 были первородя-
щими и 8 – повторнородящими. В основной 
группе у 41 (60,3%) пациентки второй пе-
риод родов начинался при расположении 
плода в переднем виде затылочного предле-
жания, а у 27 (39,7%) пациенток – в зад нем 
виде затылочного предлежания. В группе 
сравнения передний вид затылочного пред-
лежания зафиксирован у 120 (66,7%), зад-
ний – у 60 (33,3%) пациенток. Все дети 
родились в удовлетворительном состоянии 
и не требовали респираторной поддержки, 
реанимационных пособий или других ме-
тодов интенсивной терапии в родильном 
зале и раннем неонатальном периоде. 
Медианные показатели среди групп паци-
енток в исследовании достоверно не разли-
чались (табл. 1). 

Пациентки основной и контрольной 
групп как при переднем, так и при заднем 
виде затылочного предлежания плодов 
были разделены на 4 подгруппы по величи-
не УП при первом УЗИ: 1-я – величина УП 

менее 120°, что соответствует расположе-
нию нижнего полюса головки плода на 1 см 
и выше интерспинальной плоскости, 2-я – 
120–144°, что соответствует положению 
нижнего полюса головки на уровне «0» ин-
терспинальной плоскости или до 2 см ниже 
нее, 3-я – 145–170°, соответствует положе-
нию головки от 2 до 5 см ниже интерспи-
нальной плоскости, 4-я – УП более 170°, 
соответствует положению головки плода на 
5 см и ниже уровня интерспинальной пло-
скости.

Как нами было показано ранее [19], за-
висимость времени до родоразрешения от 
величины УП может быть представлена 
графически. Аналогично группам контро-
ля в подгруппах исследования при родах, 
осложнившихся вторичной слабостью ро-
довой деятельности и потребовавших родо-
стимуляции, были построены графики за-
висимости медианы времени до рождения 
плода от величины УП для переднего и зад-
него вида предлежания головки плода. 
Было установлено достоверное различие 
интервалов времени до родоразрешения в 
зависимости от величины УП между груп-
пами контроля и подгруппами исследова-
ния, в которых роды у пациенток произош-
ли на фоне родостимуляции через есте-
ственные родовые пути (ЕРП) без оператив-
ных вмешательств (p < 0,05) (рис. 2, 3).

При родах в переднем виде затылочного 
предлежания, осложненных СРД во втором 
периоде родов, медианы времени до родов 
составили соответственно в 1-й подгруппе 
215 [150–255] мин, во 2-й – 130 [70–230] 
мин, в 3-й – 63 [25–115] мин, в 4-й – 20 [15–
67] мин (табл. 2). 

Таблица 1. Основные характеристики пациенток и новорожденных в исследовании

Table 1. Baseline characteristics of pregnant women and newborns in the study

Показатель Основная группа
n = 73

Группа сравнения
n = 180 p-value

Возраст, годы 30 [28–35] 31 (26–33) >0,05
Срок беременности, нед 40 1/7 [38 3/7–40 6/7] 40 3/7 [38 5/7–41] >0,05
Масса тела новорожденного, г 3451 [3204–3812] 3495 [3197–3745] >0,05
Передний вид, n 23 (60,3%) 135 (66,7%) >0,05
Задний вид, n 17 (39,7%) 45 (33,3%) >0,05
Шкала Апгар 1-я минута 8 [8–9] 9 [9–10] >0,05
Шкала Апгар 5-я минута 9 [8–9] 10 [9–10] >0,05
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Рис. 2. Зависимость времени (мин) до родоразрешения и доли родивших пациенток от величины УП при 
родах через ЕРП при переднем виде затылочного предлежания в подгруппах контрольной группы 
(n = 135) и в подгруппах группы исследования, в которых роды у пациенток произошли на фоне родо-
стимуляции через ЕРП без оперативных вмешательств (n = 41). 

Fig. 2. Relationship between time to delivery (minutes) and the proportion of delivered patients based on AoP 
values in the spontaneous vaginal delivery subgroups of the control group (n = 135) and the study group 
subgroups where vaginal delivery occurred with oxytocin augmentation without operative intervention 
(n =41), for anterior fetal head presentation.
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Рис. 3. Зависимость времени (мин) до родоразрешения и доли родивших пациенток от величины УП при 
родах через ЕРП при заднем виде затылочного предлежания в подгруппах контрольной группы (n = 45) 
и в подгруппах группы исследования, в которых роды у пациенток произошли на фоне родостимуляции 
через ЕРП без оперативных вмешательств (n = 27). 

Fig. 3. Relationship between time to delivery (minutes) and the proportion of delivered patients based on AoP 
values in the spontaneous vaginal delivery subgroups of the control group (n = 45) and the study group 
subgroups where vaginal delivery occurred with oxytocin augmentation without operative intervention 
(n = 27), for posterior fetal head presentation.
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В группе родов в заднем виде затылочно-
го предлежания, осложненных СРД во вто-
ром периоде родов, при эффективной родо-
стимулирующей терапии медианы времени 
до родов составили соответственно в 1-й под-
группе 180 [150–280] мин, во 2-й – 120 [45–
210] мин, в 3-й – 90 [30–170] мин, в 4-й – 
15 [15–110] мин (табл. 3). 

Величина УП ≤110° при наличии полно-
го раскрытия шейки матки была зафикси-
рована у 10 пациенток. У всех этих пациен-
ток второй период родов осложнился СРД, 
коррекция которой потребовала длитель-
ной родостимуляции. У половины из этих 
рожениц стимуляция была неэффектив-
ной, что потребовало завершения родов пу-
тем операции кесарева сечения. У 2 (20%) 
пациенток эффект родостимулирующей те-
рапии был недостаточен, однако привел 
к созданию условий для выполнения ваку-
ум-экстракция плода, что и было успешно 
выполнено. Только у 3 (30%) рожениц был 
достигнут достаточный эффект от родости-
муляции, и они были родоразрешены через 
ЕРП без оперативных вмешательств.

В родах, завершившихся через ЕРП без 
применения оперативных пособий, меди-
ана времени от начала второго периода 
до установления диагноза СРД независимо 
от вида предлежания плода составила 
60 [30–120] мин. Значение медианы дли-
тельности родостимуляции имело стати-
стически значимые различия при переднем 
виде затылочного вставления 113 [68–245] 
мин и при его заднем виде 140 [125–260] 
мин (p < 0,05), как и общая продолжитель-
ность второго периода родов – 150 [108–
280] мин при переднем виде и 190 [112–305] 
мин при заднем виде (p < 0,01).

В родах, завершившихся оперативным 
родоразрешением по поводу неэффектив-
ной родостимуляции, значение медианы 
времени до установления диагноза СРД 
и начала родостимулирующей терапии со-
ставило 120 [60–180] мин и 150 [0–225] мин 
при общей продолжительности родостиму-
ляции 200 [120–245] мин и 235 [117–360] 
мин при завершении родов путем операции 
кесарева сечения и вакуум-экстракцией 
плода соответственно (табл. 4).

Таблица 2. Время до родоразрешения в зависимости от величины УП при эффективной родостимуляции 
в переднем виде затылочного предлежания 

Table 2. Time to delivery based on AoP values with effective oxytocin augmentation in anterior fetal head 
presentation

Подгруппа Величина 
УП, ° 90% 75% Медиана времени 

до родов, мин 25% 10% p-value

1-я <120 150 185 215 254 255
<0,005

2-я 120–144 70 104 130 170 230
<0,005

3-я 145–170 25 46 63 86 115
<0,005

4-я >170 15 15 20 30 67

Примечение. Здесь и в табл. 3: p – достоверность различий между подгруппами 1–2, 2–3, 3–4 (p < 0,005).

Таблица 3. Время до родоразрешения в зависимости от величины УП при эффективной родостимуляции 
в заднем виде затылочного предлежания 

Table 3. Time to delivery based on AoP values with effective oxytocin augmentation in posterior fetal head 
presentation

Подгруппа Величина 
УП, ° 90% 75% Медиана времени 

до родов, мин 25% 10% p-value

1-я <120 150 150 180 210 280
<0,005

2-я 120–144 45 70 120 150 210
<0,005

3-я 145–170 30 60 90 130 170
<0,005

4-я >170 15 15 15 30 110
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Персонифицированные графики динами-
ческого ультразвукового контроля продви-
жения головки плодов по родовому каналу 
во втором периоде родов, которые ослож-
нились СРД, в зависимости от метода родо-
разрешения представлены на рис. 4–6. 
Отсутствие почасового прироста УП и рас-
положение головки плода на уровне УП 
130° [119–135°], что соответствует уровню 
+1 [−1+1] от интерспинальной плоскости, 
свидетельствовало об отсутствии эффекта 
от родостимуляции, что послужило показа-
нием к родоразрешению путем операции 
кесарева сечения (см. рис. 3). 

Персонифицированная динамика величин 
УП во втором периоде родов, завершившихся 
вакуум-экстракцией плода ввиду недо-
статочного эффекта от родостимулирующей 
терапии или расположения головки плода в 
плоскости выхода малого таза на момент диа-
гностики СРД, представлена на рис. 4. 

Персонифицированная динамика вели-
чин УП при эффективной родостимулирую-
щей терапии во втором периоде родов, за-
вершившихся без оперативных вмеша-
тельств, представлена на рис. 5. Период 
“плато”, обусловленный замедлением или 
остановкой продвижения головки плода 
по родовому каналу при развитии вторич-
ной СРД, при эффективной родостимуля-
ции в течение 1–3 ч плато сменялось вос-
становлением динамики продвижения го-

ловки с последующим успешным родораз-
решением без оперативных пособий.

На момент диагностики СРД клиниче-
скими методами почасовой прирост вели-
чины УП не превышал 10° при медиане 5,6° 
[0–10°]. Медиана величины ∆УП на момент 
установления диагноза СРД составила 7° 
[0–10°] – “красная зона” или при повтор-
ном через 1 ч нахождении в “желтой”, про-
межуточной зоне УП составил 15° [12–18°] 
и ∆УП 13° [11–16°] соответственно при их 
достоверных отличиях от таковых при не-
осложненном течении второго периода ро-
дов (p < 0,01) (табл. 5). 

Эффективность родостимуляции оцени-
вали через 2 ч от начала инфузии окситоци-
на: при увеличении почасового прироста 
УП 20° и более и ∆УП 16° и более на фоне 
двухчасовой инфузии окситоцина – “зеле-
ная зона” эффект от родостимуляции оце-
нивался как достаточный и ведение родов 
продолжалось через ЕРП на фоне продол-
жения инфузии с повторной оценкой ульт-
развуковых показателей каждый час; при 
отсутствии значимого почасового увеличе-
ния значений УП и ∆УП фоне двухчасовой 
инфузии окситоцина и отсутствии перехода 
в “зеленую зону” родостимуляция расцени-
валась как неэффективная и  роды были 
завершены либо абдоминальным путем 
у 11 рожениц, либо влагалищным опера-
тивным родоразрешением у 17 рожениц.

Таблица 4. Ультразвуковой контроль во втором периоде родов и метод родоразрешения в зависимости 
от эффективности родостимуляции при коррекции слабости родовой деятельности 

Table 4. Ultrasound monitoring during the second stage of labor and method of delivery based on the 
effectiveness of oxytocin augmentation for correcting labor dystocia 

Показатель

Естественные роды
Вакуум-

экстракция
n = 17

Кесарево 
сечение
n = 11

передний 
вид

n = 23

задний 
вид

n = 17

Время от начала второго периода до установления 
диагноза слабости родовой деятельности, мин

60
[30–120]

60
[30–120]

120
[60–180]

90
[60–120]

Продолжительность родостимуляции, мин 113
[68–245]

140
[125–260]

150
[00–225]

120
[60–180]

Доза введенного окситоцина, ЕД 1,45 2,2 2,7 1,7

Общая продолжительность втоого периода, мин 150
[108–280]

190
[112–305]

235
[117–360]

200
[120–245]

Расположение головки плода на момент 
операции, УП°

– – 145°
[136–159]

130°
[119–135]

Расположение головки плода на момент операции 
относительно интерспинальной плоскости 

– – +2
[+1+3]

+1
[−1+1]
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Рис. 4. Персонифицированная динамика величин УП во втором периоде родов при отсутствии эффекта 
от родостимуляции, послужившего показанием к родоразрешению путем операции кесарева сечения. 

Fig. 4. Individualized dynamics of AoP values during the second stage of labor in cases of oxytocin 
augmentation failure, leading to Cesarean section delivery.
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Рис. 5. Персонифицированная динамика величин УП во втором периоде родов при отсутствии эффекта 
от родостимуляции, послужившего показанием к родоразрешению путем вакуум-экстракции плода. 

Fig. 5. Individualized dynamics of AoP values during the second stage of labor in cases of oxytocin 
augmentation failure, leading to vacuum extraction.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Второй период родов представляет огром-

ное значение для практического акушер-
ства, являясь самым коротким, но и самым 
опасным путешествием в жизни человека: 
четкое понимание особенностей вставления 
и динамики продвижения головки плода по 
родовому каналу во многом является опре-
деляющим в обеспечении безопасности для 
матери и благоприятных перинатальных 
исходов беременности и родов в целом. 
Затяжной второй период, протекающий на 
фоне СРД, особенно при развитии актив-
ных потуг, сопряжен с увеличением часто-
ты асфиксий, родовых травм и госпитали-
заций новорожденных в отделение реани-
мации [1, 11]. В отношении матери затяж-

ной второй период родов сопровождается 
увеличением частоты послеродовых крово-
течений, многочисленными влагалищны-
ми исследованиями, которые не только до-
ставляют психологический и соматический 
дискомфорт роженице, но и повышают риск 
развития гнойно-септических осложнений 
в послеродовом периоде [20]. С другой сторо-
ны, необоснованная родостимуляция вну-
тривенной инфузией окситоцина сопрово-
ждается увеличением частоты ятрогенной 
гипоксии плода, что определяет повыше-
ние частоты оперативного родоразрешения 
[9, 10]. Вышеизложенное отражает актуаль-
ность разработки и внедрения объективных 
критериев диагностики СРД во втором пери-
оде родов. Клиническое применение ультра-

Таблица 5. Ультразвуковые критерии неосложненного течения и развития слабости родовой деятельно-
сти во втором периоде родов
Table 5. Ultrasound criteria for uncomplicated labor and the development of labor dystocia in the second stage 
of labor

Критерий Нормальный 
темп родов

Промежуточная 
зона

Слабость во втором 
периоде родов

Величина УП в начале второго периода родов ≥120° 111–119° ≤110°
Динамика УП ≥20°/ч 11–19°/ч ≤10°/ч

Величина ∆УП ≥16° 11°–15°/ч ≤10°

Рис. 6. Персонифицированная динамика величин УП во втором периоде родов при эффективной коррек-
ции слабости родовой деятельности.

Fig. 6. Individualized dynamics of AoP values during the second stage of labor with effective correction of 
labor dystocia.
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звуковой визуализации и документальная 
регистрация всех этапов прохождения го-
ловки плода по родовому каналу позволяют 
обоснованно и своевременно принять адек-
ватные решения для коррекции родовой де-
ятельности и/или применения оперативных 
пособий в родах, а также позволяет контро-
лировать качественный уровень мануаль-
ных навыков практикующих врачей и спо-
собствует их совершенствованию [21, 22].  

Результаты данной работы восполняют 
отсутствующие в литературе объективные 
ультразвуковые критерии, которые могут 
позволить своевременно диагностировать 
развитие СРД во втором периоде родов. 
Информативными, воспроизводимыми 
и имеющими наибольшее прогностическое 
значение для определения исхода родов 
являются УП и ∆УП [19, 23–25]. Нами по-
казано, что во втором периоде родов ультра-
звуковыми критериями развития СРД яв-
ляются сохранение в “красной зоне” вели-
чины УП ≤110°, увеличение значений УП 
менее 11° и величина ∆УП менее 11° уже 
после первого часа наблюдения. Диагноз 
СРД может устанавливаться при выявле-
нии в “красной зоне” двух или всех трех 
критериев. При величинах значений УП 
и ∆УП, а именно, при их величинах больше 
таковых, установленных для “красной 
зоны”, но меньше значений для “зеленой 
зоны”, характерных для неосложненного 
течения второго периода родов, выставлять 
диагноз СРД и начинать родостимулирую-
щую терапию правомерно, если в течение 
двух часов наблюдения установленные 
с интервалом 1 ч значения УП и ∆УП оста-
ются в “желтой зоне”. Эффективность родо-
стимуляции первично оценивалась нами 
через 2 ч. Увеличение дозы окситоцина 
проводилось до достижения минимально 
эффективной скорости введения оксито-
цина, обеспечивавшей восстановление час-
тоты, продолжительности схваток. Макси-
мально допустимая скорость введения 
19 мл/ч (1,9 ЕД/ч) достигалась при необхо-
димости через 2 ч [26]. При наличии эффек-
та от родостимуляции в первую очередь 
происходило увеличение ∆УП и достиже-
ние ею нормальных значений 16°, что от-
ражало восстановление “маятникообразно-
го” движения головки плода на схватку, 
и в дальнейшем приводило к нормализации 
почасового прироста УП [19]. Если эти оба 

параметра через 2 ч достигали значений 
“зеленой зоны”, ведение родов через ЕРП 
продолжалось с продлением родостимуля-
ции. Отсутствие перехода ультразвуковых 
показателей в “зеленую зону” определяет 
необходимость принятия решение об опера-
тивном родоразрешении, выбор метода ко-
торого зависит от наличия условий для бы-
строго и бережного родоразрешения. 

Полученные результаты позволяют счи-
тать, что после установления полного рас-
крытия шейки матки, соответствующего 
началу второго периода родов, динамиче-
ское почасовое эхографическое определе-
ние величин УП и ∆УП дает возможность 
построения эхопартограммы [27] течения 
родового процесса с фиксацией получен-
ных данных в истории родов. Предло жен-
ные в исследовании критерии позволят 
своевременно объективно диагностировать 
отклонения от нормального течения родов, 
определить целесообразность родостиму-
ляции, спрогнозировать ее успешность, 
в динамике отслеживать ее эффективность. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, динамическое ультразву-
ковое исследование позволяет получить объ-
ективные критерии, позволяющие во втором 
периоде родов неинвазивно дифференциро-
вать нормальное течение и развитие СРД. 
При установлении эхографических критери-
ев последней появляется возможность своев-
ременного и объективного принятия реше-
ния о необходимости родостимуляции и/или 
оперативного абдоминального либо ваги-
нального родоразрешения. Представленная 
тактика ведения второго периода родов по-
зволяет исключить необоснованные опера-
тивные вмешательства, уменьшить количе-
ство влагалищных исследований в родах, 
соответственно снизить риск гнойно-септи-
ческих осложнений у матери и плода и тем 
самым положительно повлиять на перина-
тальные исходы и повысить удовлетворен-
ность и комплаентность пациенток в родах.  
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Objective: to establish ultrasound diagnostic criteria for labor dystocia (uterine inertia) during the 
second stage of labor.

Materials and Methods. A prospective study was conducted involving 253 patients. The study group 
consisted of 73 women whose labor was complicated by second-stage labor dystocia. Within this group, 
oxytocin augmentation was effective in 40 (54.8%) patients, resulting in vaginal delivery; 
in 11 (15.1%) patients, augmentation was entirely ineffective, and delivery was completed by 
Cesarean section. In 22 (30.1%) patients diagnosed with labor dystocia, delivery was completed by 
vacuum extraction; among these, 17 underwent oxytocin augmentation, and 5 were subsequently 
excluded from the data analysis due to the development of fetal hypoxia. In 5 cases, labor dystocia was 
recorded when the fetal head was already on the pelvic floor with conditions met for vacuum extraction, 
leading to the decision to forego oxytocin augmentation. The control group consisted of 180 patients 
with an uncomplicated second stage of labor. Starting from the onset of the second stage, all patients 
underwent hourly transperineal ultrasound to determine the angle of progression (AoP) and the delta 
angle of progression (∆AoP). The diagnosis of labor dystocia was established clinically using digital 
vaginal examination based on the classical criteria that the fetal head should normally progress through 
the birth canal at a rate of one pelvic plane or more per hour.

Results. In uncomplicated labor (“green zone”), the AoP at the beginning of the second stage is 
≥120°, and the leading point of the fetal head is located below the interspinal plane, with hourly increas-
es in AoP and ∆AoP being ≥20° and ≥16°, respectively. In cases where the AoP was ≤110° at the begin-
ning of the second stage, labor was complicated by dystocia in all patients, requiring prolonged augmen-
tation; the hourly increase in AoP did not exceed 10° (median 5.6° [0–10°]). The median ∆AoP at the 
time of labor dystocia diagnosis was 7° [0–10°] (“red zone”), and these parameters differed signifi-
cantly between the study and control groups (p < 0.01). Thus, objective ultrasound criteria for the 
development of labor dystocia were defined as: AoP ≤110°, AoP dynamics ≤10°/hour, and ∆AoP ≤10°. 
A diagnosis of labor dystocia is established when two or more criteria were identified during hourly 
measurements. If AoP and ∆AoP values fell between the boundaries of the “green” and “red” zones 
(“yellow zone”), measurements were performed hourly for the following 2 hours; a diagnosis of labor 
dystocia was made if the values remained within the yellow zone upon repeated assessment.

Conclusion. Dynamic ultrasound during the second stage of labor provides the opportunity for 
timely diagnosis of labor dystocia based on objective criteria. This approach reduces the number of 
digital vaginal examinations, thereby decreasing the risk of maternal and fetal infectious complica-
tions, improving maternal birth satisfaction, and preventing unnecessary interventions such as unjus-
tified augmentation or operative delivery, which may ultimately improve perinatal outcomes. 

Keywords: intrapartum ultrasound; labor dystocia; uterine inertia; prolonged second stage of labor; 
angle of progression
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