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АНОТАЦІЯ 

Інсарова К.С. Оптимізація тактики ведення вагітності та пологів 

у жінок із безпліддям в анамнезі з використанням родинно-орієнто-

ваних технологій. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії 

в галузі знань 22 Охорона здоров’я за спеціальністю 222 Медицина 

(наукова спеціальність «Акушерство та гінекологія»). – Національний 

університет охорони здоров’я України імені П. .Л. Шупика, МОЗ 

України, Київ, 2021.  

Дисертаційна робота присвячена зниженню частоти абдомі-

нального розродження та перинатальної патології у жінок із безпліддя 

в анамнезі на підставі вивчення клініко-ехографічних, допплеро-

метричних та кардіотокографічних досліджень, а також удоско-

налення алгоритму родинно-орієнтованих технологій. Для вирішення 

поставленої мети були визначені наступні завдання: встановити 

клініко-анамнестичні особливості у жінок із безпліддям в анамнезі; 

з’ясувати основні аспекти обтяженого репродуктивного анамнезу в 

жінок із безпліддям в анамнезі; представити структуру та середню 

кількість спроб допоміжних репродуктивних технологій у жінок із 

безпліддям в анамнезі; вивчити провідні показання до планового та 

ургентного кесарева розтину у жінок із безпліддям в анамнезі; 

удосконалити та впровадити алгоритм родинно-орієнтованих 

технологій у жінок із безпліддям в анамнезі. Автором проведено 

клініко-лабораторне і функціональне обстеження 100 жінок із 

безпліддям в анамнезі, у яких були використані допоміжні 

репродуктивні технології. Установлено нові аспекти патогенезу 

порушень репродуктивної функції у жінок групи високого ризику, які 

полягають у високому рівні гінекологічної захворюваності та 

перенесених оперативних втручань на органах малого тазу, що 
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призводить до оваріальної дисфункції та необхідності використання 

допоміжних репродуктивних технологій. Показано, що високий рівень 

як планового, так і ургентного абдомінального розродження у жінок із 

безпліддям в анамнезі не призводить до зниження частоти 

перинатальної патології та не завжди є науково обґрунтованим. 

Отримані дані дозволили науково обґрунтувати необхідність 

удосконалення алгоритму родинно-орієнтованих технологій у жінок із 

безпліддям в анамнезі з метою зниження частоти абдомінального 

розродження та перинатальної патології. Вивчено клініко-анамнес-

тичні особливості порушень репродуктивної функції у жінок, які 

використовували допоміжні репродуктивні технології. Показано 

найбільш ефективні методи та середню кількість спроб допоміжних 

репродуктивних технологій у жінок із безпліддям в анамнезі. 

Проведено клінічний аналіз планових та ургентних показань до 

абдомінального розродження жінок із безпліддям в анамнезі, а також 

їх взаємозв’язок з перинатальними наслідками. Удосконалено та 

впроваджено алгоритм родинно-орієнтованих технологій у жінок 

із безпліддям в анамнезі щодо зниження частоти абдомінального 

розродження та перинатальної патології.  

Результати проведених досліджень свідчать, що у жінок 

із безпліддям в анамнезі переважає вторинне безпліддя (59,0%) 

з тривалістю 8,70,7 року. Провідними причинами є трубно-перито-

неальний фактор (60,0%); генітальний ендометріоз (45,0%) і міома 

матки (35,0%), а також їх поєднання (40,0%). Обтяжений репро-

дуктивний анамнез у жінок із безпліддям характеризується високою 

частотою ектопічною вагітності (42,7%), невиношування (27,6%) та 

артифіційних абортів (28,3%). У структурі різних методів допоміжних 

репродуктивних технологій у жінок із безпліддям в анамнезі частота 

ЕКЗ складає 85,0% та ІКСІ – 15,0% відповідно. Середня кількість 
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спроб складає 2,10,2 на одну жінку. Серед провідних показань до 

планового кесарева розтину у жінок із безпліддям в анамнезі 

переважають тривалий перебіг безпліддя (> 10 років) – 35,0%; вік 

первородящих > 30 років – 85,0%; тазове передлежання плода – 30,0% 

та плацентарна дисфункція – 20,0%. При ургентному абдомінальному 

розродженні додатково мали місце передчасне відшарування плаценти 

(25,0%); аномалії пологової діяльності (25,0%) та дистрес плода 

(15,0%). Середня кількість показань складає 3,80,3 при плановому та 

4,70,4 – при ургентному кесареву розтині. Тактика використання 

родинно-орієнтованих технологій в жінок із безпліддям в анамнезі 

полягає у використанні наступних моментів: мотивація на родинно-

орієнтовані технології, починаючи з етапу лікування в клініках 

допоміжних репродуктивних технологій, що включає спільні 

відвідини лікаря з партнером впродовж всього періоду лікування 

безпліддя; консультація репродуктивного психолога (з моменту 

ухвалення рішення щодо використання допоміжних репродуктивних 

технологій) з розробкою індивідуального плану ведення вагітності 

і розродження; проведення клініко-функціонального обстеження 

(ультразвукове дослідження, кардіотокографія, допплерометрія) за 

участю партнера і обговорення тактики профілактики та лікування 

акушерських ускладнень; відвідини акушерського стаціонару в 

36 тижнів вагітності для огляду родинних пологових залів і 

проведення індивідуальної підготовки до розродження; під час вступу 

до акушерського стаціонару спільне рішення з партнером про його 

роль на всіх етапах розродження (повна присутність; лише перший 

період; відсутність під час другого періоду пологів; присутність в 

післяпологовому періоді тощо); використання різних способів 

знеболення в першому і другому періодах пологів; варіант при-

кладення до грудей матері і тілу батька; рання виписка зі стаціонару 
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з врахуванням клінічного перебігу пологів. Серед показань до 

кесарева розтину у жінок із безпліддям в анамнезі можливо 

зменшення ролі наступних: вік первородящих від 30 до 40 років; 

тривалість безпліддя від 5 до 10 років; використання до 5 спроб 

допоміжних репродуктивних технологій. Використання удоскона-

леного алгоритму родинно-орієнтованих технологій у жінок із 

безпліддям в анамнезі дозволяє зменшити частоту планового кесарева 

розтину на 24,0%, а ургентного – на 14,3% при одночасному 

зменшенні рівня перинатальної патології на 5,2% відповідно. 

Ключові слова: безпліддя, допоміжні репродуктивні технології, 

абдомінальне розродження, перинатальна патологія.  

  

SUMMARY 

Insarova K.S. Optimization of tactics of conducting pregnancy and 

labors at women with sterility in the anamnesis with use of the family 

focused technologies. – Qualified scientific work on the rights of the 

manuscript. 

PhD degree dissertation in the field of study 22 Healthcare by Program 

Subject Area 222 Medicine (Obstetrics and Gynecology). – Shupyk National 

Healthcare University of Ukraine, Ministry of Health of Ukraine, Kyiv, 

2021. 

Dissertation work is devoted to depression of frequency of an 

abdominal delivery and perinatal pathology at women with sterility in the 

anamnesis on the basis of studying the clinical-ehografical, the 

doplerometrical and the cardiotokografical of researches, and also 

improvements of algorithm of the family focused technologies. For the 

solution of goal the following tasks were defined: to establish clinical-

anamnestic features at women with sterility in the anamnesis; to find out 

the main aspects of the burdened genesial anamnesis from women with 
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sterility in the anamnesis; to present structure and average number of 

attempts of auxiliary genesial technologies at women with sterility in the 

anamnesis; to study leading indications to planned and urgented Cesarean 

section at women with sterility in the anamnesis; to improve and introduce 

algorithm of the family focused technologies at women with sterility in the 

anamnesis. The author conducted clinical-laboratory and functional 

examination of 100 women with sterility in the anamnesis at whom 

auxiliary genesial technologies were used. New aspects of pathogenesis of 

disturbances of genesial function at women of group of high risk who 

consist in high level of gynecologic case rate and the transferred operative 

measures on the organs of small basin leading to ovariale dysfunction and 

need of use of auxiliary genesial technologies are established. It is shown 

that high level both planned, and at women with sterility in the anamnesis 

doesn't lead an urgented abdominal delivery to depression of frequency of 

perinatal pathology and not always is scientifically reasonable. The 

obtained data allowed to prove scientifically need of improvement of 

algorithm of the family focused technologies at women with sterility in the 

anamnesis for the purpose of depression of frequency of an abdominal 

delivery and perinatal pathology.  

Clinical-anamnestic features of disturbances of genesial function at 

the women using auxiliary genesial technologies are studied. The most 

effective methods and average number of attempts of auxiliary genesial 

technologies at women with sterility are shown in the anamnesis. The 

clinical analysis planned and the urgented of indications to an abdominal 

delivery of women with sterility in the anamnesis, and also their 

interrelation with perinatal consequences is carried out. The algorithm of 

the family focused technologies at women with sterility in the anamnesis 

concerning depression of frequency of an abdominal delivery and perinatal 

pathology is improved and introduced.  
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Results of the conducted researches testify that at women with 

sterility in the anamnesis secondary sterility (59,0%) the lasting 8,7±0,7 

years prevails. The tubal and peritoneal factor (60,0%) is the leading 

reasons; genital endometriosis (45,0%) and hysteromyoma (35,0%), and 

also their combination (40,0%). The burdened genesial anamnesis at 

women with sterility is characterized by the high frequency of ectopic 

pregnancy (42,7%), not incubation (27,6%) and artificial abortions 

(28,3%). In structure of different methods of auxiliary genesial 

technologies at women with sterility in the anamnesis the frequency of an 

extracorporal fertilization makes 85,0% and an intracellular injection of a 

spermatozoon – 15,0% respectively. The average number of attempts 

makes 2,1±0,2 on one woman. Among leading indications to planned 

Cesarean section at women with sterility in the anamnesis prevail the long 

course of sterility (> 10 years) – 35,0%; age primapara> 30 years – 85,0%; 

a pelvic presentation – 30,0% and placental dysfunction – 20,0%. At an 

urgented abdominal delivery in addition took place premature placental 

detachment (25,0%); anomalies of patrimonial activity (25,0%) and fetus 

distress (15,0%). The average number of indications makes 3,8±0,3 at 

planned and 4,7±0,4 – at urgented Cesarean section. Tactics of use of the 

family focused technologies at women with sterility in the anamnesis 

consists in use of the next moments: motivation on the family focused 

technologies, since treatment stage in clinics of auxiliary genesial 

technologies that includes the general visits of the doctor with the partner 

throughout the entire period of treatment of sterility; consultation of the 

genesial psychologist (from the moment of making decision on use of 

auxiliary genesial technologies) with development of the individual plan of 

conducting pregnancy and a delivery; carrying out clinical-functional 

inspection (ultrasonic research, cardiotokografiya, dopplerometriya) with 

the assistance of the partner and discussion of tactics of prophylaxis and 
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treatment of obstetric complications; visits of an obstetric hospital in 36 

weeks of pregnancy for survey of family maternity halls and carrying out 

individual preparation for delivery; when entering in an obstetric hospital 

the common decision with the partner about his role at all stages of 

delivery (full presence; only first period; absence during the second period 

of labors; presence at the puerperal period and so forth); use of different 

ways of anesthesia in 1 and 2 periods of labors; version of the appendix to 

breast of mother and to body of the father; early extract from hospital 

taking into account clinical current of labors. Among indications to 

Cesarean section at women with sterility in the anamnesis decrease of a 

role of the following is possible: age primapara from 30 to 40 years; 

duration of sterility is from 5 to 10 years; use to 5 attempts of auxiliary 

genesial technologies. Use of advanced algorithm of the family focused 

technologies at women with sterility in the anamnesis allows to reduce the 

frequency of planned Cesarean section by 24,0%, and urgented – for 

14,3% at simultaneous decrease of level of perinatal pathology by 5,2% 

respectively. 

Keywords: sterility, auxiliary genesial technologies, abdominal 

delivery, perinatal pathology.  
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ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ, УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, 

ОДИНИЦЬ ТА ТЕРМІНІВ 

 

АП – артерія пуповини 

АТ-ТПО – антитіла до тиреопероксидази 

АФП – альфа-фетопротеїн 

БЧСС – базальна частота серцевих скорочень 

ВІЛ – вірус імунодефіциту людини 

ВУІ – внутрішньоутробна інфекція 

ГА – гестаційна анемія  

ГЦД – гестаційний цукровий діабет 

ДГЕА-С – дегідроепіандростерону сульфат 

ДРТ – допоміжні репродуктивні технології 

ІМТ – індекс маси тіла 

ІПСШ – інфекції, що передаються статевим шляхом 

ІЦН – істміко-цервікальна недостатність 

Е2 – естрадіол 

ЕКЗ – екстакорпоральне запліднення 

ЗРП – затримка розвитку плода 

КТГ – кардіотограма 

КР – кесарів розтин 

КШК – криві швидкостей кровотоку 

М – середнє значення 

+m – помилка середньої 

МА – маткова артерія 

НАП – низхідна аорта плода 

ОГ-ПП – оптимальна група для проведення природніх пологів 

ПГ – прогестерон 

ПД – плацентарна недостатність 
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РОТ – родинно-орієнтовні технології 

СДВ – систоло-діастолічне відношення 

СМА – середньо-мозкова артерія 

вТ4 – вільний тироксин 

ТТГ – тиреотропний гормон 

УЗД – ультразвукове дослідження 

лХГ – людський хоріонічний гонадотропін 

ЦК – цервікальний канал 

Hb – гемоглобін 

Ht – гематокрит 

PAPP-a – протеїн А плазми 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Проблема лікування безпліддя подружніх 

пар є однією з найбільш актуальних в сучасній медицині [37, 46].  

В даний час встановлено, що перебіг вагітностей, що настали як 

результат лікування безпліддя, має свої особливості [55, 60]. 

Важливим є той факт, що до моменту настання вагітності пацієнтки, 

як правило, знаходились у віці старше 30 років, тривало і безуспішно 

лікувалися з приводу безпліддя, нерідка страждали ендокринними 

порушеннями або вираженими анатомічними змінами органів малого 

тазу [14, 134]. Різноманітність вказаних чинників, безумовно, вплинула 

на характер і частоту ускладнень вагітності і пологів.  

Останніми роками серед акушерів-гінекологів йде дискусія про 

вибір методу розродження жінок з безпліддям в анамнезі, особливо в 

тому аспекті, що в останніх протоколах МОЗ України рекомендується 

розродження шляхом лише операції кесарева розтину (КР). Проте в 

своїх спостереженнях практичні лікарі відзначають випадки відмови 

жінок від абдомінального розродження, не дивлячись на використання 

різних методів лікування, включаючи і допоміжні репродуктивні 

технології (ДРТ), мотивуючи багатьма моментами, у тому числі 

фізіологічним перебігом вагітності і бажанням самостійних пологів 

[128, 142].  

Не дивлячись на значне число наукових публікацій з даної 

проблеми вагітності і пологів з безпліддям в анамнезі, не можна 

вважати всі наукові питання повністю вивченими, особливо в аспекті 

тактики ведення вагітності та способу розродження цих пацієнток 

з використанням родинно-орієнтованих технологій (РОТ). 

Усе вищевикладене свідчить про актуальність наукового 

завдання, що вивчається.  
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Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Виконана науково-дослідна робота є фрагментом наукової 

роботи кафедри акушерства, гінекології та перинатології Національної 

медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика «Актуальні 

аспекти охорони репродуктивного здоров’я жінок, прегравідарної 

підготовки та пренатальної діагностики в сучасних умовах», номер 

державної реєстрації 0117U006095, термін виконання 2017-2020 рр. 

Мета та завдання дослідження 

Метою дослідження було зниження частоти абдомінального 

розродження та перинатальної патології у жінок із безпліддям 

в анамнезі на підставі вивчення клініко-ехографічних, допплеромет-

ричних та кардіотокографічних досліджень, а також удосконалення 

алгоритму родинно-орієнтованих технологій.  

Для вирішення поставленої мети були визначені наступні 

завдання: 

1. Встановити клініко-анамнестичні особливості в жінок із без-

пліддям в анамнезі.  

2. З’ясувати основні аспекти обтяженого репродуктивного 

анамнезу в жінок із безпліддям в анамнезі. 

3. Представити структуру та середню кількість спроб допоміж-

них репродуктивних технологій у жінок із безпліддям в анамнезі. 

4. Вивчити провідні показання до планового та ургентного 

кесарева розтину в жінок із безпліддям в анамнезі. 

5. Удосконалити та впровадити алгоритм родинно-орієнтованих 

технологій у жінок із безпліддям в анамнезі. 

Об’єкт дослідження – абдомінальне розродження, перинатальна 

патологія. 

Предмет дослідження – перебіг вагітності та пологів. 
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Методи дослідження – клінічні, ехографічні, кардіотокогра-

фічні, допплерометричні та статистичні. 

Наукова новизна одержаних результатів   

Встановлено нові аспекти патогенезу порушень репродуктивної 

функції у жінок групи високого ризику, які полягають у високому 

рівні гінекологічної захворюваності та перенесених оперативних 

втручань на органах малого тазу, що призводить до оваріальної 

дисфункції та необхідності використання допоміжних репродуктивних 

технологій. Показано, що високий рівень як планового, так і 

ургентного абдомінального розродження у жінок із безпліддям 

в анамнезі не призводить до зниження частоти перинатальної 

патології та не завжди є науково обґрунтованим.  

Отримані дані дозволили науково обґрунтувати необхідність 

удосконалення алгоритму родинно-орієнтованих технологій у жінок 

із безпліддям в анамнезі з метою зниження частоти абдомінального 

розродження та перинатальної патології.  

Практичне значення одержаних результатів 

Досліджено клініко-анамнестичні особливості порушень репро-

дуктивної функції у жінок, які використовували допоміжні репродук-

тивні технології.  

Показано найбільш ефективні методи та середня кількість спроб 

допоміжних репродуктивних технологій у жінок із безпліддям 

в анамнезі. 

Проведено клінічний аналіз планових та ургентних показань до 

абдомінального розродження жінок із безпліддям в анамнезі, а також 

їх взаємозв’язок з перинатальними наслідками.  

Удосконалено та впроваджено алгоритм родинно-орієнтованих 

технологій у жінок із безпліддям в анамнезі щодо зниження частоти 

абдомінального розродження та перинатальної патології.  
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Впровадження результатів дослідження 

Результати дослідження використовуються в практичній роботі 

КНП «Київський міський медичний центр Академія здоров’я люди-

ни», у навчальному процесі на кафедрах Українського державного 

інституту репродуктології Національного університету охорони 

здоров’я України імені П. Л. Шупика. 

Особистий вклад дисертанта. 

Планування і проведення всіх досліджень виконано за період 

з 2016 по 2020 рр. Автором проведено клініко-лабораторне і функціо-

нальне обстеження 100 жінки із безпліддям в анамнезі, у яких були 

використані ДРТ. Самостійно зроблений забір і підготовка біологіч-

ного матеріалу. Автором написано всі розділи дисертації, сформульо-

вані висновки, удосконалено алгоритм РОТ. Автором виконано 

статистичну обробку отриманих результатів. Матеріали дисертанта 

викладені в наукових працях, опублікованих самостійно, а також в тій 

частині актів впровадження, які стосуються науково-практичної 

новизни.  

Апробація результатів роботи  

Основні положення роботи докладалися й обговорювалися на 

наукових конференціях Національної медичної академії післядип-

ломної освіти імені П. Л. Шупика (Київ, 2017-2020 рр.); на науково-

практичному семінарі із міжнародною участю «Міжнародні та 

вітчизняні стандарти надання гінекологічної допомоги» 20 жовтня 

2016 року, м. Київ; на науково-практичному семінарі із міжнародною 

участю «Міжнародні та вітчизняні стандарти надання гінекологічної 

допомоги» 25 травня 2017 року, м. Київ.  

Публікації  

За темою кандидатської дисертації опубліковано 7 наукових 

робіт, з яких 4 – статті в наукових виданнях, рекомендованих МОН 
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України, 1 стаття в науковому виданні, що входить до міжнародних 

наукометричних баз Scopus / Web of Science, 2 тез в матеріалах 

наукових фахових конференцій. 

Обсяг та структура дисертації 

Дисертація викладена на 158 сторінках друкованого тексту 

(основний текст займає 125 сторінок), складається із анотації, вступу, 

аналізу сучасного стану проблеми репродуктивного здоров’я і тактики 

ведення вагітності та пологів у жінок з безпліддям в анамнезі, розділу, 

присвяченого методам дослідження і лікування, трьох розділів 

власних досліджень, їх обговорення, висновків і списку використаних 

джерел, що включає 245 джерел кирилицею і латиною. Робота 

ілюстрована 29 таблицями та 13 рисунками. 

 



 19

РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ РЕПРОДУКТИВНОГО 

ЗДОРОВ’Я І ТАКТИКИ ВЕДЕННЯ ВАГІТНОСТІ ТА ПОЛОГІВ 

У ЖІНОК З БЕЗПЛІДДЯМ В АНАМНЕЗІ 

 

1.1 Проблема жіночого безпліддя 

Сталий розвиток суспільства будь-якої країни значною мірою 

залежить від стану громадського здоров’я нації, її демографічної 

перспективи, що визначається здатністю населення до простого 

відтворення. Стійка тенденція до скорочення чисельності населення в 

Україні внаслідок зниження рівня народжуваності та підвищення 

рівня загальної смертності ставить під загрозу її майбутнє і зумовлює 

посилення уваги до сім’ї як осередку відтворення населення і 

трудового потенціалу [93, 123]. Не менш важливе значення як для 

відтворення населення, так і для збереження життя і здоров’я нового 

покоління, має стан репродуктивного здоров’я населення [37, 46,  

122].  

Специфіка репродуктивного здоров’я жінки зумовлена, насам-

перед, особливостями реалізації її репродуктивної функції. Саме 

репродуктивне здоров’я нації, знаходячись у витоків формування 

демографічного потенціалу, є необхідною передумовою оновлення 

населення шляхом приходу у цей світ нових поколінь, кількісний і 

якісний склад яких відповідає суспільним потребам [47, 54]. 

В умовах низького рівня народжуваності проблема охорони 

репродуктивного здоров’я, яке є найважливішою частиною популя-

ційного здоров’я та якісною характеристикою відтворення населення, 

набуває високої медико-соціальної значущості. До індикаторів 

репродуктивного здоров’я як складової відтворення населення 
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зокрема відносяться захворюваність жінок, що виникла в період 

вагітності та в попередній період, поширеність абортів, 

відтермінування планів народження дитини через кар’єрні амбіції, 

безпліддя [54, 167].  

Нові підходи до проблеми збереження репродуктивного здоров’я 

були розроблені, схвалені і покладені в зміст Європейського плану дій 

щодо охорони сексуального та репродуктивного здоров’я на основі 

прав людини на 2017–2021 рр., одним із провідних завдань якого є 

забезпечення діагностики та лікування безпліддя [50]. Цілі і завдання 

цього документу в однаковій мірі стосуються й України, 

в адаптованому до українських реалій (політичних, економічних, 

соціальних тощо) вони були покладені в основу Державної соціальної 

програми «Репродуктивне здоров’я нації на період 2017–2021 рр.», де 

серед особливо важливих завдань підкреслено сприяння реалізації 

репродуктивних прав, зниження рівня попереджуваної материнської і 

перинатальної смертності і захворюваності, сприяння профілактиці і 

забезпечення діагностики та лікування безпліддя [37, 54, 129].  

Характер змін демографічних показників в Україні впродовж 

останніх десятиріч диктує необхідність більш пильної уваги до 

факторів, що впливають на народжуваність, серед яких соціально-

економічна нестабільність в державі, падіння рівня життя, негативний 

вплив природних умов життєдіяльності населення тощо, але провідне 

місце займає безплідний шлюб [5, 47, 123, 154]. Незважаючи на значні 

успіхи в діагностиці і лікуванні порушень репродуктивної функції, 

проблема безплідності, як і раніше, залишається глобальною медико-

соціальною проблемою. Безплідний шлюб значно впливає на 

демографічні показники, через що дана проблема набуває не тільки 

медико-біологічного, але й важливого соціального значення: 
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неплідний шлюб з частотою понад 15% впливає на демографічні 

показники вагоміше, ніж невиношування та пренатальні втрати разом 

узяті [76, 84, 192]. Отже, неплідність слід відносити до найбільш 

значимих проблем медицини. Кількість безплідних подружніх пар в 

Україні сягає 20% [24, 43], що безперечно впливає на генофонд нації 

та залишається чи не найбільшою медичною і соціальною державною 

проблемою. Актуальність проблеми неплідного шлюбу незаперечна в 

умовах зниження рівня народжуваності, високого рівня загальної 

смертності, економічної нестабільності, низького рівня соціального 

забезпечення населення та доступності кваліфікованої медичної 

допомоги [37, 47, 84].  

За оцінками, в усьому світі понад 70 мільйонів пар мають 

первинне або вторинне безпліддя, в різних країнах показники 

безпліддя коливаються в межах 5–30% [1, 9]. Причиною без плідного 

шлюбу в 40–50% випадків є патологія репродуктивної системи в 

одного з партнерів, рідше (25–30%) – в обох [9, 47, 73, 94, 98], а також 

низький індекс здоров’я жінки через супутні соматичні захворювання 

[4, 153, 167], високу частку ендокринних порушень та надлишкової 

маси тіла [88, 116], патологію грудних залоз [74, 180], попередні 

штучні переривання вагітності [3, 54, 156]. 

З психологічної точки зору безпліддя є тяжким випробу ванням 

для сім’ї у цілому і для жінки особливо.  

Для жінки неможливість зачати дитину – це довготривала 

психотравмуюча ситуація, що супроводжується постійними стресом, 

стійким почуттям провини та втрати, вона може призвести до проблем 

у соціалізації та самореалізації, розпаду шлюбу, сексуальних, 

нервових та психопатологічних розладів, а з часом лише посилю-

ватися [73, 139, 146, 201]. 
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Отже, враховуючи прогресуюче погіршення репродуктивного 

здоров’я населення і складну демографічну ситуацію у багатьох 

країнах світу, проблема фертильності є одним з пріоритетних 

клінічних і соціальних напрямів, для вирішення якого розробляються 

новітні і високоефективні методи лікування [35, 166]. Сучасні 

репродуктивні технології дозволяють сьогодні вирішити проблему 

безпліддя сімейним парам з низькими показниками репродуктивного 

здоров’я, подолати найважчі форми жіночого, чоловічого і змішаного 

безпліддя, які не піддаються лікуванню із застосуванням різного роду 

терапевтичних та хірургічних методів відновлення природної 

фертильності [7, 34, 54, 160]. 

 

1.2 Використання допоміжних репродуктивних технологій 

при лікуванні жіночого безпліддя 

Проблема лікування безпліддя подружніх пар є однією з 

найбільш актуальних в сучасній медицині. Допоміжні репродуктивні 

технології (ДРТ) міцно зайняли своє місце в комплексі медичного 

лікування безпліддя [122, 128, 135, 138, 140]. Згідно статистичних 

даних, щороку від 1 до 5,0% дітей в світі народжуються завдяки 

використанню допоміжних репродуктивних технологій, причому цей 

показник стрімко зростає [48, 235]. Якщо в Україні цей показник 

становить 1,6%, в Росії – 2,1%, США – 2,1%, то у Франції та Австралії 

він сягає відповідно 3 і 4% [9, 46, 116, 149, 161, 195, 224, 226, 232, 

245].  

Враховуючи демографічну ситуацію в Україні, використання 

допоміжних репродуктивних технологій є актуальним завданням для 

збільшення доступу до сучасних дороговартісних методик лікування 

безпліддя [47, 173]. Більшість країн в Європі мають бюджетне 
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фінансування на певну кількість циклів, а також медичні обмеження і 

вимоги до віку батьків. Виявлено, що найбільш високі витрати на ДРТ 

в США, найнижчі – в Японії і Скандинавії, допоміжна репродуктивна 

технологія є високорегульованою сферою з відмінними клінічними 

результатами [177, 238, 240]. У дослідженні Х.Я. Стасів і 

О.М. Заліської (2018) наведено аналіз витрат та результатів 

допоміжних репродуктивних технологій у світі та Україні, обґрун-

товано важливість збільшення державного фінансування на програми 

з репродуктології в Україні [108]. 

З народження першої дитини, зачатої шляхом запліднення 

in vitro понад 40 років тому (Луїза Браун у 1978 р.), ДРТ постійно 

розвиваються для задоволення потреб зростаючої кількості безплідних 

пар [71, 77, 140]. Як і будь-яке інше медичне втручання, ДРТ 

асоціюється як з короткочасними, так і з тривалими усклад неннями. 

Основними короткочасними ускладненнями є синдром гіпер-

стимуляції яєчників та багатоплідна вагітність. Синдром 

гіперстимуляції яєчників важко передбачити, але розробляються 

ретельні профілактичні стратегії та протоколи, які можуть його 

обмежити. Більшість захворюваності у дітей, народжених після ДРТ, 

пов’язана з багатоплідною вагітністю. Нові лабораторні методології 

можуть дозволити передачу меншої кількості ембріонів для підтримки 

задовільних показників народжуваності при зниженні ризику 

багатоплідної вагітності. Запліднення in vitro може бути пов’язане 

з незначним підвищеним ризиком розвитку вроджених вад, тому 

важливим питанням є якість. прегравідарної підготовки жінок до 

екстракорпорального запліднення (ЕКЗ) [88, 102]. 

Аналіз можливих ризиків при застосуванні ДРТ пов’язаний 

з факторами основної батьківської субфертильності, множинними 
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народженнями та методами розродження. Довгострокові наслідки 

залишаються значною мірою невизначеними. Усі результати ДРТ, 

включаючи частоту настання вагітності та несприятливі усклад нення, 

потрібно порівнювати зі стандартними не-ДРТ при призначенні 

відповідного курсу лікування та визначенні методу полого розрішення 

[121]. 

При дослідженні клінічної характеристики пацієнток з різними 

формами безпліддя виявлена висока доля жінок старшого 

репродуктивного віку, за даними багатьох досліджень жінки мають 

високий соціальний статус і стабільний фінансовий стан [34, 220]. 

Загальновизнано, що жінки відповідають за підвищення рівня 

безпліддя в країні через їх «поганий, несвоєчасний та проблемний 

пріоритет життєвого вибору» з огляду на кар’єрні амбіції, через які 

питання щодо народження дитини відкладаються у часі, знижуючи 

тим самим репродуктивний потенціал жінки [167]. 

В даний час встановлено, що перебіг вагітностей, що настали як 

результат лікування безпліддя унаслідок вживання допоміжних 

репродуктивних технологій, має свої особливості [2, 174, 175]. 

Важливим є той факт, що до моменту настання вагітності пацієнтки, 

як правило, знаходяться у віці старше 35 років, тривало і безуспішно 

лікувалися з приводу безпліддя, незрідка страждають на супутню 

екстрагенітальну патологію, ендокринні порушення або виражені 

анатомічні зміни органів малого тазу. Різноманітність вказаних 

чинників, безумовно, впливає на характер і частоту ускладнень 

вагітності і пологів [115, 233].  

Як зазначено у дослідженні Я.А. Коваленко та співавторів 

(2018), головний показник оцінки ефективності програм ЕКЗ – частота 

настання вагітності, також знижується зі збільшенням віку пацієнток, 
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вимагаючи застосування різних методів допоміжних репродуктивних 

технологій: скасування перенесення з кріоконсер вації всіх ембріонів, 

перенос одного ембріона відмінної якості і застосування програм ЕКЗ 

із донорськими ооцитами [69]. Для підвищення ефективності 

лікування безплідності у подружніх пар з обтяженим генетичним 

анамнезом необхідно проведення медико-генетичного консультування 

з одночасним плановим передімплантаційним генетичним дослід-

женням у програмах допоміжних репродуктивних технологій [10, 12, 

15, 45, 242]. 

Аналіз перебігу індукованої вагітності при різних формах 

безпліддя показав високу частоту акушерських ускладнень, особливо 

в першому триместрі, на який припадає майже чверть репродуктивних 

втрат [58, 76, 89, 177].  

Розвиток стимульованих вагітностей на ранніх строках (до 

12 тижнів) відбувається на тлі високих концентрацій стероїдних 

гормонів та їх дисбалансу. Акушерські ускладнення при індукованій 

вагітності також можуть бути обумовлені наступними причинами:  

вік старший 35 років; зниження адаптаційних можливостей жінки; 

наявність інфекційних та аутоімунних захворювань; супутня екстра-

генітальна патологія; гіперандрогенія; порушення співвідношень  

між ендогенними гор монами, що підтримують розвиток вагітності,  

та гормонами, які вводяться екзогенно [60, 67, 94, 98, 159,  

226]. 

Впродовж останніх років серед акушерів-гінекологів йде 

дискусія щодо вибору методу розродження жінок після ДРТ, особливо 

в тому аспекті, що багато авторів рекомендують розродження шляхом 

лише операції кесарева розтину (КР) з огляду на те, що пацієнтки цієї 

групи завжди мають ускладнений анамнез і потребують урахування 
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вікового фактору ризику. Проте, згідно з нормативними документами, 

застосування ДРТ не є показанням до проведення КР, і в своїх 

спостереженнях практичні лікарі відзначають випадки відмови жінок 

від абдомінального розродження, не дивлячись на використання ДРТ, 

мотивуючи це багатьма моментами, у тому числі фізіологічним 

перебігом вагітності і бажанням самостійних пологів. Не дивлячись на 

значну кількість наукових публікацій з даної проблеми вагітності і 

пологів після ДРТ, не можна вважати всі наукові питання повністю 

вивченими, особливо в аспекті способу розродження цих пацієнток 

[41, 45, 70, 84, 188, 189].  

За даними Н.П. Гончарук (2017), частота КР в Україні 

коливається в межах 16–21%, у світі в цілому цей показник сягає 

майже 30% [39].  

У зв’язку з чисельною кількістю причин безпліддя проаналізо-

вано наявність зв’язку між видом безпліддя та можливістю 

проведення вагінальних пологів у жінок після використання ДРТ. 

Встановлено, що жінки з ДРТ, які народжували через природні 

пологові шляхи, страждали на різні форми безпліддя. У даних жінок 

пологи через природні пологові шляхи завершилися народженням 

здорових дітей та відсутністю усклад нень в післяпологовий період, 

незалежно від фактора безпліддя [26, 39]. 

Вочевидь, для вибору оптимального методу розродження 

у пацієнток після ДРТ перш за все необхідно враховувати 

етіологічний фактор безплідності та особливості перебігу вагітності,  

а не наявність застосування програми ДРТ в анамнезі як показання  

до планового КР. Діяльність акушерської служби має бути спрямована 

на зменшення частоти необґрунтованих оперативних втручань [30, 

188]. 
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1.3 Ведення вагітності та підходи до пологорозрішення після 

застосування допоміжних репродуктивних технологій 

Як було зазначено, при лікуванні безпліддя із застосуванням 

ДРТ важливий не лише самий факт успішного запліднення, але й 

подальший нормальний перебіг вагітності та пологів, що забезпечує 

народження живої здорової дитини. У зв’язку з цим велику 

значущість набувають дослідження, присвячені оптимізації тактики 

ведення і розродження вагітностей, що настали в результаті 

застосування ДРТ. Очевидною метою таких досліджень є поліпшення 

перинатальних результатів і запобігання будь-яким ризикам для стану 

здоров’я жінки і немовляти [29, 179].  

Як було зазначено вище, у пацієнток з відхиленнями в 

репродуктивній системі, які призвели до безпліддя, досить часто 

розвиваються ускладнення під час індукованої вагітності: спон танні 

аборти, передчасні пологи, високою є ймовірність виник нення 

передлежання плаценти. Невиношування вагітності є універсальною 

відповіддю жіночого організму на будь-яке порушення в стані 

здоров’я вагітної, плода, оточуючого середовища та багатьох інших 

факторів [79, 84, 95].  

Пацієнтки, вагітність яких наступила з використанням 

різноманітних методів лікування безпліддя, складають особливу 

групу. На прогноз результату вагітності впливають причини 

порушення репродуктивної функції [6, 8, 16, 17, 215, 229]. Одним 

з факторів безпліддя є ендокринні порушення, можуть також спосте-

рігатись підвищена секреція гормону пролактину, порушення функції 

щитоподібної залози, які також діють на процес овуляції [31, 32, 43, 

209, 227]. Всі перелічені відхилення впливають на нормальний перебіг 

вагітності, оскільки можуть бути причиною її передчасного 
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переривання. З іншого боку, стимуляція овуляції та суперовуляції, яка 

часто використовується при ЕКЗ, також розглядається як фактор 

ризику невиношування у зв’язку з виникненням гормональних змін. 

Однак, у більшості випадків проведення гормональної терапії є 

єдиним методом досягнення вагітності [84, 148, 228].  

Успішність спроб ЕКЗ у сучасному світі сягає 20-30%, до 

народження життєздатних дітей вагітність доношується в 65% 

випадків [84, 131]. Основними причинами несприятливих перина-

тальних результатів залишаються невиношування вагітності, пла-

центарна недостатність. Частота спонтанних абортів при вагітності, 

яка наступила після ЕКЗ, складає 18-44%, передчасних пологів – від 

19,4 до 37,6% [98]. Причини відхилень від нормального перебігу 

вагітності, яка настала після лікування безпліддя, досить зрозумілі. 

Своєчасна обґрунтована корекція виявлених гормональних, запальних 

та інших змін сприяє як настанню, так і нормальному перебігу 

вагітності одночасно. Існуючі захворювання та стани, які призвели до 

безпліддя, необхідно враховувати в процесі підготовки до вагітності. 

При хронічних запальних захворюваннях і рецидивуючих інфекціях 

статевих шляхів в процесі підготовки до вагітності необхідні 

старанний контроль та проведення протизапального лікування, що 

створює умови для настання вагітності та нормального її перебігу, 

оскільки частою причиною переривання є загострення запального 

процесу. Іноді виникає необхідність повторного антибактеріального 

або проти вірусного лікування на фоні вагітності. У виборі 

медикаментозних препаратів обов’язково враховуються наявність 

вагітності та її строк. Часто проводять профілактичне призначення 

препаратів, які нормалізують імунітет у кожному триместрі [82, 98, 

172].  
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За даними В.П. Думанської (2018), в Україні сукупна кількість 

реалізованих репродуктивних циклів у 6-8 разів менша, ніж у 

розвинутих європейських країнах, але структура застосування 

репродуктивних методів є доволі прогресивною та наближеною до 

структури у країнах Європи [48]. Проте результативність 

репродуктивних циклів є на 15-20% нижчою (залежно від виду 

репродуктивної технології). Проблемою для європейської репродук-

тивної медицини є те, що громадяни звертаються до репродуктивних 

клінік після 35 років, тобто у віці, близькому до завершення 

природної фертильності. В Україні ж 52% розпочатих репродуктивних 

циклів припадає на жінок у віці 30-35 років, що може бути суттєвим 

резервом підвищення ефективності використання допоміжних 

репродуктивних технологій [41, 48]. 

Донині питання щодо порівняльної оцінки здоров’я дітей після 

ДРТ і спонтанного (мимовільного) запліднення носять суперечливий 

характер, наявні у вітчизняній і зарубіжній літературі дані часто 

суперечать один одному [65]. Дані багатьох мета-аналізів та 

систематичних оглядів свідчать про більш високу захворюваність 

дітей, що народилися із застосуванням ДРТ, в періоді ново-

народженості [49, 86, 97, 172, 234].  

Деякі дослідники вважають, що у порівнянні зі спонтанним 

зачаттям індуковані вагітності мають гірші наслідки вагітності та 

новонародженості [53, 152]. Жінки, які завагітніли за допомогою ДРТ, 

мають більш високий ризик розвитку материнських / пери натальних 

ускладнень, що вимагає розширеної акушерської допомоги [132, 149, 

199]. 

За даними літератури, вагітності після ДРТ в порівнянні з тими, 

що настали природним чином, супроводжуються більш високим 
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ризиком невиношування, а також формуванням плацентарної 

недостатності [27, 79, 148]. Найчастіше в програми ДРТ вступають 

жінки старшого віку, які мають особливості ендокринного і сома-

тичного статусу [70]. Розвиток плацентарної недостатності при 

одноплідній вагітності, що настала в результаті ДРТ, залежить 

більшою мірою від соматичної патології, обумовленої у тому числі й 

віком вагітних. Вищевикладене свідчить про необхідність виділення 

пацієнток після ДРТ в групу високого ризику по розвитку гестозу 

і плацентарної недостатності [87, 134, 208]. 

Деякі автори вважають, що незважаючи на поширеність 

потенційно негативних для розвитку плода чинників частота врод-

жених вад розвитку у новонароджених від одноплідної індукованої 

вагітності істотно не відрізняється порівняно з дітьми від спонтанної 

вагітності [111]. В той же час в групі дітей з переважанням чоловічого 

чинника безпліддя (з використанням ІКСІ в програмі ДРТ) частіше 

зустрічаються природжені аномалії розвитку [28, 64, 83]. 

Численні дослідження повідомляють про підвищений ризик 

розвитку вроджених вад, таких як недоношеність, гіпотрофія плода, 

ускладнення новонароджених, вроджені вади розвитку та епігенетичні 

захворювання серед дітей, яких зачали за допомогою ДРТ, порівняно з 

природно зачатими дітьми. Сьогодні важко визначити, чи є ці 

підвищені ризики, виявлені у немовлят ДРТ, наслідком процедур ДРТ 

чи властиві саме проблемам безпліддя [140, 148, 191]. 

Але багато дослідників дотримуються думки щодо відсутності 

суттєвих відмінностей неонатального результату після застосування 

ДРТ або після спонтанного запліднення [147, 158, 207]. Ґрунтовне 

наукове дослідження М.К. Соболевої та співавторів (2014) стверджує, 

що незважаючи на поширеність потенційно негативних для розвитку 
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плода чинників, здоров’я новонароджених від одноплідної індуко-

ваної вагітності істотно не відрізняється у порівнянні з таким у дітей 

від спонтанної вагітності [106]. 

За даними досліджень J. Balayla та співавторів (2017), діти, 

народжені після ДРТ, мали подібний когнітивний, руховий та мовний 

розвиток, як і діти, народжені після природного зачаття у віці двох 

років. Ці результати можуть бути корисними при клінічному 

консультуванні пацієнтів, які проходять ДРТ [131]. 

Але безсумнівно більшість негативних наслідків для здоров’я 

і розвитку дітей, що з’явилися на світ завдяки допоміжним 

репродуктивним технологіям, пов’язана з безпліддям, віком і супутнім 

комплексом метаболічних, генетичних і епігенетичних змін, що 

відбиваються на якості гамет і перебігу вагітності [95, 96, 97, 171]. 

Таким чином, вагітність після ДРТ не є сама по собі показанням 

до оперативного розродження, проте в цій групі жінок до нього 

доводиться вдаватися частіше, оскільки ускладнень і хвороб, 

обтяжуючих прогноз пологів, у них більше, ніж у жінок із спонтанною 

вагітністю [7, 14].  

Результат індукованої вагітності визначається адекватною такти-

кою її ведення, особливо в І триместрі, яка повинна включати 

старанне обстеження, спостереження за розвитком можливих усклад-

нень та своєчасну корекцію виявлених порушень: для сприятливого 

перебігу індукованої вагітності, її доношення та профілактики 

ускладнень III триместру важливим є спостереження у спеціалістів  

в І та ІІ триместрах, з проведенням профілактики фетоплацентарної 

недостатності [30, 84].  

Наявність тієї або іншої конкретної патології в гестаційному 

періоді (прееклампсія, істміко-цервікальна недостатність, плацентарна 
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дисфункція, затримка розвитку плода, внутрішньоутробне інфіку-

вання, гестаційна анемія) необхідно підтверджувати на підставі 

відповідних клініко-лабораторних та інструментальних діагностичних 

критеріїв, що рекомендуються в сучасному акушерстві, інфекційний 

скринінг – виконувати на етапах лікування безпліддя, прегравідарної 

підготовки і перед пологами [63, 79, 132, 140, 199]. 

У зв’язку з незрілістю органів і систем недоношених дітей, вибір 

методу розродження при пологах, що розпочалися, є вирішальним 

у питаннях профілактики родової травми. Результати досліджень 

багатьох авторів свідчать про рівні переваги як кесаревого розтину 

з витяганням плода в цілому плодовому міхурі, так і пологів через 

природні родові шляхи [57, 109, 239]. 

У сучасному акушерстві багато лікарів при обранні методу 

пологорозрішення жінок з індукованою вагітністю надають все ж таки 

перевагу абдомінальному, частота оперативних пологів складає біля 

50% [117, 162, 176]. Це обумовлено віковими характеристиками 

жінок, різким зниженням генеративної функції, непідготовленістю 

пологових шляхів, частим передчасним злиттям навколоплідних вод, 

наявністю показників з боку плода [152, ]. Крім того, перевага 

оперативного розродження обумовлена дбайливим вивільненням 

плода. Однак питання методів розродження цього контингенту 

пацієнток на даний момент залишається відкритим, оскільки жінки, 

молодші 35 років, бажають народ жувати самостійно. Питання 

розродження при індукованій вагітності в кожному конкретному 

випадку необхідно вирішувати індивідуально [114, 130, 205]. На 

сьогодні щодо контингенту вагітних програми ЕКЗ донині 

відчувається сильний вплив «оборонної медицини», яка сприяє 

непомірно високому відсотку абдомінальних пологів, що значно 
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перевищує аналогічний показ ник серед жінок з природним зачаттям 

[26, 29, 143, 237]. 

Крім різноманітних медикаментозних засобів лікування 

більшість вагітних потребує комплексної психоемоційної корекції. 

Сам по собі ускладнений перебіг вагітності формує у жінки стан 

психоемоційного стресу, що супроводжується підвищеною дратів-

ливістю, тривогою, стомлюваністю, легким виникненням негативних 

емоцій. Звідси випливає, що жінкам з метою своєчасної корекції 

негативних емоційних станів необхідно проведення комплексної 

психоемоційної корекції [28, 31, 139, 156, 243].  

 

1.4 Використання родинно-орієнтованих технологій 

Для забезпечення сприятливого перебігу гестації і формування 

адекватних батьківських стосунків слід враховувати особливості 

психоемоційного статусу вагітних після ДРТ [13, 104, 219]. За даними 

S. Gameiro та співавторів (2010), батьки, які зачали через ДРТ, 

у порівнянні з батьками, які зачали спонтанно, сприймають вагітність 

як більш ризиковану та вимогливу, відчувають себе більш 

компетентними, ніж батьки, які зачали спонтанно [165]. Медичні 

працівники повинні усвідомлювати потребу сімейних пар у їхніх 

зусиллях щодо адаптації до індивідуальних та реляційних проблем, 

пов’язаних із переходом до батьківства та усвідомленого обрання 

ними методу розродження [125, 208].  

В останні двадцять років у зв’язку з появою нових поколінь 

антибіотиків, шовного матеріалу, вдосконаленням анестезіологічного 

супроводу і розробкою ефективних технологій перинатології в усіх 

розвинених країнах світу відзначається стійка тенденція до 

подальшого збільшення числа абдомінальних розроджень [11, 206]. 

Існує декілька очевидних медичних і немедичних факторів, які 
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сприяють зростанню частоти КР в загальній популяції вагітних. 

Передусім, простежується явний взаємозв’язок між зростанням числа 

абдомінальних розроджень і неухильним збільшенням числа перво-

родящих старшої вікової групи, у яких значно частіше спостері-

гаються ускладнений перебіг вагітності (прогресуючі форми гестозу, 

фетоплацентарна недостатність), неправильне передлежання плода, 

аномалії пологової діяльності, що є традиційними показаннями до КР. 

Дані деяких авторів вказують на перевагу КР замість мимовільних 

пологів для максимального зниження родового травматизму, що 

провокується саме пологами через природні пологові шляхи: розриви 

піхви і промежині, часто з ушкодженням сфінктера прямої кишки  

і з подальшими ускладненнями у вигляді диспареунії, опущення і 

випадання матки, порушення функції прямої кишки і сечовипускання. 

З немедичних чинників з ростом планових КР асоціюється соціально-

економічний статус пацієнток, тобто чим вище соціально-економічне 

положення, тим більш високий відсоток абдомінальних пологів, які у 

тому числі виконуються без обґрунтованих медичних показань. 

Відображенням цієї закономірності є той факт, що в приватних 

клініках частота виконуваних планових КР виявляється значно 

вищою, ніж в державних [95, 70, 189].  

Значну роль у збільшенні частоти КР в контингенті пацієнток з 

індукованою вагітністю відіграють «специфічні» (саме для програм 

ЕКЗ) психологічні та економічні чинники [13, 33, 91, 133, 141]. Так, 

дуже поширеною є точка зору про те, що сам факт використання для 

зачаття дороговартісної процедури ЕКЗ (навіть його одноразової 

спроби) вже є потенційним (відносним) показанням до абдомі-

нального розродження. Це показання до КР з відносного 

перетворюється на абсолютне у випадках використання декількох 

спроб ЕКЗ, оскільки багатократні застосування процедури штучного 
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зачаття кратно збільшують витрати на лікування. Доводиться 

враховувати, що у пацієнток з індукованою вагітністю перераховані 

показання до абдомінальних пологів, «специфічні» саме для програм 

ЕКЗ, на практиці нерідко «нашаровуються» на «загальні» показання 

до КР, що поширюються на усіх вагітних. І оскільки частота 

абдомінальних розроджень в загальній популяції вагітних з при-

родним зачаттям (спонтанним заплідненням) останніми роками має 

стійку тенденцію до зростання, це створює передумову до зростання 

частоти виконуваних КР і у контингенту пацієнток, що використали 

ДРТ [39, 188].  

Ускладнення післяопераційного періоду спостерігаються  

у 10-40% породіль, основну групу яких складають запальні процеси 

різної локалізації [70, 79, 206]. За даними А.Н. Стрижакова та 

співавторів (2010), післяопераційні гнійно-запальні ускладнення 

виникають у 20–25% жінок з абдомінальними пологами, що в 10 разів 

вище, ніж серед пологорозрішень через природні родові шляхи [114]. 

Серед жінок, які страждають на безпліддя і включаються в 

програму ДРТ, традиційно високим є відсоток пацієнток, які мають в 

анамнезі хірургічні втручання на органах малого тазу, а також велика 

доля осіб з перитонеальним ендометріозом і хронічним сальпінго-

офаритом, що також провокують виражене спайко утворення 

в малому тазу [34, 38, 112, 183, 206].  

З цієї причини виконання КР у вагітних після ДРТ з наявністю 

трубно-перитонеальних чинників безпліддя (найбільш частою 

причиною жіночого безпліддя) завжди представляє більший ризик, 

ніж виконання аналогічної операції у жінок з природним зачаттям, які 

не страж дають на безпліддя. Злуковий процес в малому тазу 

небезпечний тим, що через нього при виконанні КР виникають 

труднощі з ідентифікацією анатомо-топографічних орієнтирів, через 
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що можливі поранення сусідніх органів: сечового міхура, сечоводу і 

кишечника [30, 197, 227]. 

Велику небезпеку в післяопераційному періоді представляє 

тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА), яка може виникнути навіть 

після технічно бездоганного проведення операції і гладкого перебігу 

післяопераційного періоду і стати причиною стійкого посттромбо-

тичного синдрому, що супроводжується втратою праце здатності, 

тривалими хронічними тазовими болями, прогресом варикозних змін 

поверхневих вен нижніх кінцівок з утворенням трофічних виразок і 

виражених набряків [15, 119, 169, 170, 194, 235]. М. Villanі та 

співавтори (2018) наголошують на ризику тромботизації під час 

стимуляції яєчників, тому слід звернути особливу увагу на цих жінок, 

особливо при використанні КР для пологорозрішення [236]. 

Незважаючи на успіхи анестезіології, при виконанні КР можуть 

спостерігатися ускладнення наркозу. Найчастіше вони виникають при 

ввідному наркозі. Найбільш небезпечними з усклад нень застосованої 

анестезії є анафілактичні реакції (до смертельного анафілактичного 

шоку) і синдром Мендельсона, що розвивається при регургітації та 

аспірації блювотних мас і проявляється бронхіолоспазмом з подаль-

шим розвитком пневмонії, важких порушень серцевої діяльності [86]. 

Серцево-судинні та гормональні зміни під час вагітності можуть 

кинути виклик навіть найздоровішим жінкам, а в цій вагітній 

популяції ризик ще більший з огляду на те, що вік жінок в програмах 

ДРТ зазвичай більший, ніж в групі жінок зі спонтанним зачаттям. 

З огляду на це рекомендації Американської асоціації серця та 

Американського товариства анестезіологів наполягають на ретель-

ному медичному обстеженні та урахуванні всіх «за» і «проти» перед 

прийняттям рішення щодо надання переваги КР при полого-

розрішенні, оскільки ця популяція жінок потребує точної 
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стратифікації серцевого ризику з ретельним серцево-судинним 

анамнезом та обстеженням [132, 222, 223]. 

На думку Е.А. Чернухи (2012), розширення показань до 

планових абдомінальних пологів через прагнення вирішувати усі 

проблеми в акушерстві за допомогою КР призводить до зниження 

професіоналізму при веденні пологів через природні пологові шляхи 

[124]. Побічним наслідком цього може стати зростання «ятрогенних» 

ускладнень навіть при прийомі вагінальних пологів, оскільки фахівці-

акушери (особливо молоді), що вважають за краще в усіх ситуаціях 

використати КР, просто не удосконалюють (чи втрачають) необхідні 

навички для прийому розродження через природні пологові шляхи 

[57, 77, 118, 124, 157]. 

При виконанні КР можливі і несприятливі наслідки для 

новонародженого, пов’язані з підвищеним ризиком респіраторного 

синдрому зважаючи на відсутність поступової перебудови систем 

адаптації, типової для вагінальних пологів, що утруднює реалізацію 

механізму першого вдиху і повноцінного включення апарату дихання 

[39, 52, 85, 189]. Перинатальна захворюваність і смертність ново-

народжених, витягнутих при абдомінальних пологах, хоча і пов’язана, 

в основному, з важкою акушерською та екстра генітальною патоло-

гією, проте певний відсоток таких ускладнень може бути асоційо-

ваний саме з КР у випадках технічних погрішностей при виконанні 

операції, провокуючих інтраопераційні травми плода [53, 75]. 

Згідно із сучасними уявленнями, передумовою для профілак 

тики інфекції в ранньому неонатальному періоді і для формування 

нормального мікробіоценозу новонародженого є короткочасність його 

перебування в родопомічній установі [26, 211]. Збільшення тривалості 

перебування в пологовому стаціонарі після КР потенційно збільшує 

ризик нозокоміальної (госпітальної) інфекції новонароджених, яка 
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вкрай негативно відбивається на їх розвитку і навіть може 

представляти загрозу для життя [49, 65, 199]. 

Повноцінна реалізація лактаційної функції матері слугує 

запорукою успішного розвитку дитини в дитячому періоді. Прийнято 

вважати, що тривалість грудного вигодовування в ідеалі повинна 

складати не менше року [136, 137, 239]. Для активнішого становлення 

лактаційної функції і формування у матері психологічної мотивації 

тривалого використання грудного вигодовування має велике  

значення виконання ряду вимог, що регламентують стосунки матері 

та її новонародженого в ранньому післяпологовому періоді [107, 191, 

217].  

До таких вимог можна віднести: викладання новонародженого 

на живіт матері відразу після народження з контактом «шкіра до 

шкіри» тривалістю не менше 30 хвилин; перше годування грудьми 

впродовж найближчих 1-2 годин після пологів. Цілком очевидно, що 

перераховані дві вимоги легко здійснити, якщо пологи проходили 

через природні пологові шляхи. У випадках же прийому пологів з 

використанням КР виконання таких вимог просто неможливе. Як 

правило, годування грудьми після розродження із застосуванням КР 

використовують лише на першу-другу добу після пологів, а пів-

годинне викладання витягнутого новонародженого на оперований 

живіт матері взагалі не практикують [127, 184]. 

Перераховані негативні наслідки КР для матері і ново-

народженого призводять до висновку, що такий спосіб розродження 

зовсім не є ідеальним, що робить актуальним пошук підходів, які 

забезпечують протидію як тенденції до збільшення долі абдомі-

нальних пологів в загальній популяції вагітних, так і до скорочення 

непомірно високої частоти КР (іноді сягаючої 100%) у вагітних після 

застосування програми ДРТ [26, 39, 235, 236]. 
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Багато дослідників зазначають, що планування і проведення 

партнерських пологів покращує біологічну готовність жінки до 

пологів, знижує частоту застосування акушерських втручань, 

покращує перинатальні і материнські результати залежно від паритету 

жінки і проведення допологової підготовки [20-23, 40, 125, 195]. 

Впровадження сучасних ефективних і безпечних перина тальних 

практик, а також партнерських пологів, підвищує якість допомоги, що 

надається, покращує показники здоров’я породіль, у тому числі 

призводить до зменшення кількості абдомінальних пологорозрішень 

ускладнень в пологах, травматизму, [20, 100]. За даними С.Ю. Шика-

нової (2015), позитивний мікробіологічний аспект партнерських 

пологів підтверджується і зниженням потреби в антибактеріальній 

терапії у матері в післяпологовому періоді в 2,1 разу, а також 

зниженням частоти застосування антибіотиків у новонароджених в 1,6 

разу [125]. Підтверджені сприятливі най ближчі і віддалені результати 

партнерських пологів для сім’ї в цілому і стану здоров’я 

новонароджених [23, 40, 207, 126, 165, 213]. 

Тривале лікування безпліддя призводить до підвищення рівня 

тривоги, афективні порушення проявляються у формі розвитку 

тривожних, тривожно-депресивних, депресивних розладів [110, 210, 

219]. 

У сучасній літературі широко обговорюється необхідність 

використання психологічної платформи під час проведення різних 

програм ДРТ [14, 62, 83, 104, 210]. Тривале внутрішнє напруження 

при лікуванні безпліддя призводить до дисфункції вегетативної 

нервової системи, що проявляється вегетативними порушеннями, 

загострення хронічних соматичних захворювань, розвитку високого 

рівня тривожності, викиду кортикостреоїдів і надалі – до імуно-

дефіцитного стану [14, 210]. Р. Ramos-Ibeas та співавтори (2019) 
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відзначають, що хоча пластичність розвитку дозволяє ембріону 

пережити ці стресові умови, крім впливу на розвиток самого ембріона, 

ДРТ стресори також можуть мати значні наслідки для здоров’я та 

фізіології потомства [212]. Потрібні додаткові дослідження, щоб 

дослідити вплив психологічних змінних на результати асистованих 

репродуктивних технологій та модераторний вплив під час процесів 

допоміжних репродуктивних технологій [7, 15, 210]. 

На сьогодні проблемою залишається занадто традиційний підхід 

до процесу ведення вагітності та пологів у відриві від психо-

соціального та культурного контексту, що визначає необхідність 

дослідження доцільності впровадження родинно-орієнтованих 

технологій (РОТ) при веденні вагітності, психологічних аспектів 

перинатального періоду, ефективності партнерських пологів, ґенези 

батьківської сфери, визначення шляхів формування відповідального 

та усвідомленого батьківства. Використання РОТ в жінок із 

безпліддям в анамнезі є ефективним резервом у зниженні частоти 

травматичності в пологах і перинатальної патології жінок групи 

високого ризику [20–25, 100, 103, 117, 122]. 

Нині пологи стають усе більш керованими лікарями, тобто 

«більш технологічнішими» і дещо відходять від свого природного 

перебігу [40]. Багато авторів підкреслюють, що пологи, включаючи 

природний і сприятливий їх перебіг, представляють серйозне 

психологічне навантаження для жінки [1, 73, 104, 210]. При цьому 

роль батька в практичному відношенні найчастіше не є значимою і 

часто навіть не обговорюється. Партнерські (сімейно-орієнтовані 

пологи) є практикою розродження, заснованою на супроводі жінки під 

час пологів членами сім’ї, що приймають участь у підтримці жінки, 

що дозволяє сім’ї отримувати максимум об’єктивної інформації про 

перебіг процесу пологів.  
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Партнерські пологи сприяють попередженню зайвого викорис-

тання інвазивних процедур, покращують комунікації і підвищують 

взаємовідповідальність медичного персоналу, породіллі і членів сім’ї, 

а також знижують частоту конфліктів і скарг. За кордоном практично 

в усіх пологових будинках і перинатальних центрах питання про 

сімейні пологи давно вирішене позитивно [23, 58, 100]. Вважається, 

що однією з найголовніших потреб жінки, що народжує, є потреба 

почувати себе в цілковитій безпеці. Зарубіжні публікації демонст-

рують накопичений досвід позитивної психологічної дії присутності 

партнера в процесі пологів на породіллю, при цьому відбувається 

зниження частоти хірургічних, інструментальних і медикаментозних 

втручань і збільшення благополучних акушерських і перинатальних 

результатів [165, 200, 214, 230].  

Таким чином, найбільш сприятливими акушерськими резуль 

татами партнерських пологів є достовірно частіший спонтанний 

початок пологової діяльності, зниження частоти розвитку первинної 

слабкості пологової діяльності, а також нижча питома вага родового 

материнського травматизму. Високий ступінь задоволеності пацієнток 

партнерськими пологами (93,3%) може бути наслідком попередньої 

допологової підготовки, що забезпечила ефективну взаємодію 

з партнером і медичним персоналом [22, 165].  

Ширше впровадження в рутинну антенатальну практику РОТ 

надасть можливість корекції психологічного статусу батьків, дозво-

лить оптимізувати акушерські і перинатальні результати пологів [22, 

57, 59, 100, 182]. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Матеріали дослідження 

Нашу роботу виконано на базі кафедри акушерства, гінекології 

та перинатології НМАПО імені П. Л. Шупика МОЗ України в 2016-

2020 рр. Всього відповідно з вказаним критерієм включення в 

дослідження проведений аналіз перебігу вагітності, пологів і раннього 

післяпологового періоду (з оцінкою стану новонароджених) в 

100 жінок із безпліддям в анамнезі та використанням допоміжних 

репродуктивних технологій (ДРТ) у віці від 25 до 47 років. 

Дизайн дослідження передбачав виділення із загального контин-

генту включених в дослідження пацієнток чотирьох ретроспективно 

співставних груп з врахуванням застосованого варіанту розродження: 

- група 1 – 20 пацієнток, розроджених із використанням пла-

нового кесарева розтину (КР); 

- група 2 – 20 пацієнток, розроджених із використанням екс-

треного КР; 

- група 3 – 30 пацієнток, розроджених через природні пологові 

шляхи без родинно-оріентованих технологій (РОТ); 

- група 4 – 30 жінок, розроджених через природні пологи шляхи 

із використанням РОТ.  

Усі отримані при проведенні проспективного спостереження 

результати (при вихідному обстеженні після констатації клінічної 

вагітності, протягом гестаційного періоду, в пологах і в ранньому 

післяпологовому періоді) представляються в тексті, таблицях і на 

рисунках відповідно до вказаного групового розподілу пацієнток, 

виконаним ретроспективно для аналізу впливу чинників, що вивча-

лися, на вибір методу розродження і оцінки його зв'язку з характером 

постнатальної адаптації новонароджених. 
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Тактика використання РОТ в жінок із безпліддям в анамнезі 

полягала у використанні рекомендацій сучасної літератури [38, 41] та 

додатково наступних моментів:  

- мотивація на РОТ, починаючи з етапу лікування в клініках 

ДРТ, що включає спільні відвідини лікаря з партнером впродовж 

всього періоду лікування безпліддя;  

- консультація репродуктивного психолога (з моменту ухвалення 

рішення щодо використання ДРТ) з розробкою індивідуального плану 

ведення вагітності і розродження;  

- проведення клініко-функціонального обстеження (УЗД, КТГ, 

допплерометрія) за участю партнера і обговорення тактики профі-

лактики та лікування акушерських ускладнень;  

- відвідини акушерського стаціонару в 36 тижнів вагітності для 

огляду родинних пологових залів і проведення індивідуальної під-

готовки до розродження;  

- під час вступу до акушерського стаціонару спільне рішення з 

партнером про його роль на всіх етапах розродження (повна при-

сутність; лише перший період; відсутність під час другого періоду 

пологів; присутність в післяпологовому періоді тощо); 

- використання різних способів знеболення в першому і другому 

періодах пологів;  

- варіант прикладення до грудей матері й тілу батька;  

- рання виписка зі стаціонару з врахуванням клінічного перебігу 

пологів.  

 

2.2 Методи обстеження 

Вихідне стандартне клінічне обстеження пацієнток включало 

збір анамнезу за схемою, що рекомендується ВООЗ, для жінок, що 

страждають безпліддям [46, 153], первинний огляд з оцінкою індексу 

маси тіла (ІМТ), гінекологічне обстеження, а також висновок 
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терапевта і (при необхідності) інших суміжних фахівців (окуліста, 

ендокринолога, невропатолога; кардіолога тощо) про стан соматич-

ного здоров'я пацієнтки. У жінок, що проходили у минулому 

лікування з приводу гінекологічних захворювань і безпліддя, за 

даними з архівної медичної документації, що надається, уточнювали 

характер наданої допомоги. 

Після першого огляду при вагітності, що нормально протікає, 

часто та відвідин складала: 

- до 20 тижня вагітності – 1 раз на місяць; 

- з 20 до 28 тижня – 2 рази на місяць; 

- з 28 до 40 тижня – 1 раз на тиждень. 

При кожних планових відвідинах, пацієнтки проходили рутинне 

фізикальне обстеження відповідно до існуючих вказівок, що регла-

ментують тактику ведення вагітних [41]. При виявленні соматичної і 

акушерської патології частоту відвідин збільшували і, при необхід-

ності, госпіталізували пацієнтку для виконання відповідного ліку-

вання в стаціонарних умовах. 

Наявність тієї або іншої конкретної патології в гестаційному 

періоді (прееклампсія, істміко-цервікальна недостатність (ІЦН); 

плацентарна дисфункція (ПД), затримка розвитку плода (ЗРП), 

внутрішньоутробне інфікування (ВУІ), гестаційна анемія (ГА)) 

підтверджували на підставі відповідних клініко-лабораторних і 

інструментальних діагностичних критеріїв, що рекомендуються в 

сучасному акушерстві [27, 99]. 

До комплексу проведених лабораторних досліджень були 

включені наступні: 

- загальний аналіз крові (концентрація гемоглобіну (Нb), 

гематокрит (Ht), колірний показник, кількість тромбоцитів і лейко-

цитів з розрахунком лейкоцитарної формули), біохімічний аналіз 

крові (загальний білок і його фракції, печінкові ферменти, електро-
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літи) – при перших відвідинах, в подальшому один раз на місяць,  

з 30 тижня – один раз на 2 тижні;  

- визначення рівня глюкози в крові – при перших відвідинах, 

надалі в 22-24 і в 36-37 тижнів (в осіб зі значеннями глюкози 

натщесерце >5,5 ммоль/л додатково проводили глюкозотолерантний 

тест з 100 г глюко зи); 

- загальний аналіз сечі – при кожних відвідинах; 

- дослідження крові на хоріонічний гонадтропін людини (лХГ) – 

перше визначення – в 11-13 і в 17 тижнів вагітності; 

- дослідження крові на альфа-фетопротеїн (АФП) – перше 

визначення в 17-18, в 22, в 30 і в 36-37 тижнів вагітності; 

- дослідження крові на протеїн А плазми (РАРР-а) – одноразово 

в 11-13 тижнів; 

- визначення в крові рівнів прогестерону (ПГ) в 11-13, 17-19, 22-

24 тижні вагітності; 

- визначення в крові рівня естрадіолу (Е2) в 11- І3; 17-19; 22-24 

та 30 тижнів вагітності.  

- визначення гормонів щитовидної залози: тиреотропного гор-

мону (ТТГ); вільного тироксину (вТ4) та антитіл до тиреопероксидази 

(АТ-ТПО) проводили всім жінкам до початку лікування безпліддя та 

при перший явці в жіночу консультацію;  

- визначення в крові тестостерон дегідроепіандростерона суль-

фату (ДГЕА-с) проводили при необхідності в клініках ДРТ, а також 

при перший явці в жіночу консультацію. 

Усі лабораторні методи дослідження булі виконані згідно 

загальноприйнятих рекомендацій [88].  

Інфекційний скринінг виконували на етапах лікування безпліддя, 

прегравідарної підготовки і перед пологами. У всіх випадках почи-

нали з мікроскопії вагінальних мазків із забарвленням по Граму і 
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забору цервікального матеріалу для виявлення інфекцій, що пере-

даються статевим шляхом (ІПСШ) [88]. За відсутності патологічних 

змін в мазках і церві кальному матеріалі подальшого обстеження не 

проводили. Показанням для «прицільного» мікробіологічного дослід-

ження вагінального відокремлюваного було збільшення в досліджу-

ваному зразку лейкоцитів і патологічний характер мікрофлори.  

Для уточнення причинних чинників дисбіотичних проявів у 

вагінальних мазках і цервікальному матеріалі проводили додаткове 

обстеження на наявність хламідіозу, мікоплазмозу, уреаплазмозу, 

трихомонозу. 

У всіх пацієнток перед проведенням ДРТ виконували аналіз 

крові на вірус імунодефіциту людини (ВІЛ), австралійський антиген, 

RW, визначали антитіла до інфекції, що входить до TORCH-

комплексу (токсоплазмоз, краснуха, цитомегаловірус, герпес). У гес-

таційному періоді повторно обстежували на ВІЛ і RW в 30 тижнів  

і за 2-3 тижні до пологів [14]. 

Ультразвукові дослідження проводили з використанням діаг-

ностичного приладу «Philips HD 11 XE» (Австрія) з датчиком 5 мГц 

в 11-13, 16-20, 32-34 і 36-38 тижнів вагітності згідно загально-

прийнятих рекомендацій [41].  

Мета УЗ-скринінгу в I триместрі вагітності: 

- виявлення вагітності, що розвивається; 

- оцінка відповідності розмірів плодового яйця і ембріона 

ймовірного терміну вагітності; 

- визначення місця імплантації плодового яйця і локалізації 

ворсистого хоріону; 

- вивчення анатомії, ембріона (виявлення «ранніх» вад роз-

витку); 

- виявлення ознак ускладненого перебігу вагітності; 
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- обстеження матки і придатків (уточнення аномалій розвитку, 

міоми матки, об'ємних утворень органів малого тазу, позаматкової 

вагітності). 

Мета УЗ-скринінгу в II і III триместрі вагітності: 

- підтвердження вагітності, що розвивається (підтвердження 

серцебиття і рухової активності); 

- виявлення затримки розвитку плода: діагностика та оцінка 

ступеня вираженості ЗРП на основі зіставлення фетометричних 

показників з нормативами для даного терміну вагітності (при 

відставанні фетометричних показників від нормативних значень на 2 

тижні констатували І ступінь ЗРП, на 3-4 тижні – ІІ ступінь ЗРП, 

більше 4 тижнів – ІІІ ступінь ЗРП); виявлення «пізніх» вад розвитку 

плода; 

- визначення кількості навколоплідних вод (оцінка середнього 

діамет ра заднього стовпа навколоплідних вод – в нормі в межах  

2-8 см); 

- діагностика ІЦН: оцінка діаметру внутрішнього зіву при 

наповненому сечовому міхурі (у нормі не більше 2,5 см), виявлення 

воронкоподібної форми цервікального каналу (ЦК), пролабіювання 

плодового міхура в ЦК; 

- вивчення стану матки і придатків; 

- розрахунок ймовірної маси плода; 

- оцінка ступеня зрілості плаценти, її товщина в серединній 

частині і у місці впадіння пуповини. 

Допплерометрію виконували з використанням системи 

комп’ютерної сонографії в терміни 32-34 і 36-38 тижнів. 

Досліджували кровоток в артерії пуповини (АП), грудному відділі 

низхідної аорти плода (НАП), в середньомозковій артерії плода 

(СМАП) і в спіральних артеріях матки (МА). При цьому проводили 
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аналіз кривих швидкостей кровотоку (КШК) у вказаних судинах 

з розрахунком систоло-діастолічного відношення (СДВ) по 

відповідній формулі [41].  

Висновок про наявність або відсутність гемодинамічних пору-

шень в системі «мати-плацента-плід» засновували на порівнянні 

отриманих вели чин СДВ з номограмами для даного показника, що 

враховують тип обстежуваних судин і термін вагітності.  

Кардіотокографію (КТГ) виконували з використанням апарата 

Shenzhen L8LED (КНР). Даний апарат, забезпечений комп'ютерною 

приставкою, дозволяв здійснювати розрахунки автоматично, що 

попереджало вплив суб'єктивного чинника при аналізі кардіотокограм 

(КТГ). Аналізували базальну частоту серцебиття плода (БЧСС), 

частоту ворушінь плода, характер варіабельності базального ритму 

(наявність епізодів високої і низької варіабельності) і особливостей 

реєстрованих акцелерацій і децелерацій. Благополуччя плода конста-

тували при відповідності записуваної КТГ критеріям Daevis/Redman 

[41]. 

KTГ-моніторинг починали з 32 тижня у всіх пацієнток з наяв-

ністю чинників ризику дистресу плода (за наявності прееклампсії, 

ЗРП, анемії, цукрового діабету, маловоддя, зниження рухової 

активності плода, відхиленнях допплерометричних показників, що 

характеризують гемодинаміку в системі «мати-плацента-плід»). 

При веденні пологів реєстрували наступні параметри: 

- при розродженні через природні пологові шляхи фіксували 

загальну тривалість і тривалість кожного з трьох періодів пологів, 

характер полого збуджуючих заходів, що застосовувалися, характер 

ускладнень в пологах використаного лікування; 

- при абдомінальному розродженні відстежували загальну 

тривалість операції і час до витягання плода, фіксували характер 
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ускладнень і використаного лікування; у пацієнток з виконаним 

екстреним КР в пологах додатково уточнювали особливості перебігу, 

що передували пологовому акту. 

Величину крововтрати при вагінальному і абдомінальному 

розродженні оцінювали гравіметричним способом з врахуванням 

навколоплідних вод [27]. 

Вивчення стану новонароджених включало оцінку за шкалою 

Апгар на першій і п’ятій хвилині життя, визначення антропо-

метричних показників (маса, довжина тіла та їх співвідношення, коло 

голівки і грудей). Тяжкість синдрому дихальних розладів (СДР) в 

доношених та недоношених дітей, ступінь зрілості дітей встанов-

лювали за загальноприйнятими шкалами [127]. Неврологічний статус 

новонароджених характеризували по положенню, поведінці, руховій 

активності, стану м'язового тонусу, вираженості фізіологічних 

рефлексів періоду новонародженості. 

За показаннями проводили визначення кислотно-основного 

стану крові в артерії пуповини, нейросонографію та ехокардіографію 

[127]. 

Реєстрували також динаміку маси тіла в перші дні після 

народження, прояв фізіологічної жовтяниці, час відпадання пупо-

винного залишку, термін виписки або переведення до спеціалізо-

ваного стаціонару. 

Статистичні методи дослідження проводили відповідно до 

рекомендацій О.П. Мінцера [85]. Змінні показники представляли в 

тексті, таблицях і на рисунках у вигляді їх середніх значень (М) і 

помилки середньої (±m). 

Для оцінки достовірності відмінностей порівнюваних середніх 

значень кількісних показників використовували t-критерій 

Ст’юдента.  



 50

При уточненні достовірності якісних відмінностей між групами, 

що попарно зіставляються, використовували непараметричний 

критерій % Пірсону (% -тест), що розраховується на основі аналізу 

зв'язаності спостережуваних і очікуваних чисел (таблиці 2x2) [85]. 

При зіставленнях як кількісних, так і якісних показників 

порівнюваних груп, відмінності між ними розцінювали як стати 

стично значимі при критичних значеннях р не менше 95% (р<0,05). 

При уявленні об'єктивних даних про зростання і розвиток плода, 

стан гормональної функції фетоплацентарного комплексу прим'яли 

процентильну оцінку отриманих показників. При уявленні даних про 

їх процентильний розподіл наводили медіана (Me) з нижнім і верхнім 

квартилями. Нижній квартиль (qi) охоплював 25% значень нижче 

медіани, верхній квартиль (q2) – 25% значень вище медіани, тобто в 

інтервал між qi і q2 входило 50% всіх спостережень [85].  
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РОЗДІЛ 3 

КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЖІНОК 

 

До момен ту початку вагітності, що спостерігалася, середній 

вік пацієнток в групі 1 складав 39,9±3,3 року, в 2 – 34,8±3,1 року, 

в 3 – 33,9±3,5 року, а в 4 – 34,2±3,4 року відповідно (рис. 3.1). 
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Рис. 3.1. Середній вік жінок (роки). 
 

При оцінці розподілу, обстежених жінок за віковим 

інтервалом було встановлене, що в групі 1 переважали жінки у віці 

36-40 років (30,0%); число пацієнток < 30 років складало 20,0%, > 

40 років – 25,0% відповідно. У групі 2 найбільшим було число 

пацієнток у віці 30-35 років і 36-40 років (по 40,0%). Жінки < 30 

років не перевищували 15,0%, > 40 років – 5,0%. У групах 3 та 4 

домінували пацієнтки у віці 30-35 років – 66,7%. У додатку до цих 

груп, порівняно з групами 1 та 2 можна відзначити відносно най-

більший відсоток пацієнток < 30 років (23,3%) і найменший відсо-
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ток па цієнток >40 років (3,3% відповідно). В цілому, серед всіх 

обстежених пацієнток із безпліддям в анамнезі переважали особи у 

віці 30-35 років (54,0%), кількість жінок < 30 років складала лише 

20,0%, а кількість жінок > 40 років – 7,0% відповідно. 

Серед розроджених пацієнток після ДРТ первородящі складали 

переважну більшість (86,0%), домінуючи в кожній з порівнюваних 

груп (рис. 3.2). Проте, все ж можна відзначити відносно найбільший 

відсоток первородящих в групі з виконаним екстреним КР (2 група – 

90,0%) і відносно найменший – в групі з виконаним пла новим КР (1 

група 75,0%).  
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Рис. 3.2. Відносна частота первородящих (%). 
 

Середній вік первородящих в 1 групі склав 35,1±3,2 року, в 2 – 

34,2±3,3 року, в 3 – 32,5±3,1 та в 4 – 33,3±3,4 відповідно (рис. 3.3). 
 

При оцінці розподілу первородящих жінок за віковими 

інтервалами було встановлено, що в 1 групі переважали жінки у віці 

36-40 років (35,0%), число па цієнток < 30 років складала 15,0%, > 40 

років – 25,0%. 
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Рис. 3.3. Середній вік жінок, що народжують вперше (роки). 
 

У групі 2 частіше зустрічалися пацієнтки у віці 30-35 років 

(40,0%) і 36-40 років (35,0%). Жінок у віці до 30 років налічувалося не 

більше 15,0%, >40 років – 5,0% відповідно. У групах 3 та 4 пере-

важали жінки у віці 30-35 років – 63,3%. У даних групах, порівняно 

з групами 1 та 2, був відмічений відносно найбільший відсоток 

пацієнток < 30 років (23,3%) і найменший відсоток пацієнток >40 

років (3,3%). Серед пацієнток із безпліддям в анамнезі найбільшу 

частку складали жінки у віці 30-35 років (54,0%), тоді як кількість 

жінок < 30 років (тобто у віці найбільш сприятливому для 

первородящих для вагінального розродження) складала лише 21,0%. 

При вивченні екстрагенітальних захворювань, перенесених у 

минулому і підтверджених при вихідному обстеженні, було вста-

новлено (таблиця 3.1), що з найбільшою частотою вони зустріча-

лися в 1 групі – 70,0%. У інших групах частота соматичних 

захворювань складала, відповідно, 55,0%, 36,7% і 46,7%. При 

цьому 1/3 жінки (34,0%) мали більш за одне захворювання. 
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Таблиця 3.1 

Супутні екстрагенітальні захворювання (%) 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Артеріальна гіпертензія 25,0 - - - 

Артеріальна гіпотензія - - 3,3 3,3 

Вегето-судинна за 
змішаним типом 

- - 3,3 3,3 

Пролапс мітрального 
клапану 

10,0 5,0 6,7 6,7 

Варикоз вен нижніх 
кінцівок 

5,0 25,0 10,0 13,3 

Захворювання нирок і 
сечовивідних шляхів 
(хр.пієлонефрит, 
сечокам’яна хвороба) 

10,0 15,0 6,7 6,7 

Захворювання печінки 
(хр. холецистит, жовчо-
кам’яна хвороба) 

5,0 - 3,3 3,3 

Хронічний гастрит 10,0 5,0 3,3 3,3 

Виразкова хвороба 
шлунку або 12-палої 
кишки 

- 5,0 3,3 3,3 

Захворювання 
щитовидної залози 

5,0 10,0 3,3 6,7 

Хронічний бронхіт - 5,0 - 3,3 

Продовження табл. 3.1 
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Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Ожиріння (ІМТ>30) - - 3,3 3,3 

Гестаційний цукровий 
діабет 

5,0 5,0 3,3 3,3 

Міопія 5,0 5,0 10,0 10,0 

Алергічні реакції 30,0 20,0 20,0 20,0 

Всього жінок з екстра 
генітальною патологією 

70,0 55,0 36,7 46,7 

 

Як можна бачити з даної таблиці, за нозологією діагнос 

товані екстрагенітальні захворювання характеризувалися великим 

«спектром». Проте, якщо не рахувати алергічних реакцій (що 

досить часто відмічались у минулому у пацієнток всіх 

порівнюваних груп), в 1 групі ча стіше інших діагностували 

артеріальну гіпертензію (25,0%), захворювання нирок і 

сечовивідних шляхів (10,0%), пролапс мітрального клапану 

(10,0%) та хронічний гастрит (10,0%). У 2 групі відносно частіше 

діагностували варикозне розширення вен нижніх кінцівок 

(25,0%), захворювання нирок і сечовивідних шляхів 15,0%) і 

захворювання щитовидної залози (10,0%). У 3 та 4 групах з 

відносно найбільшою частотою діагностували варикозне 

розширення вен нижніх кінцівок і міопію (10,0 та 13,3% 

відповідно). Останні екстрагенітальні захворювання зустрічалися 

в порівнюваних групах з помітно меншою частотою, тобто 

фактично мали місце в поодиноких випадках. 
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Слід зазначити, що при оцінці ІМТ, ожиріння (ІМТ>30) було 

підтверджене лише у 4 жінок з 3 групи (13,3%) та в 2 (6,7%) з 4 

групи. Проте, заслуговує на увагу, що в 1 та 2 групах порівняно з 

3 та 4 групами, було помітне більше пацієнток з 

«передожирінням» (ІМТ у інтервалі від 25 до 29,9) – відповідно 

75,0% і 40,0% проти 30,0% та 40,0% відповідно (табл.3.2). 

Дефіцит маси тіла мала лише 3 пацієнтки з 2, 3 та 4 груп (5,0%; 

3,3% та 3,3% відповідно). 

Таблиця 3.2 

Значення показника ІМТ 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

18,5-24,9 (норма) 25,0 55,0 53,3 50,0 

25-29,9 (передожиріння) 75,0 40,0 30,0 40,0 

>30 (ожиріння) - - 13,3 6,7 

< 18,5 (дефіцит маси 
тіла) 

- 5,0 3,3 3,3 

 
 

При вивченні діагностованих у минулому гінекологічних 

захворювань було встановлено, що ті або інші гінекологічні 

захворювання мали місце в групі 1 в 80,0%, у 2 групі – в 95,0%, в 

групах 3 та 4 – по 86,7% відповідно (табл. 3.3). З даних, 

наведених в таблиці, виходить, що відносно несприятливішим був 

гінекологічний статус у пацієнток, що перенесли екстрений КР (2 

група – 95,0%), хоча треба визнати, що і в інших групах 

переважна більшість жінок так само мали різні гінекологічні 
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захворювання. Доводиться також констатувати, що в різних 

групах від 20,0% до 33,3% жінок з гінеко логічними захворю-

ваннями мали її поєднані варіанти. 

Таблиця 3.3 

Гінекологічні захворювання (%) 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Патологія шийки матки 10,0* 10,0* 30,0 26,7 

Хронічний 
сальпінгоофорит 

60,0 35,0 43,3 46,7 

ендометріоз 10,00 45,0* 16,7 20,0 

Поліп ендометрія - 5,0 3,3 3,3 

Хронічний ендометрит - - 3,3 3,3 

Міома 25,0* 35,0* 6,7 13,3 

СПКЯ 5,0 5,0 10,0 6,7 

Пухлини та пухлино 
подібні утворення 
яєчників 

- 10,00* 26,7 23,3 

Мастопатія - 5,0 3,3 3,3 

Всього жінок з гінеко 
логічними захворю 
ваннями 

80,0 95,0 86,7 86,7 

Примітка. * – достовірність p<0,05 відносно групи 3. 

 

При уточненні нозології гінекологічних захворювань було 

уста новлено, що у пацієнток 1 групи найчастіше зустрічалися 
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хронічний сальпінгоофорит (60,0%) і міома матки (25,0%), в 2 

групі – ендометріоз (45,0%), хронічний сальпінгоофорит і міома 

матки (по 35,0%), в групі 3 та 4 групах – хронічний 

сальпінгоофорит (43,3% та 46,7%), патологія шийки матки (30,0% 

та 26,7%), пухлини і пухлиноподібні утворення яєчників (26,7% 

та 23,3% відповідно). 
 

Інфекції, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), в 

анамнезі мали місце в групі 1 в 10,0% жінок, в групі 2 – в 20%, в 

групі 3 – в 26,7% та в 4 – 23,3% пацієнток (таблиця 3.4).  

Таблиця 3.4 

Інфекції, що передаються статевим шляхом 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Всього жінок з ІПСШ 10,0 20,0 26,7 23,3 

Гонорея - - 3,3 3,3 

Хламідії 5,0 5,0 6,7 6,7 

Мікоплазми - - 67 3,3 

Уреаплазми 10,0 20,0 13,3 13,3 

ВПГ-2 - - 3,3 3,3 

Вірус папіломи людини - - 3,3 3,3 

 

При цьому у всіх групах випадки ІПСШ, в основному, 

асоцію вались з уреаплазмозом, що поєднувався і з іншими 

збудни ками генітальної інфекції. Другою за поширеністю була 

хламідійна інфекція, діагностована з частотою 5,0% та 6,7% 
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відповідно. Інші види збудників ІПСШ (мікоплазми, ВПГ-2, 

Neisseria gonorrhoeae) були ідентифіковані лише в поодиноких 

спостереженнях і лише в групах 3 та 4 (3,3%). 

Гінекологічні порожнинні операції раніше перенесли в групі 

1 70,0% пацієнток, в 2 – 80,0%, в 3 та 4 групах – по 76,7% 

відповідно (таблиця 3.5). При цьому в групі 1 найчастішими 

операціями були одно- та двохстороння тубектомія (в сумі 

40,0%), міомектомія і деструкція вогнищ перитонеального 

ендометріозу (по,10,0%). У групі 2 домінуючими показаннями до 

операції були перитонеальний ендометріоз (25,0%) та міома 

матки (20,0%). У групах 3 та 4 найчастіше оперативні втручання 

були обмежені в об'ємі одно- або двосторонньої тубектомії 

(50,0% та 43,3% відповідно). 

Таблиця 3.5 

Характеристика виконаних оперативних втручань 

 в анамнезі (%) 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Операції на матці 

Кесарів розтин 5,0 5,0 - 3,3 

Міомектомія 10,0* 20,0* 3,3 6,7 

Операції на маткових трубах 

Тубектомія одної труби 5,0* 15,0* 23,3 16,7 

Тубектомія обох труб 35,0 15,0* 26,7 26,7 

Консервативно-плас-
тичні 

5,0 5,0 3,3 3,3 
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Продовження табл. 3.5 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Операції на яєчниках 

З приводу СПКЯ 5,0 - 6,7 3,3 

Інші причини 5,0 25,0* 6,7 10,0 

Хірургічне лікування 
перитонеального 
ендометріозу 

10,0 25,0* 6,7 10,0 

Всього жінок, що пере-
несли гінекологічні 
порожнинні операції 

70,0 80,0 76,7 76,7 

Апендектомія 20,0 - 13,3 10,0 

Інші порожнинні 
операції 

10,0 - 3,3 3,3 

Видалення поліпів 
ендометрія 

- 5,0 3,3 3,3 

Операції на молочних 
залозах 

- 5,0 3,3 3,3 

Примітка. * – достовірність p<0,05 відносно групи 3. 

 

Показання до операції тубектомії у всіх групах були або 

позаматкова (трубна) вагітність або зміни маткових труб за типом 

гідросальпінксу при хронічному сальпінгоофариті. 

Слід зазначити, що операція КР була виконана у минулому 

лише в 2 зі всіх 100 обстежених пацієнток (2,0%), причому обидві 

ці жінки в подальшому не увійшли в 3 та 4 групи, тобто були 

розроджені шляхом КР. 
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Вагінальні гінекологічні операції (гістероскопічна резек ція 

поліпів ендометрія) та операції на молочних залозах були 

виконані раніше в поодиноких випадках і лише у пацієнток групи 

2 (по 5,0%) та поодинці випадку (3,3%) в групах 3 та 4.  

Порожнинні негінекологічні операції відмічені лише в пацієн-

ток 1 (30,0%); 3 (20,0%) та 4 (13,3%) груп. Найчастіше при цьому 

па цієнтки перенесли апендектомію (20,0% в групі 1; 13,3% –  

в 3 та 10,0% – в 4 групі). Інші види негінекологічних порожнин-

них оперативних втручань мали місце в поодиноких випадках і 

включали холецистектомію (при жовчно-кам'яній хворобі), резек-

цію шлунку (при виразці шлунку), резекцію кишечника (при по 

ліпозі кишечника) (10,0% – в групі 1 та по 3,3% в групах 3 та 4 

відповідно). 

При оцінці менструальної та овуляторної функцій було 

установле но, що на нормальний вік менархе (12-14 років) з най-

більшою частотою вказували пацієнтки 3 групи (90,0%), хоча 

необхідно відзначити, що в інших групах також переважали жінки 

з нормальним віком ме нархе (відповідно 75,0%; 85,0% та 86,7% 

відповідно) (таблиця 3.6). 

Таблиця 3.6 

Характеристика менструальної функції (%) 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Менархе 

12-14 років 75,0 85,0 90,00 86,7 

< 12 років 15,0 5,0 3,3 6,7 

> 12 років 10,0 10,0 6,7 6,7 
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Продовження табл. 3.6 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Олігоменорея 10,0 15,0 10,0 10,0 

Вторинна аменорея 5,0 - - 3,3 

Ановуляція 5,0 5,0 13,3 10,0 

Альгоменорея 20,0 55,0* 16,7 23,3 

Примітка. * – достовірність p<0,05 відносно групи 3. 
 

Частота пацієнток з олігоменореєю була приблизно однакова 

у всіх групах, що порівнювалися (від 10,0% в групах 1, 3 та 4 до 

15,0% в 2 групі). З вто ринною аменореєю (пов'язаною з віковою 

менопаузою) ми спостерігали одну пацієнтку з 1 (5,0%) та одну – 

4 групи (3,3%). Ановуляція мала місце в 1 та 2 групах (по 5,0%); у 

3 групі – в 13,3% та в 4 – в 10,0% відповідно. Альгоменорея 

значно частіше зустрічалася у жінок з 2 групи (55,0%), тоді як в 

групах 1, 3 та 4 таке порушення менструальної функ ції мало 

місце, відповідно, в 20,0%; 16,7% та у 23,3% жінок. Досить ви 

соку частоту альгоменореї в 2 групі ми пов'язуємо з тим, що саме 

в цій групі спостерігали найбільш високу частоту перито-

неального ендометріозу і міоми матки. 

Вивчення репродуктивної функції у обстежених жінок 

дозволяє відзначити, що серед пацієнток із безпліддям в анамнезі 

переважало вторинне безпліддя (59,0%), причому найбільшим 

таке переважання було в 1 групі, тобто у пацієнток з виконаним 

плановим КР (65,0%), а найнижчий рівень – 55,0% – в жінок 

групи 2 (рис. 3.5).  
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Рис. 3.5. Структура безпліддя (%). 

 

При вивченні пацієнток груп, що порівнювалися, з враху-

ванням тривалості безпліддя було встановлено (рис. 3.6), що 

найбільш високий показник мав місце в жінок групи 1 (10,3%), а 

найнижчий – в пацієнток групи 3 – 7,5 року відповідно. Крім 

того, кількість жінок з відносно не тривалим (< 5 років) 

безпліддям в групі 1 складала лише 25,0%, в групі 2 – 20,0%, в 

групах 3 та 4– по 33,3% відповідно. 
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Рис. 3.6. Середня тривалість безпліддя (роки). 

 

Решта жінок мали триваліше безпліддя, при чому кількість 

осіб з безпліддям > 10 років була досить істотною не лише серед 

розроджених шляхом КР (у групі 1 – 35,0%, в 2 – 45,0%), але 

навіть в групах 3 та 4, тобто серед пацієнток, розроджених через 

природні пологові шляхи (по 23,3% відповідно). Ці спостере-

ження показують, що, з одного боку, тривале (> 10 років) 

безпліддя, безумовно, сприяє з ростанню частоти прийому 

пологів з використанням планового і екстреного КР. Однак, з 

іншого боку, ці ж дані наочно де монструють, що в значної частки 

пацієнток з тривалим безпліддям удається сповна успішно 

прийняти пологи через природні пологові шляхи. Це означає, що 

«тривале безпліддя» у пацієнток із безпліддям в анамнезі зовсім 

не є єдиним чинником, що визначає пріоритетність вибору 

розродження на користь КР, тобто його пріоритетність для вибору 
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методу розродження ймовірно може мати місце лише за сукуп-

ністю всіх показань  

Аналіз причинних чинників безпліддя показав, що в 1, 3 та 4 

групах інфертильність пацієнток асоціювалася в основному з 

трубно-перитонеальним чинником – відповідно в 70,0%; 63,3% 

і 60,0% випадків (таблиця 3.7).  

Таблиця 3.7 

Причинні фактори безпліддя 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Тільки жіночі фактори 
безпліддя: 

    

- трубно-перитонеальні 
фактори 

 
70,0 

 
25,0* 

 
63,3 

 
60,0 

- СПКЯ 20,0 5,0* 16,7 16,7 

- ендометріоз 10,0 45,0* 13,3 20,0 

- міома 10,0 35,0* 6,7 10,0 

Поєднані фактори 
безпліддя 20,0 40,0* 10,0 16,7 

Тільки чоловічий 
фактор безпліддя 10,0 5,0 10,0 10,0 

Поєднання жіночих та 
чоловічих факторів 
безпліддя* - - 3,3 3,3 

Безпліддя неустанов-
леного ґенезу* - - 6,7 3,3 

Примітка. * – достовірність p<0,05 відносно групи 3. 
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У пацієнток групи 2, тобто в жінок з виконаним екстреним 

КР як причина безпліддя переважав ендометріоз (45,0%) і міома 

матки (35,0%). До цього можна додати, що в 2 групі 

спостерігалася і найбільша частота осіб з поєднаними чинниками 

жіночого безпліддя – 40% проти 20,0% в групі 1; 10,0% – в 3 та 

16,7% – в 4 групі відповідно). З цього виходить, що ендометріоз, 

міома і поєднання чинників жіночого безпліддя у відношенні до 

контингенту пацієнток із безпліддям в анамнезі збільшують 

вірогідність екстреного КР. Лише чоловічий чинник як єдина 

причина безпліддя в шлюбі зустрічався у всіх групах, що 

порівнювалися, з відносно невеликою час тотою – 10,0% в групах 

1, 3 та 4 та 5,0%. Поєднання жіночих і чоловічого чинників 

безпліддя зустрічалося ще рідше, причому така комбінація мала 

місце лише поодинці випадку (3,3%) в групах 3 та 4. Цікаво 

відзначити, що на 3 та 4 групи доводилися і все три 

зареєстрованих випадків безпліддя невстановленого генезу – 6,7% 

та 3,3% відповідно. Ці спостереження вказують, що як причина 

безпліддя чоловічий чинник суттєво поступається за значимістю 

чисто жіночим чинникам інфертильності і при цьому ніяк не 

впливає на подальший вибір методу розродження (КР або 

вагінальні пологи).  

Аналогічного висновку можна дійти і відносно безпліддя 

невстановленого генезу, яке у всіх трьох зареєстрованих випадках 

асоціювалося з подальшим прийомом пологів через природні 

пологові шляхи. 

При уточненні результатів попередніх вагітностей у паці-

єнток з вторинним безпліддям було встановлено, що пологи 
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живими дітьми в минулися відбулися лише у 57,1% пацієнток 1 

групи, у 23,1% пацієнток 3 групи; в 25,0% – в 4 групі і взагалі не 

спостерігалися в 2 групі (таблиця 3.8). 

Таблиця 3.8 

Наслідки попередніх вагітностей у обстежених пацієнток 

з вторинним безпліддям (%) 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Пологи живою дитиною 57,1 - 23,1 25,0 

Ектопічна вагітність 14,3* 44,4 53,8 58,3 

Мимовільний аборт 14,3 55,6* 15,4 25,0 

Вагітність, що не 
розвивається 

14,3 33,3 - 16,7 

Артифіційний аборт 42,9* 22,2 23,1 25,0 

Мертвонародження - 11,1 7,7 8,3 

Примітка. * – достовірність p<0,05 відносно групи 3. 

 
 

Ектопічна вагітність мала місце приблизно з рівною і доста 

тньо високою частотою в 2, 3 та 4 групах (44,4%; 53,8% та 58,3% 

відповідно). В порівнянні в жінок групи 1 частота ектопічної 

вагітності складала лише 14,3%. Мимовільні викидні явно 

домінували в групі 2 (у 55,6% пацієнток), тоді як в групах 1, 3 та 

4 їх частота була помітно мен шою (відповідно 14,3%; 15,4% і 

25,0%). Вагітність, що не розвивається, в анамнезі спостерігалася 

лише серед пацієнток з виконаним плановим (14,3%) і екстреним 
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KР (33,3%). Медичні аборти дещо частіше відзначали пацієнтки 

групи 1 (42,9%), хоча в групах 2, 3 та 4 частота штучного 

переривання вагітності також виявлялася досить високою – 

відповідно 22,2%; 23,1% та 25,0% відповідно. Мертвонародження 

в анамнезі були у 11,1% пацієнток групи 2; в 7,7% – з 3 та в 8,3% 

– з 4 груп. 

Отримані результати вказують на те, що зі всіх 

несприятливих результатів попередніх вагітностей вагітність, що 

не розвивається, і мимовільні викидні в анамнезі можуть при 

подальшому розродженні збільшувати вірогідність екстреного 

КР. 

Необхідно підкреслити, що ектопічні вагітності і аборти, 

мали місце у минулому, за нашими спостереженнями, фактично 

не впливали на спосіб розродження у пацієнток із безпліддям в 

анамнезі. 

Відносно зв'язку мертвонароджень, що мали місце у 

минулому з ви бором методу розродження при подальшій 

вагітності важко дійти будь-яких висновків, оскільки число таких 

вказівок в анамнезі в на шій роботі було украй невелике (всього в 

2 з 100 пацієнток, що спостерігалися – 2,0%).  

При уточненні особливостей використаних процедур ЕКЗ 

було встановлено, що спостереження тих вагітностей, що виникли 

в результаті застосування, в основному стандартної процедури 

ЕКЗ – в 1 групі в 75% жінок; у 2 групі – в 95,0%, в 3 та 4 групах 

по 83,3% відповідно (таблиця 3.9). ІКСІ було використано у 

15,0% пацієнток 1 групи; в 5,0% жінок 2 групи; у 16,7% пацієнток 

3 групи та в 13,3% – з 4 групи відповідно. ЕКЗ з донорськими 
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ооцитами (ЕКЗ-ОД) було застосовано лише у од нієї пацієнтки з 

групи 1 (5,0%). 
 

Таблиця 3.9 

Характеристика використаних процедур ЕКЗ (%) 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Стандартне ЕКЗ 75,0 95,0 83,3 83,3 

ІКСІ 15,0 5,0 16,7 13,3 

ЕКЗ + ооцити донора 5,0 - - 3,3 

  

  Згідно з представленими даними, ми не можемо підтвердити 

точку зору окремих авторів [41, 55], що вважають виправданим 

розширення пока заний до планового КР у пацієнток, де 

використовували метод ІКСІ. За на шим спостереженнями, у 

пацієнток з ІКСІ розродження може бути произ ведено з успіхом 

через природні родові дороги. З цього виходить, що сам-по собі 

технічний варіант ЕКЗ (стандартне ЕКЗ або ІКСІ) взагалі не 

повинен розглядатися як показання до абдомінального 

розродження. 

У додатку до варіанту ЕКЗ-ОД як до предиктору способу 

розродження формально ми не можемо робити жодних висновків, 

оскільки число пацієнток саме з такою виконаною модифікацією 

ЕКЗ було украй мале (всього 1 пацієнтка з 100 обстежених). 

При оцінці числа виконаних процедур ЕКЗ, що передували 

справжній вагітності, у всіх групах, що порівнювалися, були 

уточнені відсоток жінок, що використали лише 1, лише 2, а також 
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3 і більш за спроби ЕКЗ. При цьому було встановлено, що у всіх 

групах переважали пацієнт ки з 1 виконаною спробою ЕКЗ – в 1 

групі – 75,0%, в 2 групі -70,0%, у 3 – 66,7% та в 4 – в 63,3% 

відповідно (рис. 3.6).  
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Рис. 3.6. Частота спроб ЕКЗ (%). 

 

Кількість пацієнток з двома спробами ЕКЗ в групах 

фактично не розрізнялося (по 15,0% в групах 1 та 2; 16,7% –  

в 3 та 20,0% – в 4 групі). 3 та більше спроб ЕКЗ мало місце 

в 10,0% жінок групи 1; в 15,0% – в 2 та по 16,7% – в групах 3 та 4 

відповідно.   
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Отже, представлений в даному розділі матеріал дозволяє 

відзначити, що вже на етапі вихідного клінічного обстеження на 

початку вагітності у пацієнток із безпліддям в анамнезі пред-

ставляється можливим ідентифікувати ряд нових (доповнюючих 

або уточнюючих тих, що існують) предикторів, що визначають 

майбутній вибір варіанту розродження (КР або вагінальні 

пологи). До таких додаткових предикторам, що достовірно 

(р<0,05 %-тест) визначають необхідність використання КР, на 

нашу думку (сформованому на основі ретроспективної оцінки 

частоти вибору аль тернативних методів розродження), можна 

віднести наявність артеріаль ної гіпертензії, ендометріозу, міоми, 

рубця на матці (після КР і після міомектомії), поєднання чинників 

жіночого безпліддя, а також ранні ре продуктивні втрати в 

анамнезі. Результаті проведеної клінічної характеристики жінок 

свідчать, що групи пацієнток булі підібрані відповідно до мети та 

завдань наукового дослідження.   

 

Отримані результати у даному розділі були викладені у наступ-

них публікаціях:  

1. Інсарова КС. Вплив безпліддя в анамнезі на розвиток пери-

натальної патології. Збірник наукових праць співробітників НМАПО 

імені П.Л.Шупика. Київ, 2017; 28(1): 208-11. 

2. Інсарова КС. Шляхи покращення наслідків розродження жінок 

із безпліддям в анамнезі. В: Збірник наукових праць співробітників 

НМАПО імені П. Л. Шупика: тези матеріалів науково-практичного 

семінару із міжнародною участю «Міжнародні та вітчизняні стандарти 

надання гінекологічної допомоги» (20 жовтня 2016 року, м. Київ). 

Київ, 2016; 27(2): 254.  
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РОЗДІЛ 4  

КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ВАГІТНОСТІ, ПОЛОГІВ 

ТА СТАНУ НОВОНАРОДЖЕНІХ 

 

4.1 Особливості перебігу вагітності та пологів 

При аналізі перебігу вагітності у пацієнток, що спостерігалися, 

з безпліддям в анамнезі (таблиця 4.1) було відмічено, що на початку 

вагітності ранній токсикоз у формі emesis gravidarum в 1 групі – в 

30,0% жінок; в 2 – в 26,7%; у 3 групі – в 23,3%, а в 4 групі – 13,3% 

відповідно.  

Таблиця 4.1 

Ускладнення перебігу вагітності (%) 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Ранній токсикоз 30,0 25,0 23,3 13,3* 

Прееклампсія 

Легка 35,0 40,0 46,7 23,3* 

Середня 25,0* - 3,3 - 

Тяжка - - - - 

Період виникнення 

ІІ триместр 5,0 - - - 

ІІІ триместр 55,0 40,0 50,0 23,3* 

Патологічна прибавка 
маси 

60,0 45,0 43,3 26,7* 

Маловоддя 25,0* 10,0 13,3 3,3* 

Багатоводдя - 5,0 3,3 - 
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Продовження табл. 4.1 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Загроза переривання вагітності (перший епізод) 

І триместр 70,0 35,0 46,7 26,7* 

ІІ триместр 5,0* 5,0* 23,3 13,3* 

Загроза передчасних 
пологів 

10,0* 20,0 26,7 13,3* 

Істміко-цервікальна 
недостатність 

5,0 5,0 10,0 6,7 

ГРЗ в гестаційному 
періоді 

5,0 - 6,7 3,3 

Примітка. * – достовірність p<0,05 відносно групи 3. 

Серед усіх жінок з раннім токсикозом, в 91,2% його ступінь 

тяжкості відповідав легкому прояву, в останніх 8,8% жінок – 

середнього ступеня тяжкості. 

Частота прееклампсії серед жінок групи 1 складала 60,0% (35,0% 

– легкий ступінь та 25,0% – середній ступінь тяжкості); серед 

пацієнток 2 групи ми спостерігали тільки легкий ступінь в 40,0%; 

у 3 групі сумарна частота складала 50,0% (46,7% легкий ступінь та 

3,3% – середній).  

При використанні РОТ в жінок із безпліддям в анамнезі вдалося 

знизити сумарну частоту цього ускладнення до 23,3%, що має 

достовірну різницю (р<0,05). Практично у всіх випадках час і початки 

проявів прееклампсії доводилося на III триместр (лише у одної 

пацієнтки з групи 1 прееклампсію було діагностовано на 22 тижні 

вагітності).  
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Патологічна надбавка маси відмічена в групі 1 в 60,0% жінок; у 

2 – в 45,0%, в 3 – в 43,3%, а при використанні РОТ – тільки в 26,7% 

(р<0,05). 

Маловоддя і багатоводдя мали місце в групі 2 відповідно в 10,0% 

і 5,0%; у групі 3 – в 13,3% і 3,3%. У 1 лише маловоддя відмічене в 

25,0 жінок, тоді як в 4 групі був діагностований тільки один випадок 

маловоддя (3,3% – р<0,05). 

Не пов'язана з ІЦН загроза переривання вагітності мала місце в 

I триместрі в 1 групі в 70,0%, в 2 групі – в 35,0%, в 3 групі – в 46,7%, 

а в 4 – тільки в 26,7% відповідно (р<0,05). У II триместрі загроза 

переривання вагітності (перший епізод), що вперше проявляє себе, 

зустрічалась значно рідше – в групах 1 та 2 по 5,0%; у 3 групі – 

в 23,3%, а при використанні РОТ – в 13,3% відповідно (р<0,05). 

Загроза передчасних пологів в 1 групі мала місце в 10,0%, в 2 – 

в 20,0%; у 3 групі Б – в 26,7% та в 4 – в 13,3% (р<0,05).  

Гострі респіраторні захворювання в гестаційному періоді 

перенесли 4 з 100 пацієнток (4,0%), що спостерігалися, з яких по 

одній в 1 та 4 групах та 2 – в 3 групі відповідно. 

При уточненні частоти анемії, ПД і ЗРП (таблиця 4.2) було 

встановлено, що анемію гестаційному періоді було діагностовано в 

70,0% жінок 1 групи; 35,3% (р<0,05) – в 2 групі; в 50,0% – в 3 групі та 

в 26,7% (р<0,05) в 4 групі відповідно. При цьому в 1, 3 та 4 групах 

частіше ГА діагностували в ІІІ триместрі в 3-4 рази частіше, ніж в ІІ 

триместрі. Серед жінок 2 групи ГА частіше діагностували саме в ІІ 

триместрі (20,0% в порівнянні із 15,0%).  

Згідно отриманих нами результатів, ПД була підтверджена в 

20,0% жінок 1 групи; в 35,0% – в 2 групі; в 20,0% – серед жінок 3 

групи та тільки в 6,7% пацієнток із безпліддям при використанні РОТ 

(р<0,05).  
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Таблиця 4.2 

Частота анемії, плацентарної дисфункції та затримки  

розвитку плода 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Анемія (період виникнення) 

ІІ триместр 15,0 20,0* 10,0 6,7 

ІІІ триместр 55,0 15,0* 40,0 20,0* 

Всього жінок з анемією 70,0 35,0* 50,0 26,7* 

ПД (період виникнення) 

ІІ триместр 5,0 10,0 3,3 - 

ІІІ триместр 15,0 25,0 16,7 6,7* 

Всього жінок з ПД 20,0 35,0 20,0 6,7* 

ЗРП (період виникнення) 

ІІ триместр 5,0 - 16,7 - 

ІІІ триместр 15,0 25,0 20,0 10,0 

Всього жінок з ЗРП 20,0* 25,0 36,7 10,0* 

Примітка. * – достовірність p<0,05 відносно групи 3. 

 

У всіх досліджуваних групах серед жінок із ПД ознаки цього 

патологічного стану частіше розвивалися в ІІІ триместрі, чим в ІІ: у 1 

групі – 15,0% проти 5,0%; у 2 групі 25,0% в порівнянні із 10,0%; у 3 – 

16,7% проти 3,3% та в 4 групі – тільки в 6,7% в ІІІ триместрі 

вагітності.  

Ознаки ЗРП відмічені лише в 23 зі всіх 100 пацієнток (23,0%), 

що спостерігалися, з яких в 15 із 23 (65,2%) вираженість ЗРП 
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відповідала I ст. і в 8 із 23 (34,8%) – II ст. Випадків ЗРП III ступеня ми 

не спостерігали. Час тота пацієнток із ЗРП в 1 групі склала 20,0%, в 2 

– 25,0%; у 3 – в 36,7% та в 4 групі – тільки в 10,0% відповідно 

(р<0,05). Отримані дані корелюють із частотою ПД, що була описана 

вище.  

При уточненні характеру і частоти ендокринопатій, що вияви-

лися в період вагітності (таблиця 4.3.), було встановлено, що геста-

ційний цукровий діабет (ГЦД) розвинувся в 5 з 100 пацієнток (5,0%), з 

яких по одній входили в групи 1, 2 та 4 (відповідно по 5,0% і 3,3%) і 

дві – в групу 3 (6,7%). В трьох з п'яти (60,0%) пацієнток з ГЦД 

ефективна кор екція порушеного вуглеводного обміну була 

забезпечена за допомогою лише адекватної дієти. У останніх двох 

жінок (40,0%) для ефективного контролю глікемії було потрібно 

використання інсулінотерапії. 

Таблиця 4.3 

Частота гестаційного цукрового діабету, гіпотиреозу  

та гіперандрогенії (%) 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

ГЦД 5,0 5,0 6,7 3,3 

Гіпотиреоз в гестаційному 
періоді 

- 5,0 6,7 3,3 

Гіперандрогенія 
в гестаційному періоді 

- - 3,3 - 

 

Гіпотиреоз в гестаційному періоді серед всіх пацієнток також 

був діагностований в 4 із 100 (4,0%) жінок. Після встановлення 

діагнозу гіпотирео зу всі пацієнтки постійно отримували препарати  
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L-тироксину в індивіду ально підібраних дозах, що забезпечували 

відновлення нормального ба лансу тиреоїдних гормонів. 

Гіперандрогенію в гестаційному періоді було діагностовано тіль 

ки у однієї пацієнтки з 3 групи Б (1,0%). 

При моніторингу стану вагінального біоценозу на різних термі-

нах вагітності (таблиця 4.4) неспецифічний бактеріальний вагіноз в 1 

групі був виявлений в 25,0%, в групі 2 – в 20,0%, в групі 3 – в 26,7%, а 

при використанні РОТ – тільки в 10,0% (р<0,05). 

Таблиця 4.4 

Частота і характер генітальних інфекцій, діагностованих 

в гестаційному періоді (%) 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Генітальні інфекції в гестаційному періоді 

Бактеріальний вагіноз  25,0 20,0 26,7 10,0* 

Кандидоз 5,0 - 6,7 - 

ІПСШ 5,0 5,0 6,7 - 

Примітка. * – достовірність p<0,05 відносно групи 3. 

 

Кандидоз був діагностований в групі 1 у 5,0% жінок, в 3 групі – 

в 6,7% і не виявлявся в групах 2 та 4. ІПСШ (асоційовані з уреа-

плазмозом, мікоплазмозом або трихо монозом) були підтверджені  

в 4 з 100 пацієнток, що спостерігалися (4,0%), причому їх частота 

в порівнюваних групах виявилася практично однаковою (від 5,0 до 

6,7%) за виключенням 4 групи, де ІПСШ булі відсутні.  

Представлені вище в дані щодо порушень, що спостерігалися, в 

гестаційному періоді у пацієнток програми ЕКЗ дозволяють заклю 
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чити, що такі жінки представляють досить складний контингент, що 

потребує постійного спостереження і своєчасному активному прове 

денні коригуючої терапії.  

Характер такої терапії, практично у всіх пацієнток, що спосте-

рігалися, визначався індивідуально з врахуванням виявлениых конк-

ретних причинних чинників, що загрожували нормальному перебігу 

вагітності, стану здоров'я жінки і плоду. При цьому, використовували 

засоби і методи лікування, приведені в 2 розділі. Заслуговує на увагу, 

що в 50 з 100 (50,0%) пацієнток в процесі їх ведення окрім допомоги, 

що надається в ам булаторних умовах, було потрібно 2-3-кратну 

госпіталізацію, що було пов'язане з необхідністю хірургічної корекції 

ІЦН, лікування прееклампсії, усунення вираженої загрози перери-

вання вагітності, дообстеження з метою уточнення діагнозу ГЦД і 

визначення тактики контролю глікемії. 

Підсумовуючи представлений матеріал, слід також вказати, що зі 

всіх приведених вище ускладнень перебігу вагітності і вірогідність 

подальшого розродження КР підтверджувалася статистично лише 

середньо-важка форма прееклампсії і маловоддя. Значущість решти 

порушень, що аналізувалися, в гестаційному періоді як предикторів 

необхідності подальшого використання для розродження саме КР або 

не підтверджувалася статистично (р>0,05) або взагалі не підлягала 

статистичному аналізу унаслідок одиничності спостережень або 

відсутності аналізованих випадків в групах 1 та 3 при їх наявності в 

групах 3 та 4, що використалася при парних порівняннях як 

контрольна група (тобто при неможливості побудови таблиці 2x2 для 

розрахунку критерію 2). 

При аналізі розподілу пацієнток досліджених груп з враху-

ванням терміну пологів (таблиця 4.5) було встановлено, що своєчасні 

пологи мали місце у всіх (100%) пацієнток з планово виконаним КР 
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(група 1), у 75,3% пацієнток з групи з екстрено ви конаним КР (група 

2); у 86,7% пацієнток з 3 та в 96,7% – в жінок групи 4. 

Таблиця 4.5 

Термін пологів (%) 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

своєчасні пологи 100,0* 75,0* 86,7 96,7* 

запізнені пологи - - 3,3 - 

передчасні пологи 

34-37 тиж. - 5,0* 10,0 3,3* 

< 34 тиж. - 20,0 - - 

Примітка. * – достовірність p<0,05 відносно групи 3. 

 

Передчасні пологи на термінах 34-37 тижнів сталися в 5,0% па 

цієнток з 2 групи; в 10,0% – з 3 та в 3,3% – з 4 групи. Передчасні 

пологи на термінах < 34 тижнів, мали місце у 4 жінок з екстрено 

виконаним КР (20% від числа пацієнток 2 групи). Серед усіх жінок 

мав місце тільки 1 випадок запізнених пологів в жінки з 3 групи 

(3,3%).  

Всього абдомінальне розродження було використане в 40 з 100 

пацієнток, що спостерігалися із безпліддям в анамнезі (40,0%). 

У плановому порядку операція КР була вироблена у 20 жінок (1 

група), в екстреному – також в 20 пацієнток (2 група). 

Характер і частота зареєстрованих показань до абдомінального 

розродження (таблиця 4.6) свідчить, що 2 і більш за спроби ЕКЗ 

в анамнезі мали місце в 1 групі в 25,0% жінок, а в 2 групі – 50,0% 

відповідно. 
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Таблиця 4.6 

Характеристика показань до операції кесарева розтину (%) 

Показання  1 група n=20 2 група n=20

Дві і більше спроб ЕКЗ в анамнезі 25,0 50,0 

Тривале безпліддя 

5-10 років 35,0 35,0 

> 10 років 35,0 45,0 

Вік первородящої > 30 років 85,0 85,0 

Рубець на матці 

Після КР 5,0 5,0 

Після міомектомії 15,0 20,0 

Тазове передлежання плода 30,0 5,0 

Міома матки 10,0 15,0 

Крупний плід - 5,0 

Рубцеві зміни шийки матки і піхви 5,0 - 

Прееклампсія (середньо-тяжка форма) 25,0 15,0 

ПД 20,0 30,0 

ЗРП 10,0 15,0 

ГЦД 5,0 5,0 

Екстрагенітальна патологія (артеріальна 
гіпертезнія) 

10,0 10,0 

Передчасне відшарування нормально 
розташованої плаценти 

- 25,0 

Передчасний розрив плодових оболонок - 40,0 

Первинна або вторинна слабкість 
пологової діяльності 

- 25,0 

Дистрес плода в пологах - 15,0 
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Тривалий перебіг безплідддя (5-10 років) в обох групах спосте-

рігався в 35,0% жінок, а більш тривалий (понад 10 років) – в 35,0% 

жінок 1 групи та в 45,0% – 2 групи. Вік первородящої > 30 років ми 

відмічали в 85,0% як в 1, так і в 2 групі. Вік > 40 років: у групах 1 та 2 

по 10,0% відповідно.  

Рубець на матці після КР був в 5,0% випадків в обох групах, а 

після міомектомії в 15,0% в групі 1 та в 20,0% жінок з 2 групи. Тазове 

передлежання плоду було показанням для КР в 30,0% жінок 1 групи та 

тільки в 5,0% – в групі 2.  

Міома матки як показання до КР мала місце в 10,0% жінок 

групи 1 та в 15,0% – в групі 2. Крупний плід був тільки в одному 

випадку серед жінок групи 2 (5,0%), рубцеві зміни шийки матки – 

також тільки в одної жінки 1 групи (5,0%). Прееклампсія середнього 

ступеня тяжкості як показання до КР мала місце в 25,0% жінок групи 1 

та в 15,0% – в 2 групі. ПД та ЗРП відповідно в 20,0% та 10,0% – в 1 

групі та в 30,0% та в 15,0% – в групі 2 жінок. ГЦД як додаткове по-

казання до КР ми розцінювали поодинці випадку (5,0%) в групах 1 та 2.  

Екстрагенітальна патологія (артеріальна гіпертензія) була 

додатковим показанням до КР в 10,0% випадків в групах 1 та 2. Тільки 

серед жінок групи 2 (екстрений КР) булі наступні показання: перед-

часне відшарування плаценти (25,0%); передчасний розрив плодових 

оболонок (40,0%); первинна або вторинна слабкість пологової 

діяльності (25,0%) та дистрес плода (15,0%).  

Слід зазначити, що більше одного з вказаних вище показань до 

абдомінального розродження мали 100% пацієнток 2 групи і 95,0% 

жінок 1 групи. При цьому, у більшості випадків у пацієнток обох груп 

мало місце поєднання 3-4 показань до КР (1 група – 60,0% та 2 – 

55,0%), а в окремих жінок – навіть 6-7 показань до КР (1 група – 

10,0% та 2 – 20,0% відповідно) (таблиця 4.7). 
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Таблиця 4.7 

Розподіл жінок з різною кількістю показань до абдомінального 

розродження (%) 

Показання  Група 1, n=20 Група 2, n=20 

Тільки 1 5,0 - 

2 25,0 25,0 

3 25,0 35,0 

4 35,0 20,0 

5 - - 

6 - 10,0 

7 10,0 10,0 
 

При виконанні КР в двох випадках (5,0%) було виконано істміко-

корпоральний розріз у зв'язку з недоношеними термінами вагітності 

(29 і 32 тижні гестації). У останніх 38 випадках (95,0%) було виконано 

класичний КР нижньому матковому сегменті [27]. У групі 2 екстрений 

КР під час вагітності виконали у 11 (55,0%) пацієнток, в пологах –  

в 9 (45,0%) (рис. 4.1). 

55

45

під час вагітності
в пологах

 

Рис. 4.1. Співвідношення кількості пацієнток 2 групи, що перенесли 

операцію екстреного КР, виконувану при вагітності і в пологах (%). 
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При вивченні перебігу пологового акту у 9 пацієнток з 2 групи, 

розроджених зрештою шляхом екстреного КР (при констатації 

неможливості продовження ведення пологів через природні пологові 

шляхи), слід зазначити, що в 4 з 9 (44,4%) мало місце допологове 

вилиття навколоплідних вод, в 2 (22,2%) – раннє вилиття 

навколоплідних вод, в 4 (44,4%) для стимуляції природної пологової 

діяльності була виконана амніотомія, в 4 (44,4%) використовувалася 

медикаментозна пологостимуляция (рис. 4.2) Безводний проміжок 

у цих пацієнток складав в середньому 9,7±0,9 години. 

44,4

22,2

44,4

44,4

0 10 20 30 40 50

допологове вилиття н/пл.вод

раннє вилиття н/пл.вод

амніотомія

медикаментозна стимуляція

%
 

Рис. 4.2. Перебіг пологів і жінок 2 групи (%). 

 

Характеризуючи виконані планові (група 1) і екстрені ( група 2) 

операції КС (таблиця 4.8), можна констатувати наступне: середня 

тривалість операції, в групах А1 і А2 була практично однаковою 

(відповідно 64,7±6, і 66,1±6,3 хв.), при цьому, в обох групах пере-

важали пацієнтки з тривалістю операції від 60 до 80 хвилин (50,0% і 

75,0%), в групі 1 число пацієнток з тривалістю операції < 60 хвилин 

була декілька більшою, ніж в групі 2 (35,0% проти 25,0%). З іншого 
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боку, в групі 1 були 3 жінки (15,0%) де операція тривала > 80 хвилин, 

тоді як в групі 2 таких пацієнток не було взагалі.  

Таблиця 4.8 

Характеристика кесарева розтину (%) 

Показання  1 група n=20 2 група n=20

M±m (хв.) 64,7±6,7 66,1±6,3 

<60 хв. 35,0 25,0 

60-80 хв. 50,0 75,0 

Тривалість операції 

> 80 хв. 15,0 - 

M±m (хв.) 10,5±1,3 6,8 ±0,8 

< 10 хв. 20,0 60,0 

10-15 хв. 60,0 40,0 

Час витягання н/р від 
початку операції 

> 15 хв. 20,0 - 

M±m (мл) 641,5±16,5 685,8±25,7 

< 600 мл 60,0 55,0 

від 600 до 
800 мл 

30,0 35,0 

Об’єм крововтрати 

> 800 мл 10,0 10,0 

Ускладнення в ранньому післяполого-
вому періоді 

5,0  
(1 випадок – 
лохіометра) 

- 

 

Середній час витягання новонародженого від початку операції 

було достовірне менше в групі 2 (6,8±0,8 хв. проти 10,5±1,5 хв. в 

групі 1; р<0,05). Це пояснюється переважанням в 2 групі пацієнток, в 

яких час витягання новонародженого складав менше 10 хвилин 

(60,0%), тоді як в групі 1 в більшості випадків (60,0%) на це вирушало 

від 10 до 15 хвилин, а у 4 пацієнток (20,0%) пішло більше 15 хвилин. 
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Середній об'єм крововтрати склав в 1 групі – 641,5+16,5 мл, 

в групі 2 – 685,8+25,7 мл У більшості пацієнток групи 1 (60,0%) і 

групи 2 (55,0%) крововтрата не перевищувала 600 мл. Лише у 2 

випадках в групі 1 (10,0%) і в 2 випадках в групі 2 (10,0%) об'єм 

крововтрати перевищував 800 мл і зажадав трансфузії крові і її 

компонентів. 

З ускладнень в ранньому післяпологовому періоді спостерігався 

лише 1 слу чай лохіометри в 1 групі (5,0%). 

Після виконаного КР пацієнтки 1 та 2 груп самостійно вставали 

через 8-10 годин. Як правило, їм починали прикладати дитину до 

грудей вже на операційному столі.  

У 3 та 4 групах тривалість пологів від 6 до 18 годин відмічена 

в 86,7% та у 93,3% жінок, швидкі пологи (від 4 до 6 годин) мали місце 

у 6,7% та в 3,3% жінок, стрімкі пологи (<4 годин) – по 3,3% випадку 

в кожній групі та затяжні пологи (>18 годин) – мали місце тільки в 

1 жінки із групи 3 (таблиця 4.9). 

Таблиця 4.9 

Тривалість пологів при розродженні через природні пологові 

шляхи (група Б) 

Показання 
Група 3, 

n=30 
Група 4, 

n=30 

Нормальні (6-18 год.) 86,7 93,3 

Швидкі (від 4 до 6 год.) 6,7 3,3 

Стрімкі (<4 год.) 3,3 3,3 

Характер 
пологів 

Затяжні (> 18 год.) 3,3 - 

Затяжний І період (>11 год.) 6,7  

Затяжний ІІ період (>60 хв.) 3,3  

Частка 
пацієнток 

Затяжний ІІІ період (>30 хв.) 3,3  
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Продовження табл. 4.9 

Показання 
Група 3, 

n=30 
Група 4, 

n=30 

І період  
(M±m, год., хв.) 

7,46±1,09 6,45±0,32

ІІ період  
(M±m, хв.) 

22,0±2,1 18,2±1,1 

ІІІ період  
(M±m, хв.) 

7,3±0,7 6,9±0,5 

Загальна тривалість пологів 
(M±m, год., хв.) 

7,46±1,12 7,01±0,34

Середня 
тривалість 
пологів 

Безводний проміжок  
(M±m, год., хв.) 

7,07±1,11 6,32±0,43

 

У середньому загальна тривалість пологів складала 7 годин 

49 хвилин ± 1 година 9 хвилин в групі 3 та 6 годин 45 хвилин ± 

32 хвилини в групі 4; тривалість безводного проміжку – 7 годин 

7 хвилин ± 1 година 11 хвилин та 6 годин 32 хвилини ± 43 хвилини 

в групах 3 та 4 відповідно. Середня тривалість 1-го періоду пологів 

складала 7 годин 46 хвилин ± 1 година 12 хвилин та 7 годин 1 хвилина 

± 34 хвилини; 2-го періоду пологів – 22,0±2,1 хвилин та 18,2±1,1 

хвилин; 3-го періоду пологів – 7,3±0,7 хвилин та 6,9±0,5 хвилин в 

групах 3 та 4 відповідно. Затяжний 1-й період пологів (>11 годин) 

відмічений в 6,7%, затяжний 2-й період пологів (>60 хвилин) – в 3,3%, 

затяжний 3-й період пологів (>30 хвилин) – у 3,3% жінок тільки групи 

3. При використанні РОТ таких випадків ми не спостерігали.  

Середній об'єм крововтрати в групі 3 склав 268,7±17,5 мл та в 4 

– 235,9±11,5 мл. У біль шості (60,0%) жінок групи 3 спостерігалася 

крововтрата в об'ємі від 200 до 400 мл, в 36,7% – в об'ємі менше 200 

мл. Лише у 1 пацієнтки (3,3%) крововтрата в пологах перевищувала 

400 мл. При використанні РОТ в 56,7% жінок кровотрата була менше 

200 мл та в 43,3% – від 200 до 400 мл (таблиця 4.10). 



 87

Таблиця 4.10 

Об’єм крововтрати при розродженнні через природні  

пологові шляхи (%) 

Показники 
Група 3, 

n=30 
Група 4, 

n=30 

< 200 мл 36,7 56,7 

200-400 мл 60,0 43,3 

> 400 мл 3,3 - 

Середній об’єм крововтрати (M±m, мл) 268,7±17,3 235,9±11,5 

 

При оцінці характеру порушень в пологах і післяпологовому 

періоді, а також використаних в пологах додаткових процедур (таб-

лиця 4.11) було встановлено, що патологічний прелімінарний період 

спостерігався тільки в 3,3% жінок 3 групи; допологове і раннє вилиття 

навколоплідних вод сталося відповідно, 26,7% і 13,3% в групі 3 та 

в 10,0% та в 3,3% – в 4 групі жінок; первинна і вторинна слабкість 

пологової діяльності мали місце тільки в 6,7% жінок групи 3. Розрив 

промежини в пологах відбувся у 1 (3,3%) жінки групи 3.  

Таблиця 4.11 

Характер порушень в пологах і післяпологовому періоді 

при розродженні через природні пологові шляхи 

Показники 
Група 3, 

n=30 
Група 4, 

n=30 

Ускладнення 

Патологічний прелімінарний період 3,3 - 

Допологове вилиття навкоплідних вод  26,7 10,0 

Раннє вилиття навкоплідних вод  13,3 3,3 
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Продовження табл. 4.11 

Показники 
Група 3, 

n=30 
Група 4, 

n=30 

Первинна слабкість пологової діяльності 3,3 - 

Вторинна слабкість пологової діяльності 3,3 - 

Розрив промежини в пологах 3,3 - 

Додаткові 

Корекція прееклампсії, що наростає 3,3 - 

Корекція гіпоксії 6,7 3,3 

Амніотомія 50,0 20,0 

Медикаментозна пологостимуляція 10,0 3,3 

Епізіотомія 73,3 33,3 

Застосування вакуум-екстрактора 3,3 - 

Ручне відділення плаценти 6,7 - 

Ускладнення 

Гіпотонічна кровотеча 3,3 - 

Лохіометра 3,3 - 

Розходження швів після епізіотомії 3,3 - 

 

Лікування наростаючої прееклампсії в пологах проводили у 

1 пацієнтки (3,3%) групи 3, корекцію гіпоксії плода – в 6,7% жінок 

групи 3 та в 3,3% – в групі 4. Для стимуляції пологової діяльності 

амніотомію було застосовано в 50,0% та в 20,0% пацієнток груп 3 та 

4; медикаментозну пологостимуляцію – в 10,0% та в 3,3% жінок. 

Епізіотомію виконали в 73,3% та у 33,3% жінок відповідних груп. 

Вживання вакуум-екстрактора було потрібно в 3,3% жінок групи 3, 

також, як і ручне відділення плаценти – в 3,3% пацієнток. 
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У ранньому післяпологовому періоді гіпотонічна кровотеча 

виникла у 1 (3,3%) жінки 3 групи. З інших ускладнень в 

післяпологовому періоді були зареєстровані тільки в 3 групі: 

лохіометра – у 3,3% пацієнток та розбіжність швів після епізіотомії – 

в 3,3% відповідно.  

Отже, використання РОТ в жінок із безпліддям в анамнезі 

сприяє зниженню частоти різних ускладнень при розродженні, що є 

позитивним моментом для рекомендації даної технології в практичну 

охорону здоров'я.  

 

4.2 Характеристика стану новонароджених 

Всього в досліджених групах народилися 99 живих і 1 мертва 

дитина в групі 2. 

Характеристика випадку антенатальной загибелі плода. Паці-

єнтка Л., 34 років. Вагітність з раннього терміну про тікала з 

первинною ПД (маловоддя з 12,5 тижнів, низькі рівні лХГ і 

прогестерону, виражена загроза переривання вагітності з ранніх 

термінів). Проводили стаціонарне лікування до 29 тижнів вагітності з 

використанням токолітичної, спазмолітичної, седативної і магнезіаль 

ної терапії, що поєднувалася з прийомом утрожестану (до 24 тижня) і 

корекцією ПД. У 29 тижнів вагітності сталося відшарування нор-

мально розташованої плаценти, що зажадало виконання екстреного 

КР. При опе рації витягнули мертву недоношену дівчинку масою 1100 

г зріст 41 см, з оцінкою за шкалою Апгар на 1-ій і 5-ій хвилинах в 0 

балів. Патологоанатомічний діагноз: некомпенсована гостра плацен-

тарна дисфункція. 

При морфофункціональній оцінці новонароджених (таблиця 4.12) 

було встановлено, що маса новонароджених відповідала нормативу 

(3001-4000 г) в 85,0% випадків в 1 групі, в 55,0% випадків в групі 2; у 
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80,0% випадків в 3 та в 90,0% в групі 4. Виражений дефіцит маси 

(<2500 г) спостерігався в 6,7% новонаро ждених з групи 3. Частота 

народження крупних пло дів (масою > 4000 г) в групі 2 склала 5,0%, 

в групах 3 та 4 – по 3,3% відповідно. У 1 групіе не відмічено жодного 

випадку народження як крупних плодів, так і вираженим дефіцитом 

маси. 

Таблиця 4.12 

Морфофункціональна характеристика новонароджених 

Групи жінок 

Показання Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

3001-4000 85,0 55,0 80,0 90,0 

> 4000 - 5,0 3,3 3,3 

2500-3000 15,0 20,0 10,0 6,7 

Маса н/р, г 

< 2500 - 0,0 6,7 - 

45-50 75,0 40, 56,7 36,7 

<45 5,0 20,0 3,3 3,3 

Зріст н/р, см 

>50 20,0 40,0 40,0 60,0 

8-10 бал 100,0 55,0 73,3 83,3 

6-7 бал - 40,0 23,3 16,7 

Оцінка за 
шкалою Апгар 
на 1 хв.  

< 5 бал - 5,0 3,3 - 

8-10 бал 100,0 90,0 90, 100,0 

6-7 бал - 5,0 3,3 - 

Оцінка за 
шкалою Апгар 
на 5 хв.  

<5 бал - - 3,3 - 

мертвонародження 
(антенатальна загибель 
плода) 

- 5,0 3,3 - 
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Зріст в інтервалі 45-50 см спостерігали в 75,0% новонароджених 

в групі 1, в 40,0% – в групі 2; в 56,7% в 3 та в 36,7% – в групі 4. Зріст 

менше 45 см був зареєстрований в 20,0% новонароджених в 2 групі по 

5,0% в групі 1; по 3,3% – відповідно в групах 3 та 4. Зріст більше 

50 см мав місце в 20,0% жінок 1 групи; в 40,0% – в групах 2 та 3, а 

також в 60,0% – в групі 4.  

Стан новонароджених, що відповідало 8-10 балам за шкалою 

Апгар, на першій хвилині після народження в 1 групі підтверджено 

в 100%, в групі 2 – в 90,0%, в групі 3 – в 90,0% та 100,0% – в групі 4; 

на 5 хвилині після народження – відповідно 100,0%; 90,0% 90,0% та 

100,0%.  

Кількість новонароджених з оцінкою стану за шкалою Апгар 

 в 6-7 бал ів (легка гіпоксія) на першій хвилині склала в групі 2 40,0%; 

у групі 3 – 23,3% та в 4 – 16,7% відповідно; на п’ятій хвилині – тільки 

5,0% в групі 2 та 3,3% – в групі 3 відповідно. Частка новонароджених 

з оцінкою стану за шкалою Апгар < 5 балів (важка асфіксія) на першій 

хвилині в 2 групі склала 5,0%, в групі 3 – 3,3%; на п’ятій хвилині – в 

групі 2 – 5,0%, в групі 3 – 3,3%. У групах 1 та 4 випадків народження 

з проявами важкої асфіксії не спостерігалося. 

При уточненні характеру патології в новонароджених від пацієн-

ток досліджуваних груп (таблиця 4.13) було встановлено, що 

гіпотрофія мала місце тільки в 20,0% в групі 2 та в 6,7% – в групі 3. 

ЗРП підтверджена 10,0% новонароджених із 1 та 2 груп; в 6,7% – з 3 

та в 3,3% – з 4 груп. Ознаки морфофункціональної незрілості 

спостерігалися в 25,0% новонароджених в 2 групі, в 10,0% в 3 групі Б 

і в 3,3% – в 4 групі відповідно. Легка і важка гіпоксія (асфіксія) при 

народженні в 2 групі була констатована в, відповідно, 40,0% і 5,0%, в 

групі 3 – в 23,3% і 3,3% та в групі 4 – тільки в 10,0% – легка гіпоксія 

при народженні. У 1 групі випадків гіпоксії при народженні не було. 
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Таблиця 4.13 

Характер патології у новонароджених (%) 

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

Гіпотрофія - 20,0 6,7 - 

ЗРП 10,0 10,0 6,7 3,3 

Морфофункціональна 
незрілість 

- 25,0 10,0 3,3 

Гіпоксія при народженні 

Лека - 40,0 23,3 10,0 

Тяжка - 5,0 3,3 - 

Патологія з боку ЦНС 20,0 35,0 23,3 13,3 

Транзиторна жовтяниця 45,0 55,0 46,7 36,7 

Вроджена патологія 5,0 5,0 6,7 - 

Внутрішньоутробна 
пневмонія 

- 5,0 3,3 - 

Пупкова грижа - - 3,3 - 

 

Патологія з боку ЦНС мала місце в групі 1 в 20,0%, в 2 – в 

35,0%, в групі 3 – в 23,3% та в 4 – в 13,3% новонароджених. Слід 

зазначити, що прояви неврологічної симптоматики у вигляді симп-

томів гіперзбудливості або пригнічення моторної функції у всіх 

новонароджених були не тривалими і згодом купіювалися. 

Транзиторна жовтяниця в новонароджених відмічена в 1 групі 

в 45,0%, в 2 – в 55,0%, в 3 – в 46,7% та в 4 – в 36,7% відповідно. 

Природжена патологія у вигляді малих вад розвитку (геман-

гіоми, функціонуючі фетальні комунікації) відмічено в 5,0% ново-
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народжених в групах 1 та 2; в 6,7% в 3 групі. Серйозніших і життє-

загрозливих вроджених вад розвитку у новонароджених не відмічено 

ні в жодній з груп, що порівнювалися. 

У групі 3 були так само зареєстровані по одному випадку (3,3%) 

внутрішньоутробної пневмонії і пупкової грижі. 

Підсумкову оцінку перебігу періоду ранньої неонатальної адап-

тації проводили лише в живонароджених, у зв'язку з чим чисельний 

склад двох груп и був скорочений з 20 до 19 спостережень, а 

загальний склад – з 100 до 99 спостережень з врахуванням одного 

випадку антенатальної смерті, зареєстрованого в групі 2. 

При уточненні середніх термінів виписки/переводу із стаціонару 

було встановлено (таблиця 4.14), що цей показник складав в 1 групі – 

6,2±0,7 доби, в 2 – 5,9±0,6 доби, в 3 – 4,4±0,5 доби та в 4 – 4,0±0,3 

доби.  

Таблиця 4.14 

Тривалість перебування в стаціонарі пацієнток та новонароджених  

Групи жінок 

Показник Група 1, 
n=20 

Група 2, 
n=20 

Група 3, 
n=30 

Група 4, 
n=30 

3 доба - - - 13,3 

4 доба - - 56,7 76,7 

5 доба - - 33,3 10,0 

6 доба 30,0 20,0 6,7 - 

7 доба 35,0 35,0 3,3 - 

Виписка (або 
переведення зі 
стаціонару) 

8 доба 35,0 45,0 - - 

Середній термін виписки 
або переведення  

зі стаціонару (M±m, доба) 
6,2±0,7 5,9±0,6 4,4±0,5 4,0±0,3 
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Найбільша частка ви писаних/переведених після виконання КР 

доводилася на 6-8 добу пі сля пологів: у групі 1 – в сумі 95,0%, в 

групі 2 – в сумі 90,0%. Після розродження через природні родові 

дороги (групи 3 та 4) найбільша кількість виписаних/переведених 

доводилася на 4-6 діб після пологів -в сумі 96,7%. 

Успішний перебіг періоду ранньої неонатальної адаптації 

спостерігався в 1 групі в 100% спостережень, в 2 групі – в 85,0%, в 3 

групі Б – в 90,0%, а в 4 – в 100,0% новонароджених. 

Переведення на другий етап для подальшого лікування було 

потрібно 15,0% но вонародженим з групи 2 і 3,3% новонародженим з 

групи 3. Причини переведення: у групі 3 – 1 випадок пупкової грижі 

та в/утробної пневмонії; у групі 2 – 3 випадки (15,0%) вираженої 

недоношеності (народження на 32 і 33 тижню вагітності) і пов'язаною 

з цим вираженої морфофункціональної незрілості. 

Отже, при оцінці стану новонароджених найкращі ре зультати 

були зареєстровані в групі 1, тобто після вживання для розродження 

планового КР, а також при використанні РОТ в жінок із безпліддям в 

анамнезі Це виявлялося в тому, що в групі 1 в усіх 100% 

новонароджених та в групі 4 в 96,7% оцінка стану за шкалою Апгар 

складала 8-10 балів» (тобто не спостерігалося випадків-гіпоксії в 

пологах) і був відносно найменшим новонароджених з ознаками 

порушень в ЦНС. Окрім того, в групах 1 та 4 були відсутні випадки 

вираженого дефіциту маси (<2500 г), гіпотрофії і морфо-

функціональної незрілості новонароджених, що багато в чому 

пояснюється тим, що розродження із застосуванням початково запла 

нованого КР в 1 групі в 100% випадків, виконували в оптимальні 

терміни (38-40 тиж.). 

Слід зазначити, що новонароджені з 4 групи були досить 

наближені до групи 1 щодо вказаних вище критеріях оцінки їх стану. 
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Дане спостереження вказує на те, що якщо трапляється обгрунтована 

нагода проведення пологів через природні родові дороги із вико-

ристанням РОТ, то це супроводжується майже такими ж позитивними 

результатами для плода, як і при виконанні планового КР. Цей факт, у 

поєднанні з відомою істиною про те, що плановий КР потенційно 

представляє для здоро в’я матері велику загрозу, чим пологи через 

природні пологові шляхи, ука зує на доцільність розумного 

обмеження частоти виконання планових КР на користь збільшення 

числа вагінальних пологів із використанням РОТ. 

Що стосується групи 2, то, як і очікувалося, найгірші результати 

при оцінці стану новонароджених були зареєстровані саме в цій групі, 

тобто при використанні для розродження екстреного КР. Це 

спостереження вказує на те, що при веденні пацієнток в гестаційному 

пе ріоді слідує чіткіше визначатися в питанні щодо оптимального 

способу розродження з врахуванням сукупності тих, що всіх є потен-

ційних по казань до абдомінальних пологів і, в необхідних випадках, 

своєчасно використовувати планове КР. 

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що вико-

ристання РОТ в жінок із безпліддям в анамнезі є ефективним резервом 

у зниженні частоти перинатальної патології жінок групи високого 

ризику, що дає нам право рекомендувати РОТ для широкого викорис-

тання в жінок із безпліддям в анамнезі.  

 

Отримані результати даного розділу були викладені у наступних 

публікаціях:  

1. Вдовиченко СЮ, Інсарова КС. Особливості функціонального 

стану фетоплацентарного комплексу у жінок з безпліддям в анамнезі 

при використанні родинно-орієнтованих технологій. Збірник наукових 

праць співробітників НМАПО імені П. Л. Шупика. Київ, 2017; 28(2): 

130-4. 
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2. Salmanov A.G., Vitiuk A.D., Ischak O.M., Insarova K.S., 

Chyrva S.L., Kuzomenska M.L. Surgical site infection after cesarean 

section in Ukraine. Wiad Lek. 2021; 74(4): 934-9. (Здобувачем проведено 

набір клінічного матеріалу, узагальнення та аналіз результатів 

дослідження, підготовка статті до друку)  

3. Інсарова КС. Сучасні фактори ризику перинатальної патології 

з урахуванням репродуктивного анамнезу. В: Збірник наукових праць 

співробітників НМАПО імені П. Л. Шупика: тези матеріалів науково-

практичного семінару із міжнародною участю «Міжнародні та 

вітчизняні стандарти надання гінекологічної допомоги» (25 травня 

2017 року, м. Київ). Київ, 2017; 28(1): 224-5.  
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РОЗДІЛ 5 

ТАКТИКА РОЗРОДЖЕННЯ ЖІНОК ІЗ БЕЗПЛІДЯМ 

В АНАМНЕЗІ 

 

Вивчення багаточисельних публікацій, що стосуються вибору 

методу розродження у пацієнток із безпліддям в анамнезі, показує, що 

в цьому кон тингенті вагітних частота використання КР набагато 

перевершує анало гічний показник в загальній популяції [27, 55, 167, 

175]. Така ситуація при зводить фахівців до висновку щодо 

необхідності пошуку підходів, що дозво ляють виправдано зменшити 

частоту абдомінального розродження при вагітності в жінок із 

безпліддям в анамнезі. Сьогодні загальновизнаною є точка зору про 

доцільність прийому вагінальних пологів (замість виконання 

планового КР) у відносно молодих пацієнток (первородя щих < 30 

років, повторнородящих < 40 років) з однократним використанням 

процедури ЕКЗ при безплідді тривалістю не більше 5 років (або, 

макси мум, не більше 10 років) і що не мають ті варіанти акушерської 

патології і екстрагенітальних захворювань, які самі по собі є 

показанням до КР для всіх вагітних, що використали будь-який з тих, 

що існують спосо бів зачаття. Таких вагітних із безпліддям в анамнезі 

з очевидним показанням до пологів через природні пологові шляхи 

доцільно позначати термі ном «оптимальна група для проведення 

природніх пологів» (ОГ-ПП).  

До контингенту ОГ-ПП можна також включити і тих вагітних 

програми ЕКЗ, в яких штучне запліднення виконували унаслідок 

чисто чоловічого чинника безпліддя в шлюбі, тобто жінок, які самі по 

собі є абсолютно здоровими (не мають відхилень в гінекологічному і 

соматичному статусі) і, відповідно, мають всі передумови для 

успішних пологів через природні пологові шляхи.  
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При виконанні власних досліджень ми розрахували, яку 

кількість складають особи, що відповідають критеріям ОГ-ПП серед 

всіх пацієнток програми ЕКЗ, а також в 3 та 4 групах, тобто серед 

жінок, що спостерігалися, з пологами, що сталися через природні 

пологові шляхи. При цьому було встановлено (рис. 5.1), що зі всіх 

100 розроджених жінок із безпліддям в анамнезі, лише 14,0% 

відповідали критеріям ОГ-ПП.  

 

пацієнтки, розроджені через природні пологові 
шляхи (група 3 і 4 n=60)

20

80

відповідають критеріям ОГ-ПП не відповідають
 

Всі розроджені пацієнтки програми ЕКЗ (n=100)

14

86

  
Рис. 5.1. Кількість пацієнток, що відповідають і не відповідають 

критеріям ОГ-ПП (%). 
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Цікаво відмітити, що частка пацієнток, що відповідали 

критеріям ОГ-ПП, навіть серед осіб, ро дорозроджених через природні 

пологові шляхи (групи 3 та 4), склала тіль ки 20,0%. З представлених 

результатів можна зробити два оче видних висновки: 

1. Дотримання методу розродження через природні пологові 

шляхи лише у пацієнток про грами ЕКЗ, що відповідають критеріям 

ОГ-ПП, може призвести до того, що число лише планових КР в 

контингенту вагітних із безпліддям в анамнезі вже сьогодні 

досягатиме не менше 86,0%. При цьому слід прийняти до уваги, що в 

останні два десятиліття серед вагітних програми ЕКЗ є стійка 

тенденція до збільшення відсотка первородящих старше 30 років і 

пацієнток старше 40 років [46, 175], що автоматично постійно 

скорочує кількість осіб, що відповідають критеріям ОГ-ПП. Це 

означає, що в найближчій перспективі кількість пологів через 

природні пологові шляхи у вагітних із безпліддям в анамнезі 

скорочуватиметься і надалі, якщо продовжувати суворо 

дотримуватися принципу розродження через природні пологові шляхи 

пологів лише у жінок, що відповідають критеріям ОГ-ПП.  

2. За нашими даними можна констатувати, що в реальності 

представляється можливим успішно приймати пологи через природні 

пологові шляхи у великої кількості вагітних із безпліддям, що не 

відповідають критеріям ОГ-ПП. Так, в групах 3 і 4 із 60 пацієнток 48 

(80,0%) не відповідали критеріям ОГ-ПП і, проте, були успішно 

родорозроджені через природні пологові шляхи без будь-яких 

значимих негативних наслідків для матері і новонародженого. Це 

спостереження вказує на те, що запропоновані сьогодні критерії ОГ-

ПП є надмірно суворими і потребують критичного переосмислення. 

З врахуванням того факту, що нам удалося сповна успішно 

розродити через природні пологові шляхи 48 вагітних із безпліддям в 
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анамнезі, що не відповідають критеріям ОГ-ПП, цих пацієнток ми 

виділили в підгрупу А. У вказаній підгрупі була вивчена поширеність 

чинників, що розглядаються в даний час як «потенційні» показання 

щодо КР для осіб, що використали процедуру ЕКЗ (таблиця 5.1).  

Таблиця 5.1 

Характер і частота «потенціайних» показань до кесарева розтину 

у вагінально розроджених пацієнток, що не відповідають 

критеріям ОГ-ПП (%) 

Підгрупа А (n=48) Відносні (потенційні) показання до 
абдомінального розродження 

абс. % 

Показання до планового КР 

Ді та більше спроб ЕКЗ в анамнезі 24 50,0* 

від 5 до 10 років 28 58,3 Тривале безпліддя 

> 10 років 12 25,0 

Вік первородящої > 30 років 40 83,3 

Паспортний вік > 40 років 2 4,2 

Рубець на матці після КР - - 

 після міомектомії 2 4,2 

Міома матки в період вагітності 4 8,4 

Прееклампсія (середньо-тяжка форма) 1 2,1 

ПД 13 27,1 

ЗРП 4 8,4 

Гестаційний цукровий діабет 2 4,2 

Допологове вилиття 
навколоплідних вод 

11 22,9 

Первинна або 
вторинна слабкість 
пологової діяльності

4 8,4 

Показання до екстре-
ного КР 

Дистрес плода в 
пологах 

4 8,4 
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Отримані результати дозволяють відзначити: 

- багатократне вживання ЕКЗ (2 і більш за спроби в анамнезі) 

мало місце у 50,0% жінок, більшість з яких використовували 2-3 

спроби, хоча спостерігалися поодинокі випадки чотирьох- і навіть 

п'ятиразового застосування даної процедури для індукції вагітності, 

що спостерігалася; 

- на тривале безпліддя, якщо вважати таким його тривалість >10 

років, вказало 25,0%, а якщо вважати тривалим безпліддям з 

тривалістю > 5 років, то частка осіб з таким безпліддям зрос ла до 

83,3% (40 з 48 жінок); 

- первородящі у віці > 30 років (але не старше 40 років) склали 

83,3% (40 з 48 жінок); пацієнтки у віці > 40 років – 4,2% (2 жінки у 

віці 42 років); 

- рубець на матці після міомектомії мав місце в 4,2 %;  

- наявність міоми матки в гестаційному періоді (діагностованій 

до початку вагітності або в процесі її розвитку) підтверджена в 8,4%; 

- прееклампсія (середній рівень тяжкості) – в 2%; 

- ПД – в 27,1%; ЗРП (I – II міри) – в 8,4%; 

- гестаційний цукровий діабет – в 4,2%. 

До цього можна додати, що в підгрупі А спостерігали пацієнток 

не лише з вказаними вище «потенційними» показаннями до планового 

КР, але і з тими, що виникли: після початку мимовільних пологів 

«потенційними» показаннями до екстреного КР: 

- допологове вилиття навколоплідних вод – в 22,9%; 

- первинна або вторинна слабкість пологової діяльності – в 8,4%; 

- дистрес плода в пологах – 8,4%. 

Так само необхідно вказати, що серед 48 пацієнток підгрупи А 

наявність лише одного «потенційного» показання до планового КР 

мали лише 10 (20,8%) жінок (таблиця 5.2). Решта 38 пацієнток, 
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(79,2%) мали >2 «потенційних» показань до абдомінального розрод-

ження, причому у 6 (12,5%) жінок число таких змішаних 

«потенційних» пока заний до КР доходило до чотирьох, а у 1 

пацієнтки (2,1%) – навіть до п'яти. 

Таблиця 5.2 

Розподіл жінок з різною кількістю «потенційних» показань до КР 

серед вагінально розроджених пацієнток, що не відповідають 

критеріям ОГ-ПП (%) 

Підгрупа А (n=48) Кількість «потенційних» (відносних) 
показань до абдомінального розродження 

у однієї і той самої пацієнтки абс. % 

1 10 20,8 

2 15 31,3 

3 16 33,3 

4 6 12,5 

5 1 2,1 

 

Як видно з представлених результатів, що характеризують 

підгрупу А, нам удавалося сповна успішно розродити через природні 

пологові шляхи не лише у випадках наявності декілька «потенційних» 

показа нь до планового КР, але і при їх поєднанні з «потенційними» 

показання ми до екстреного КР. 

Заслуговує на увагу, що ми також «прицільно» уточнили, 

скільки жінок з групи 2 (що перенесли екстрений КР) були 

абдомінально розроджені після вихідного початку пологів через 

природні пологові шляхи. Таких виявилося 8 пацієнток (40,0% від 

чисельного складу групи 2). Цих жінок ми виділили в підгрупу В. Все 

пацієнтки з підгрупи В так само мали «потенційні» показання до 

планового КР, які (на відміну від підгрупи А) все ж трансформувалися 
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в реальну необхідність виконання абдомінального розродження через 

приєднання вже в самих пологах показань і до екстреного КР. 

Згідно з отриманими результатами, в сумі підгрупи А та В 

нараховували 56 пацієнток. Це показує, що ми почали вести пологи 

через природні пологові шляхи у 56 пацієнток, що не відповідали 

критеріям ОГ-ПП (тобто що початково мали «потенційні» показання 

до планового КР), але лише в 8 з них (14,3%) довелося дійсно 

завершувати пологи шляхом екстреного КР унаслідок показань, що 

додатково виникли вже в са мих пологах. Саме ця цифра – 14,3% – 

показує, з якою часто тою доводиться удаватися до екстреного КР 

у пацієнток, що не відповідають критеріям ОГ-ПП, при спробах їх 

розродження через природні пологові шляхи. Іншими словами, 14,3% 

виконуваних екстрених КР – це та «ціна», яку доводиться платити за 

спроби розродження через природні пологові шляхи вагітним, що не 

відповідають критеріям ОГ-ПП, тобто пацієнток, яких теоретично 

можна було б своєчасно розродити шляхом планового КР з повною на 

те підставою, виходячи з існуючих критеріїв ОГ-ПП. 

Отже, наші дані дозволяють укласти, що при виборі методу 

розродження у вагітних із безпліддям в анамнезі представляється 

сповна виправданим не дотримуватися суворих критеріїв ОГ-ПП. 

Такий «ліберальний» підхід забезпечував утримання частки КР 

(планових і екс тренних) на утраті 33,3% від всіх пологів, що було 

істотно нижче очікуваних 86,7% (лише плановий КР), що неминуче 

мали б місце, якби ми вирішили вести пологи через природні пологові 

шляхи лише у вагітних, що суворо відповідали критеріям ОГ-ПП. Та 

ціна, яку нам все ж доводилося «платити» за спроби мимовільних 

пологів у пацієнток, що не відповідають критеріям ОГ-ПП (13,4% 

екстрених КР), уявляється нам сповна «прийнятною», оскільки 

частота всіх КР (планових + екстрених) при практикованому нами 
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підході до вибору методу розродження в остаточному підсумку 

виявлялася в 2,6 разу нижче очікуваною (33,3% проти 86,7%). 

До «потенційних» показань до планового КР, які на нашу думку 

можна «пом'якшити» при рішенні питання щодо вибору методу 

розродження у вагітних із безпліддям в анамнезі, перш за все можна 

віднести три чинники: 

1) Вік первородящої > 30 років. Відмова від цього 

«потенційного» показання до планового КР можна аргументувати тим, 

що як показали наші дослідження, з 55 успішно розроджених 

первородящих через природні пологові шляхи (з числа жінок, що 

входили в 3 та 4 групи) 40 па цієнток (72,7%) була у віці від 30 до 

42 років, що прямо вказує на сповна виправдану можливість 

вагінальних пологів (замість планового КР) у первородящих > 30 

років. 

2) Тривале безпліддя. Це «потенційне» показання до планово го 

КР також можна ігнорувати, оскільки, як показали наші 

спостереження, в 3 та 4 групах із загального числа 60 пацієнток в 41 

(68,3%) тривалість безпліддя перевищувала 5 років, а в 12 (20,0%) – 

перевищувала 10 років (максимальна тривалість безпліддя, 

зареєстрована в 3 групі – 17 років). 

3) Неодноразове використання процедури ЕКЗ для досягнення 

справжньої вагітності. У групах 3 та 4 ми зареєстрували 23 пацієнтки 

(38,3%), що вказали на використання процедури ЕКЗ більше 2 разів 

(максимально – 5 разів). З цього виходить, що розглядається 

«потенційне» по казання до планового КР, пов'язане з частотою 

виконаних спроб ЕКЗ, що так само може бути переглянуто. 

Показання до виконання планового КР пацієнток програми ЕКЗ, 

пов'язані з акушерською і екстрагенітальною патологією, на нашу 

думку, повинні регламентуватися на основі тих же принципів, що і в 
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загальній популяції вагітних, зачаття яких сталося природним чином. 

Сам по собі факт використання ЕКЗ (і навіть неодноразових його 

спроб) не повинен розглядатися як чинник, що визначає доцільність 

розродження плановим КР. 

Дотримання вказаним принципам, що уточнюють показання до 

КР в контингенту вагітних програми ЕКЗ, власне і забезпечило 

відносно високу частоту вагінальних пологів (66,7%), що значно 

перевищує той рівень, який міг би спостерігатися при розродженні че 

рез природні пологові шляхи лише тих пацієнток, що відповідали кри 

теріям ОГ-ПП (не більше 14,3%). 

Окремо слід вказати, що показання до екстреного КР, зв'язане з 

дистресом плода в пологах, на нашу думку, має бути абсолют ним 

(тобто вимагати негайного розродження) лише у випадках кон статації 

негативного результату при проведенні кардіотоко-графічного 

обстеження.  

Отже, як свідчать результати проведених досліджень, 

розродження жінок із безпліддям в анамнезі має бути з урахуванням 

отриманих нами результатів та широким використанням РОТ.  

 

Отримані результати були викладені у наступних публікаціях:  

1. Инсарова ЕС. Профилактика репродуктивных потерь у женщин с 

бесплодием в анамнезе. Збірник наукових праць співробітників 

НМАПО імені П. Л. Шупика. Київ, 2016; 27(2): 200-4. 

2. Вдовиченко С.Ю., Інсарова К.С. Роль родинно-орієнтованих 

технологій у корекції психологічного статусу вагітних з безпліддям в 

анамнезі. Збірник наукових праць співробітників НМАПО імені 

П. Л. Шупика. Київ, 2018; 31(1): 181-6. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

 Результати проведених досліджень свідчать, що середній вік 

пацієнток в групі 1 складав 39,9±3,3 року, у 2 – 34,8±3,1 року, у 3 – 

33,9±3,5 року, а в 4 – 34,2±3,4 року відповідно. В цілому, серед всіх 

обстежених пацієнток із безпліддям в анамнезі переважали особи 

у віці 30-35 років (54,0%), кількість жінок < 30 років складала лише 

20,0%, а кількість жінок > 40 років – 7,0% відповідно. Серед 

розроджених пацієнток після ДРТ первородящі складали переважну 

більшість (86,0%), домінуючи в кожній з порівнюваних груп.  

Супутня соматична патологія є суттєвим фактором ризику 

акушерських та перинатальних ускладнень [15, 188]. При вивченні 

екстрагенітальних захворювань, було встановлено, що з найбільшою 

частотою вони зустрічалися в 1 групі – 70,0%. У інших групах частота 

соматичних захворювань складала, відповідно, 55,0%, 36,7% і 46,7%. 

При цьому, третина жінок (34,0%) мали більш за одне захворювання.  

При вивченні діагностованих у минулому гінекологічних 

захворювань було встановлено, що різні гінекологічні захворювання 

мали місце в 1 групі в 80,0%, у 2 – в 95,0%, у 3 та 4 групах – по 86,7% 

відповідно. При цьому, найменш сприятливішим був гінекологічний 

статус у пацієнток, що перенесли екстрений КР (2 група – 95,0%). Так, 

у пацієнток 1 групи найчастіше зустрічалися хронічний 

сальпінгоофорит (60,0%) і міома матки (25,0%), в 2 групі – 

ендометріоз (45,0%), хронічний сальпінгоофорит і міома матки (по 

35,0%), в групі 3 та 4 групах – хронічний сальпінгоофорит (43,3% та 

46,7%), патологія шийки матки (30,0% та 26,7%), пухлини і 

пухлиноподібні утворення яєчників (26,7% та 23,3% відповідно). 

Отримані результати підтверджують дані сучасної літератури щодо 
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високого рівня гінекологічної захворюваності у жінок із безпліддям в 

анамнезі [14, 194].  

Дуже цікавим є і той факт, що різні гінекологічні операції 

раніше перенесли в 1 групі 70,0% пацієнток, у 2 – 80,0%, у 3 та 4 

групах – по 76,7% відповідно. При цьому, в 1 групі найчас тішими 

операціями були одно- та двохстороння тубектомія (в сумі 40,0%), 

міомектомія і деструкція вогнищ перитонеального ендометріозу 

(по,10,0%). У групі 2 домінуючими показаннями до операції були 

перитонеальний ендометріоз (25,0%) та міома матки (20,0%). У 3 та 4 

групах найчастіше опера тивні втручання були обмежені в об'ємі 

одно- або двосторонньої тубектомії (50,0% та 43,3% відповідно). 

Показаннями до операції тубектомії у всіх групах були або 

позаматкова (трубна) вагітність, або зміни маткових труб за типом 

гідросальпінксу при хронічному сальпінгоофориті, що співпадає з 

даними літератури [36, 203].  

При оцінці менструальної та овуляторної функцій було 

установле но, що частота пацієнток з олігоменореєю була приблизно 

однакова у всіх групах, що порівнювалися (від 10,0% в групах 1, 3 та 

4 до 15,0% в групі 2). З вто ринною аменореєю (пов'язаною з віковою 

менопаузою) ми спостерігали одну пацієнтку з 1 (5,0%) та одну – 4 

групи (3,3%). Ановуляція мала місце в 1 та 2 групах (по 5,0%); у 3 

групі – в 13,3% та в 4 – в 10,0% відповідно. Альгоменорею значно 

частіше зустрічали у жінок з 2 групи (55,0%), тоді як в групах 1, 3 та 4 

таке порушення менструальної функ ції мало місце, відповідно, в 

20,0%; 16,7% та у 23,3% жінок. Досить ви соку частоту альгоменореї в 

2 групі ми пов'язуємо з тим, що саме в цій групі спостерігали 

найбільш високу частоту перитонеального ендометріозу і міоми 

матки, клінічна симптоматика яких характеризується високим рівнем 

порушень менструальної функції [113, 215].  
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Вивчення репродуктивної функції у обстежених жінок дозволяє 

відзначити, що серед пацієнток із безпліддям в анамнезі переважало 

вторинне безпліддя (59,0%), причому найбільшим переважання було в 

1 групі, тобто у пацієнток з виконаним плановим КР (65,0%), а 

найнижчий рівень – 55,0% – в жінок 2 групи. 

При вивченні тривалості безпліддя було встановлено, що 

найбільш високий показник мав місце в жінок 1 групи (10,3 років), а 

найнижчий – в пацієнток 3 групи – 7,5 року відповідно. Крім того, 

кількість жінок з відносно не тривалим (< 5 років) безпліддям в 1 

групі складала лише 25,0%, в 2 групі – 20,0%, в 3 та 4 групах – по 

33,3% відповідно. Останні жінки мали триваліше безпліддя, при чому 

кількість осіб з безпліддям > 10 років була досить істотною не лише 

серед розроджених шляхом КР (у 1 групі – 35,0%, в 2 – 45,0%), але 

навіть в 3 та 4 групах, тобто серед пацієнток, розроджених через 

природні пологові шляхи (по 23,3% відповідно). Ці спостереження 

показують, що, з од ного боку, тривале (> 10 років) безпліддя, 

безумовно, сприяє зростанню частоти прийому пологів з 

використанням планового і екстреного КР. Однак, з іншого боку, ці ж 

дані наочно де монструють, що в значної частки пацієнток з тривалим 

безпліддям удається сповна успішно прийняти пологи через природні 

пологові шляхи [41, 55]. Це означає, що «тривале безпліддя» у 

пацієнток із безпліддям в анамнезі зовсім не є єдиним чинником, що 

визначає пріоритетність вибору розродження на користь КР, тобто 

його пріоритетність для вибору методу розродження ймовірно може 

мати місце лише по сукупності всіх показань. 

Аналіз причинних чинників безпліддя показав, що в 1, 3 та 4 

групах інфертильність пацієнток асоціювали, в основному, з трубно-

перитонеальним чинником – відповідно в 70,0%; 63,3% і 60,0% 

випадків. У пацієнток 2 групи, тобто в жінок з виконаним екстреним 
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КР як причина безпліддя переважав ендометріоз (45,0%) і міома матки 

(35,0%). До цього можна додати, що в 2 групі виявлено і найбільшу 

частоту осіб із поєднаними чинниками жіночого безпліддя – 40% 

проти 20,0% в 1 групі; 10,0% – в 3 та 16,7% – в 4 групі відповідно). З 

цього виходить, що ендометріоз, міома і поєднання чинників жіночого 

безпліддя збільшують вірогідність екстреного КР.  

При уточненні результатів попередніх вагітностей у пацієнток з 

вторинним безпліддям було встановлено, що пологи живими дітьми в 

минулому відбулися лише у 57,1% пацієнток 1 групи, у 23,1% 

пацієнток 3 групи; у 25,0% – в 4 групі і взагалі були відсутні в 2 групі. 

Ектопічна вагітність мала місце приблизно з рівною і доста тньо 

високою частотою в 2, 3 та 4 групах (44,4%; 53,8% та 58,3% 

відповідно). Порівняно в жінок 1 групи частота ектопічної вагітності 

складала лише 14,3%. Мимовільні викидні явно домінували в 2 групі 

(у 55,6% пацієнток), тоді як в 1, 3 та 4 групах їх частота була помітно 

мен шою (відповідно 14,3%; 15,4% і 25,0%). Вагітність, що не 

розвивається, в анамнезі спостерігали лише серед пацієнток з 

виконаним плановим (14,3%) і екстреним KР (33,3%). Медичні аборти 

дещо частіше відзначали пацієнтки 1 групи (42,9%), хоча в 2, 3 та 4 

групах частота штучного переривання вагітності також виявлялася 

досить високою – відповідно 22,2%; 23,1% та 25,0% відповідно. 

Мертвонародження в анамнезі були у 11,1% пацієнток 2 групи; в 7,7% 

– з 3 та в 8,3% – з 4 груп. 

Отримані результати вказують на те, що зі всіх несприятливих 

результатів попередніх вагітностей вагітність, що не розвивається, і 

мимовільні викидні в анамнезі можуть при подальшому розродженні 

збільшувати вірогідність екстреного КР, на що також вказують деякі 

автори [27, 60].  

При цьому, за нашими даними, ектопічні вагітності і аборти, що 
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мали місце у минулому, за нашими спостереженнями, фактично не 

впливали на спосіб розродження у пацієнток із безпліддям в анамнезі. 

 При уточненні особливостей використаних процедур ЕКЗ було 

встановлено, що спостереження тих вагітностей, що виникли в 

результаті застосування, в основному стандартної процедури ЕКЗ – у 

1 групі в 75% жінок; у 2 групі – в 95,0%, у 3 та 4 групах по 83,3% 

відповідно. ІКСІ було використано у 15,0% пацієнток 1 групи; у 5,0% 

жінок 2 групи; у 16,7% пацієнток 3 групи та в 13,3% – з 4 групи 

відповідно. ЕКЗ з донорськими ооцитами (ЕКЗ-ОД) було застосовано 

лише у од нієї пацієнтки з 1 групи (5,0%). 

  Згідно з представленими даними, ми не можемо 

підтвердити точку зору окремих авторів [55, 99], що вважають 

виправданим розширення пока зань до планового КР у пацієнток, де 

використовували метод ІКСІ. За на шим спостереженнями, у пацієн-

ток з ІКСІ розродження може бути виконано з успіхом через природні 

пологові шляхи. З цього виходить, що сам по собі технічний варіант 

ЕКЗ (стандартне ЕКЗ або ІКСІ) взагалі не повинен розглядатися як 

показання до абдомінального розродження. 

 При оцінці числа виконаних процедур ЕКЗ у всіх групах, що 

порівнювалися, були уточнені відсоток жінок, що використали лише 

1, лише 2, а також 3 і більше спроб ЕКЗ. При цьому було встановлено, 

що у всіх групах переважали пацієнт ки з 1 виконаною спробою ЕКЗ – 

у 1 групі – 75,0%, у 2 групі -70,0%, у 3 – 66,7% та в 4 – в 63,3% 

відповідно. Число пацієнток з 2 спробами ЕКЗ в групах фактично не 

розрізнялося (по 15,0% в 1 та 2 групах; 16,7% – в 3 та 20,0% – в 4 

групі). 3 та більше спроб ЕКЗ мало місце в 10,0% жінок 1 групи; в 

15,0% – в 2 та по 16,7% – в 3 та 4 групах відповідно. 

 Отже, представлені результати дозволяють відзначити, що вже 

на етапі клінічного обстеження на початку вагітності у пацієнток із 
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безпліддям в анамнезі представляється можливим ідентифікувати ряд 

нових (доповнюючих або уточнюючих тих, що існують) предикторів, 

що визначають майбутній вибір варіанту розродження (КР або 

вагінальні пологи). До таких додаткових предикторів, що достовірно 

(р<0,05 %-тест) визначають необхідність використання КР, на нашу 

думку (сформовану на основі ретроспективної оцінки частоти вибору 

аль тернативних методів розродження), можна віднести наявність 

артеріаль ної гіпертензії, ендометріозу, міоми, рубця на матці (після 

КР і після міомектомії), поєднання чинників жіночого безпліддя, а 

також ранні ре продуктивні втрати в анамнезі.  

  При аналізі перебігу вагітності у пацієнток з безпліддям в 

анамнезі було відмічено, що такі жінки представляють досить 

складний контингент, що потребує постійного спостереження і 

своєчасного активного прове дення коригуючої терапії. Характер 

такої терапії, практично у всіх пацієнток, що спостерігалися, 

визначали індивідуально з врахуванням виявлених конкретних 

причинних чинників, що загрожували нормальному перебігу 

вагітності, стану здоров'я жінки і плода [37, 127]. Заслуговує на увагу, 

що в 50 зі 100 (50,0%) пацієнток в процесі їх ведення окрім допомоги, 

що надається в ам булаторних умовах, було потрібно 2-3-кратну 

госпіталізацію, що було пов'язане з необхідністю хірургічної корекції 

ІЦН, лікування прееклампсії, усунення вираженої загрози 

переривання вагітності, дообстеження з метою уточнення діагнозу 

ГЦД і визначення тактики контролю глікемії. 

 Слід також вказати, що зі всіх приведених вище ускладнень 

перебігу вагітності і вірогідність подальшого розродження КР під-

тверджувалася статистично лише середньо-важка форма прееклампсії 

(20,0%) і маловоддя (25,0%). Значущість решти порушень, що 

аналізувалися, в гестаційному періоді як предикторів необхідності 
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подальшого використання для розродження саме КР або не 

підтверджувалася статистично (р>0,05 %2-тест) або взагалі не 

підлягала статистичному аналізу унаслідок одиничності спостережень 

або відсутності аналізованих випадків в 1 та 3 групах при їх наявності 

в 3 та 4 групах, що використалася при парних порівняннях як 

контрольна група (тобто при неможливості побудови таблиці 2x2 для 

розрахунку критерію %2). 

При аналізі терміну пологів було встановлено, що своєчасні 

пологи мали місце у всіх (100%) пацієнток з планово виконаним КР (1 

група), у 75,3% пацієнток з групи з екстрено ви конаним КР (2 група); 

у 86,7% пацієнток з 3 та в 96,7% – у жінок 4 групи. 

Передчасні пологи на термінах 34-37 тижнів сталися в 5,0% па 

цієнток з 2 групи; у 10,0% – з 3 та в 3,3% – з 4 групи. Передчасні 

пологи на термінах < 34 тижнів, мали місце у 4 жінок з екстрено 

виконаним КР (20% від числа пацієнток 2 групи). Серед усіх жінок 

мав місце тільки 1 випадок запізнених пологів у жінки з 3 групи 

(3,3%).  

Усього абдомінальне розродження було використане в 40 зі 100 

пацієнток, що спостерігалися із безпліддям в анамнезі (40,0%). У 

плановому порядку операція КР було виконано в 20 жінок (1 група), у 

екстреному – також у 20 пацієнток (2 група). 

Характер і частота зареєстрованих показань до абдомінального 

розродження свідчить, що 2 і більше спроб ЕКЗ в анамнезі мали місце 

в 1 групі в 25,0% жінок, а в 2 групі – 50,0% відповідно. Тривалий 

перебіг безпліддя (5-10 років) в обох групах спостерігався в 35,0% 

жінок, а більш тривалий (понад 10 років) – в 35,0% жінок 1 групи та в 

45,0% – 2 групи. Вік первородящої > 30 років ми відмічали в 85,0% як 

в 1, так і в 2 групі. Вік > 40 років: у 1 та 2 групах по 10,0% відповідно. 

Рубець на матці після КР був у 5,0% випадків в обох групах, а після 
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міомектомії в 15,0% в 1 групі та в 20,0% жінок з 2 групи. Тазове 

передлежання плода було показанням для КР в 30,0% жінок 1 групи та 

тільки в 5,0% – у 2 групі. Міома матки як показання до КР мала місце 

в 10,0% жінок 1 групи та в 15,0% – в 2 групі. Крупний плід був тільки 

в одному випадку серед жінок 2 групи (5,0%), рубцеві зміни шийки 

матки – також тільки в однієї жінки 1 групи (5,0%). Прееклампсія 

середнього ступеня тяжкості як показання до КР мала місце в 25,0% 

жінок 1 групи та в 15,0% – в 2 групі. ПД та ЗРП відповідно в 20,0% та 

10,0% – в 1 групі та в 30,0% та в 15,0% – в 2 групі жінок. ГЦД як 

додаткове показання до КР ми розцінювали поодинці випадку (5,0%) в 

1 та 2 групах. Екстрагенітальна патологія (артеріальна гіпертензія) 

була додатковим показанням до КР в 10,0% випадків в 1 та 2 групах.  

Тільки серед жінок 2 групи (екстрений КР) булі наступні 

показання: передчасне відшарування плаценти (25,0%); передчасний 

розрив плодових оболонок (40,0%); первинна або вторинна слабкість 

пологової діяльності (25,0%) та дистрес плода (15,0%), що відповідає 

даним сучасної літератури [55, 128].  

Слід зазначити, що більше одного з вказаних вище показань до 

абдомінального розродження мали 100% пацієнток 2 групи і 95,0% 

жінок 1 групи. При цьому, у більшості випадків у пацієнток обох груп 

мало місце поєднання 3-4 показань до КР (1 група – 60,0% та 2 – 

55,0%), а в окремих жінок – навіть 6-7 показань до КР (1 група – 

10,0% та 2 – 20,0% відповідно). 

 При виконанні КР в двох випадках (5,0%) було виконано 

істміко-корпоральний розріз у зв'язку з недоношеними термінами 

вагітності (29 і 32 тижні гестації). У останніх 38 випадках (95,0%) 

було виконано класичний КР нижньому матковому сегменті [27]. 

У 2 групі екстрений КР під час вагітності виконали у 11 (55,0%) 

пацієнток, в пологах – в 9 (45,0%). 
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При вивченні перебігу пологів у 9 пацієнток з 2 групи, 

розроджених зрештою шляхом екстреного КР (при констатації 

неможливості продовження ведення пологів через природні пологові 

шляхи), слід зазначити, що в 4 з 9 (44,4%) мало місце допологове 

вилиття навколоплідних вод, в 2 (22,2%) – раннє вилиття 

навколоплідних вод, в 4 (44,4%) для стимуляції природної пологової 

діяльності була виконана амніотомія, в 4 (44,4%) використовувалася 

медикаментозна пологостимуляція. Безводний проміжок у цих 

пацієнток складав, у середньому, 9,7±0,9 години. 

Характеризуючи виконані планові (група 1) і екстрені (група 2) 

операції КС, можна констатувати наступне: середня тривалість 

операції, у групах 1 і 2 була практично однаковою (відповідно 

64,7±6,1 хв. і 66,1±6,3 хв.). При цьому, в обох групах переважали 

пацієнтки з тривалістю операції від 60 до 80 хвилин (50,0% і 75,0%), в 

1 групі число пацієнток з тривалістю операції < 60 хвилин була 

декілька більшою, ніж в 2 групі (35,0% проти 25,0%). З іншого боку, в 

1 групі були 3 жінки (15,0%) де операція тривала > 80 хвилин, тоді як 

в 2 групі таких пацієнток не було взагалі.  

 При оцінці перебігу пологів нами встановлено, використання 

РОТ в жінок із безпліддям в анамнезі сприяє зниженню частоти різних 

ускладнень при розродженні, що є позитивним моментом для 

рекомендації даної технології в практичну охорону здоров'я, на що 

також вказують дані сучасної літератури [38].  

При оцінці стану новонароджених найкращі ре зультати були 

зареєстровані в 1 групі, тобто після застосування для розродження 

планового КР, а також при використанні РОТ в жінок із безпліддям в 

анамнезі Це виявлялося в тому, що в 1 групі в усіх 100% 

новонароджених та в 4 групі в 96,7% оцінка стану за шкалою Апгар 

складала 8-10 балів» (тобто не спостерігалося випадків гіпоксії в 
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пологах) і був відносно найменша кількість новонароджених з 

ознаками порушень в ЦНС. Окрім то го, в 1 та 4 групах були відсутні 

випадки вираженого дефіциту маси (<2500 г), гіпотрофії і морфо-

функціональної незрілості новонароджених, що багато в чому 

пояснюється тим, що розродження із застосуванням початково запла 

нованого КР в 1 групі в 100% випадків, виконували в оптимальні 

терміни (38-40 тиж.) [41, 99]. 

Слід зазначити, що новонароджені з 4 групи були досить 

наближені до 1 групи щодо вказаних вище критеріях оцінки їх стану. 

Дане спостереження вказує на те, що якщо трапляється обгрунтована 

нагода проведення пологів через природні пологові шляхи з 

використанням РОТ, то це супроводжується майже такими ж 

позитивними результатами для плода, як і при виконанні планового 

КР. Цей факт, у поєднанні з відомою істиною про те, що плановий КР 

потенційно представляє для здоро в’я матері велику загрозу, чим 

пологи через природні пологові шляхи, ука зує на доцільність 

розумного обмеження частоти виконання планових КР на користь 

збільшення числа вагінальних пологів із використанням РОТ. 

Що стосується 2 групи, то, як і очікувалося, найгірші результати 

при оцінці стану новонароджених були зареєстровані саме в цій групі, 

тобто при використанні для розродження екстреного КР. Це 

спостереження вказує на те, що при веденні пацієнток в гестаційному 

пе ріоді слідує чіткіше визначатися в питанні щодо оптимального 

способу розродження з врахуванням сукупності тих, що всіх є 

потенційних по казань до абдомінальних пологів і, в необхідних 

випадках, своєчасно використовувати планове КР. 

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що 

використання РОТ в жінок із безпліддям в анамнезі є ефективним 

резервом у зниженні частоти перинатальної патології жінок групи 
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високого ризику, що дає нам право рекомендувати РОТ для широкого 

використання в жінок із безпліддям в анамнезі.  

Вивчення багаточисельних публікацій, що стосуються вибору 

методу розродження у пацієнток із безпліддям в анамнезі, показує, що 

в цьому кон тингенті вагітних частота використання КР набагато 

перевершує аналогічний показник в загальній популяції [60, 120]. 

Така ситуація при зводить фахівців до висновку щодо необхідності 

пошуку підходів, що дозволяють виправдано зменшити частоту 

абдомінального розродження при вагітності в жінок із безпліддям в 

анамнезі.  

При виконанні власних досліджень ми розрахували, яку 

кількість складають особи, що відповідають критеріям ОГ-ПП серед 

всіх пацієнток програми ЕКЗ, а також в 3 та 4 групах, тобто серед 

жінок, що спостерігалися, з пологами, що сталися через природні 

пологові шляхи. При цьому було встановлено, що зі всіх 100 

розроджених жінок із безпліддям в анамнезі, лише 14,0% відповідали 

критеріям ОГ-ПП. Цікаво відмітити, що частка пацієнток, які 

відповідали критеріям ОГ-ПП, навіть серед осіб, ро дорозроджених 

через природні пологові шляхи (групи 3 та 4), склала тіль ки 20,0%.  

З представлених результатів можна зробити два очевидних висновки. 

1.Дотримання методу розродження через природні пологові 

шляхи лише у пацієнток про грами ЕКЗ, що відповідають критеріям ОГ-

ПП, може призвести до того, що число лише планових КР в контингенту 

вагітних із безпліддям в анамнезі вже сьогодні досягатиме не менше 

86,0%. При цьому слід прийняти до уваги, що в останні два десятиліття 

серед вагітних програми ЕКЗ є стійка тенденція до збільшення відсотка 

первородящих старше 30 років і пацієнток старше 40 років [ ], що 

автоматично постійно скорочує кількість осіб, що відповідають 

критеріям ОГ-ПП. Це означає, що в найближчій перспективі кількість 
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пологів через природні пологові шляхи у вагітних із безпліддям в 

анамнезі скорочуватиметься і надалі, якщо продовжувати суворо 

дотримуватися принципу розродження через природні пологові шляхи 

пологів лише у жінок, що відповідають критеріям ОГ-ПП.  

2.За нашими даними можна констатувати, що в реальності 

представляється можливим успішно приймати пологи через природні 

пологові шляхи у великої кількості вагітних із безпліддям, що не 

відповідають критеріям ОГ-ПП. Так, в групах 3 і 4 із 60 пацієнток 48 

(80,0%) не відповідали критеріям ОГ-ПП і, проте, були успішно 

родорозроджені через природні пологові шляхи без будь-яких 

значимих негативних наслідків для матері і новонародженого. Це 

спостереження вказує на те, що запропоновані сьогодні критерії ОГ-

ПП є надмірно суворими і потребують критичного переосмислення. 

З врахуванням того факту, що нам удалося сповна успішно 

розродити через природні пологові шляхи 48 вагітних із безпліддям в 

анамнезі, що не відповідають критеріям ОГ-ПП, цих пацієнток ми 

виділили в підгрупу А. У вказаній підгрупі була вивчена поширеність 

чинників, що розглядаються в даний час як «потенційні» показання 

щодо КР для осіб, що використали процедуру ЕКЗ.  

Отримані результати дозволяють відзначити:  

- багатократне вживання ЕКЗ (2 і більш за спроби в анамнезі) 

мало місце у 50,0% жінок, більшість з яких використовували 2-3 

спроби, хоча спостерігалися поодинокі випадки чотирьох- і навіть 

п'ятиразового застосування даної процедури для індукції вагітності, 

що спостерігалася; 

- на тривале безпліддя, якщо вважати таким його тривалість >10 

років, вказало 25,0%, а якщо вважати тривалим безпліддям з 

тривалістю > 5 років, то частка осіб з таким безпліддям зрос ла до 

83,3% (40 з 48 жінок); 
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- первородящі у віці > 30 років (але не старше 40 років) склали 

83,3% (40 з 48 жінок); пацієнтки у віці > 40 років – 4,2% (2 жінки у 

віці 42 років); 

- рубець на матці після міомектомії мав місце в 4,2 %;  

- наявність міоми матки в гестаційному періоді (діагностованій 

до початку вагітності або в процесі її розвитку) підтверджена в 8,4%; 

- прееклампсія (середній рівень тяжкості) – в 2%; 

- ПД – в 27,1%; ЗРП (I – II міри) – в 8,4%; 

- гестаційний цукровий діабет – в 4,2%. 

До цього можна додати, що в підгрупі А спостерігали пацієнток 

не лише з вказаними вище «потенційними» показаннями до планового 

КР, але і з тими, що виникли: після початку мимовільних пологів 

«потенційними» показаннями до екстреного КР: 

- допологове вилиття навколоплідних вод – в 22,9%; 

- первинна або вторинна слабкість пологової діяльності – в 8,4%; 

- дистрес плода в пологах – 8,4%. 

Так само необхідно вказати, що серед 48 пацієнток підгрупи А 

наявність лише одного «потенційного» показання до планового КР 

мали лише 10 (20,8%) жінок. Останні 38 пацієнток, (79,2%) мали >2 

«потенційних» показань до абдомінального розродження, причому у 6 

(12,5%) жінок число таких змішаних «потенційних» пока зань до КР 

доходило до чотирьох, а у 1 пацієнтки (2,1%) – навіть до п'яти. 

Як видно з представлених результатів, що характеризують 

підгрупу А, нам удавалося успішно розродити через природні 

пологові шляхи не лише у випадках наявності декілька «потенційних» 

показа нь до планового КР, але і при їх поєднанні з «потенційними» 

показання ми до екстреного КР. 

Заслуговує на увагу, що ми також «прицільно» уточнили, 

скільки жінок з групи 2 (що перенесли екстрений КР) були 



 119

абдомінально розроджені після вихідного початку пологів через 

природні пологові шляхи. Таких виявилося 8 пацієнток (40,0% від 

чисельного складу 2 групи). Цих жінок ми виділили в підгрупу В. Все 

пацієнтки з підгрупи В так само мали «потенційні» показання до 

планового КР, які (на відміну від підгрупи А) все ж трансформувалися 

в реальну необхідність виконання абдомінального розродження через 

приєднання вже в самих пологах показань і до екстреного КР. 

Згідно з отриманими результатами, в сумі підгрупи А та В 

нараховували 56 пацієнток. Це показує, що ми почали вести пологи 

через природні пологові шляхи у 56 пацієнток, що не відповідали 

критеріям ОГ-ПП (тобто що початково мали «потенційні» показання 

до планового КР), але лише в 8 з них (14,3%) довелося дійсно 

завершувати пологи шляхом екстреного КР унаслідок показань, що 

додатково виникли вже в са мих пологах. Саме ця цифра – 14,3% – 

показує, з якою часто тою доводиться удаватися до екстреного КР у 

пацієнток, що не відповідають критеріям ОГ-ПП, при спробах їх 

розродження через природні пологові шляхи. Іншими словами, 14,3% 

виконуваних екстрених КР – це та «ціна», яку доводиться платити за 

спроби розродження через природні пологові шляхи вагітним, що не 

відповідають критеріям ОГ-ПП, тобто пацієнток, яких теоретично 

можна було б своєчасно розродити шляхом планового КР з повною на 

те підставою, виходячи з існуючих критеріїв ОГ-ПП. 

Отже, наші дані дозволяють укласти, що при виборі методу 

розродження у вагітних із безпліддям в анамнезі представляється 

сповна виправданим не дотримуватися суворих критеріїв ОГ-ПП. 

Такий «ліберальний» підхід забезпечував утримання частки КР 

(планових і екс тренних) на утраті 33,3% від всіх пологів, що було 

істотно нижче очікуваних 86,7% (лише плановий КР), що неминуче 

мали б місце, якби ми вирішили вести пологи через природні пологові 
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шляхи лише у вагітних, що суворо відповідали критеріям ОГ-ПП. Та 

ціна, яку нам все ж доводилося «платити» за спроби мимовільних 

пологів у пацієнток, що не відповідають критеріям ОГ-ПП (13,4% 

екстрених КР), уявляється нам сповна «прийнятною», оскільки 

частота всіх КР (планових + екстрених) при практикованому нами 

підході до вибору методу розродження в остаточному підсумку 

виявлялася в 2,6 разу нижче очікуваною (33,3% проти 86,7%). 

До «потенційних» показань до планового КР, які на нашу думку 

можна «пом'якшити» при рішенні питання щодо вибору методу 

розродження у вагітних із безпліддям в анамнезі, перш за все можна 

віднести три чинники: 

1) Вік первородящої > 30 років. Відмова від цього 

«потенційного» показання до планового КР можна аргументувати тим, 

що як показали наші дослідження, з 55 успішно розроджених 

первородящих через природні пологові шляхи (з числа жінок, що 

входили в 3 та 4 групи) 40 па цієнток (72,7%) була у віці від 30 до 42 

років, що прямо вказує на сповна виправдану можливість вагінальних 

пологів (замість планового КР) у первородящих > 30 років. 

4) Тривале безпліддя. Це «потенційне» показання до планово го 

КР також можна ігнорувати, оскільки, як показали наші 

спостереження, в 3 та 4 групах із загального числа 60 пацієнток в 41 

(68,3%) тривалість безпліддя перевищувала 5 років, а в 12 (20,0%) – 

перевищувала 10 років (максимальна тривалість безпліддя, 

зареєстрована в 3 групі – 17 років). 

5) Неодноразове використання процедури ЕКЗ для досягнення 

справжньої вагітності. У 3 та 4 групах ми зареєстрували 23 пацієнтки 

(38,3%), що вказали на використання процедури ЕКЗ більше 2 раз 

(макси мально – 5 разів). З цього виходить, що розглядається 

«потенційне» по казання до планового КР, пов'язане з частотою 
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виконаних спроб ЕКЗ, що так само може бути переглянуто. 

Показання до виконання планового КР пацієнток програми ЕКЗ, 

пов'язані з акушерською і екстрагенітальною патологією, на нашу 

думку, повинні регламентуватися на основі тих же принципів, що і в 

загальній популяції вагітних, зачаття яких сталося природним чином. 

Сам по собі факт використання ЕКЗ (і навіть неодноразових його 

спроб) не повинен розглядатися як чинник, що визначає доцільність 

розродження плановим КР. 

Дотримання вказаним принципам, що уточнюють показання до 

КР в контингенту вагітних програми ЕКЗ, власне і забезпечило 

відносно високу частоту вагінальних пологів (66,7%), що значно 

перевищує той рівень, який міг би спостерігатися при розродженні че 

рез природні пологові шляхи лише тих пацієнток, що відповідали кри 

теріям ОГ-ПП (не більше 14,3%). 

Окремо слід вказати, що показання до екстреного КР, зв'язане з 

дистресом плода в пологах [27, 55], на нашу думку, має бути абсолют 

ним (тобто вимагати негайного розродження) лише у випадках кон 

статації негативного результату при проведенні кардіотоко-

графічного обстеження.  

Використання удосконаленого алгоритму РОТ у жінок із 

безпліддям в анамнезі дозволило знизити частоту планового 

абдомінального розродження на 18,4% і ургентного – на 14,3% при 

одночасному зменшенні рівня перинатальної патології на 5,2% 

відповідно.  

Отже, як свідчать результати проведених досліджень, 

розродження жінок із безпліддям в анамнезі має бути з урахуванням 

отриманих нами результатів та широким використанням РОТ.  
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації наведено теоретичне узагальнення і дано нове 

вирішення актуального наукового завдання сучасного акушерства – 

щодо зниження частоти абдомінального розродження та перина-

тальної патології у жінок із безпліддя в анамнезі на підставі вивчення 

клініко-ехографічних, допплерометричних та кардіотокографічних 

досліджень, а також удосконалення алгоритму родинно-орієнтованих 

технологій.  

1. Дані сучасної літератури свідчать про високу частоту 

абдомінального розродження та перинатальної патології у жінок із 

безпліддям в анамнезі, а також недостатню ефективність 

використовуваних лікувально-профілактичних заходів та тактики 

розродження. 

2. У жінок із безпліддям в анамнезі переважає вторинне 

безпліддя (59,0%) із тривалістю 8,70,7 року. Провідними причинами 

є трубно-перитонеальний фактор (60,0%); генітальний ендометріоз 

(45,0%) і міома матки (35,0%), а також їх поєднання (40,0%).  

3. Обтяжений репродуктивний анамнез у жінок із безпліддям 

характеризується високою частотою ектопічною вагітності (42,7%), 

невиношування (27,6%) та артифіційних абортів (28,3%).  

4. У структурі різних методів допоміжних репродуктивних 

технологій у жінок із безпліддям в анамнезі частота ЕКЗ складає 

85,0% і ІКСІ – 15,0% відповідно. Середня кількість спроб складає 

2,10,2 на одну жінку.  

5. Серед провідних показань до планового кесарева розтину у 

жінок із безпліддям в анамнезі переважають тривалий перебіг 

безпліддя (> 10 років) – 35,0%; вік первородящих > 30 років – 85,0%; 

тазове передлежання плода – 30,0% та плацентарна дисфункція – 
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20,0%. При ургентному абдомінальному розродженні додатково мали 

місце передчасне відшарування плаценти (25,0%); аномалії пологової 

діяльності (25,0%) та дистрес плода (15,0%). Середня кількість 

показань складає 3,80,3 при плановому та 4,70,4 – при ургентному 

кесареву розтині.  

6. Використання удосконаленого алгоритму родинно-

орієнтованих технологій у жінок із безпліддям в анамнезі дозволяє 

зменшити частоту планового кесарева розтину на 24,0%, а ургентного 

– на 14,3% при одночасному зменшенні рівня перинатальної патології 

на 5,2% відповідно.  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 
 

1. Тактика використання РОТ в жінок із безпліддям в анамнезі 

полягає у використанні наступних моментів:  

- мотивація на РОТ, починаючи з етапу лікування в клініках ДРТ, 

що включає спільні відвідини лікаря з партнером впродовж всього 

періоду лікування безпліддя;  

- консультація репродуктивного психолога (з моменту ухвалення 

рішення щодо використання ДРТ) з розробкою індивідуального плану 

ведення вагітності і розродження;  

- проведення клініко-функціонального обстеження (УЗД, КТГ, 

допплерометрія) за участю партнера і обговорення тактики 

профілактики та лікування акушерських ускладнень;  

- відвідини акушерського стаціонару в 36 тижнів вагітності для 

огляду родинних пологових залів і проведення індивідуальної 

підготовки до розродження;  

- під час вступу до акушерського стаціонару спільне рішення з 

партнером про його роль на всіх етапах розродження (повна 

присутність; лише перший період; відсутність під час другого періоду 

пологів; присутність в післяпологовому періоді тощо); 

- використання різних способів знеболення в 1 і 2 періодах 

пологів;  

- варіант прикладення до грудей матері і тілу батька;  

- рання виписка зі стаціонару з врахуванням клінічного перебігу 

пологів.  

 2. Серед показань до кесарева розтину у жінок із безпліддям в 

анамнезі можливо зменшення ролі наступних:  

- вік первородящих від 30 до 40 років;  

- тривалість безпліддя від 5 до 10 років;  

- використання до 5 спроб ДРТ.  
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