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Висока частота кесаревого розтину в жінок із безпліддям в анамнезі після застосування допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) 
потребує програмованого ведення вагітності та пологів з адекватною профілактикою плацентарної недостатності, що дасть змогу суттєво 
поліпшити результати розродження як з акушерських, так і з перинатальних позицій.
Мета – вивчити клініко-статистичні особливості розродження вагітних із різними формами безпліддя в анамнезі для визначення показань 
до програмованого ведення пологів у цих жінок.
Матеріали і методи. Проаналізовано 524 випадки розродження вагітних після ДРТ із різними формами жіночого безпліддя в анамнезі: 
І група – 384 вагітні з ендокринною формою, ІІ група – 791 вагітна зі змішаною формою, ІІІ група – 49 вагітних із трубним фактором. Вивчено 
особливості соматичного, гінекологічного і репродуктивного анамнезу, частоту ускладнень вагітності, методи розродження.
Результати. Ендокринна форма спостерігалася в 73,3%; змішана – у 17,4%, трубний фактор – у 9,3% спостережень. Вторинне безпліддя 
відзначалося в 32,6%, артифіційні аборти – у 43,8% жінок, у кожному шостому (15,8%) випадку – самовільні викидні. Загроза передчасних 
пологів була у 41,2% випадків (у І групі – 44,3%, у ІІІ групі – 24,5% випадків); рівень прееклампсії становив 11,8% випадків, з переважанням у ІІ 
(16,5% випадків) і ІІІ групах (16,6% випадків); частота ПН склала 26,1% випадків.
Висновки. У вагітних із безпліддям в анамнезі частота розродження шляхом операції кесаревого розтину становила 37,9%, при цьому 
планового – 37,7%, а ургентного – 62,3%.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення дослідження отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: форми безпліддя, допоміжні репродуктивні технології, перебіг вагітності, соматичний, гінекологічний, репродуктивний 
анамнез, показання до кесаревого розтину.
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The high frequency of cesarean section in women with a history of infertility after the use of assisted reproductive technologies (ART) requires the 
introduction of programmed management of pregnancy and childbirth with adequate prevention of placental insufficiency (PІ), which will significantly 
improve the results of childbirth from both obstetric and perinatal perspectives.
Aim – to study the clinical and statistical features of childbirth in pregnant women with various forms of infertility in history in order to develop indica-
tions for programmed management of childbirth in them.
Materials and methods. 524 cases of childbirth in pregnant women after ART with various forms of female infertility in history: Group I – 384 pregnant 
women with an endocrine form, Group II – 791 pregnant women with a mixed form, Group III – 49 pregnant women with a tubal factor. The features of 
somatic, gynecological and reproductive history, the frequency of pregnancy complications, and methods of reproduction were studied.
Results. The endocrine form occurs in 73.3%; mixed in 17.4%, tubal factor in 9.3% of observations. Secondary infertility occurred in 32.6%, in 43.8% 
women artificial abortions, in every 6 (15.8%) cases spontaneous miscarriages. Threat of premature birth – 41.2% cases (in Group I – 44.3%, in Group 
III – 24.5% cases); level of preeclampsia 11.8% cases, with a predominance in Group II – 16.5% cases and in Group III – 16.6%; frequency of PI was 26.1%.
Conclusions. In pregnant women with a history of infertility, the frequency of delivery by cesarean section is 37.9%, with the rate of planned cesarean 
section being 37.7% and urgent cesarean section being 62.3%.
The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. Informed consent from women was obtained for the study.
The authors declare that there is no conflict of interest.
Keywords: forms of infertility, assisted reproductive technologies, pregnancy course, somatic, gynecological, reproductive history, indications for 
cesarean section.
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Одним з основних завдань сучасного аку-
шерства є створення оптимальних умов 

для здійснення жінкою функції материнства, 
а також збереження вагітності й забезпечення на-
родження здорового потомства [12,16].

Останні десятиріччя ознаменовані значними 
успіхами в лікуванні безпліддя різного генезу. 
Безпліддя – складна медико-біологічна, психоло-
гічна і соціальна проблема. Незалежно від демо-
графічних і соціальних умов, для кожної жінки 
неможливість мати власну дитину – це тяжке 
життєве випробування, яке часто призводить до 
дисгармонії в шлюбі і до розпаду сім’ї [5,20]. За 
даними різних авторів, частота безплідних шлю-
бів становить від 10–15% до 18–20% [8,16].

Особливо актуальна проблема безпліддя для кра-
їн із низьким рівнем народжуваності, до яких, як 
відомо, належить Україна. Істинною сенсацією су-
часного світу в соціальному, біологічному, релігій-
ному і моральному плані є допоміжні репродуктив-
ні технології (ДРТ) [12,21]. Програма ДРТ як метод 
лікування безпліддя в жінок із необоротними ура-
женнями або без маткових труб набуває все більшої 
популярності та забезпечує його високу ефектив-
ність у настанні вагітності у 86,8% жінок [4,19].

Дані літератури про особливості розвитку ва-
гітності і перебіг статевого акту в таких жінок не 
багаточисельні. Відомо, що в значної частини 
жінок, які страждають на ендокринну неплід-
ність, спостерігаються зміни не тільки функції 
репродуктивної системи, але й супутні захворю-
вання – аліментарно-обмінні форми ожиріння, 
захворювання щитоподібної залози, вегетосу-
динна дистонія, гіпертонічна хвороба тощо. 
[2,11]. Отже, вагітність у таких жінок настає на 
тлі екстрагенітальної і гінекологічної патології. 
Ці фактори можуть призводити до різних 
ускладнень вагітності – загрози переривання, 
плацентарної недостатності, синдрому затримки 
росту плода (ЗРП), прееклампсії, передчасних 
пологів, дистресу плода під час вагітності і в по-
логах тощо [9,25]. Більшість вітчизняних авторів 
вважають, що індукована вагітність належить до 
категорій високого ризику, тому, розробляючи 
тактику розродження, слід надавати перевагу 
кесаревому розтину [6]. Серед відносних пока-
зань до кесаревого розтину багато авторів вказу-
ють на безпліддя в анамнезі, як самостійне, так 
і в сукупності з іншими факторами [6,23,25].

Усе викладене вище дає змогу зробити висно-
вок, що кількість вагітних жінок із різними ви-

дами безпліддя в анамнезі збільшуватиметься, 
тому зростатиме питома вага цих жінок у струк-
турі абдомінального розродження.

Проблема абдомінального розродження залиша-
ється однією з найактуальніших у сучасному аку-
шерстві, причому з року в рік його частота зростає, 
а показник перинатальної смертності не змінюєть-
ся [1,3,7,12,13]. У структурі показань близько 20% 
становлять такі, як сукупність відносних показань 
в інтересах плода, одним з яких є безпліддя в анам-
незі. Практикуючі акушери-гінекологи дуже часто 
схиляються до абдомінального розродження в жі-
нок, які народжують уперше, віком від 30 років, 
а також в жінок із безпліддям понад 5 років. Поряд 
із цим, питання розродження жінок із різними фор-
мами і видами лікування безпліддя повністю не 
вирішені, а окремі публікації в цьому напрямі но-
сять суперечливий характер, що вказує на необхід-
ність наукового дослідження. На сьогодні немає 
єдиної концепції ведення пологів і визначення спо-
собу розродження залежно від патології, що пере-
дує вагітності, у жінок із безпліддям в анамнезі. 
Вивчення цієї проблеми становить безсумнівний 
інтерес не тільки для наукового, але й для практич-
ного акушерства.

Мета дослідження – вивчити клініко-статис-
тичні особливості розродження вагітних із різни-
ми формами безпліддя в анамнезі для визначення 
показань до програмованого ведення пологів 
у цих жінок.

Матеріали і методи дослідження

На клінічній базі кафедри акушерства та гіне-
кології Національного університету охорони 
здоров’я України імені П.Л. Шупика (КНП КОР 
«Київський обласний перинатальний центр», за 
даними архіву за 2021–2024 рр.) проведено клі-
ніко-статистичний ретроспективний аналіз 
524 випадків розродження вагітних із різними 
формами жіночого безпліддя в анамнезі, вагіт-
ність у яких настала після ДРТ (загальна група). 
Безпліддям у шлюбі визнано ненастання вагіт-
ності в разі регулярного статевого життя не мен-
ше 2 років без будь-якої контрацепції і за «репро-
дуктивно» здорового чоловіка. Усіх жінок 
поділено залежно від форми безпліддя на три 
групи: І група – 384 (73,3%) вагітні з ендокрин-
ною формою безпліддя в анамнезі; ІІ група – 
91 (17,4%) вагітна зі змішаною формою безпліддя 
в анамнезі; ІІІ група – 49 (9,3%) вагітних із труб-
ним фактором безпліддя в анамнезі. Вивчено ві-
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кові особливості, особливості соматичного, гіне-
кологічного і репродуктивного анамнезу, форму 
безпліддя, частоту ускладнень І і ІІ половини 
вагітності, терміни і методи розродження, стан 
новонароджених, перебіг післяпологового і нео-
натального періодів.

Математичні методи дослідження виконано згід-
но з рекомендаціями А.П. Мінцера та співавт. [10]. 
Достовірність відміни пари середніх обчислено за 
допомогою критеріїв Стьюдента і Фішера. Статис-
тично значущими прийнято розбіжності за р<0,05.

Дослідження виконано відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. На проведення дослі-
дження отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

Аналізуючи види безпліддя (рис.) у досліджу-
ваних групах, слід зазначити, що при настанні 
вагітності ендокринна форма траплялася 
в 384 (73,3%) випадках; змішана – в 91 (17,4%), 
а трубний фактор безпліддя – у 49 (9,3%) спосте-
реженнях. Вторинне безпліддя (безпліддя ІІ) 

спостерігалося в 171 (32,6%) жінки, при цьому 
даний показник помітно різнився між групами 
залежно від форми. Так, у жінок з ендокринною 
формою він становив усього лише 31 (8,1%), тоді 
як при змішаній і трубній формах був значно ви-
щим – 91 (64,8%) і 49 (71,4%), відповідно.

Це слугувало підставою вивчення особливос-
тей репродуктивної функції жінок із безплід
дям ІІ – усього 171 (32,6%) від 524 жінок загаль-
ної групи (табл. 2).

Звертає на себе увагу, що майже у 75 (43,8%) 
жінок в анамнезі були артифіційні аборти, а в 
кожному шостому випадку (27 (15,8%) жінок) – 
самовільні викидні в ранні терміни. Найвищий 
показник (42 (71,2%) випадки) артифіційних 
абортів відзначався в ІІ групі, а самовільних абортів 
(11 (35,5%) випадків) – у І групі; р<0,05. Загальний 
рівень пологів в анамнезі (термінові і передчасні) 
становив 15 (8,8%) випадків, тобто 156 (91,2%) 
обстежених жінок народжують уперше, причому по 
групах цей показник суттєво не змінювався.

Серед різних термінів тривалості безпліддя 
(табл. 3) переважали показники 4–5  років 
(150 (28,6%) випадків) і до 3 років (105 (20,0%) 
випадків). Крім того, слід зазначити, що частіше, 
ніж у кожному десятому випадку, спостерігалися 
такі значення, як 6–7 років (62 (11,8%) випадки) 
і 8–9 років (63 (12,0%) випадки). Аналізуючи ці 
значення за групами, слід вказати, що в І групі було 
достовірно знижене тільки одне значення (до 
3 років) – 34 (8,9%) випадки; р<0,01. Порівняно 
з цим у ІІ групі зазначений показник був достовірно 
вищим – 40 (44,0%) випадків (р<0,01); на тлі 
зменшення решти: 6–7 років – 7 (7,7%) випадків 
(р<0,05); 8–9 років – 6 (6,6%) випадків (р<0,05); 
12–13 років – 5 (5,5%) випадків (р<0,05); 14–15 ро-
ків – 4 (4,4%) випадки (р<0,05). У ІІІ групі жінок 
більше ніж у  половині (31  (63,3%) випадок; Рис. Частота безпліддя ІІ по групах дослідження (%)

Таблиця 2

Особливості репродуктивного анамнезу в досліджуваних групах із безпліддям ІІ, абс. (%)

Показник І група
(n=31)

ІІ група
(n=91)

ІІІ група
(n=49)

Усього
(n=171)

Артифіційні аборти 14 (45,2)* 42 (71,2) 22 (62,9) 75 (43,8)

Самовільні аборти 11 (35,5)* 6 (10,2)** 7 (20,0) 27 (15,8)

Пізні аборти 1 (3,2) 3 (5,1) 1 (2,9) 5 (2.9)

Передчасні пологи 1 (3,2) 1 (1,7) 1 (2,9) 3 (1,8)

Термінові пологи 3 (9,7) 6 (10,2) 3 (8,6) 12 (7,0)

Кесарів розтин 1 (3,2) 1 (1,7) 1 (2,9) 3 (1,8)

Примітка: різниця достовірна відносно загальної групи: * – р<0,05; ** – р<0,01.

8,1%

64,8%
71,4%

І група ІІ група ІІІ група
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р<0,001) спостережень відзначався найнижчий 
показник до 3 років, а решта були достовірно 
нижчими: 4–5 років і 12–13 років – по 3 (6,1%) ви-
падки (р<0,01); 6–7 років і 8–9 років – по 2 (4,1%) 
випадки (р<0,01). Описані вище дані свідчать про 
тривалий термін обстеження і лікування жінок із 
безпліддям в  анамнезі, за рахунок якого 
формується певна психоемоційна напруга, на тлі 
якої перебігає вагітність і розродження.

За даними таблиці 4, серед широкого спектра 
основної і супутньої генітальної патології найчас-
тіше спостерігалися порушення менструального 
циклу – 489 (93,3%) випадків, синдром полікіс-
тозних яєчників – 421 (80,3%) випадок, патологія 
шийки матки – 294 (56,1%) випадки, а також хро-
нічний сальпінгоофорит – 140 (26,7%) випадків.

Частота гінекологічної захворюваності в жінок 
І групи практично не відрізнялася від загальної 
групи, за винятком відсутності діагнозу хроніч-
ного сальпінгоофориту. У ІІ групі обстежених 
рівень запального ураження додатків становив 
100,0% (р<0,01), крім того, достатньо значною 

була патологія шийки матки – 71 (78,0%) випа-
док (р<0,05); частота ендометріозу – 13 (14,3%) 
випадків (р<0,01). У ІІІ групі у всіх випадках 
(р<0,01) відзначався хронічний сальпінгоофорит 
і знизилися рівні порушень менструального ци-
клу (27 (55,1%) випадків; р<0,01) і лейоміоми 
матки (2 (4,1%) випадки; р<0,01). У цілому, слід 
вказати на високу частоту гінекологічної захво-
рюваності в обстежених жінок, що ускладнювало 
перебіг вагітності, пологів, післяпологового і нео-
натального періодів.

Аналізуючи основні нозологічні форми екс-
трагенітальної патології (табл. 5), можна виді-
лити високий рівень супутнього ожиріння – 
212 (40,5%) випадків.

Серед решти видів соматичної захворюваності 
звертає на увагу значна частота пієлонефриту 
(108 (20,6%) випадків) і патології щитоподібної 
залози (77 (14,7%) випадків). Аналізуючи ці зна-
чення по групах, можна виділити високий рівень 
хронічної артеріальної гіпертензії в ІІ і ІІІ групах 
(31 (34,1%) випадок (р<0,05) і 21 (42,9%) випа-

Таблиця 3

Тривалість безпліддя в досліджуваних групах, абс. (%)

Тривалість (роки) І група
(n=384)

ІІ група
(n=91)

ІІІ група
(n=49)

Загальна група
(n=524)

≥3 34 (8,9)** 40 (44,0)** 31 (63,3)*** 105 (20,0)

4–5 127 (33,1) 20 (22,0) 3 (6,1)** 150 (28,6)

6–7 53 (13,8) 7 (7,7)* 2 (4,1)** 62 (11,8)

8–9 55 (14,3) 6 (6,6)** 2 (4,1)** 63 (12,0)

10–11 32 (8,3) 6 (6,6) 4 (8,2) 42 (8,0)

12–13 43 (11,2) 5 (5,5)* 3 (6,1)* 51 (9,7)

14–15 30 (7,8) 4 (4,4)* 3 (6,1) 37 (7,0)

>15 10 (2,6) 3 (3,3) 1 (2,1) 14 (92,7)

Примітка: різниця достовірна відносно загальної групи: * – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001.

Таблиця 4

Гінекологічна патологія в досліджуваних групах, абс. (%)

Патологія І група (n=384) ІІ група (n=91) ІІІ група (n=49) Загальна група 
(n=524)

Хронічний сальпінгоофорит - 91 (100,0)** 49 (100,0) 140 (26,7)

Синдром полікістозних яєчників 384 (100,0) 37 (40,7)** - 421 (80,3)

Кісти яєчників 19 (4,9) 2 (2,2) - 21 (4,0)

Лейоміома матки 72 (18,8) 17 (18,7) 2 (4,1)** 91 (17,4)

Порушення менструального циклу 379 (98,7) 83 (91,2) 27 (55,1)** 489 (93,3)

Ендометріоз 32 (8,3) 13 (14,3)* - 45 (8,6)

Патологія шийки матки 193 (50,3) 71 (78,0) 30 (61,2) 294 (56,1)

Примітка: різниця достовірна відносно загальної групи: * – р<0,05, ** – р<0,01.
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док (р<0,01), відповідно); значну частоту захво-
рювань щитоподібної залози в  ІІ групі 
(20 (22,0%) випадків (р<0,05)); достовірно висо-
кий рівень пієлонефриту в  ІІ і  ІІІ групах 
(31 (34,1%) випадок і 16 (32,7%) випадків, відпо-
відно (р<0,05)). Високий рівень супутньої екс-
трагенітальної патології відіграє дуже суттєве 
значення впродовж безпліддя, а також є високим 
фактором ризику акушерської і перинатальної 
патології в цій групі пацієнток.

За результатами оцінювання перебігу вагітнос-
ті, звертала на себе увагу висока питома вага різ-
них ускладнень (табл. 6). Аналіз за групами по-
казав суттєву різницю переважно в ІІ і ІІІ групах. 
У ІІ групі рівень загрози переривання вагітності 
досягав 86 (94,5%) випадків (р<0,05), у ІІ групі 
він був на порядок нижчим – 21 (42,8%) випадок. 
Серед інших особливостей можна виділити сут-

тєву частоту загострення екстрагенітальної пато-
логії в  ІІ і  ІІІ групах (12  (13,2%) випадків 
і 7 (14,3%) випадків (р<0,05), відповідно). Вста-
новлені закономірності свідчать про початок 
формування плацентарної недостатності в жінок, 
насамперед з ендокринним і змішаним безплід-
дям, ще на ранніх термінах вагітності, що може 
призводити до серйозних акушерських і перина-
тальних ускладнень.

Загроза передчасних пологів (ПП) була най-
частішим ускладненням ІІ половини вагітності 
і становила 216 (41,2%) випадків. Серед усіх форм 
безпліддя найвищий показник цієї патології спо-
стерігався в І групі (170 (44,3%) випадків; р<0,05), 
а найнижчий – у ІІІ групі (12 (24,5%) випадків; 
р<0,05). Рівень прееклампсії також був суттєвим 
(62 (11,8%) випадки), але з явним переважанням 
у ІІ і ІІІ групах (15 (16,5%) випадків і 8 (16,6%) 

Таблиця 5

Екстрагенітальна патологія в досліджуваних групах, абс. (%)

Показник І група
(n=384)

ІІ група
(n=91)

ІІІ група
(n=49)

Загальна група
(n=524)

Хронічна артеріальна гіпертензія 45 (11,7)* 31 (34,1)* 21 (42,9)** 97 (18,5)

Ревматизм 28 (7,3) 19 (20,9)* 6 (12,2) 53 (10,1)

Міокардіодистрофія 32 (8,3) 21 (23,0)* 14 (28,6)* 67 (12,8)

Вади серця 13 (3,4) 3 (3,3) 1 (2,0) 17 (3,2)

Ожиріння 135 (35,2)* 51 (56,0)* 26 (53,1)* 212 (40,5)

Патологія щитоподібної залози 49 (12,8) 20 (22,0)* 8 (16,3) 77 (14,7)

Пієлонефрит 61 (15,9) 31 (34,1)* 16 (32,7)* 108 (20,6)

Холецистит 29 (7,6) 14 (15,4)* 6 (12,2) 49 (9,4)

Патологія легень 31 (8,1) 15 (16,5)* 7 (14,3) 53 (10,1)

Варикозна хвороба 19 (4,9) 15 (16,5)* 8 (16,3)* 42 (8,0)

Примітка: різниця достовірна відносно загальної групи: * – р<0,05, ** – р<0,01.

Таблиця 6

Клінічний перебіг вагітності в досліджуваних групах, абс. (%)

Показник І група (n=384) ІІ група (n=91) ІІІ група (n=49) Загальна 
група (n=524)

Загроза переривання вагітності 182 (47,4) 86 (94,5)* 21 (42,8) 289 (55,2)

Гестаційна анемія 125 (32,6) 32 (35,2) 11 22,4) 168 (32,1)

Прееклампсія 39 (10,2) 15 (16,5)* 8 (16,6)* 62 (11,8)

Загроза передчасних пологів 170 (44,3)* 34 (37,4) 12(24,5)* 216 (41,2)

Вірусна інфекція 48 (12,5) 17 (18,7) 8 (16,3) 73 (13,9)

Загострення екстрагенітальної патології 42 (10,9) 12 (13,2) 7 (14,3)* 61 (11,6)

Плацентарна недостатність 101 (26,3) 26 (28,6)* 10 (20,4) 137 (26,1)

Кесарів розтин:
плановий
ургентний

137 (35,7)
59 (43,0)*
78 (57,0)

49 (53,8)*
12 (24,5)*
37 (75,5)*

13 (26,5)
4 (30,7)
9 (69,2)*

199 (37,9)
75 (37,7)
124 (62,3)

Примітка: різниця достовірна відносно загальної групи: * – р<0,05, ** – р<0,01.
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випадків, відповідно; р<0,05). Частота плацентар-
ної недостатності серед усіх вагітних становила 
137 (26,1%) випадків із достовірним переважан-
ням у ІІ групі (26 (28,6%) випадків; р<0,05). Від-
носна кількість випадків гестаційної анемії вагіт-
них була на рівні загальної популяції (168 (32,1%) 
випадків), поряд із цим, у ІІ групі дослідження 
вона була вищою (32 (35,2%) випадки; р>0,05).

Така висока частота різних акушерських 
ускладнень, які розвиваються під час вагітності 
в жінок із безпліддям в анамнезі, свідчить про 
необхідність удосконалення лікувально-профі-
лактичних методик з урахуванням форми і мето-
дів лікування безпліддя.

Частота абдомінального розродження в загаль-
ній групі (524 жінки) становила 199 (37,9%) випад-
ків, причому найвищий показник відзначався в 
ІІ групі дослідження (49 (53,8%) випадків; р<0,05). 
Для повнішої характеристики цього питання оці-
нено показання до такого виду розродження 
(табл. 7). Так, найчастішими були два основні по-
казання: дистрес плода (112 (56,3%) випадків) 
і тяжка прееклампсія (28 (14,1%) випадків). Аналіз 
за групами супутніх показників засвідчив, що тіль-
ки в ІІІ групі частота дистресу плода була достовір-
но нижчою (7 (53,8%) випадків; р<0,05). Проведе-
ний аналіз свідчить про необхідність розроблення 

нового підходу до абдомінального розродження 
в жінок із безпліддям в анамнезі.

Частота планової операції кесаревого розтину 
становила 75 (37,7%) випадків, тобто менше по-
ловини випадків. Найвищий показник спостері-
гався в ІІІ групі дослідження (12 (92,3%) випад-
ків; р<0,05); а найнижчий – у ІІ групі 4 (8,1%) 
випадки; р<0,05). Це ще раз підтверджує необхід-
ність перегляду ряду принципових моментів при 
абдомінальному розродженні жінок із безпліддям 
в анамнезі.

За результатами оцінювання стану новонаро-
джених (табл. 8), звертав на себе увагу високий 
рівень асфіксії (301 (57,4%) випадок), а також 
значна частота внутрішньоутробного інфікуван-
ня (72 (13,7%) випадки) і синдром затримки рос-
ту плода (ЗРП) (63 (12,0%) випадки). Розгляда-
ючи стан новонароджених у жінок І групи, можна 
відзначити тільки зниження рівня внутрішньо
утробного інфікування до 7,6% (29 випадків; 
р<0,05). У ІІ групі була підвищеною питома вага 
дітей із синдромом ЗРП до 18,7% (17 випадків; 
р<0,05) і недоношених дітей до 13,2% (13 випад-
ків; р<0,05), а також частота асфіксії при наро-
дженні до 79,1% (72 випадки; р<0,05), переважно 
за рахунок середнього її ступеня до 19,8% (18 ви-
падків; р<0,05).

Таблиця 7

Показання до кесаревого розтину в групах дослідження, абс. (%)

Показник І група
(n=137)

ІІ група
(n=49)

ІІІ група
(n=13)

Загальна група
(n=199)

Дистрес плода 79 (57,7) 26 (53,1) 7 (53,8)* 112 (56,3)

Тазове передлежання 9 (6,6) 3 (6,1) 1 (7,7) 13 (6,5)

Крупний плід 18 (13,1) 8 (16,3)* 1 (7,7)* 27 (13,6)

Тяжка прееклампсія 19 (13,9) 7 (14,3) 2 (15,4) 28 (14,1)

Аномалії пологової діяльності 12 (8,8) 5 (10,2) 2 (15,4) 19 (9,5)

Примітка: різниця достовірна відносно частоти кесаревого розтину в загальній групі: * – р<0,05.

Таблиця 8

Стан новонароджених після кесаревого розтину в досліджуваних групах, абс. (%)

Показник І група (n=137) ІІ група (n=49) ІІІ група (n=13) Загальна група 
(n=199)

Синдром ЗРП 41 (10,7) 17 (18,7)* 5 (10,2) 63 (12,0)

Недоношеність 20 (5,2) 12 (13,2)* 7 (14,3)* 39 (7,4)

Асфіксія:
– легка
– середня
– тяжка

204 (53,1)
162 (42,2)
42 (10,9)
23 (6,0)

72 (79,1)*
32 (35,2)
18 (19,8)*

7 (7,7)

25 (51,0)
18 (36,7)
5 (10,2)
4 (8,2)

301 (57,4)
212 (40,5)
65 (12,4)
34 (6,5)

Внутрішньоутробне інфікування 29 (7,6)* 11 (12,1) 32 (65,3)** 72 (13,7)

Примітка: різниця достовірна відносно частоти кесаревого розтину в загальній групі: * – р<0,05, ** – р<0,01.
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При розродженні жінок із ІІІ групи можна ви-
ділити два моменти: достовірне збільшення числа 
недоношених дітей до 14,3% (7 випадків; р<0,05) 
і внутрішньоутробного інфікування – до 65,3% 
(32 випадки; р<0,01).

Варіант розродження жінок із різними форма-
ми безпліддя є предметом гострих дискусій як 
в Україні, так і за її межами [15,16]. За отримани-
ми результатами, сумарна частота абдомінально-
го розродження серед усіх обстежених (524 вагіт-
них загальної групи) становила 199 (37,9%) 
випадків, при цьому питома вага планових опера-
цій була всього лише 75 (14,3%) випадків, що 
є досить низьким показником для жінок із без-
пліддям в анамнезі.

Безсумнівно, що жінки з безпліддям в анамнезі 
відчувають особливу увагу до безпосереднього 
результату розродження – народження дитини, 
заради якої вони пройшли довгий і нелегкий шлях 
різних діагностичних і лікувально-профілактич-
них заходів [23]. З аналізу стану новонароджених 
виявлено високий рівень асфіксії, а також значну 
частоту внутрішньоутробного інфікування і син-
дрому ЗРП. За результатами оцінювання стану 
новонароджених у жінок І групи, можна відзна-
чити тільки зниження рівня внутрішньоутробно-
го інфікування відносно загальної групи, у ІІ гру-
пі підвищена питома вага синдрому ЗРП 
і недоношених дітей, а також висока частота ас-
фіксії на момент народження, переважно за раху-
нок середнього її ступеня. Встановлена різниця 
в ступені вираженості пери- і постнатальної за-
хворюваності новонароджених від матерів із без-
пліддям в анамнезі дає змогу нам погодитися 
з думкою провідних неонатологів про необхід-
ність залучення саме цих спеціалістів до вирішен-
ня питання про спосіб і час розродження цих жі-
нок.

Отже, як свідчать результати клініко-статис-
тичних досліджень, розродження жінок із різни-
ми формами безпліддя має дуже важливе медико-
соціальне значення [14–17,23]. Жінки впродовж 
тривалого часу готуються до настання вагітності, 
проходять численні курси різної терапії, усю ва-
гітність знаходяться в стані психоемоційної на-
пруги, що певною мірою зумовлює високий рі-

вень акушерських і перинатальних ускладнень 
[16,23]. Будь-яка неординарна ситуація, 
пов’язана з розвитком будь-якої патології в ново-
народженого, набуває для матері стану «трагедії» 
з усіма відповідними наслідками. Проведений 
аналіз вказує на недостатню ефективність засто-
сування лікувально-профілактичних заходів 
у жінок із безпліддям в анамнезі, після ДРТ. На 
особливу увагу заслуговує питання показань до 
планового абдомінального розродження в цій 
групі, яке потребує перегляду. Це стало для нас 
підставою для подальшого розроблення програ-
мованого ведення вагітності та пологів у жінок із 
безпліддям в анамнезі за наявності факторів ри-
зику. Безумовно, такий підхід є комплексним 
і проводиться ще на етапі планування сім’ї, а по-
тім вже в умовах жіночої консультації та акушер-
ського стаціонару.

Висновки

При розродженні жінок із безпліддям в анамне-
зі ендокринна форма спостерігається в 73,3% ви-
падків; змішана – у 17,4%, а трубний фактор без-
пліддя – у 9,3% спостережень.

Серед широкого спектра основної і супутньої 
генітальної патології в жінок із безпліддям в анам-
незі відзначаються різні порушення менструально-
го циклу, полікістоз яєчників, патологія шийки 
матки, а також хронічний сальпінгоофорит.

Перебіг вагітності ускладнюється високими 
показниками загрози передчасних пологів, пре-
еклампсії, плацентарної недостатності та синдро-
му ЗРП, що, своєю чергою, призводить до висо-
ких показників кесаревого розтину в ургентному 
порядку.

У вагітних із безпліддям в анамнезі частота роз-
родження шляхом операції кесаревого розтину 
є дуже високою (37,9%), становлячи при ендокрин-
ній формі 35,7%; при змішаній – 53,8%; а при труб-
ній – 26,5%; при цьому показник планового кесаре-
вого розтину складає 37,7%, а ургентного – 62,3%.

Основними показаннями до оперативного роз-
родження є дистрес плода (56,3%) і тяжка пре
еклампсія (14,1%).

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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