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Мета — оцінити ефективність комплексної прегравідарної підготовки в пацієнток після невдалих спроб допоміжних репродуктивних 
технологій (ДРТ) на тлі хронічного ендометриту.
Матеріали та методи. На етапі планування вагітності проведено комплексну преконцепційну підготовку 55 жінкам репродук-
тивного віку з хронічним ендометритом і повторними невдалими спробами ДРТ. Ці жінки становили І (основну) групу дослідження.  
До ІІ групи (порівняння) увійшло 40 жінок репродуктивного віку з хронічним ендометритом та повторними невдалими спробами ДРТ,  
але в цих жінок не застосовували розроблену нами преконцепційну підготовку.
Результати. Питома вага настання вагітності за визначенням рівня хоріонічного гонадотропіну людини на ембріотрансфер станови-
ла 47,2% (26 осіб) у І групі проти 34,5% (19 осіб) у ІІ групі (р<0,05). У І групі жінок такі ускладнення вагітності, як загроза переривання  
І половини вагітності, загроза передчасних пологів, прееклампсія, плацентарна дисфункція, синдром затримки росту плода та геста-
ційна анемія, були достовірно нижчими порівняно з жінками ІІ групи. Термінові пологи відзначалися у 21 (86,0%) жінок І групи, тоді як  
у вагітних без прегравідарної підготовки частота настання пологів у термін не перевищувала 11 (64,7%) (р<0,05). Кесарів розтин в обох 
групах, проведений практично в половини обстежених вагітних (10 (40,0%) проти 9 (52,9%) відповідно, р<0,05), значно змінювався 
залежно від показань для операції кесаревого розтину. У плановому порядку кесарів розтин виконувався у 9 (90,0%) вагітних І групи 
та 4 (44,4%) жінок ІІ групи (р<0,05). З 28 новонароджених від матерів І групи було 23 (92,0%) доношені, а 5 (8,0%) — недоношених,  
з яких три дитини народилися в гестаційному терміні 33–36 тижнів, дві з двійнят — у терміні 28–32 тижні. У ІІ групі жінок народилося  
14 (70,0%) доношених дітей, а 6 (30,0%) — недоношених, які були з двійнят: перша двійня народилася в терміні 24–27 тижнів, друга — 
 у терміні 28–32 тижні, третя — у терміні 33–36 тижнів (р<0,05).
Висновки. Комплексна прегравідарна підготовка в пацієнток після невдалих спроб ДРТ на тлі хронічного ендометриту позитивно 
вплинула на настання вагітності, сприятливий перебіг гестації, пологів післяпологового періоду та стан новонароджених у цій групі 
пацієнток.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, хронічний ендометрит, прегравідарна підготовка.

The effectiveness of preconception preparation in patients after unsuccessful attempts 
at assisted reproductive technologies against the background of chronic endometritis
A.D. Haiduk
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

Purpose — to evaluate the effectiveness of the complex preconception preparation in patients after unsuccessful attempts at assisted repro-
ductive technologies (ART) against the background of chronic endometritis.
Materials and methods. At the stage of pregnancy planning, we conducted complex preconceptional training for 55 women of reproduc-
tive age with chronic endometritis and repeated unsuccessful attempts at ART. These women represented the first main group of the study.  
The group II (comparison) — 40 women of reproductive age with chronic endometritis and repeated unsuccessful attempts at ART, who  
did not use the preconception training developed by us.
Results. The percentage of pregnancy by determining the level of human chorionic gonadotropin for embryo transfer was 47.2% (26 cases) in 
the group I versus 34.5% (19 cases) in the group II (p<0.05). In the group I women, such complications of pregnancy as the threat of termination 
of the first half of pregnancy, the threat of premature birth, preeclampsia, placental dysfunction and the syndrome of fetal growth retardation 
and gestational anemia were significantly lower compared to women in the group II. Term delivery was observed in 21 (86.0%) of women  
of the group I, while in pregnant women without preconception preparation, the frequency of delivery on time did not exceed 11 (64.7%), 
(p<0.05). Caesarean section in both groups, performed in almost half of the examined pregnant women (10 (40.0%) versus 9 (52.9%), respec-
tively, p<0.05), varied significantly depending on the indications for caesarean section. In a planned manner, caesarean section was performed 
in 9 (90.0%) of cases of pregnant women in the group I and 4 (44.4%) of cases in the group II (p<0.05). Of the 28 newborns from mothers  
of the group I, full-term children were 23 (92.0%) and 5 (8.0%) were premature, of which 3 were born at gestational times of 33–36 weeks and 
one of the twins at 28–32 weeks. In the group II, term babies were 14 (70.0%) cases, and 6 (30.0%) cases were premature and all of them 
were twins: the first twins were born at 24–27 weeks, the second twins were born at 28–32 weeks and the third twin was born at 33–36 weeks 
(p<0.05).
Conclusions. The complex pregravid training in patients after unsuccessful attempts of ART against the background of chronic endometritis 
had a positive effect on the onset of pregnancy, a favorable course of pregnancy, childbirth in the postpartum period and the condition of new-
borns in this group of patients.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the author.
Keywords: assisted reproductive technologies, chronic endometritis, pre-pregnancy preparation.
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Вступ

Вирішенням проблеми прегравідарної під-
готовки та реабілітації жінок із репро-

дуктивними невдачами займається багато до-
слідників [3,22–25]. Доведено, що втручання в 
порожнину матки призводять до деструктивних 
змін імунокомпетентних клітин тканин ендоме-
трія та провокують розвиток хронічного аутоімун-
ного процесу [3,11]. Існує поняття рецептивності 
ендометрія, яку визначають як комплекс струк-
турно-функціональних характеристик ендо- 
метрія з чіткими тимчасовими та просторовими 
константами, що характеризують здатність ендо-
метрія до імплантації та виношування вагітності 
[2,4,11,26,]. Однак немає єдиного чіткого погля-
ду на патогенез хронічного ендометриту (ХЕ), 
механізми формування і взаємозв’язку різних 
змін ендометрія та можливість їхнього прогно-
зування, що перешкоджає стандартизації терапії 
та погіршує репродуктивне здоров’я жінок фер-
тильного віку. Аналіз літератури останніх років 
вказує на відсутність акцентів на необхідність 
комплексної реабілітації пацієнток після невда-
лих спроб після допоміжних репродуктивних 
технологій (ДРТ), а це, своєю чергою, створює 
передумови формування ХЕ [2,15,26].

У сучасному ракурсі ХЕ не можна розгляда-
ти як класичний гнійно-запальний процес, то-
му в переважної більшості пацієнток терапія 
антибіотиками патогенетично не обґрунтована 
[1,13,17,29,]. Хронічне запалення в ендометрії 
пов’язане зі структурними та функціональни-
ми змінами тканини. Морфологічна перебудова 
покривного епітелію, залоз та строми ендоме-
трія може перебігати по-різному, у зв’язку з чим 
морфологи виділяють повну та неповну його 
форми. Клініцистами зроблено спроби виділен-
ня різних макротипів ХЕ з урахуванням засто-
совуваних діагностичних методів [9,18,20].

Об’єднувальним фактором при будь-яко-
му варіанті ХЕ слугують мікроциркуляторні 
та склеротичні зміни в зоні ушкодження, які 
викликають ішемію тканини та активують ан-
гіоґенез [6,7,19,27,28]. Продукція ангіогенних 
факторів в ендометрії прямо залежить від рів-
ня експресії стероїдних рецепторів і біологічних 
ефектів стероїдних гормонів. Цей механізм за-
безпечує нормальне формування судин ендо-
метрія та міометрія, як поза вагітністю, так і під 
час періоду гестації, а також лежить в основі ан-
гіогенних порушень в умовах системної запаль-
ної відповіді [8].

Відсутність науково-обґрунтованої системи 
ведення жінок із репродуктивними невдачами 
на етапі преконцепції та в період гестації визна-
чає несприятливий прогноз наслідків вагітності 
на тлі ХЕ. Різноспрямовані імунологічні події, 
що розвиваються при різних варіантах ХЕ, ство-
рюють передумови для призначення терапії, що 
перешкоджає відторгненню ембріона як гене-
тично чужорідного, проте терапія, спрямова-
на на усунення імунної дисфункції ендометрія  
на етапі преконцепції, потребує диференцій-
ного підходу [12,21,24]. Отже, рутинні оздо-
ровчі заходи після настання вагітності суттєво 
не впливають на перинатальний результат,  
не підлягає сумніву, що вони мають бути патоге-
нетично обґрунтовані та розпочаті в період пре-
концепції, що відповідає сучасним постулатам 
стратегії перинатального ризику.
Мета дослідження — оцінити ефектив-

ність комплексної прегравідарної підготовки в  
пацієнток після невдалих спроб ДРТ на тлі ХЕ.

Матеріали та методи дослідження
Проведено проспективне дослідження в па-

цієнток після невдалих спроб ДРТ на тлі ХЕ, 
на базі медичного центру ТОВ «ISIDA-IVF», за 
період 2019–2021 рр. На етапі планування ва-
гітності проведено преконцепційну підготовку  
55 жінкам репродуктивного віку з ХЕ та по-
вторними невдалими спробами ДРТ. Ці жін-
ки становили І (основну) групу дослідження.  
До ІІ групи (порівняння) увійшло 40 жінок ре-
продуктивного віку з ХЕ та повторними невда-
лими спробами ДРТ, і ці жінки не застосовували 
розроблену нами преконцепційну підготовку.

Після проведеної комплексної оцінки  
(мікробіологічної, гістероскопічної, імуномор-
фологічної) стану ендометрія в досліджува-
них жінок І групи визначено такий обсяг ліку-
вально-діагностичних заходів: видалення па-
тологічних утворень ендометрія з порожнини  
матки при гістероскопії; антибактеріальна тера-
пія (суворо за показаннями) у разі виявлення 
причиннозначущої флори в кількісному значен-
ні та з урахуванням чутливості виділених мікро-
організмів; селективні нестероїдні протизапаль-
ні препарати (целекоксиб для перорального  
застосування в дозуванні 200 мг на добу протя-
гом 5–10 діб); коригування метаболічних та іму-
нологічних порушень полімерним імуномоду-
лятором, що діє на фагоцитарну та гуморальну 
ланку імунітету з антиоксидантною активністю 
(свічки азоксимеру броміду (поліоксидоній)  
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12 мг інтравагінально щодня протягом 10 діб); 
реабілітаційна терапія антисептиками з ураху-
ванням обсіменіння генітального тракту пато-
генними інфектами (цитіал); для відновлення 
та підтримання нормоценозу піхви — пробіоти-
ки (гінофлор, вагісан) по 1 вагінальній супози-
торії на добу протягом 10 діб.

Для відновлення рецептивності та адекватної 
трансформації ендометрія використано індиві-
дуалізовану гормональну терапію в циклічному 
режимі з урахуванням виявлених макротипів 
ХЕ: при гіперпластичному макротипі ХЕ —  
мікронізований прогестерон (утрожестан  
по 400 мг на добу з 14 д.м.ц. до 26 д.м.ц.); при 
гіпопластичному макротипі ХЕ — 17b-естра- 
діол (естрожель 1 мг; 2 мг; 3 мг на добу 
трансдермально або прогінова 1 мг, 2 мг, 4 мг 
на добу перорально) та мікронізований про-
гестерон (утрожестан у дозі 400 мг на добу  
з 14 д.м.ц. до 26 д.м.ц.); при ХЕ без гіпер- та гіпо-
плазії — 17b-естрадіол (естрожель 1 мг; 2 мг;  
3 мг на добу трансдермально або прогінова 1 мг, 
2 мг, 4 мг на добу перорально) та мікронізований 
прогестерон (утрожестан у дозі 400 мг на добу  
з 14 д.м.ц. до 26 д.м.ц.). Критерієм ефективності 
гормональної терапії визнано показники сере-
динного М-ехо 8 мм та більше в періовулятор-
ний період із появою локусів ендометріального 
кровоплину.

Проведення програми ембріотрансферу:  
55 пацієнткам І групи та 40 пацієнткам ІІ групи 
проведено підготовку ендометрія для переносу 
вітрифікованих ембріонів у порожнину матки 
за допомогою замісної гормонотерапії за корот-
ким протоколом з 2–3 д.м.ц. із застосуванням 
препаратів 17b-естрадіол (естрожель 2,25 мг;  
3 мг на добу трансдермально або прогінова  
4 мг, 6 мг на добу перорально) та мікронізовано-
го прогестерону (утрожестан у дозі 600 мг на до-
бу). Ультразвукове дослідження (УЗД) виконано 
за 7–10 діб після початку застосування естро-
генів. При товщині ендометрія понад 8 мм при-
значено препарати прогестерону та визначено 
дату перенесення ембріонів у порожнину матки. 
Ембріотрансфер здійснено під контролем УЗД 
(апарат «Toshiba Xario MX SSA-660 A», Японія) 
за допомогою трансабдомінального датчика. 
Перенесення ембріонів проведено всім пацієнт-
кам, середня кількість ембріонів на перенесен-
ня в порожнину матки становила 1,62±0,13, тов-
щина ендометрія — 9,6±0,4 мм. Посттрансфер-
ну підтримку проведено з моменту досягнення 
товщини ендометрія понад 8 мм, але не раніше 

7 діб після призначення естрогенів, та продов-
жено (після перенесення ембріонів у порожни-
ну матки) мікронізованим прогестероном ін-
травагінально у дозі 600 мг на добу протягом  
14 діб. Відсоток настання вагітності за визна-
ченням рівня хоріонічного гонадотропіну люди-
ни на ембріотрансфер становив у І групі 47,2% 
(26 жінок) проти 34,5% (19 жінок) у ІІ групі. На 
наступному етапі дослідження вивчено особли-
вості перебігу періоду гестації, пологів і перина-
тальні результати в цих групах дослідження.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення до-
сліджень отримано інформовану згоду жінок.

Статистичну обробку результатів дослід-
жень проведено з використанням стандартних 
програм «Microsoft Excel 5.0» та «Statistica 8.0». 
Статистично значущими прийнято розбіжності 
за р<0,05 [5,10,14].

Результати дослідження та їх обговорення
Після комплексної прегравідарної підготовки 

та програми ДРТ у вагітних І групи вагітність на-
стала у 26 (47,2%) жінок проти 19 (34,5%) жінок 
ІІ групи (р<0,05). У 12 тижнів вагітності діагно-
стували по 3 випадки дихоріальної диамніотич-
ної двійні в обох досліджуваних групах. Протя-
гом І триместру вагітності відбулося самовільне 
переривання вагітності в 1 пацієнтки І групи, що 
становило 3,8% випадків, та у 2 пацієнток ІІ гру-
пи, що становило 10,5% випадків (р<0,05).

Виявлено, що у вагітних, які отримували пре-
гравідарну підготовку, значно рідше порівняно 
з групою порівняння діагностували такі усклад-
нення вагітності, як загроза переривання вагіт-
ності в І та ІІ половині гестації, передчасні поло-
ги, плацентарна дисфункція, синдром затримки 
росту плода, патології амніону (табл. 1).

У І групі жінок були достовірно нижчими 
порівняно з жінками ІІ групи такі ускладнення 
вагітності, як загроза переривання І половини 
вагітності (4 (15,3%) проти 6 (31,6%), р<0,05), 
загроза передчасних пологів (6 (24,0%) проти  
9 (52,9%), р<0,01), прееклампсія (2 8,0%) проти 
3 (17,6%), р<0,05), плацентарна дисфункція та 
синдром затримки росту плода (4 (15,3%) про-
ти 6 (35,3%), р<0,05; 1 (4,0%) проти 4 (23,5%), 
р<0,01) та гестаційна анемія (5 (20,0%) проти  
8 (47,1%), р<0,05).

Зазначено, у вагітних І групи (отрима-
ли прегравідарну підготовку з приводу ХЕ) 
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частіше порівняно з вагітними ІІ групи (жінки  
з ХЕ без прегравідарної терапії) виявили за-
грозу переривання вагітності в I триместрі, з 
приводу чого всі обстежені перебували на ста-
ціонарному лікуванні з проведенням ефек-
тивного комплексного лікування. Найчастіше  
виявлення загрози переривання вагітності в 
терміні до 12 тижнів у вагітних І групи, можли-
во, обумовлено раннім взяттям на облік вагіт-
ності в жіночій консультації та проведенням не 
стільки лікувальних, скільки профілактичних 
заходів щодо запобігання розвитку ускладнень 
вагітності у II і III триместрах. Слід зазначити, 
що проведене дослідження показало обґрунто-
ваність профілактичного лікування не тільки 
до вагітності, але й у критичні терміни її роз- 
витку — 8–12 тижнів (плацентогенез),  
16–20 тижнів (органогенез), 28–32 тижні (фе-
тальний період). Істміко-цервікальна недостат-
ність (ІЦН) розвивалась у вагітних із поперед-
німи багаточисельними внутрішньоматковими 
втручаннями. Частота розвитку ІЦН у вагіт-
них І групи становила 3 (11,5%) проти 5 (26,3%)  
у пацієнток ІІ групи (р<0,05). Хірургічна ко-
рекція проводилась у всіх випадках виявлення 
ІЦН, використовувалися різні модифікації на-
кладання швів на зону внутрішнього вічка. По-
казано високу ефективність запропонованого 
алгоритму прегравідарних заходів із застосуван-

ням профілактичних доз гестагенів (вагіналь-
ний мікронізований прогестерон у добовій до-
зі 200 мг) та в інтервалі 20–34 тижні гестації 
на тлі хірургічної корекції ІЦН. До терміну 
своєчасних пологів пролонгували 21 (86,0%)  
пацієнток І групи проти 11 (64,7%) пацієнток  
ІІ групи (р<0,05). У ці терміни вагітності жін-
кам, які мають в анамнезі ХЕ, проводили роз-
горнуте клініко-лабораторне обстеження та 
превентивне лікування загрози переривання ва-
гітності, динамічний моніторинг за станом пло-
да та коригування виявлених патологічних змін, 
що значно поліпшило результати вагітності.

Під час аналізу перебігу пологів виявлено, що 
частота передчасного розродження переважала 
у вагітних, які не отримували комплексної пре-
гравідарної підготовки з приводу ХЕ, порівняно 
з вагітними, яким проводили відповідну тера-
пію перед настанням гестації (табл. 2).

У групі вагітних із прегравідарною підготов-
кою термінові пологи відзначали у 21 (86,0%) 
 жінок, тоді як у вагітних без коригуваль-
ної терапії частота настання пологів у термін 
не перевищувала 11 (64,7%) (р<0,05). Перед-
часні пологи у вагітних І групи спостерігали  
у 4 (16,0%) випадках, з них у терміні 28–32 тижні —  
у 1 (25,0%) випадках, у терміні 33–36 тижнів —  
у 3 (75,0%) випадках (р<0,05). Частота перед-
часних пологів у ІІ групі становила 6 (35,3%) 

Таблиця 1
Ускладнення вагітності в жінок досліджуваних груп (абс., %)

Таблиця 2
Методи розродження та термін гестації в жінок досліджуваних груп (абс., %)

Примітки: * р<0,05 ,** р<0,01 — значущість відмінностей між І та ІІ групами.

Примітки: *р<0,05, **р<0,01 - значущість відмінностей між І та ІІ групами.

Ускладнення вагітності І група
n=26/25 

ІІ група
n=19/17 

Загроза переривання І половини вагітності 4 (15,3)* 6 (31,6)
Істміко-цервікальна недостатність 3 (11,5) 5 (26,3)
Загроза передчасних пологів 6 (24,0)** 9 (52,9)
Прееклампсія 2 (8,0)* 3 (17,6)
Плацентарна дисфункція 4 (15,3)* 6 (35,3)
Затримка росту плода 1 (4,0)** 4 (23,5)
Гестаційна анемія 5 (20,0)* 8 (47,1)
Полігідрамніон, олігогідрамніон 1 (4,0) 4 (23,5)
Передлежання плаценти 0 2 (11,8)

Показник І група, n=25 ІІ група, n=17
Пологи в термін 21 (86,0)* 11 (64,7)
Передчасні пологи:
— 24–27 тижнів
— 28–32 тижні
— 33–36 тижнів

4 (16,0)*
—

1 (25,0)*
3 (75,0)*

6 (35,3)
2 (33,3)
2(33,3)
2(33,3)

Пологи через природні пологові шляхи 15 (60,0) 8 (47,1)
Кесарів розтин:
— плановий
— ургентний

10 (40,0)*
9 (90,0)
1 (10,0)

9 (52,9)*
4 (44,4)
5 (55,6)
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спостережень, з них по 2 (33,3%) становили по-
логи в терміні 24–27 тижнів, 28–32 тижні та 
33–36 тижнів гестації. Усі передчасні пологи  
в ІІ групі відбулись у двійнях.

Високий рівень оперативного розродження 
в обох групах, що спостерігали практично в по-
ловини обстежених вагітних (10 (40,0%) проти  
9 (52,9%) відповідно, р<0,05), значно змінював-
ся залежно від показань для операції кесарів роз-
тин. У плановому порядку кесарів розтин вико-
нували в 9 (90,0%) випадків вагітних І групи та 
в 4 (44,4%) жінок ІІ групи (р<0,05). Показання-
ми до оперативного розродження шляхом опе-
рації кесаревого розтину, у плановому поряд-
ку, були обтяжений акушерсько-гінекологічний 
анамнез, вік першовагітних (вік 30–39 років), 
тазове передлежання, затримка росту плода на 
тлі плацентарної недостатності, неспроможній 
рубець на матці, багатоплідність, поєднання від-
носних показників. Показаннями до екстреного 
виконання кесаревого розтину стали передчасні 
пологи в термін 28–32 тижні гестації, тазове пе-
редлежання, поперечне положення.

Слід зазначити, що в породіль І групи усклад-
нення в пологах за сукупністю зустрічалися в  
3 рази рідше, ніж у пацієнток ІІ групи (табл. 3).

Найчастішими ускладненнями пологів бу-
ли: передчасний розрив плодових оболонок — 
3 (12,0%) проти 7 (41,2%); тривалий безводний 
період – 2 (8,0%) проти 5 (29,4%); слабкість по-
логової діяльності – 2 (8,0%) проти 4 (23,5%), 
дистрес плода в пологах — 1 (4,0%) проти  
3 (17,6%), тяжка прееклампсія – 1 (4,0%) про-
ти 3 (17,6%) (р<0,05). Травми м’яких тканин 
пологових шляхів зустрічали в 1,5 раза частіше 
в породіль ІІ групи порівняно з аналогічними 
показниками в І групі. Ускладнення протягом 
ІІІ та післяпологового періоду, обумовлене по-
рушенням процесів відділення плаценти та ви-

ділення посліду, дефектом плаценти, розвитком 
гіпотонічної кровотечі, превалювало в породіллі 
без прегравідарної підготовки під час порівнян-
ня з показниками І групи. Так, ручне відділення 
плаценти виконували лише в 1 (4,0%) породіль 
І групи та 2 (11,8%) жінок ІІ групи (р<0,05).

На нашу думку, патологічний перебіг вагіт-
ності, пологів і раннього післяпологового періо-
ду в породіллі без прегравідарної підготовки 
визначили високу частоту розвитку ендометри-
ту — 2 (11,8%) випадки у ІІ групі проти відсут-
ності цього ускладнення в групі породіль І групи.

З 28 новонароджених від матерів І групи бу-
ло 23 (92,0%) доношені дитини, а 5 (8,0%) — не-
доношених, з яких три народилися в гестацій-
ні терміни 33–36 тижнів та дві з двійні в тер-
міні 28–32 тижні. У ІІ групі жінок народилося  
14 (70,0%) доношених дітей, а 6 (30,0%) — не-
доношених, які були з двієнь: перша двійня 
народилася в терміні 24–27 тижнів, друга —  
у терміні 28–32 тижні, третя — у терміні  
33–36 тижнів (р<0,05). Порівняльний аналіз 
ваго-ростових параметрів новонароджених по-
казав, що доношені та недоношені діти, наро- 
джені від жінок І групи, мали значно більшу  
вагу порівняно з аналогічними показниками 
дітей, народжених жінками ІІ групи (р<0,05).  
Оцінюючи ростові параметри дітей, народжених 
у термін, виявили деякі відмінності по групах — 
52,2±1,0 см у І групі проти 48,6±1,4 см у ІІ групі 
(р<0,05). У ІІ групі пацієнток (без прегравідар-
ної підготовки) 5 (25,0%) новонароджених, за 
рахунок гестаційного терміну менше 38 тижнів 
вагітності та низької маси тіла при народжен-
ні, потребували штучної вентиляції легень, тоді 
як у І групі — лише 1 (3,6%) новонароджених 
(р<0,05), (табл. 4).

У І групі жінок не було випадків ранньої нео- 
натальної смертності новонароджених. У ІІ групі 

Таблиця 3
Ускладнення в пологах у жінок досліджуваних груп (абс., %).

Примітка: *р<0,05 — значущість відмінностей між І та ІІ групами.

Ускладнення в пологах І група, n=25 ІІ група, n=17
Передчасний розрив плодових оболонок 3 (12,0)* 7 (41,2)
Безводний період понад 6 годин 2 (8,0)* 5 (29,4)
Слабкість пологової діяльності 2 (8,0) 4 (23,5)
Дистрес плода 1 (4,0)* 3 (17,6)
Тяжка прееклампсія 1 (4,0)* 3 (17,6)
Травми пологових шляхів 4 (16,0) 4 (23,5)
Патологічна крововтрата 2 (8,0) 2 (11,8)
Ручне відділення та видалення плаценти 1 (4,0)* 2 (11,8)
Післяпологовий ендометрит — 2 (11,8)
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жінок серед новонароджених із гестацій-
ним терміном 24–27 тижнів протягом перших  
7 діб померло 2 дитини.

Висновки
Отже, проведене дослідження показало, 

що перебіг вагітності, пологів і перинаталь-
ні результати значно кращі в групі жінок,  
яким проводили комплексну прегравідар-
ну підготовку. У жінок цієї групи достовірно 
менше порівняно з вагітними без превентив-
ної підготовки відзначалися такі ускладнення,  
як загроза переривання гестації, плацентарна 
дисфункція, синдром затримки росту плода, 
патологія амніону, несвоєчасний вилив навко-

лоплодових вод, аномалії пологової діяльності, 
травми пологових шляхів, післяпологовий  
ендометрит, у більшості спостережень на-
роджувалися доношені діти, у поодиноких  
випадках новонароджені потребували респіра-
торної підтримки, не було випадків перина-
тальної смертності.

Таким чином, комплексна прегравідарна під-
готовка в пацієнток після невдалих спроб ДРТ 
на тлі ХЕ позитивно впливає на настання ва-
гітності, сприятливий перебіг гестації, пологів, 
післяпологового періоду, а також на стан ново-
народжених у цій групі пацієнток.
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