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Вступ

Ведения ваптност! П1сля внутрхшньоматково! 1нсем1наци (ВМ1) у пащ- 

енток дискордантних подружн1х пар мае сво! особливост!. ВМ1 у таких випа- 

дках проводиться у зв’язку 1з наявн1стю В1Л-1нфекцп у одного 1з подружжя.

План ведения ваптност! складаеться, перш за все, у залежност! В1д того, 

хто 13 партнер1в дискордантно! пари е В1Л-шф1кованим 1 який спос1б ВМ1 

застосований. Окр1м цього пац1енти, яи  пройшли Л1кування методами ДРТ, 

потребують гормонально! корекци, контролю гемостазу, а також раннього 

виявлення порушень внутрхшньоутробного розвитку плода. Необхщно вра- 

ховувати, що репродуктивне здоров’я В1Л-1нф1кованих пац1ент1в, один 13 яких 

складае дискордантн! пару, мае незадов1льн1 характеристики, що вщображу- 

еться на здоров’1 майбутн1х Д1тей окр1м вертикально!’ трансмхси ВШ-шфекцп 

[1-10], а також те, що ефективн1сть екстракорпорального заплщнення (ЕКЗ) в 

цшому складае бшя 30-35 % залежно в1д вку та стану здоров’я ваптно! 

[11,12].

Основним завданням Л1каря акушера-г1неколога е попередження вини- 

кнення ускладнень переб1гу ваптноси в залежност! в1дношення пац1ентки до 

певно! групп ризику: невинощування, соматичного захворювання.

Загальн! принципи ведения ваптност! у Ж1нки з дискордантно! па- 

 ̂ ри П1СЛЯ застосування ВМ1

1. П1СЛЯ введения сперми один раз на 3 дш необхщно контролювати р1- 

вень гормошв кров1.

2. Через 12 дн1в виконуеться тест на ваптн1сть. Якщо п1дтверджуеться 

ваптн1сть, спещалхстом надаються рекомендаци для л1каря жшочо! консуль- 

тацп щодо особливостей спостереження за ваг1тн1стю. Необхщно визначи- 

тись 3 прогестероновою пщтримкою ваптност!, оскшьки при використанн!



ДРТ використовуються технолоП! з потужною пщтримкою прогестеронами, 

а також розробити план поступового зниження використання прогестероно- 

вих препарапв.

3. Спостереження за переб1гом ваптност! П1сля ВМ1 здхйснюеться Л1- 

карем акушером-пнекологом Ж1ночо1 консультацп та спещал1стом з 

В1Л/СШД.

4. Спещал1стом, який проводив процедуру ВМ1 надаються рекоменда- 

цп щодо особливостей 1ндив1дуального спостереження за ваптн1стю.

5. Оскшьки пац1ентки, я и  заваптнши методом ВМ 11 пройшли детальне 

обстеження шд час пщготовки до проведения ВМ1, в1дпадае неюбхщшсть ду- 

блювання стандартного набору досл1джень, затверджених наказом МОЗ 

Украши в1д15.07.201 1 № 417 «Про оргашзац1ю амбулаторно! акушерсько- 

пнеколопчно! допомоги в  УкраШ!». Спещал1сту необхщно уточнити наяв- 

н1сть ВИД1В обстеження зпдно 13 затвердженим стандартним перел1ком та ви- 

значити IX терм1н придатностх. У раз1 необхщност!, призначаються встанов- 

лен1 методи обстеження.

6. Шсля заповнення Тндивщуально! карти ваптно! 1 породшл! (форма 

№ 111/о) ваптн1Й видаеться Обманна карта (форма № 113/о), в яку заносяться 

ус1 дан1 обстеження та переб1гу ваптностх, в тому числ! ус1 дан! про прове­

дения ВМ1.

I. Ведения ваптност! у жшок, яким зд1йснена процедура ВМ1 попе- 

редньо очищеною в1д В1Л спермою В1Л-шф|кованого чолов1ка

1. Вагтним з неускпадненим перебиом вагтност! та не входять до 

групи ризику призначаеться стандартний план спостереження, який пе- 

редбачае:



1) Кратн1сть спостереження за неускладненим переб1гом ваптноси та 

обсяг обстеження зд1Йснюеться у вщпов1дност1 до графику в1зит1в ваптно! до 

Л1каря наказу МОЗ Украши в1д15.07.2011 № 417 «Про орган1зац1ю амбулато­

рно! акушерсько-гшеколопчно! допомоги в Украш!».

2) Заповнення ж1нкою анкети ваг1тно1 1з наданням ш {нформащГ щодо 

важливост! детального заповнення з метою профшактики ускладнень у май- 

бутньо! дитини (додаток 2 наказу МОЗ Украши В1д 15.07.2011 № 417 «Про 

орган1зац1ю амбулаторно! акушерсько-пнеколопчноУ допомоги в Укршш»),

3) Зд1Йснюеться загальний огляд, пальпащя щитовидноТ залози, ауску- 

льтац1я сердя, аускультащя леген1в, огляд та пальпащя молочник заноз, па- 

льпац1я Л1мфатичних вузл1в, вим1рювання артер1ального тиску, вимхрювання 

пульсу (частота, ритм1чн1сть), вим^рювання температури т1ла, визначення 

зросту, визначення маси тша, визначення 1ндексу маси тша, пнеколопчний 

огляд (в дзеркалах та бхмануальне дослщження).

4) Необх1дне лабораторне обстеження у в1дпов1дност1 до наявних до- 

слхджень пщ час проведения ВМ1.

5) Ультразвукове дослдаення (УЗД) здшснюеться в 11-13 та 18-21 ти- 

ЖН1В ваптност!;

6) У термхш 9-13 тижн1в ваптиост! необхщно провести основн! гене- 

*тичн1 тести -  це так званий перший або подв1Йний генетичний тест, а саме

анал1зи кров! на Рарр та в1льний Бета-ХГЛ. Дан! пащентц! необхщно провес­

ти УЗД 13 обстеженням товщини шийноУ складки плода та копчиково- 

т1м’яного розм1ру. Вс1 Ц1 дан1 заносяться до програми Астрая або Рпзса для 

розрахунку перинатального ризику. У випадку отримання низького ступеня 

ризику по 19, 21 хромосом! та низького ризику дефекту нервовоГ трубки пло­

да л1кар акушер-пнеколог спостер1гае ваптн1сть до терм1ну 16-19 тижшв.



7) Наступним важливим етапом спостереження за переб1гом ваптност! 

П1СЛЯ ВМ1 е проведения другого етапу генетичного скриншгу або потрШного 

тесту у 16-19 тижн1в ваптност!: анал1з кров! на Альфа-фетопротеш, вшьний 

Бета-ХГЛ, в1льний Естр1ол ЕЗ. Шсля проведения УЗД провести знову розра- 

хунки ризику за допомогою комп’ютерио! програми.

8) У термш! ваптност! 16-19 тижн1в за умови пщвищеного ризику по 19 

и ,21 хромосом! проводять амн10центез та гепетичне дослщження навколо- 

плодових вод.

9) Досягнення прогресуючо! ваптност! п1сля ВМ1 у термин! ваптност! 

20 ТИЖН1В знаменуе заиичення дуже тривожного та важливого етапу ваптно- 

СТ1. Термш ваптиост! 20 тижн1в або так званий «екватор ваптност!» вража- 

еться достатнхм для констатацп факту генетичио! повнощнно!' та прогресую-

401 ВаГ1ТН0СТ1.

10) Дал1 основиим завданням л1каря е профилактика загрози передчас- 

них полопв 1 у випадку п виникнення -  своечасне п л1кувания.

11) Пщ час кожного В1зиту вс1 дан! ф1зикальиого, лабораторного та 1н- 

струментального обстежения, заиосять до «1ндив1дуально1 карти ваг1тно1 1 

П 0Р0Д 1Л Л 1» та «Обмшно! карти» 1з зазначенням вщповщних призначень, дати 

наступного вщвщування 1 засв1дчуються гадписом л1каря та 1нформованою 

зщ)Дою ваптно! за формою («Хнформована - згщна/незпдна»).

12) У раз! виникнення ускладнень переб1гу ваптност!, як1 потребують 

стащонариого л1кування ваптна скеровуеться до вщдшення (палати) патоло- 

гНваптних;

13) При оформленн! вщнустки у зв’язку 1з ваптн1стю та пологами л1кар 

акушер-гшеколог керуеться Порядком видач! листка непрацездатност! та до- 

вщки для призначення державно! допомоги у зв’язку з ваптн1стю 1 пологами” 

(накази МОЗ Украши в1д 13.11.2001 р. № 455 «Про затвердження 1нструкцп



про порядок видач! документ1в, що засвадчують тимчасову непрацездатн1сть 

громадяи» та в1д 18.03.2002 р. № 93 «Про затвердження форм обл1ково1 до- 

кументацп щодо призначення державно!' допомоги у зв’язку з ваптн1стю та 

пологами жшкам, як1 не застрахован! в систем! загальнообов’язкового дер­

жавного сощального страхування, та 1нструкцп щодо Ух заповнення»).

14) Ваптна та члени П родини проходять пщготовку до народження та 

догляду за дитиною у «Школ! вщповщального батьювства» за визначеною у 

л1кувальному закладГ програмою.

15) У  раз! виникнення ускладнення переб1гу ваптност! медична допо- 

мога надаеться у  в1дпов1дност1 до Д1ючих кл1н1чних протокол1в.

Гормональна тдтримка ваг1тност1 у  жшок теля ВМ1

Прогестерон е единим гормоном в орган13м1, основною функщею якого 

е пщтрймка розвИтку ф131олоГ1чно1 ваптност!, а такоас здатн1сть прямо або 

опосередковано забезпечувати наступи! процеси в орган13м1:

— )^асть в овуляци, забезпечення 1мплантацГ1, шдтримка ваптност!;

— розвиток лобулярно-альвеолярно! структури для забезпечення 

лактащ!;

— центрального Генезу - модуляцы мехашзм1в статево! поведшки;

— антим1нералокортико1дна актившсть вид1льно1 системи;

— стимуляц1я активн1сть остеобласт1в костно! системи;
*

— стимуляц1я гл1когенезу;

— ЦИКЛ1ЧНИЙ метаболизм нуклеотид1в.

Гормональна пщтрймка при наступленн! ваг1тностг проводиться з ура- 

хуванням продукци прогестерону яёчниками: на 6 тижю ваптност! -  75%, 

на 10 - менше 50%, на 15 - менше 20%. 3 8 тижня ваптност! в1дбуваеться р1з- 

ке пдаищення р1вня плацентарного прогестерону (лютеоплацентарний 

шифт) (\^о1^А. \^ооа ЕО, РегШ 81еп1 1998; 70:8396).



Падтримка лютешово! фази в ЕКО е необххдною умовою наступления 

ваптност! (Ейхуагйз К.О., 81ер1:ое Р.С., Вг I 0Ьз1е1 Оупаесо!, 1980; 87:737 - 56). 

Можлив! причини недостатност! люте'шовоУ фази в природньому менструа­

льному ЦИКЛ1 таи, як порушення секрецп ФСГ у фол1кулярну фазу, пору- 

шення секрец11 ЛГ при СПКЯ, пперандрогенп, пперпролактинемп, деф1цит 

естрогенхв; дефицит прогестерону в лютешову фазу при зниженн! числа реце- 

птор1в до прогестерону, порушення функщ! жовтого тша, ендокринних по- 

рушеннях, спричинюють формування недостатност! лютешовоТ фази у про- 

грам1 ВМ1:

• супраф1з1олопчна концентрац1я Е2 в результат! дозр1вання б1льшого 

числа фол1кул1в;

• супраф1з1олопчна концентращя ПГ П1сля овуляцп в результат! форму­

вання численних жовтих тш;

• видалення значного числа кл1тин гранульози на ТВП, що зменшуе про- 

дукц1Ю ПГ жовтим тшом;

• пригн1чення ендогенно! секрецп ЛГ протягом лютешово! фази за раху- 

нок штухтарно! супресп препаратами агонхстами Г нРГ;

• ЗМ1НИ функщонування ппофхзу, можливо при взаемод!! з пщвищеним 

р1внем естрад10лу в результат! дозр1вання декшькох фол1кул!в.

« Способи П1дтримки лютешово! фази:

1) Для зовнхшньоТ гормонально! пщтримки використовуються про­

гестерон та естрогени;

2) Для стимулювання секрецп цих гормошв жовтим тшом викорис- 

товуеться хор1он1чний гонадотроп1н людини (ХГЛ).

«Золотим стандартом» гормонально! п1дтримки у програмах ДРТ е 

введения прогестерону, 1Ц0 забезпечуе:



• ф1310лопчну (синхронну ДЛЯ строми та залоз) трансформацто ендомет- 

рш ;

• диференц1ювання стромального компоненту ендометрда;

• компенсавдю лютешово! недостатностх;

• ЗМ1НИ паттерно! секрещ! б1лка ендометр1ем;

• зниження спонтанно! скоротливог активносй матки (вщ 4,6 до 1,5 ско- 

рочень\хв. Через 7 дшв в1д початку терапи прогестероном);

• збшьшення потенщалу покою за рахунок 1нпб1ци зв’язування ендоген- 

ного окситоцину 3 рецепторами у матц! через метаболит 5а- 

прегнандиол.

Виб1р прогестеронового препарату залежить вщ способу введения: пе- 

рорального, вапнального, внутрхшньом’язового або ректального.

Виб1р прогестеронового препарату:

Щоб внзначитись, який препарат застосувати, необхщно урахувати 

особливост! метабол13му форм прогестеронових препаратхв та, пов’язаиу з 

цим тривал1сть л1кувального ефекту: утрожестан, лютеш, прогестерон 2,5% 

або 1% в/м, дуфастон, кр1нон.

Пероральш формы прогестерону п1сля прийому розпадаються на мета- 

^бол1ти. Метабол1чний ефект первинного проходження через печ1нку с к л а д а е  

приблизно 90%, а концентравдя в плазм! кров! П1сля короткого падвищення 

його Р1ВНЯ, знижуеться нижче р1вня детекцп за декшька годин (Ьеуте Н, 

Рег111 81;еп1 2000;73;51б -  21). Окр1м цього щ метаболхти, в основному 5а- 

редукован! субстанцн, п1д час з’еднання з рецепторами у-ам1нобутировоТ ки- 

слоти, негативно впливають на ЦНС, накопичуючись в зиЬ81ап11а ш§га та ма­

тку. Коефщ1ент 1мплантацп в пероральн1Й груп! майже у 3 рази нижчий 

(10,7%) Н1Ж у в а п н а л ь н и х  формах (30,7%) (РпеЛег 8 (Ниш Керг, 

1999;14:1944-8). Тому вважаеться, що пероральна форма М 1крон 13ованого



прогестерону може використовуватись лише для короткотривалоУ пщтримки 

лютешовой фазы (Ьц(1\у1§ М., 01е<1г1сЬ К. Ас1а ОЬз^е! Оупесо! 8сап(1 2001, 

80:452-466).
Вагтальне введения Р4 безпосередньо проникае в матку 1 повна дифу- 

31Я прогестерону в м10метрп матки досягаеться за 6 годин, при цьому пщтри- 

муеться б1льш посййна концентращя, н1ж при в\м введенн!. Ефект «первин- 

ного проходження» через матку, щр означав низький периферичний р1вень 

Р4 3 максимальною концентращею у матщ. Р1вень вапнально! форми препа­

рату у матц1 у 14 раз1в перевищуе р1вень препарату при в\м введенн! 

(С1с1пет Е. 0Ьз1е1; Оупесо1 2000; 95:403 -  6). Вапнальне введения також ви- 

кликае бшьш ф1з1олопчну трансформац1ю ендометр1ю 1з знйженням спон­

танно! перистальтично! активност! матки, що приводить до пщвищення ймо- 

в1рност1 хмплантацп.
Тому «золотим стандартом» шдтримки лютешово! фази шсля ВМ1 е 

м1жнародно визнаний ваг1нальний спос1б введения натурального м1крошзо- 

ваного прогестерону - 600 мг на добу (200 мг х 3 рази в день). Враховуючи 

можливу лютешову недостатн1сть цикл1в ВМ1, рекомендуеться призначенм 

прогестерону до виявлення СБ при виконанн! УЗД, що достов1рно знижуе 

в1ропдн1сть викидня.

Сыновним компонентом пщтримки лютешово! фази е прогестерон, а оп- 

тимальним способом його введепня - вапнальний

Шдтргшка препаратами ХГЛ  не мае переваг перед препаратами Р4, 1 

значно пщвищуе ризик розвитку синдрому гшерстимульованих яечнийв 

(СГЯ). Тому призначення препарайв Е2 необов’язкове, його використання 

може бути дощльним лише при низькому р1вн1 Е2 на день ВМ1.

Методика: на день призначення ХГЛ при Е2 вище 2500 пг\мл вводять 

150 мг прогестерону в\м, ш;о забезпечуе частоту ваптност! у 25,6%. Якщо

10



використовуеться комб1нащя 150 мг прогестерону в\м та 2 мг естрад10лу ва- 

лер1ату, частота ваг1тност1 досягаеться у 39,6% (РаЬг1 1., ^ехззтапп А. РеЛ!! 

81еп12000; 73:761-6).

2. Ведения вагтностг 1з дискордантних пар у  жток теля ВМ1, ят 

належать до груп ршику виникнення патологи перебку вагшностг з 

ускладненим и перебком

Основним завданням ведения ваптност! п1сля застосування ВМ1 очи- 

щеною спермою у жшок 1з дискордантних пар, де ВШ-хнфхкованим е чолов1к, 

полягае в тому, що у Ж1нки необх1дно забрати ретельний анамнез до моменту 

застосування ВМ1. Правильно зхбраний анамнез, дасть можливхсть з’ясувати 

ризики розвитвсу ваптност! та народження дитини з метою 1х своечасного по- 

переджеиня.

1) Ведения вагшних 3 групиризику невиношування ваг1тност1

Самою частою групою за ступенем ризику, до яких вщносяться ваптн! 

П1СЛЯ застосування ВМ1, е ризик невиношування ваптност!. Оскшькй ВМ1 е 

одним 13 метод1в ДРТ, то ризик невиношування П1СЛЯ ВМ1 необхщно розгля- 

дати як групу ризику невиношування взагал!, пов’язану з використанням 

ДРТ.

* Ж1нок, ваптн1сть у яких наступила в результат! застосування ДРТ, в1д- 

носяться до групи високого ризику по невиношуванню. Причин цьому е де- 

илька:

1. Середнш в1к цих ж1нок суттево вище, н1ж у популяцп.

2. Застосування препарат1в-1ндуктор1в суперовуляци (кломхфена цитра­

ту, гонадотропш1в), як! сам! по соб1 е факторами ризику у в1дношенн1 неви­

ношування.
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3. Фактори, ЯК1 стали причиною використання ДРТ, одночасно розгля- 

даються як фактори ризику невиношування -  запальний процес, ендокринн! 

порушення, порушення сперматогенезу, хмунолопчний конфл1кт и т.п.

4. Застосування ДРТ, етапи якого е певним «насиллям» над ф1зюлопею 

жшки та ембр10на (хоча при ВМ1 не завжди): р1зк1 зм1ни гормонального фону 

в результат! нав’язування штучного режиму визр1вання фол1кул1в, пперсти- 

мулящя яечниюв, спос1б отримання гамет (пункщя яечниюв у жшок, мастур- 

бащя у мужчин), перебування гамет або ембр10н1в поза орган1змом Ж1нки та 

чоловка, м1кроман1пуляци, перенос гамет або ембр1он1в в матку.

5. Висока частота багатоплщдя. _

У ваптних П1СЛЯ ДРТ вс1 фактори ризику можуть поеднуватись.

Якщо частота загрози невиношування у популяца складае 15-35%, то 

июля ДРТ -  25-65%. Нав1ть, якщо у жшки до ваптност! були вщсутн! причи­

ни невиношування, пперстимулящя яечниюв, що застосовуеться при прове- 

денн! ДРТ, перш за все, вимагае ч1ткого визначення гормонального складу 

протягом всього пер1оду спостереження за ваптшстю з метою профшактики 

загрози переривання ваптност!. Ендокринш фактори безпл1ддя можуть про- 

явити себе 1 п1д час ваптност!, що потребуе бхльш ретельно! та потужноУ пщ- 

тримки ваптност! у ранньому терм1н1, а шод1 до другого триместру ваптнос- 

Т%

Для профшактики невиношування, не пов’язаного з ендокринним фак­

тором, застосовують сучасн! акушерськ! технолопТ:

- шов 3 мерисленовою ниткою у строках ваптност! до 13 тижня;

- встановлення акушерського песархю, який знижуе тиск та наванта- 

ження на шийку матки;

- блокатори окситоцинових рецепторхв, як1 дозволяють заблокувати 

пологову Д1ЯЛЬН1СТЬ.
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е  особливост! профшактики та лжування невиношування теля ВМ 1. 

Можливо видшити декшька принципових в1дм1нностей в тактиц! ведения ва- 

ПТН0СТ1 гасля ВМ 1 В1Д звичайних ваптних:

1. При загроз! переривання ваг1тност1, яка наступила природн1м шля­

хом, у терм1Н1 до 6 ТИЖН1В ваптност! п зберхгати не рекомендуеться, врахо- 

вуючи високу вхропдшсть генетичних та вроджених аномалхй.

Шдтримка ж ваптносп, яка наступила в результат! ДРТ, починаеться 

дуже рано, до- або в1дразу П1сля ВМ 1.

2 . Заходи, як1 проводяться з метою збереження ваптност!, що наступи­

ла П1СЛЯ ДРТ, значно "агресивш", т ж  загальноприйнят!: дози естрогенних та 

гестагенних препаралв л1кар1в акушерхв-пнеколопв, як1 звикли до ведения 

ваптних П1СЛЯ природного зачаття, нав1ть лякають.

Таким чином, у  тактищ ведения ваггтност! теля ЕКО чтко прослгд- 

ковгеться тенденция, яку можливо визначити, як прюритет збереження ва- 

гтностг перед обережшстю у  вгдношенш здоров’я потомства.

Д1ЙСН0, ранн1Й початок гормонотерапп та и 1итенсивн1сть теоретично е 

чинниками збшьшення частоти вроджених аномалш, як за рахунок пщтрим- 

ки життездатност! плодхв з генетичними вадами, так 1 в1домо1 тератогенно! ди 

статевих стероТд1в. Однак, е основи для твердження, що екстремальи! умови, 

% яких здхйснюеться процес запладнення та перших етап1в розвитку ембр10Н1в 

1п у11го, е певним бар’ером або фшьтром для гамет та ембр10Н1в з генетични­

ми дефектами. В результат!, Т1 1з ембрюшв, що досягають стадп переносу 1 

збер1гають нотенщю до 1мплантацп, як правило, е генетично здоровими.

3 1НШ0Г0 боку, застосування гормонотерапп у  ваптних П1сля ДРТ, ймо- 

в1рно, частково нейтрал1зуе Т1 зрушення у ф131ологи репродуктивио! функщ!, 

ЯК1 характерн! самим технологшм ДРТ, не створюючи при цьому патогенного 

для плода надлишюв гормои1в.
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Для профшактики невинощування ваптноста П1сля ВМ1 необхадно вра- 

ховувати так зван1 «критичн! строки» ваптност! з метою пщвищено! уваги у 

Ц1 строки до переб1гу ваптност! та можливого застосування профшактичних 

заход1в. У так зваш «критичн! строки», в як1 можливе переривання вагйност! 

найбшьш висока. Вони сп1впадають з основними етапами розвитку плода.

Критичш строки вагШностг

Пер1од Строк Етап ембрЁогенезу
ваптност! •'

Перюд1мплан- Закршлення (1мплантащя) плодного яйця в слизовш
••• / “ О ТИ лС. — .тацц оболонщ матки

Пер1од плацен- - .
Формування зачаткш органш плода 'тацц

3-8 тиж. Формуються серце та судини 
2-4 тиж. Начинають формуватися легеш
4-5 тиж. Закладаеться нервова система 
7-8 тиж. Формуються нирки

Першди фетального (плодового) розвитку
, ,  Потужний р1ст головного мозку, формування його1 тиж. кори
16-28 тиж. Диференщювання
20-24 тиж. Формування основних функц10нальних систем плода 

Найбшьш част! причини та строки переривання вагшност!

• Хромосомн! -  3 моменту гестацп до 10 -  11 тиж. (зазвичай в од­

ному й тому ж терм1ш, на ранн1х строках може бути причиною у 

60 -  70% випадк1в).

• Ендокринн! причини -  до 10 тиж. ваптност!.

• Анатом1чн1 аномалн -  як в першому (здебшьшого -  набут!), так 

1 в другому триместрах -  (здебшьшого -  вроджен!).

• 1мунолопчн1,1нфекц1Йн1 фактори -  в будь-якому триместр!.
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Пряма токсична Д1я 1нфекц1йного процесу на матку, шейку матки або 

на фетоплацентарну систему продукт1в метабол13му бактер1й, 1х ендо- або 

екзотоксин1в.

Опосередкований вплив за рахунок актив1заци цитоюшв та В1льних ра- 

дикал1в, пщвищення температури тша до 39° С та вище.

Плацентарна 1нфекщя призводить до недостатност! плаценти з наступ- 

ною загибеллю плода.

Висхщна хрон1чна шфекщя порушуе процес 1мплантацп.

Амнюн1т в  першому триместр!, як 1 Х0р10намнюшт у третьему, можуть 

спричинити передчасн! пологи.

Вхрусна 1нфекц1я може викликати генетичн! або анатом1чш змши пло­

да, ЯШ несум1сн1 3 життям

Хмунолопчн! причини звичного невиношування ваптност! (50%)

• Ауто1мунн1

• Ал01МуНН1

Аутошунт  захворювання асоцшован! 1з звичним невиношуванням ва­

птност! -  системный червоний вовчак (частота невиношування -  10%, а в 

75% 3 них причина -  загибель плода в 2 - 3 триместрах). Лабораторне П1д- 

твердження: вовчаковий антикоагулянт; антилла до кард1ол1П1ну (О та М); 

хибно-позитивний серолопчний тест на сифхлхс; додатково - антитела до фо- 

^фат1дилсерину (О та М).

Антифосол1тдний синдром -  сукупнхсть наявност! АФАТ та можли- 

вих КЛ1Н1ЧНИХ прояв1в:

— прееклампс1я;

— затримка внутр1шньоутробного розвитку плода;

— порушення ритму серцебиття плода;

— передчасн! пологи;

— артер1альний та венозний тромбоз;

— ауто1мунна тромбоцитопен1я;
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-  аутошмунна гемол1тична анемш;

-  хорея;

— легенева ппертенз1я;

— Х рО н1чн1 троф1ЧН1 я з в и  НИЖН1Х К1НЩВ0К.

Ендокринш причини невиношування

Цукровий дгабет. При компенсованш форм! цукрового д1абету ризик 

невиношування не П1двищуеться. За умови пщвищення р1вня гл1козшьовано- 

го гемоглобхну значно зростае ризик невиношування в I триместр!. При !нсу- 

л1нозалежному тип! д!абету при порушенн! р!вня глюкози ризик аборту зрос­

тае у 2- 3 рази. *

Г!пот!рео1д!зм е основною причиною невиношування, що спричинюе 

дисфункщю жовтого т!ла. Ауто!мунний тирео1д!т впливае здеб!льшого за ра- 

хунок загальних ауто!мунних порушень, а не !з-за дисфункц!! щитопод!бно1 

залози.

Недостаттсть лютешовоХ фазы, на яку вказують в анамнез! пору- 

шення базально! температури; р!вень прогестерону у сироватц! кров! на 4 -  6 

день н!двищення базально! температури або на 20 -  24 день, 28 -  денного ме­

нструального циклу (вище 10 нг\мл); тести на овуляц!ю; ультразвуков! озна- 

ки овуляц!Т; б!опс!я ендометр!ю в середин! фази секрещ!.

* Профшактика переривання ваптност! у раз! виникнення загрозли- 

вого аборту

Обстеження та встановлення диагнозу

Огляд у  дзеркалах

1. Зовн!шне в!чко закрито.

2. Скудн! або пом!рн! кров’янист! вид!лення.

Бшануальне п1хвове досл1дження

1. Матка легко збудлива, п тонус п!двищений.
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2. Розм1ри матки вщпов1дають термгну ваптносп.

УЗД: (загальн! ознаки):

1. Наявн1сть локального потовщення мгометрш у вигляд! валика, 

що випинаеться у порожнину матки (за вщсутност! кл1шчних прояв1в не мае 

самост1Йного значения).

2. Деформация контур1в плщного яйця, його вдавлення за рахунок 

ппертонусу матки (за вщсутност! клш1чних прояв1в не мае самосийного зна­

чения).

3 . Наявн1сть Д1ЛЯН0К вщшарування хорхону чи илаценти.

П!сля встанрвлення д1агнозу та до початку л1кування необхшним с 

визначення життездатност! ембр10иа/пл0да та подальшого прогнозу ва-

Г1ТН0СТ1.

Для цього використовують критерп сприятливого чи несприятливого 

прогаозу дано1 вагйносл.

Прогностичш критерп прогресування вагшност1*

Ознаки Сприятливий прогноз Несприятливий прогноз

Анамнез Прогресуюча ваптнгсть Наявнкть спонтанних аборт1в

В1к жшки >34 рок1в
1Ьонограф1чн1 Наявшсть серцевих скоро- Вщсутшсть серцевих скорочень при КТР плода 6

чень при КТР плода 6 мм мм (трансвагшально)
(трансваг1нально) 10 мм (трансабдомшально)

Брадикард1я.
В1дсутн1сть брад1карди Пусте плщне яйце д1аметром 15мм при термш!

гестацп 7 т и ж н 1В, 21мм - при термш! 8 тижшв 
(достов1рн1сть ознаки 90.8%)

Д1аметр плщного яйця 17 -  20 мм та б1льше при 
вщсутност! в ньому ембр1она або жовточного 
м1шка.
(достов!рн1Сть ознаки 100%).

Вгдповщнють розм1р1в ембр1- Невщповщнють розм1р1в ембрюну розм1рам пл1- 
ону розм1рам плщного яйця дного яйця
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Р!ст плщного яйця в динамщ! Вщсутнгсть росту плщного яйця через 7-10 дн!в.

Субхор1альна гематома.
(Прогностична щннють розм1р1в субхор!ально1 
гематоми не з ’ясована остаточно, але чим бшьше 
субхор!альна гематома тим прш е прогноз).

Б10Х1М1ЧН1 Нормальний р!вень б1ох1м1ч- Р1вень ХГЛ нижче норми для гестацшного в1ку 
нихмаркер1в

Р1вень ХГЛ зростае менш н1ж на 66% за 48 годин 
(до  8  ТИЖН1В ваптност!) або знижусться

В м 1ст прогестерону нижче корми для гестащйно- 
го в!ку та знижусться

* - У раз! первинного виявлення несприятливих ознак прогресування ваг1тно- 

СТ1 повторне УЗД мае бути проведено через 7 дн1в, якщо ваг^тахсть не пере­

рвалась. У раз! виникнення сумн!в!в щодо остаточного висновку, УЗД мае 

бути проведено !ншим спец!ал!стом у заклад! б!льш високого р!вня допомо- 

ги.

Тактика ведения загрозливого аборту

Пац!ентка обов’язково мае бути про!нформована щодо результат!в об- 

стеження, прогнозу даноГ ваптност! та можливих ускладнень, пов’язаних з 

використанням л!карських засоб!в.

Обов’язковим е отримання письмовоУ згоди на проведения медикамен- 

тозних та оперативиих втручаиь.

За наявиост! кл!н!чних ознак загрозливого аборту у терм!н! ваптност! 

менше 8 тижн!в та несприятливих ознак прогресування ваптност! проведения 

терап!'!, спрямовано! на збереження ваптност! не рекомендуеться.

Якщо пац!ентка иаполягае на проведенн! терап!!, спрямовано!' на збе­

реження ваптност!, вона мае бути в!дпов!дним чином про!нформована про:

високу питому вагу хромосомних аномал!й в даному терм!н! вап­

тност!, як! е найб!льш в!рог!дною причиною загрози Г! переривання;
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низьку ефективн1сть будь-яко1 терапп.

Причиною 70% спонтанних аборт1в, як1 в1дбуваються в тёрм1Н1 до 12 

ТИЖН1В та 30%, що в1дбуваються в терм1ш п1сля 12 тижн1в, е хромосомш 

аномалп (спадков! або набут1).

Максимальна кшьшсть хромосомних аномал1й ел1М1нуеться шляхом 

спонтанного аборту в терм1н14-5 тижн1в.

На 0СН0В1 отримано! 1нформацп пащентка приймае рхшення щодо дощ- 

льност! застосування терапп, спрямовано! на збереження ваптносл.

Ршення вагтноЧ фтсуетъся тдписанням тформованог згоди.
■’г

При загроз! переривання ваптност! в терм1Н1 бшьшому 8 тижн1в та за 

вщсутност! ознак несприятливого прогнозу застосовуються заходи, спрямо- 

ван1 на збереження та пщтримку розвитку ваптност!.

Терашя загрозливого аборту

Л 1кувальний захщ Ефективнкть ( доказав! дан1 )

Л1жковий режим таутримання в1д 
статевого життя

За даними р1зних дослдаень ефективн1сть помхр- 
на. ■

Спазмолтична терапЫ 
Седативна терапш

Немае доказ1в ефективного та безпечного засто­
сування 3 метою попередження переривання ваг1-
ТН0СТ1.

Препарати прогестерону

Для лшування загрозливого аборту вико- 
ристовуються:

- масляний розчин прогестерону (вну- 
тр1шньомязово)

- м1крон1зований прогестерон (вагша- 
льно або перорально ),

- синтетичш ПОХ1ДН1 прогестерону 
(перорально).

Не виявлено статистично достов1рно\' роз­
ниц! ефективност! р1зних способ1в призна- 
чення прогестерону (в/м, перорально, 1н- 
травапнально)
Кх не можна призначати одночасно

Показания для застосування прогестерону:
1. Наявшсть в анамнез! двох та бшьше спон-. 

танних викидшв в нершому триместр! 
(звичний викидень)

2. Доведена до ваг1тност1 недостатнкть лю- 
тешово! фази

3. Вилковане безплщдя
4. Ваг1тнють внаслщок допом1жних репроду- 

ктивних технолопй

Застосування пвогестепону за буль-якими шшими
показаниями не мае доведено! еЛективност!.

Рутинне призначення гестагенних препаралв при
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Не доведено переваги будь яко! схеми та 
не визначено оптимальний термш викори- 
стання прогестерону.

Дози прогестерону, яю б в1дпов1дали кри- 
термм ефективносй та безпечност!, нев1-
Д0М1.

загроз! переривання валтност! не пщвищуе вщ- 
соток виношування, в зв’язку з чим не е виправ- 
даним. (А)

У будь якому раз! не слщ перевищувати дози, 
встановлен! виробником.

Мон1торинг ефективност! лхкування визначаеться за допомогою: даних 

УЗД, тест1в функщонально! д1агностики, динамхки р1вня ХГЛ та прогестерог 

ну в сироватц! кров!.

Мон!торинг ефективност! л1кування

Метод Режим проведения

Спостережеиня за динам1кою змш
КЛШ1ЧНИХ СИМПТ0М1В

Дв1Ч1 на добу та бшьше в раз! необхщност!

Вязначення гормонального статусу 
ваптност! одним або дек1лькома з 
нижче наведених метод1в:
- визначення р1вн1в ХГЛ в сироватщ 

кров! в динам1Ц1
У терм1Н1 до 8 ТИЖН1В - через 48 годин, а попм 
один раз на тиждень до зникнення симптом1в

У термш! июля 8 тижн1в - один раз на тиждень' 
до зникнення симптом!в

- визначення вм1сту прогестерону 
в сироватц! кров! в динамщ!

Один раз на тиждень, до зникнення симптом1в

- гормональна кольпоцитолопя Один раз на тиждень

- вим1рювання базальноГ (ректаль- 
но'О температури (до 12 тижн1в) Протягом всього лшування

УЗД Використовуеться з метою пщтвердження вагге- 
Н0СТ1 що розвиваеться. Не мае самостШного зна­
чения в д1агностищ переривання ваг1тност1.

Р1вень ХГЛ П1Д час ваптност!:

Строк ваптност! 
(тижн!)

Мед!ана 
(середне значения) Норма

1-2 150 50-300
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3-4
4-5
5-6
6-7
7-8
8-9
9-10
10-11
11-12
13-14
15-25
26-37

2000
20000
50000
100000
70000
65000
60000
55000
45000
35000
22000
28000

1500-5000
10000-30000
20000-100000
50000-200000
20000-200000
20000-100000
20000-95000
20000-95000
20000-90000
15000-60000
10000-35000
10000-60000

Нормальний р1вень ХГЛ у кров! у неваптних 0-15 мод/мл. Р1вень ХГЛ 

В1Д 5 до 25 мод/мл не дозволяв пщтвердити або скасувати ваптн1сть 1 потре- 

буе повторного анал1зу через 2 дн1. Норми ХГЛ при ваптност! можуть в1др1з- 

нятися також у залежност! вщ лаборатори. Р1вень ХГЛ в кров! пщвищуеться 

при багатопл1дн1Й ваптност! пропорщйно числу плод1в.

3) Ведения вагшност1 у  жшок шсля ВМ1 з групи ризику виникнення 

у  плода вродженоИ/спадковоЁ патологи

Ваптн! П1СЛЯ ВМ1 з групи ризику виникнення у плода вродже- 

но17спадково1 патолопУ пщлягають направлению на медико-генетичне консу- 

лътування окр1м обов’язкового обстеження ваптних, яким були застосован! 

технологи ВМ1.

Серед групи причин звичного невиношування ваггеност! 

генетичн! чинники складають 5%. Найб1льш частою причиною аборту в пер- 

шому триместр! у ранньому терм!н! (50-60%) е цитогенетичн! аномал!!, з них 

трисрм!я по 16 пар! зустр!чаеться у 30% випадк!в, ХО (синдром Тёрнера) у 

20-25%, три- та тетраплоУдии -  у 8-10%.

Трисом!я 1-01 пари хромосом майже не зустр!чаеться.
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4) Ведения ваг1тност1 у жток теля ВМ1 з групи ртику багатопл1д- 

Н01 вагшностй

У  випадках багатоплхдно! ваптност! ризик передчасних полопв значно 

нище шж при ваг1тност1 одним плодом, що потребуе застосування акушер- 

ських технолопй щодо збереження та пролонгування ваг1тност1 до строку 37 

ТИЖН1В у В1ДПОВЩНОСТ1 ДО Д1ЮЧ0Г0 КЛШ1ЧН0Г0 протоколу. Оптимальною тех- 

нолопею  попередження невиношування при багатопл1дн1й ваг1тност1 е на- 

кладання циркулярного шва на шийку матки спец1альною Мерсиленовою ни­

ткою 3 метою профшактики розвитку 1стм1ко-церв1кально1 недостатност! та 

передчасних полопв.

5) Ведения вагтних теля ВМ1з екстрагеттальними зш&ворюваннями

Ваптн! П1СЛЯ ВМ1 з екстрагеютальними захворюваннями п1длягають 

динам1чному спостереженню профшьного спец1ал1ста. За необх1дност1 Л1ку- 

вання екстрагештально! патолош  ваг1тна госштал1зуеться до 22 тижнхв вапт- 

Н0СТ1 до терапевтичного В1ддшення або до профхльного вгддшення, або до 

В1ДДШСННЯ екстрагештально! патологи ваптних.

6) Сощальш факторы ризику виношування ваг1тноет1 теля ВМ1

Одним 13 важливих сощальних фактор1в ризику виношування ваптнос- 

Т1 гасля застосування ВМ1 е В1к ваптноь В 1ковий фактор, безумовно, впливае 

на  ̂тактику спостереження та ведения ваптност!, зокрема, якщо ДРТ прово­

дились подружней пар1 у  в1щ п1сля 35 роюв. В даному аспект! необхщно про­

вести бшьш ретельне генетичне обстеження та заходи з профшактики неви­

ношування.

Не менш важливими со!;1альними факторами ризику ваптност! е пи­

тания психолопчно! падтримки щодо можливо! невдач! та хнщих психолопч- 

но залежних сташв.
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II. Ведения ваптност! у В1Л-1нф1кованих жшок, яким зд1йснена 

процедура ВМ1

Ведения ваптност! у В1Л-1нф1кованих ж1нок, яким зд1Йснена процедура 

ВМ1, зд1йснюються заходи, що застосовуються при спостережеин! за переб!- 

гом ваптност! у ж1нок, яким здшснена процедура ВМ1 попередиьо очищеною 

В1Д В1Л спермою В1Л-1нф1кованого чоловхка, а також зд1Йснюються заходи 

щодо профшактики передач! В1Л-1нфекцп вщ матер! до дитини у вщповщно- 

СТ1 до вимог спального наказу М!н1стерства охорони здоров’я УкраУни, М!шс- 

терства осв1ти ! науки Украши, М1шстерства Украши у справах с1м’Т, молод! 

та спорту, Державного департаменту Украши з питань виконання покарань та 

М!н!стерств прац! та сощально! пол!тики Украши в!д 23.11.2007 

№ 740/1030/4154/321/614а «Про заходи щодо орган!зац!'1 проф!лактики пере­

дач! ВЫ в!д матер! до дитини, медично! допомоги! сощального супроводу В1Л- 

!нф!кованих д!тей та 1х с!мей», а також кл!н!чного протоколу «Попередження 

передач! В1Л в!д матер! до дитини», затвердженого наказом МОЗ УкраУни в!д 

14.11.2007 №716.
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