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Мета дослідження: вивчити порівняльні аспекти клінічного перебігу вагітності 
у жінок після допоміжних репродуктивних технологій при безплідді різного 
генезу в анамнезі. 
Матеріали та методи. Було обстежено 160 пацієнток з безпліддям в анамнезі, 
вагітність в яких настала у результаті екстракорпорального запліднення. У 34 
із 160 пацієнток після перенесення ембріонів відзначений розвиток синдрому 
гіперстимуляції яєчників різного ступеня тяжкості. Усіх пацієнток було розпо-
ділено на групи залежно від етіологічного чинника безпліддя.
Результати. Були виявлені чинники, що спричинюють репродуктивні втрати 
у І триместрі вагітності у пацієнток з трубно-перитонеальним безпліддям в 
анамнезі, а саме: низький індекс маси тіла, первинний характер безплід-
дя і його тривалість більше 5 років, запальний генез непрохідної маткових 
труб. Додаткових чинників ризику репродуктивних втрат у І триместрі при 
чоловічому безплідді виявлено не було. Встановлено, що у 2 із 3 пацієнток 
вагітність завмерла у 5–6 тиж (анембріонія). Цей факт, ймовірно, поясню-
ється неповноцінністю сперматозоїдів, що вводяться в цитоплазму яйце-
клітини, формуванням генетично аномальних ембріонів і є відображенням 
природного відбору. 
Висновки. Результати проведених досліджень свідчать, що ранні терміни ва-
гітності є «критичними» для пацієнток з безпліддям в анамнезі, незалежно 
від його причини і характеризуються вищою частотою репродуктивних втрат 
і загрози переривання порівняно з ІІ і ІІІ триместрами вагітності. Ризик не-
сприятливого результату підвищується при розвитку синдрому гіперстимуля-
ції яєчників. Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення 
алгоритму діагностичних і лікувально-профілактичних заходів. 
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, І триместр вагітності, ускладнення. 

Проблема лікування безпліддя сьогодні набуває величезного не лише медично-
го, але й соціально-демографічного значення. 
Як найпрогресивніший, все більше поширення в світі отримує метод лікування 

безпліддя шляхом допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) преовуляторних 
ооцитів і перенесення ембріонів на стадії дроблення у порожнину матки. Застосу-
вання ДРТ надає можливість реалізувати репродуктивну функцію за таких форм 
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жіночого безпліддя, які раніше вважалися абсолютно безперспективними для ліку-
вання, наприклад, за відсутності або повній непрохідній маткових труб на тлі їхніх 
анатомічних змін [1–8].

Водночас настання вагітності у програмах екстракторпорального запліднення 
(ЕКЗ) є лише першим етапом, після якого не менш важливими є завдання виношу-
вання вагітності і народження здорової дитини («take home baby»). Отже, сповна за-
кономірне збільшення кількості робіт, що досліджують особливості перебігу і резуль-
татів вагітності після ДТР [9–16]. Проте, не дивлячись на постійну увагу до проблеми 
ведення і перебігу вагітності після ЕКЗ, залишаються невирішеними багато питань. 
Зокрема, залишається невивченим питання залежності форми і частоти розвитку аку-
шерської патології від етіологічного чинника безпліддя, не вивчена частота розвитку 
такого ускладнення програми ЕКЗ як синдром гіперстимуляції яєчників (СГЯ) і його 
впливу на репродуктивні втрати у І триместрі у пацієнток з безпліддям різного генезу. 

Мета дослідження: вивчити порівняльні аспекти клінічного перебігу вагітності 
у жінок з ДРТ при безплідді різного генезу в анамнезі.

 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було обстежено 160 пацієнток з безпліддям в анамнезі, вагітність в яких наста-
ла у результаті ЕКЗ. У 34 із 160 пацієнток після перенесення ембріонів відзначено 
розвиток СГЯ різного ступеня тяжкості. Усіх пацієнток було розподілено на групи 
залежно від етіологічного чинника безпліддя.

До 1-ї групи увійшли 91 пацієнтка з трубно-перитонеальним безпліддям (ТПБ), 
зокрема 13 (14,3%) з абсолютним трубним безпліддям (відсутність обох маткових 
труб). Термін інфертильності варіював у межах від 2 до 8,5 року (у середньому – 
5,4±0,6 року). Вік усіх пацієнток з ТПБ перевищував 30 років, причому найбільше 
число пацієнток було віком від 31 до 34 років (52,8%).

До 2-ї групи включено 41 пацієнтку з ендокринним безпліддям в анамнезі. Гі-
перпролактинемія діагностована у 2  (4,9%) жінок (на тлі мікроаденоми гіпофіза), 
синдром полікістозу яєчників з наявністю гіперандрогенії виявлений у 29  (70,7%) 
пацієнток, гіперандрогенія змішаного генезу – у  24,4%). Термін інфертильності ста-
новив від 3,5 до 6 років (у середньому – 3,8±0,5 року). Вік пацієнток 2-ї групи варію-
вав від 21 до 37 років, причому середній вік обстежених з ендокринним безпліддям 
становив 25,2±1,2 року, що в 1,3 разу нижче, ніж у групі з ТПБ. Найбільша кількість 
пацієнток (77,3%) з ендокринним безпліддям була віком до 28 років. 

У 3-ю групу включено 28 пацієнток із чоловічим чинником безпліддя. Тривалість 
безпліддя варіювала від 4,5 до 11 років (у середньому – 5,3±0,5 року). Вік пацієнток 
3-ї групи варіював від 20 до 38 років (у середньому – 26,3±2,7 року). 

Усім пацієнткам окрім клінічного обстеження проводили низку додаткових до-
сліджень. У терміни 3–4, 6–7 і 8–10  тиж вагітності проводили визначення рівня 
естрадіолу, прогестерону і β-субодиниці хоріонічного гонадотропіну людини (β-ХГЛ) 
у сироватці крові з метою оцінювання функції жовтого тіла і трофобласта, а також 
корекції дози гестагенів за показаннями, дослідження системи гемостазу. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Аналіз перебігу вагітності у пацієнток з безпліддям різного генезу дозволив ви-

явити значущі відмінності у частоті ускладнень в різні терміни гестації. Нами також 
встановлено, що саме І триместр вагітності, незалежно від етіології безпліддя, ха-
рактеризувався найбільшою частотою репродуктивних втрат вагітності (таблиця).
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При ендокринному безплідді в анамнезі частота репродуктивних втрат переви-
щувала таку у групах з ТПБ і чоловічим безплідям у 4,1 і 5,4 разу відповідно.

З метою виявлення причин несприятливих результатів вагітності нами прове-
дений моніторинг гормональних параметрів у І триместрі. Встановлено, що при 
вагітності після ЕКЗ співвідношення концентрацій прогестерону та естрадіолу в 
ранні терміни перевищує такі при мимовільній вагітності, причому в 1,6 разу при 
чоловічому генезі безпліддя, у 2,5 разу – при ТПБ, у 4,3 разу – при ендокринному 
безплідді в анамнезі. 

Слід зазначити переважання концентрації прогестерону на тлі відносної 
гіпоестрогенемії при чоловічому і ТПБ в анамнезі (у 2,3 і 2,1 разу відповід-
но) і схожі концентрації даних стероїдних гормонів у пацієнток з ендокринним 
безпліддям в анамнезі. В основі відносної гіперестрогенемії у всіх пацієнток з 
ендокринним і в деяких пацієнток з ТПБ лежить стимуляція суперовуляції за 
допомогою агоністів гонадотропін-рилізінг-гормону (аГнРГ) і людських мено-
паузах гонадотропінів.

Крім того, відносна гіперестрогенемія у пацієнток в ендокринним безпліддям 
може створювати умови для розвитку такого ускладнення програми ЕКЗ як СГЯ. 
Зафіксовано, що частота розвитку СГЯ залежала від причини безпліддя (схема 
стимуляції суперовуляції з а-ГнРГ, наявність вихідної гіперестрогенії) і була найви-
щою у групі пацієнток з ендокринним безпліддям в анамнезі – 36,6%, що в 2,4 і в 1,4 
разу вище, ніж при ТПБ і чоловічому безплідді в анамнезі відповідно. 

Слід зазначити, що у пацієнток з ендокринним безпліддям при оперативному 
лікуванні синдрому полікістозу яєчників протягом 1–2 років до застосування про-
грами ДРТ ризик виникнення СГЯ прогресивно знижується (1 пацієнтка з 7 про-
оперованих). Водночас термін давності операції більше 3 років не знижує частоту 
виникнення СГЯ (4 пацієнтки з 16 прооперованих), але зменшує тяжкість стану – усі 
пацієнтки перенесли синдром СГЯ легкого ступеня.

Дисбалансом стероїдних гормонів (відносна гіперестрогенемія), найбільш ви-
раженим при ендокринних захворюваннях, пояснюється не лише велика частота 
розвитку СГЯ, але і більш виражена тяжкість даного синдрому.

Окрім вихідного гормонального дисбалансу і відносної гіперестрогенії після 
стимуляції суперовуляції з використанням аГнРГ, чинниками ризику розвитку 
СГЯ (за нашими даними) є також молодий вік пацієнток (менше 25 років) і де-
фіцит маси тіла. Так, вік пацієнток з ендокринним безпліддям в анамнезі, про-
грама ЕКЗ в яких ускладнилася розвитком СГЯ, був достовірно нижче, ніж у 
пацієнток з відсутністю даного ускладнення: 22,2±0,8 року проти 26,8±1,8 року. 
У 78,9% пацієнток з розвитком СГЯ у І триместрі спостерігали вихідний дефі-
цит маси тіла. Середній індекс маси тіла (ІМТ) у цій підгрупі становив 20,2±1,8 
(ІМТ у нормі – 24–26,5), що достовірно нижче, ніж у групі з ендокринним без-
пліддям в анамнезі загалом (25,2±5,6). При безплідді іншого генезу (трубно-

Триместр 
вагітності

Трубно-перитонеальне 
безпліддя

Ендокринне 
безпліддя

Чоловіче безпліддя

І 7,1% 29,2% 5,4%

ІІ 1,2% 5,3% 0

ІІІ 0 3,7% 0

Частота репродуктивних втрат і причина безпліддя



98

Перинатологія та репродуктологія: від наукових досліджень до практики   |   Perinatology and reproductology: from research to practice

№2 Vol. 4 • 2024
ISSN  2788-6190

БЕЗПЛІДДЯ

перитонеальне і чоловіче) пацієнтки з СГЯ у І триместрі вагітності також харак-
теризувалися молодшим віком і нижчою масою тіла, ніж за відсутності такого 
ускладнення програми ДРТ. 

Розвиток СГЯ середнього і важкого ступеня несприятливо впливав не лише на 
результати, але і на перебіг вагітності у І триместрі. У всіх пацієнток із СГЯ незалеж-
но від причини безпліддя наголошувалася загроза переривання вагітності. 

Отже, незалежно від етіологічного чинника безпліддя розвиток СГЯ не-
сприятливо впливав як на результати, так і на перебіг вагітності у І триместрі. 
Водночас слід зазначити, що за відсутності СГЯ загроза переривання вагітнос-
ті виявлялася з більшою частотою при ендокринному безплідді, ніж при ТПБ і 
чоловічому безплідді в анамнезі (41,5% проти 33,5% і 12,7% відповідно). Вища 
частота загрози переривання вагітності у І триместрі у пацієнток з ендокрин-
ним безпліддям в анамнезі, ймовірно, обумовлено високою частотою і вира-
женістю аутоімунних процесів і порушень гемостазу (частота гіперкоагуляції в 
плазмовій і тромбоцитарній ланці в 1,5 разу перевищувала аналогічну частоту 
у пацієнток з ТПБ в анамнезі). 

Окрім розвитку СГЯ, чинниками ризику несприятливого результату вагітності у 
пацієнток з ендокринним безпліддям в анамнезі були вік менше 25 років, дефіцит 
маси тіла, гіперпролактинемія.

Під час аналізу чинників ризику несприятливого перебігу і результату вагітності 
у пацієнток із ТПБ в анамнезі було встановлено, що окрім СГЯ важливе значення 
має «запальний» генез непрохідної маткових труб і персистенція хронічної урогені-
тальної інфекції у ранні терміни вагітності. Так, у 76,9% вагітних з репродуктивними 
втратами причиною безпліддя були сальпінгоофорит і пельвіоперитоніт специфіч-
ної етіології в анамнезі. Крім того, важливо зазначити, що у пацієнток з ТПБ в анам-
незі і втратою вагітності у І триместрі виявлена висока частота активації вірусної і 
хламідійної інфекції (у 85,2%). У пацієнток зі сприятливим результатом І триместра 
частота запального генезу непрохідної маткових труб була в 3,3 разу нижче і ста-
новила 23,1%.

Отже, окрім СГЯ, нами виявлені чинники, що сприяють репродуктивним втра-
там у І триместрі вагітності у пацієнток із ТПБ в анамнезі: низький індекс маси тіла, 
первинний характер безпліддя і його тривалість більше 5 років, запальний генез 
непрохідної маткових труб.

Додаткових чинників ризику репродуктивних втрат у І триместрі при чоловічому 
безплідді виявлено не було. Встановлено, що у 2 із 3 пацієнток вагітність завмер-
ла у 5–6  тиж (анембріонія). Даний факт, ймовірно, пояснюється неповноцінністю 
сперматозоїдів, що вводяться в цитоплазму яйцеклітини, формуванням генетично 
аномальних ембріонів і є віддзеркаленням природного відбору. 

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать, що ранні терміни вагітності є «кри-

тичними» для пацієнток з безпліддям в анамнезі, незалежно від його причини і 
характеризуються вищою частотою репродуктивних втрат і загрози переривання 
порівняно з ІІ і ІІІ триместрами вагітності. Ризик несприятливого результату підви-
щується при розвитку синдрому гіперстимуляції яєчників. 

Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму діа-
гностичних і лікувально-профілактичних заходів. 
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Influence of assisted reproductive technologies is on clinical motion to a 1 
trimester of pregnancy

O. S. Kitsak 

The objective: to learn the comparative aspects of clinical motion of pregnancy for women after 
assisted reproductive technologies at infertility of different genesis in anamnesis. 
Materials and methods. 160 patients with infertility in anamnesis, pregnancy were inspected in 
which came as a result in vitro fertilization. In 34 from 160 patients after transference of embryos 
the noted development of ovarion hyperstimulation syndrome of different degree of severity. All 
patients were up-diffused on groups depending on the etiologic factor of infertility.
Results. By us found out factors which are instrumental in reproductive losses in a 1 trimester 
of pregnancy for patients from pipe peritoneal by infertility in anamnesis: low body mass index, 
primary character of infertility and his duration more than 5 years, inflammatory genesis of 
impassable salpinxs. Additional factors of risk of reproductive losses in a 1 trimester at masculine 
infertility discovered it was not. It is set that in 2 from 3 patients pregnancy intermitted in 5–6 
weeks on a type that stopped beating (anembryony). This fact, probably, is explained by inferiority 
of spermatozoa which are entered in the cytoplasm of ovule, forming genetically of anomalous 
embryos and is to the reflections of natural selection. 
Conclusion. The results of the conducted researches testify that early terms of pregnancy are 
«critical» for patients with infertility in anamnesis, regardless of his reason characterized by higher 
frequency of reproductive losses and threat of breaking as compared to II and by III trimesters 
of pregnancy. The risk of unfavorable result rises at development of ovarion hyperstimulation 
syndrome. The got results must be taken into account at development of algorithm of diagnostic 
and treatment-and-prophylactic measures. 
Keywords: assisted reproductive technologies, 1 trimester of pregnancy, complication. 
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