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Резюме
Ожиріння збільшує ймовірність гіпертензивних розладів, прееклампсії, провокує ризик тромбозу у вагітних, що 

може призвести до тромбоемболії та смерті матері та плода. Найчастіше ожиріння підвищує частоту гестаційного 
цукрового діабету (ГЦД) у вагітних жінок. ГЦД на тлі ожиріння може ускладнювати процес пологів, викликаючи 
труднощі під час народження плода (дистоція плечиків, пологовий травматизм, дистрес плода та інші), підвищувати 
розродження за допомогою кесаревого розтину.

Метою  дослідження було визначення особливостей розродження жінок із ожирінням та гестаційним цукровим 
діабетом (ГЦД) та оптимізація надання їм акушерської допомоги для зниження перинатальних ускладнень.

Матеріали та методи дослідження. Проведено обстеження, підготовка до пологів та розродження 136 вагітних, 
із яких 33 (24,3 %) жінки з ожирінням, 35 (25,7 %) жінок з ожирінням та ГЦД, 38 (27,9 %) – з ГЦД, ще 30 (22,1 %) 
жінок із фізіологічною вагітністю склали контроьну групу. Для підготовки до пологів використовували традиційний 
метод (ПГ Е2 інтравагінально) з наступною індукцію та комплексний (введення катетера Фолея в цервікальний канал 
із наступним пероральним прийомом простагландину Е1 (ПГ Е1).

Дослідження проводилися відповідно до основоположних принципів належної клінічної практики (GCP, 1996), 
Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (4 квітня 1997 року), Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації про етичні принципи медичних Дослідження на людях (1964-2008), а також наказ МОЗ України 
від 23.09.2009 № 690 (зміни внесені наказом МОЗ України від 12.07.2012 № 523). Проект дослідження обговорено та 
схвалено на засіданні медико- етичної комісії ХНМУ (протокол № 23 від 13 листопада 2024 р.).

Статистична обробка проведена з використанням пакету програм MS Excel. Для порівняння кількісних даних 
використовували U-критерій Манна- Уітні, середнє значення та середньоквадратичне відхилення (M±m), стандартну 
похибку (р). При значенні ймовірності похибки (р<0,05) результати порівнянь вважали достовірними.

Робота виконана згідно плану НДР кафедри акушерства та гінекології № 2 ХНМУ: «Удосконалення 
діагностичнолікувальних заходів та профілактики ускладнень вагітності та гінекологічних захворювань у жінок 
з екстрагенітальною патологією (№ державної реєстрації 0124U002218).

Результати. Допплерометричне дослідження гемодинаміки фетоплацентарного комплексу у вагітних дозволило 
виявити ознаки порушень матковоплацентарного та фетоплацентарного кровообігу у 15,5 % вагітних із ожирінням, 
у 22,9 % жінок зі сполученою патологією (ГЦД на тлі ожиріння), у 10,5 % жінок з ГЦД, що було розцінено як плацентарна 
дисфункція. Порушення стану плоду за даними КТГ із урахуванням STV (short-term variation) спостерігалися у 18,2 % 
вагітних із ожирінням, у 15,2 % жінок із ГЦД на тлі ожиріння та 10,5 % жінок із ГЦД.

За результатами ультразвукової цервікометрії у вагітних контрольної групи довжина шийки матки у середньому 
становила 18,7±2,3 мм, що вважається перспективною для самостійного розродження. Довжина цервікального каналу 
у вагітних з ГЦД та ожирінням дорівнювала 30,1±2,7 мм, у вагітних з ГЦД – 27,3±2,6 мм, у вагітних з ожирінням – 
25,2±2,9 мм, вірогідно відрізняючись від контрольних показників (р<0,05).

Якісна та кількісна оцінка щільності шийки матки оцінювалася за допомогою ультразвукової еластографії. До 
преіндукції вся шийка матки або її частина була забарвлена в синій колір, що свідчило про її щільність, після ефективної 
преіндукції вона змінювала колір на зелений, жовтий або червоний в залежності від ступеню її еластичності.

Усього спонтанна пологова діяльність розпочалася у 17 % жінок, яким підготовку проведено за допомогою ПГЕ2 
і у 31,1 % вагітних після застосування комплексного метода. Якщо пологова діяльність не розпочалася самостійно 
проводили індукцію пологів окситоцином (5 МО) або його половинною дозою (2,5 МО) окситоцину з епідуральною 
анестезією на тлі комплексного методу підготовки шийки матки.

У стані асфіксії різного ступеня тяжкості народилося 31,4 % малюків у вагітних з ГЦД на тлі ожиріння, 13,2 % – у групі 
з ГЦД та 9,1 % – в групі з ожирінням. Дистоція плечиків плода в пологах була виявлена у 6,6 % роділь, діабетична фетопатія 
діагностована у 12,3 % новонароджених від вагітних з ГЦД. Серед інших перинатальних ускладнень у новонароджених 
зустрічалися гіпоглікемія (13,2 %), ураження ЦНС (9,4 %), респіраторний дистрес синдром (8,5 %), жовтяниця (5,7 %).

Висновки. Пологи у жінок із ожирінням та ГЦД супроводжуються рядом акушерських ускладнень, зокрема, 
передчасний розрив плодових оболонок, слабкість пологової діяльності, дистрес плода, клінічно вузький таз, 
неефективність пологозбудження, що зумовлює високий відсоток кесаревого розтину та перинатальної захворюваності 
(асфіксія новонародженого, діабетична фетопатія, гіпоглікемія, порушення ЦНС). Ефективне завершення вагітності 
та пологів без ускладнень з боку матері та новонародженого у жінок з ГЦД на тлі ожиріння залежить переважно 
від стану шийки матки напередодні пологів, оцінку якого проводять різними методами (шкала Бішопа, цервікометрія, 
оптимально – з використанням еластографії). Підготовку до пологів краще проводити за допомогою комплексного 
методу з використанням катетеру Фолея та ПГЕ1, а індукцію – половинною дозою окситоцину в комплексі з епідуральною 
анестезією, що в результаті знижує відсоток кесаревого розтину та перинатальні ускладнення з боку матері та плода.

Ключові слова: вагітність; ожиріння; гестаційний цукровий діабет; ультразвукове дослідження; еластографія; 
цервікометрія; індукція пологів; перинатальні ускладнення.
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Вступ
На сьогоднішній день, як у всьому світі, так 

і в Україні значна увага приділяється вивченню пере-
бігу вагітності та пологів у жінок із ожирінням, які від-
носяться до групи високого ризику щодо акушерської 
та перинатальної патології [1,2,3]. Частота ожиріння 
у вагітних досягає 15-35 % [4,5]. Останніми роками, 
попри військовий стан, спостерігається зростання 
частоти ожиріння у вагітних, що ймовірно пов’язано 
зі стресовими факторами, екстрагенітальною патоло-
гією, порушеннями в харчуванні тощо.

Під час вагітності та пологів ожиріння може спри-
чинити низку потенційних небезпек як для матері, так 
і для дитини [2,4,6]. Ожиріння збільшує ймовірність 
гіпертензивних розладів, прееклампсії, провокує ри-
зик тромбозу у вагітних, що може призвести до тром-
боемболії та смерті матері та плода [4, 7]. У жінок із 
ожирінням самостійна пологова діяльність не виникає 
майже до 41-42 тижнів, призводячи до переношування 
вагітності, що потребує індукції пологів [8,9,10]. Ризик 
розвитку слабкості пологової діяльності у вагітних із 
ожирінням вище в 3 рази порівняно з жінками з нор-
мальною вагою [11]. Частота кесарева розтину, причи-
нами якого є клінічно вузький таз, слабкість пологової 
діяльності, дистрес плода, збільшується пропорційно 
ступеню та типу ожиріння [7]. У жінок з ожирінням 
неодноразово зустрічаються незріла шийка матки, в 4 
рази частіше – запізнілі пологи та в втричі – оперативне 
розродження (особливо при ІІІ ступені ожиріння), ніж 
у жінок без ожиріння [12]. Переношування вагітності 
у жінок із ожирінням відбувається через кумуляцію 
прогестерону в жировій тканині та зменшення вмісту 
естрогенів у 3-4 рази, зниження стрес- асоційованих 
гормонів та зміну рівнів плацентарних гормонів. При 
переношуванні вагітності збільшується перинатальна 
захворюваність та смертність [1].

Найчастіше ожиріння підвищує частоту гестаційного 
цукрового діабету (ГЦД) у вагітних жінок [13,14,15], 
показники якого зростають паралельно з показниками 
ожиріння [4,16,17,18]. У жінок із ГЦД під час вагітно-
сті можуть виникнути кардіо- та цереброваскулярні за-
хворювання, плацентарна дисфункція, передчасні або 
запізнілі пологи, у післяпологовому періоді можливий 
розвиток цукрового діабету 2 типу, серцево- судинних 
захворювань [19,20,21,22,23,24]. Відомо, що ГЦД може 
призвести до ускладнень не тільки для матері, а й для 
плода, зокрема аномалій його розвитку, діабетичної 
фетопатії, макросомії, плацентарної дисфункції, гіпо-
глікемії зокрема, збільшуючи ризик розвитку ожиріння 
та порушень толерантності до глюкози в майбутньому 
[25, 26, 27, 28]. ГЦД на тлі ожиріння може ускладнювати 
процес пологів, викликаючи труднощі під час народ-
ження плода (дистоція плечиків, пологовий травматизм, 
дистрес плода та інші), підвищувати розродження за до-
помогою кесарського розтину (КР) [4, 7, 29].

Для ефективного розродження через природні 
шляхи необхідна наявність зрілої шийки матки через те, 
що стимуляція пологової діяльності при незрілій шийці 
матки призводить до дистресу плода, слабкості або 
дискоординації пологової діяльності, пологового трав-
матизму як матері, так і новонародженого [5, 8,9,10].

Тому вивчення процесів підготовки до пологів та 
розродження вагітних з ГЦД на тлі ожиріння з ураху-
ванням стану матері та плода є актуальним завданням 
сучасного акушерства.

Мета дослідження – визначити особливості роз-
родження жінок із ожирінням та гестаційним цукровим 
діабетом, оптимізувати надання їм акушерської допо-
моги для зниження перинатальних ускладнень.

Матеріали та методи
Проведено обстеження, підготовка до пологів та 

розродження 136 вагітних, із яких 33 (24,3 %) жінки 
з ожирінням (1-а група), 35 (25,7 %) жінок з ожирінням 
та ГЦД (2-а група), 38 (27,9 %) – з ГЦД (3-я група), ще 
30 (22,1 %) жінок із фізіологічною вагітністю склали 4-у 
(контрольну) групу. Ступінь ожиріння встановлювали за 
індексом маси тіла (ІМТ) при постановці на облік у жі-
ночу консультацію (до 12 тижнів вагітності). З надмірною 
вагою вважалась жінка з ІМТ 25-29,9 кг/м2; ожиріння 
І ступеня – 30-34,9 кг/м2; ІІ ступеня – 35-39,9 кг/м2; ІІІ сту-
пеня – 40 кг/м2 та більше. Діагноз ГЦД встановлювали 
згідно уніфікованого клінічного протоколу первинної та 
спеціалізованої медичної допомоги «Цукровий діабет 
2 типу у дорослих», затвердженого Наказом МОЗ Укра-
їни № 1300 від 24 липня 2024 року. Тест на ГЦД прово-
дили на 24-28 тижнях вагітності жінкам, у яких раніше 
не було виявлено ЦД, однокроковою стратегією, також 
визначали глікозильований гемоглобін (HbA1c) [30,31]. 
Сумісно з ендокринологом розробляли тактику ведення 
вагітної та лікування ГЦД (дієта, фізичні навантаження, 
інсулінотерапія), що співпадає зі світовими настановами 
[32, 33,34]. Всі жінки знаходилися у відділенні патології 
вагітності КНП ХОР «Обласна клінічна лікарня» для об-
стеження та розродження. Всім вагітним проведене повне 
клініко- лабораторне та інструментальне обстеження 
згідно Стандартам медичної допомоги «Нормальна вагіт-
ність», затвердженим Наказом МОЗ України № 1437 від 
9 серпня 2022 року. Для визначення стану фетоплацен-
тарного комплексу (ФПК), біофізичного профілю плода 
(БПП), стану шийки матки (цервікометрія, еластогра-
фія) було проведено ультразвукове дослідження (УЗД) 
вагітних з допплерометрією з використанням апарату 
«Toshiba (Canon) Xario 200» (Японія). Кардіотокографія 
(КТГ) з комп’ютерним аналізом виконана з використан-
ням фетального моніторингу з інтерпретацією резуль-
татів за критеріями Доуса- Редмана на апараті «Sonicaіd 
Team 3» (Huntleigh Healthcare Ltd, Великобританія). Го-
товність шийки матки до пологів оцінювали за модифі-
кованою шкалою Бішопа (J.Вurnett, 2008) з урахуванням 
наступних параметрів: положення шийки матки відносно 
провідної вісі малого тазу, її консистенція та довжина, 
відкриття зовнішнього вічка шийки матки, положення 
голівки плода. Шийка матки вважалася зрілою, якщо су-
марна кількість балів була більше 8-13 балів, недостатньо 
зрілою – 6-7 балів, незрілою – 0-5 балів.

Більш об’єктивним методом оцінки шийки матки 
на сучасному етапі розвитку акушерства вважається 
ультразвукова цервікометрія. У нашому дослідженні 
ми дотримувались розробленої та стандартизованої 
методології транвагінального вимірювання довжини 
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шийки матки (The Fetal Medicine Foundation. Cervical 
assessment) [35] та ISUOG, 2015 [36].

Кількісні вимірювання деформаційної еластографії 
базувалися на значеннях, отриманих за допомогою про-
грамного забезпечення для еластографії. Деформація 
тканини в межах кожної зони інтересу була визначена 
програмним забезпеченням для компресійної еластогра-
фії і представлена у вигляді кривої деформації та авто-
матичним розрахунком показника деформації Strain T1 
(відповідно – передня губа шийки матки), Strain R (задня 
губа шийки матки), Strain T2 (внутрішнє вічко). всі вимі-
рювання були виконані спеціалістом, що має сертифіка-
цію FMF з транвагінальної цервікометрії та еластографії.

Для підготовки до пологів використовували два 
підходи:

– традиційний (ПГ Е2 -динопростон інтравагі-
нально) з наступною індукцію, якщо жінка не наро-
дила протягом 24 годин, скоротливої діяльності матки 
шляхом внутрішньовенного введення окситоцину 1 мл 
(5 МО) на 0,9 % розчині натрію хлориду 500 мл на тлі 
ранньої амніотомії під контролем КТГ згідно Додатку 
28 до Нормативів організації акушерсько- гінекологічної 
допомоги та клінічних настанов [6, 8, 10];

– комплексний (введення катетера Фолея в церві-
кальний канал із наступним пероральним прийомом 
простагландину Е1 (ПГ Е1)

Отримані результати оброблені за допомогою ПК 
з використанням статистичної програми «Statistica 10», 
програм MS Excel. Для порівняння кількісних даних 
використовували U-критерій Манна- Уітні, середнє зна-
чення та середньоквадратичне відхилення (M±m), стан-
дартну похибку (р). При значенні ймовірності похибки 
(р<0,05) результати порівнянь вважали достовірними

Дослідження проводилися відповідно до основопо-
ложних принципів належної клінічної практики (GCP, 
1996), Конвенції Ради Європи про права людини та бі-
омедицину (4 квітня 1997 року), Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи ме-
дичних Дослідження на людях (1964-2008), а також наказ 
МОЗ України від 23.09.2009 № 690 (зміни внесені наказом 
МОЗ України від 12.07.2012 № 523). Проект дослідження 
обговорено та схвалено на засіданні медико- етичної ко-
місії ХНМУ (протокол № 23 від 13 листопада 2024 р.).

Робота виконана згідно плану НДР кафедри аку-
шерства та гінекології № 2 ХНМУ: «Удосконалення 
діагностично- лікувальних заходів та профілактики 
ускладнень вагітності та гінекологічних захворювань 
у жінок з екстрагенітальною патологією (№ державної 
реєстрації 0124U002218).

Результати дослідження та їх обговорення
Всі вагітні проживали в Харківській області або 

м. Харкові, які вважаються прифронтовою зоною. Вік 
обстежених жінок 1-ї групи склав 33,7±2,4 років, 2-ї 
групи – 37,5±3,8 років, 3-ї групи – 34,2±4,1, контрольної 
групи – 28,9±3,6 років. Серед обстежених вагітних 1-ї 
групи переважав ІІІ ступінь ожиріння (45,5 %), у жінок 
2-ї групи – ІІ ступінь (48,6 %). Термін вагітності під 
час обстеження та розродження коливався від 33 до 
42 тижнів. У 1-й групі термін вагітності дорівнював пе-
реважно 38-42 тижня (93,9 %), у 2-й та 3-й – переважно 

34-37 тижнів (77,1 % та 78,9 % відповідно), що обумов-
лено ускладненнями ГЦД та іншою екстрагенітальною 
або акушерською патологією (гіпертонічна хвороба, 
патологія щитоподібної залози, прееклампсія, плацен-
тарна дисфункція, діабетична фетопатія та інші).

При ультразвуковому обстеженні вагітних вияв-
лено, що у всіх вагітних плоди знаходилися в голов-
ному передлежанні. Макросомія зустрічалися у 4 
(12,1 %) жінок 1-ї групи, у 12 (34,3 %) – 2-ї групи і у 6 
(15,8 %) – 3-ї групи. Діабетична фетопатія відповідно 
виявлена у 10 (28,6 %) вагітних з ожирінням та ГЦД 
і у 3 (7,9 %) вагітних з ГЦД, що вказує на негативний 
вплив ГЦД на тлі ожиріння на розвиток у плода діа-
бетичної фетопатії, підвищуючи його ризик у 3,6 раза. 
Плацентарна дисфункція встановлена у 5 (15,5 %) ва-
гітних з ожирінням та у 8 (22,9 %) у жінок зі сполуче-
ною патологією (ГЦД на тлі ожиріння), у жінок з ГЦД 
плацентарна дисфункція зустрічалась в 10,5 % випад-
ків. Багатоводдя та маловоддя у вагітних визначалось 
за даними амніотичного індексу (АІ), який вірогідно 
відрізнявся від показників контрольної групи (р<0,05). 
АІ був вірогідно вище в 11 (33,3 %) жінок 2-ї групи 
порівняно з 8 жінками з ГЦД (21,1 %), а в 6 вагітних із 
ожирінням (18,2 %) відмічалося маловоддя.

Допплерометричне дослідження гемодинаміки 
фетоплацентарного комплексу у вагітних дозволило 
виявити ознаки порушень матково- плацентарного та 
фетоплацентарного кровообігу у 5(15,5 %) вагітних із 
ожирінням, у 8 (22,9 %) жінок зі сполученою патоло-
гією (ГЦД на тлі ожиріння), у 4 (10,5 %) жінок з ГЦД, 
що було розцінено як плацентарна дисфункція.

При обстеженні вагітних було виявлено зниження біо-
фізичного профілю плода (БПП) у порівнянні з контроль-
ною групою за рахунок зниження тонусу плода, зменшення 
вод, зниження дихальних рухів та зниження рухової актив-
ності плода у 10,9 % переважно у вагітних із ожирінням.

Порушення стану плоду за даними КТГ із урахуван-
ням STV (short-term variation) спостерігалися у 6 (18,2 %) 
вагітних із ожирінням, у 5 (15,2 %) жінок із ГЦД на тлі 
ожиріння та 4 (10,5 %) жінок із ГЦД (рис. 1, рис. 2).

Отже, за результатами інструментального об-
стеження вагітних із ожирінням та ГЦД визначена 
наявність діабетичної фетопатії, плацентарної дис-
функції, порушень фето-плацентарного та матково- 
плацентарного кровообігу, що потребувало вирішити 
необхідність терміну та методу розродження, щоб уник-
нути або знизити кількість перинатальних ускладнень.

Відомо, що для ефективного розродження важливо 
визначення стану шийки матки та її готовності до по-
логів. Стан шийки матки за шкалою Бішопа- Барнета 
у більшості вагітних був менше 7 балів, що вказувало 
на недостатню зрілість шийки матки, в середньому до-
рівнюючи 4,5±0,4 бали. Зокрема, у жінок із ожирінням 
середній бал був рівний 5,1±0,3 бала, у жінок з ГЦД – 
4,8±0,5 бала, у жінок з ГЦД та ожирінням – 3,6±0,3 
бала. У контрольній групі цей показник був більше 
8 балів у всіх вагітних. Після проведення преіндукції 
з використанням ПГЕ2 стан шийки покращився, дорів-
нюючи в середньому 5,6±0,5 бала: у жінок із ожирінням 
середній бал був 5,9±0,2 бала, у жінок з ГЦД – 6,1±0,3 
бала, у жінок з ГЦД та ожирінням – 4,8±0,3 бала.
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Рис. 1. КТГ плода вагітної з ожирінням.

Рис. 2. КТГ плода вагітної з ожирінням та ГЦД.

Після проведення преіндукції з використанням 
катетера Фолея з пероральним прийомом ПГЕ1 стан 
шийки матки значно покращився: у жінок з ожи-
рінням середній бал складав 9,1±0,3 бала, у жінок 
з ГЦД – 10,4±0,2 бала, у жінок з ГЦД та ожирінням – 
8,5±0,4 бала, дорівнюючи в середньому 9,3±0,5 бала. 
Отже, проведення підготовки до пологів комплексним 
методом поєднання катетера Фолея та ПГЕ1 є більш 
ефективнім, і дозволяє значно покращити ступінь зрі-
лості шийки матки.

Більш об’єктивним методом оцінки шийки матки на 
сучасному етапі розвитку акушерства вважається уль-

тразвукова цервікометрія. За результатами ультразвуко-
вої цервікометрії у вагітних контрольної групи довжина 
шийки матки у середньому становила 18,7±2,3 мм, 
що вважається перспективною для самостійного роз-
родження. Довжина цервікального каналу у вагітних 
з ГЦД та ожирінням дорівнювала 30,1±2,7 мм, у ва-
гітних з ГЦД – 27,3±2,6 мм, у вагітних з ожирінням – 
25,2±2,9 мм, вірогідно відрізняючись від контрольних 
показників (р<0,05).

Після проведенні преіндукції стандартним та за-
пропонованим нами методами отримані результати, 
представлені в таблиці 1.

Таблиця 1

Результати ультразвукової цервікометрії (мм)

Групи До преіндукції Преіндукція ПГЕ2 Катетер Фолея+ПГЕ1
1-а (n=33) 25,5±2,9 20,1±1,8 14,9±1,1*
2-а (n=35) 30,1±2,7 23,4±2,2 18,2±1,5*
3-я (n=38) 27,3±2,6 17,5±2,1 12,3±2,4*
Середнє значення 27,6±2,3 22,6±2,3 15,1±1,9*

* р≤0,05 – достовірно порівняно зі значеннями до преіндукції

Згідно з даними цервікометрії використання комп-
лексного методу преіндукції сприяє більш ефектив-
ному дозріванню шийки матки у вагітних із ожирін-
ням та ГЦД.

Проведення УЗД цервікометрії сприяє об’єктиві-
зація вимірювання довжини шийки матки, але не ха-
рактеризує її щільність, яка має важливе значення для 
результатів виходу пологів.
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Для об’єктивного визначення щільності шийки 
матки вагітним була виконана ультразвукова еластогра-
фія. У кожній групі була проведена якісна та кількісна 
оцінка щільності шийки матки до та після преіндукції 
різними методами за допомогою ультразвукової еласто-

графії. До преіндукції вся шийка матки або її частина 
була забарвлена в синій колір, що свідчило про її щіль-
ність (рис. 3), після ефективної преіндукції вона змі-
нювала колір на зелений (рис. 4), жовтий або червоний 
в залежності від ступеню її еластичності (рис. 5).

Рис. 3. Еластографія до проведення індукції.

Рис. 4. Еластографія після індукції ПГЕ2

Рис. 5. Еластографія після індукції комплексним методом (катетер Фолея+ПГЕ1).
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Необхідно відзначити, що після використання ПГЕ2 
відбувалося позеленіння тканин, однак синє забарв-
лення було наявним, що свідчило про щільність шийки 
матки те незадовільний ефект підготовки до пологів. 

Після застосування механічного метода (катетера Фо-
лея) в комплексі з ПГЕ1 шийка матки мала майже одно-
рідний зелений колір (рис. 5), що підтверджувалося 
кількісними показниками (рис. 6).
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Рис. 6. Кількісні показники щільності шийки матки до та після проведення пре індукції, %

Примітка: Strain T1 (передня губа шийки матки), Strain R (задня губа шийки матки),
Strain T2 (внутрішнє вічко).

Таким чином, соноеластографічне дослідження 
в сполученні з ультразвуковим вимірюванням дов-
жини шийки матки, забезпечує клінічно вірогідну та 
об’єктивну інформацію в прогнозуванні результатів 
підготовки до пологів у вагітних з ГЦД та ожирінням.

Отже, цервікометрія більш достовірно визначає по-
ложення шийки матки, її довжину та розкриття церві-
кального каналу, а еластографія свідчить про ступінь 
щільності тканин шийки матки. Разом зазначені методи 
дозволяють об’єктивно визначити зрілість, недостатню 
зрілість або незрілість шийки матки напередодні поло-
гів порівняно зі шкалою Бішопа, що може бути обумов-
лено як суб’єктивізацією дослідження, так і ожирінням, 
яке утруднює вагінальне обстеження.

Таким чином, цервікометрію у сполученні з еласто-
графією можна вважати більш надійним та об’єктивним 
методом оцінки зрілості шийки матки напередодні по-
логів, особливо у вагітних з ожирінням. Використання 
комплексного методу із застосуванням катетера Фолея 
з пероральним прийомом ПГЕ1 значно покращує стан 
шийки матки порівняно із застосуванням тільки ПГЕ2.

У результаті проведеної підготовки до пологів за 
допомогою ПГЕ2 (1 мг динопростону в заднє скле-
піння піхви) пологова діяльність самостійно розпо-
чалась упродовж 24 годин від моменту застосування 
методу у 4 (12,1 %) жінок 1-ї групи, у 6 (18,2 %) – 2-ї 
групи та у 8 (21,1 %) – 3-ї групи. Усього спонтанна по-
логова діяльність розпочалася у 18 (17 %) жінок, яким 
підготовку проведено за допомогою ПГЕ2. У резуль-
таті преіндукції комплексним методом (катетер Фолея 

з наступним прийомом ПГЕ1) спонтанна пологова 
діяльність розпочалася у 10 (30,3 %) жінок 1-ї групи, 
у 10 (28,6 %) – 2-ї групи та у 13 (34,2 %) – 3-ї групи. 
Усього спонтанна пологова діяльність розпочалася 
у 18 (17 %) жінок. Загалом самостійні пологи після 
застосування комплексного методи розпочалися у 33 
(31,1 %) вагітних, що майже вдвічі ефективніше, ніж 
використання ПГЕ2.

Якщо пологова діяльність не розпочалася само-
стійно, проводили індукцію пологів. Усього індукцію 
окситоцином (5 МО) отримали 30 (28,3 %) вагітних, 
яким для підготовки до пологів використовували 
ПГЕ2 та 25 (23,6 %) жінок, яким використано 2,5 МО 
окситоцину з епідуральною анестезією на тлі комплек-
сного методу підготовки шийки матки. Після проведе-
ної індукції самостійно народили 16 (29,1 %) жінок, 
яким використано ПГЕ2 та 17 (30,9 %) – після комп-
лексного метода.

Кесарів розтин проведено 14 вагітним (25,5 %) 
після ПГЕ2 та 8 (14,6 %) після застосування комп-
лексного метода. Причиною кесаревого розтину були 
слабкість пологової діяльності – 7 випадків, клінічно 
вузький таз, переважно через макросомію – 5 випадків, 
дистрес плода – 10 випадків, переважно у жінок з ожи-
рінням. Необхідно відзначити, що дистрес плода най-
частіше зустрічався у вагітних з ГЦД на тлі ожиріння. 
Залежно від методу підготовки до пологів та їх індук-
ції, при застосуванні ПГЕ2 дистрес плода виявлено 
у 7 (23,3 %), а при комплексному методі – у 3 (12 %) 
плодів, що й стало показанням до кесаревого розтину.
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Отже розродження виконано шляхом кесаревого 
розтину через неефективність стимуляції пологів або 
дистрес плода, а ожиріння підвищує відсоток індукції 
та кесаревого розтину. Власний досвід свідчить про 
те, що використання комплексного методу підготовки 
до пологів із наступною індукцією з використанням 
половинної дози окситоцину (2,5 МО) на тлі епіду-
ральної анестезії знижує відсоток кесаревого розтину 
в 1,75 разів.

Таким чином, більшість розроджених жінок шля-
хом кесаревого розтину та індукції пологів відбувалося 
у вагітних з ожирінням, що співпадає з даними інших 
дослідників [33,36]. Ефективність застосування кате-
тера Фолея в комплексі з ПГЕ1 проявилася в більшій 
кількості пологів через природні пологові шляхи.

Всього народилось 136 новонароджених, з них 70 
(51,5 %) хлопчиків і 66 (48,5 %) дівчаток. Маса но-
вонароджених у 11 (31,4 %) жінок з ГЦД та ожирін-
ням перевищувала 4000 г, дорівнюючи у середньому 
4170±325 г. У жінок з ГЦД маса немовлят переви-
щувала 4000 у 6(17,1 %) і в середньому дорівнювала 
3810±345 г, у жінок з ожирінням маса немовлят пере-
вищувала 4000 у 5 (15,2 %) і в середньому 3795±365 г.

Оцінюючи стан новонароджених за шкалою Апгар 
необхідно відзначити, що у стані асфіксії різного сту-
пеня тяжкості народилося 11 (31,4 %) малюків у вагіт-
них з ГЦД на тлі ожиріння, 5 (13,2 %) – у групі з ГЦД 
та 3 (9,1 %) – в групі з ожирінням.

Дистоція плечиків плода в пологах була виявлена 
у 7 (6,6 %) роділь із патологією вагітності, яка обу-
мовлена макросомією плода. Ускладнення стану но-
вонародженого від вагітних з ГЦД на тлі ожиріння 
найчастіше спричинені діабетичною фетопатією, яка 
діагностована у 13 (12,3 %) новонароджених. Серед 
інших перинатальних ускладнень у новонароджених 
зустрічалися гіпоглікемія (13,2 %), ураження ЦНС 
(9,4 %), респіраторний дистрес синдром (8,5 %), жов-
тяниця (5,7 %).

Отже отримані нами дані співпадають із даними 
В. М. Запорожана та співавторів [4, 18], де вказано, 
що показники ГЦД у вагітних зростають паралельно 
з показниками надмірної ваги тіла або ожиріння, яке 
виявлене у жінок ще до настання вагітності. Набір 
ваги та збільшення ІМТ під час вагітності не впливає 
на розвиток ГЦД.

Крім того, жінки з ГЦД на тлі ожиріння під час ва-
гітності мають високий ризик розвитку гіпертензивних 
розладів, прееклампсії, що також співпадає з даними 
інших дослідників [4, 21]. У вагітних із ГЦД часто 
виявляються ознаки плацентарної дисфункції, багато-
воддя, переношування, слабкості пологової діяльно-
сті, що доведено при обстеженні вагітних з цукровим 
діабетом [5, 25].

У вагітних із ожирінням пологи тривають довше, 
тому підвищується ризик індукції пологів та незапла-

нованого кесаревого розтину, особливо у першородя-
чих, що співпадає з даними інших дослідників [4, 9, 
11, 12].

У той же час суперечливі дані щодо підготовки 
шийки матки до пологів та особливостей індукції (ме-
тод, час початку, дози окситоцину, анальгезія) у жінок 
із ожирінням та ГЦД [5, 6].

Таким чином, для діагностики перинатальних 
ускладнень плода ультразвукове дослідження фето-
плацентарного комплексу у вагітних з ожирінням та 
ГЦД дозволяє визначити основні ультразвукові оз-
наки діабетичної фетопатії, плацентарної дисфунк-
ції, порушень плодового, плодово- плацентарного та 
матково- плодового кровообігу. Своєчасне розродження 
вагітних із загрозою перинатальних ускладнень зале-
жить від стану плода, який краще визначати за допо-
могою КТГ із STV контролем, та стану шийки матки, 
що контролюється ультразвуковою цервікометрією та 
еластографією. Ефективність підготовки до пологів 
у вагітних із ГЦД та ожирінням за допомогою ПГЕ2 
не завжди ефективні, подальша індукція пологів з ви-
користанням окситоцину (5 MО) часто викликає дис-
трес плода, що вказує на необхідність оптимізації роз-
родження через природні шляхи за рахунок розробки 
ефективних засобів підготовки вагітних до пологів із 
використанням механічного методу (катетер Фолея) 
в комплексі з ПГЕ1, що викликає самостійну поло-
гову діяльність і не потребує подальшої індукції, або 
проведення індукції з використанням меншої дози 
окситоцину (2,5 МО) на тлі епідуральної анестезії, 
які сприяють зниженню ускладнень пологів, таких як 
дистрес плода, аномалії пологової діяльності, частоти 
кесарева розтину, що в свою чергу зменшує кількість 
перинатальних ускладнень.

Висновки. Пологи у жінок із ожирінням та ГЦД 
супроводжуються рядом акушерських ускладнень, зо-
крема відмічається: передчасний розрив плодових обо-
лонок, слабкість пологової діяльності, дистрес плоду, 
клінічно вузький таз, неефективність пологозбудження, 
що обумовлює високий відсоток кесаревого розтину та 
перинатальної захворюваності (асфіксія новонародже-
ного, діабетична фетопатія, гіпоглікемія, порушення 
ЦНС). Ефективне завершення вагітності та пологів 
без ускладнень з боку матері та новонародженого 
у жінок з ГЦД на тлі ожиріння залежить переважно від 
стану шийки матки напередодні пологів, оцінку якого 
проводять різними методами (шкала Бішопа, цервіко-
метрія, оптимально – з використанням еластографії). 
Підготовку до пологів краще проводити за допомогою 
комплексного методу з використанням катетеру Фолея 
та ПГЕ1, а індукцію – половинною дозою окситоцину 
в комплексі з епідуральною анестезією, що в результаті 
знижує відсоток кесаревого розтину та перинатальні 
ускладнення з боку матері та плода.
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PERINATAL ASPECTS OF DELIVERY OF WOMEN WITH OBESITY 
AND GESTATIONAL DIABETES

О. Zhelezniakov, V. Lazurenko, I. Vasilieva, T. Frolova, 
Р. Safonov, O. Liashchenko, O. Ovcharenko

Kharkiv National Medical University
(Kharkiv, Ukraine)

Summary.
Obesity increases the likelihood of hypertension and pre-eclampsia and increases the risk of thrombosis in pregnant women, which 

can lead to thromboembolism and maternal and fetal death. Obesity most commonly increases the incidence of gestational diabetes 
mellitus (GDM) in pregnant women. GDM in the setting of obesity can complicate the process of childbirth, causing diffi  culties during 
delivery of the fetus (shoulder dystocia, birth trauma, fetal distress, etc.) and increase the rate of cesarean section (CS) delivery.

The aim  of the study was to determine the characteristics of the delivery of women with obesity and gestational diabetes mellitus 
and to optimize the provision of obstetric care to them in order to reduce perinatal complications.

Materials and methods of the study. Examination, antepartum preparation and delivery of 136 pregnant women were performed, 
including 33 (24.3 %) obese women (group 1), 35 (25.7 %) obese women and GDM (group 2), 38 (27.9 %) with GDM (group 3) and 
30 (22.1 %) women with physiological pregnancy formed the 4th (control) group. The traditional method (PG E2 – dinoprostone 
intravaginally) followed by induction and the complex method (insertion of a Foley catheter into the cervical canal followed by oral 
administration of prostaglandin E1 (PG E1) were used to prepare for childbirth.

The study was conducted in accordance with the principles of good clinical practice (GCP, 1996), the Convention of the Council of 
Europe on Human Rights and Biomedicine (April 4, 1997), the Declaration of Helsinki of the World Medical Association for the Ethical 
Principles of Medical Research with Human Subjects (1964-2008), and the Order of the Ministry of Health of Ukraine from 23.09.2009 
№ 690 (amended by the Order of the Ministry of Health of Ukraine from 12.07.2012 № 523). The draft of the study was discussed and 
approved at the meeting of the Medical Ethics Committee of KhNMU (Protocol ¹ 23 of November 13, 2024).

Statistics. Statistical processing was performed using the MS Excel software package. The Mann- Whitney U test, mean and standard 
deviation (M±m), and standard error (p) were used to compare quantitative data. At the level of probability of error (p<0.05), the results 
of comparisons were considered reliable.

The work was carried out within the framework of the research plan of the Department of Obstetrics and Gynecology No.2 of 
KhNMU: «Improvement of diagnostic and therapeutic measures and prevention of pregnancy complications and gynecological diseases 
in women with extragenital pathology (state registration number 0124U002218).

Results. Doppler examination of the hemodynamics of the fetoplacental complex in pregnant women revealed signs of uteroplacental 
and fetoplacental circulation disorders in 5 (15.5 %) obese pregnant women, in 8 (22.9 %) women with combined pathology (GDM 
in the setting of obesity), in 4 (10.5 %) women with GDM, which was considered as placental dysfunction. Fetal anomalies according 
to CTG with STV (short-term variation) were observed in 6 (18.2 %) obese pregnant women, 5 (15.2 %) women with obesity, and 4 
(10.5 %) women with GDM.

According to the results of ultrasound cervicometry in pregnant women in the control group, the average length of the cervix was 
18.7±2.3 mm, which is considered promising for spontaneous delivery. The size of the cervical canal in pregnant women with GDM 
and obesity was 30.1±2.7 mm, in pregnant women with GDM – 27.3±2.6 mm, in obese women – 25.2±2.9 mm, signifi cantly diff erent 
from the control group (p<0.05).

Conclusions. Childbirth in women with obesity and GDM is associated with several obstetric complications, in particular 
premature rupture of membranes, weakness of labor, fetal distress, clinically narrow pelvis, ineff ective induction of labor leading to 
a high percentage of cesarean sections, and perinatal morbidity (neonatal asphyxia, diabetic fetopathy, hypoglycemia, CNS disorders). 
Eff ective completion of pregnancy and delivery without maternal and neonatal complications in women with GDM and obesity depends 
mainly on the state of the cervix before delivery, which is assessed by various methods (Bishop’s scale, cervicometry, optimally using 
elastography). The best way to prepare for childbirth is a comprehensive process with a Foley catheter and PGE1, and induction with 
a half dose of oxytocin combined with epidural anesthesia, which reduces the rate of cesarean section and perinatal complications 
for both mother and fetus.

Keywords: Pregnancy; Obesity; Gestational Diabetes Mellitus; Ultrasound Examination; Elastography; Cervicometry; Induction 
of Labor; Perinatal Complications.
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