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ВСТУП
Регулярна пологова діяльність – одна з 

важливих умов народження дитини. На жаль, 
частота порушення пологової діяльності у 
роділь із кожним роком підвищується. Так, за 
останні 3 роки у КНП «Перинатальний центр 
м. Києва» вторинна слабкість пологової ді-
яльності ускладнювала в середньому 9,2% 
усіх пологів. 

Основним методом лікування слабкості по-
логової діяльності є інфузія окситоцину, який 
при взаємодії зі спеціальними рецепторами 
міометрію підвищує внутрішньоклітинну кон-
центрацію кальцію і посилює скорочення гла-
денької мускулатури матки. Зі збільшенням 
амплітуди та тривалості скорочення міометрію 
відбувається згладжування і розширення ший-
ки матки, пологова діяльність стає ефективною. 

Але при поширеному застосуванні окси-
тоцину його вплив на розвиток ускладнень і 
стан новонародженого недостатньо вивчено 
[19, 22]. Згідно з ретроспективним когортним 
дослідженням, проведеним у США [1], має зна-
чення, з якого ступеня розкриття шийки матки 
проводиться пологопідсилення. Автори дійш-
ли висновку, що при застосуванні окситоцину 
для стимуляції пологів на початку першого 
періоду (при розкритті менш як 3 см) може 
знадобитися від 3 до 10 годин для наступного 
розкриття на 1 см. Якщо починати пологопід-
силення при розкритті шийки матки понад
5 см, то у 95% випадках динаміка розкриття на 
1 см відбувається менше ніж за 2 години. 

У США на базі Вашингтонського універ-
ситету вчені досліджували чинники ризику, 
наявність яких впливає на потребу в більших 
дозах окситоцину під час пологів [21]. Ретро-
спективне дослідження виявило, що макси-
мально допустимих доз екзогенного оксито-
цину (> 20 мОд/хв) потребують породіллі з 
такими чинниками: цукровий діабет, індукція 
пологів, гіпертермія в пологах, введення маг-
нію сульфату в пологах, вага дитини при на-
родженні > 4000 г [13, 20, 25].

Максимально допустиму швидкість вве-
дення окситоцину під час пологів та пов’яза-
ні з нею акушерські й перинатальні наслідки 
досліджували вчені США. Роділлі, які отри-
мували > 20 мОд/хв екзогенного окситоци-
ну під час пологів, мали більший відсоток 

розроджень шляхом кесаревого розтину 
порівняно з роділлями, у яких інфузія оксито-
цину не перевищувала 20 мОд/хв. Ризик пе-
ринатальних ускладнень (загальна кількість 
госпіталізацій новонароджених до відділен-
ня інтенсивної терапії, неонатальні захворю-
вання, смертність) зростав зі збільшенням 
кількості введення окситоцину [26].

Для уникнення хибного діагнозу слабко-
сті пологової діяльності важливо в кожному 
конкретному випадку розглянути доцільність 
госпіталізації до пологової зали й перекона-
тися, що жінка має активну пологову діяль-
ність, згладжену шийку матки та відкриття 
шийки матки не менш як 3 см [5]. Досліджен-
ня Американського коледжу акушерів-гіне-
кологів (American College of Obstetricians and 
Gynecologists, ACOG) [3] показали, що госпі-
талізація до пологової зали в латентній фазі 
пологів призводить до збільшення кількості 
випадків слабкості пологової діяльності, ви-
користання окситоцину, а також завершення 
пологів шляхом кесаревого розтину.

Застосування окситоцину і тривале поло-
гопідсилення може призводити до гіперто-
нусу матки, погіршення матково-плацентар-
ного кровоплину й розвитку дистресу плода. 

Мета дослідження: аналіз впливу медика-
ментозної корекції слабкості пологової діяль-
ності за допомогою окситоцину на акушер-
ські ускладнення та стан новонароджених.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проаналізовано 100 випадків пологів зі 

слабкістю пологової діяльності та медика-
ментозною корекцією окситоцином (основ-
на група) і 50 випадків пологів без слабкості 
пологової діяльності (контрольна група). Усі 
жінки надали інформовану добровільну згоду 
на проведення діагностики, лікування, вико-
нання операції та знеболення, на присутність 
учасників освітнього процесу, інформовану 
згоду пацієнта на обробку персональних да-
них. Після підписання згоди її копію надавали 
пацієнтці. На етапі планування дослідження 
пройшло експертизу біоетичного засідання 
Комісії з питань етики № 9 від 05.09.2022 КНП 
«Перинатальний центр м. Києва». Експертиза 
засвідчила, що дизайн дослідження відпові-
дає Гельсінській декларації. 
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Аналіз проводили на підставі вивчення медичної до-
кументації (історій вагітності і пологів, обмінних карт, 
карток новонароджених, записів кардіотокографії (КТГ) 
у пологах). Проаналізовано історії вагітності та пологів 
роділь віком від 20 до 32 років із терміном вагітності 
37–41 тиждень, з неускладненою вагітністю, без значної 
соматичної та акушерсько-гінекологічної патології, які 
народжували у КНП «Перинатальний центр м. Києва» за 
останні 3 роки. 

З дослідження виключено випадки резус-ізоімунізації, 
вади розвитку плода та інші чинники, які можуть спричини-
ти дистрес плода. 

Залежно від способу розродження роділлі основної групи 
були розподілені на 3 підгрупи:

 ● Iа – пологи через природні пологові шляхи, спонтан-
не розродження (n = 60);

 ● Іб – оперативні вагінальні пологи (за допомогою ва-
куум-екстрактора) (n = 22);

 ● Ів – розродження шляхом кесаревого розтину (n = 18).
У кожній групі з метою оцінювання стану новонародже-

них досліджено такі показники: оцінка стану новонародже-
них за шкалою Апгар на першій і п’ятій хвилинах, рівень рН 
пуповинної крові, частота дистресу плода, діагностована на 
підставі КТГ (оцінка за Фішером < 6 балів), тривалість поло-
гопідсилення, колір навколоплідних вод.

Відмінності за частотою розвитку вказаних ускладнень у 
пологах оцінювали з використанням критерію Стьюдента. 
Про статистичну вірогідність свідчило значення р > 0,05. 
Відносні частки показників за групами оцінені за допомогою 
альтернативного аналізу з використанням критерію кутово-
го перетворення Фішера. Для кожного з проаналізованих 
гестаційних ускладнень обчислено відносний ризик (ВР) 
розвитку (при порівнянні з групою контролю). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Порівняння акушерських і неонатальних ускладнень на-

ведено в таблиці.

Акушерські ускладнення
У підгрупі Іа (рис. 1) середня тривалість пологів становила 

10,2 год, у контрольній групі – 8,3 год. Оцінка КТГ за Фішером 
< 6 балів виявлена у 3 (5%) випадках у підгрупі Іа і в 1 (2%) 
випадку в групі контролю (ВР 1,25; 95% довірчий інтервал
(ДІ) 0,98–1,64) [15]. Тривалість медикаментозної корекції 
слабкості окситоцином понад 4 год у цій підгрупі виявлена у
19 (31,6%) роділь. У 13 дітей після народження встановле-
но діагноз асфіксії. У контрольній групі пологопідсилення 
не проводили. У підгрупі Іа меконіально забарвлені води 
були у 17 (28,3%) жінок під час пологів, у контрольній групі –
у 5 (10%) вагітних (ВР 2,8; 95% ДІ 0,95–1,45).

У підгрупі Іб (рис. 2) середня тривалість пологів становила 
7,2 год, у контрольній групі – 8,3 год. Оцінка КТГ за Фішером 
< 6 балів виявлена у 14 (63,6%) випадків та в 1 (2%) випадку в 
контрольній групі (ВР 16,0; 95% ДІ 0,93–1,76). Тривалість по-
логопідсилення понад 4 год спостерігалась у 14 (63,6%) ро-
діль у цій підгрупі. У 14 дітей після народження встановлено 
діагноз асфіксії. У контрольній групі стимуляцію пологів ок-
ситоцином не застосовували. Меконіально забарвлені води 
були у 7 (31,8 %) роділь у підгрупі 1б та у 5 (10%) жінок у групі 
контролю (ВР 3,2; 95% ДІ 0,96–1,25). 

У підгрупі Ів (рис. 3) середня тривалість пологів становила 
6,8 год, у контрольній групі – 8,3 год. Оцінка КТГ за Фішером 
< 6 балів виявлена у 9 (50%) випадках та в 1 (2%) випадку в 
контрольній групі (ВР 12,5; 95% ДІ 0,98–1,55) [16, 17]. Трива-
лість пологопідсилення більш як 4 год у цій підгрупі спосте-
рігалася у 8 (44,5%) роділь. У 5 дітей після народження вста-
новлено діагноз асфіксії. У контрольній групі окситоцин для 
стимуляції пологової діяльності не застосовували. Меконі-
ально забарвлені води наявні у 4 (22,2 %) роділь у підгрупі Ів 
та у 5 (10%) жінок у групі контролю (ВР 2,2; 95% ДІ 0,95–1,43). 

Середня тривалість пологів була найбільшою в підгрупі 
вагінальних спонтанних пологів, а найменшою – у підгрупі 
кесаревого розтину. 

У підгрупі Іб у 14 (63,6%) із 22 жінок показаннями для за-
стосування вакуум-екстрактора були ознаки дистресу плода 

Таблиця. Порівняння ускладнень у підгрупах, абс. ч. (%)

Показники
Підгрупа 1а,

вагінальні пологи 
(n = 60)

Підгрупа 1б,
оперативні вагінальні 

пологи (n = 22)

Підгрупа 1в, 
кесарів розтин 

(n = 18)

Контрольна 
група

(n = 50)

Меконіально забарвлені води 17 (28,3)
ВР = 2,8*

7 (31,8)
ВР = 3,2*

4 (22,2)
ВР = 2,2* 5 (10)

Оцінка КТГ за Фішером < 6 балів 3 (5)
ВР = 1,25*

14 (63,6)
ВР = 16*

9 (50)
ВР = 12,5* 1 (2)

Неонатальна асфіксія 22 (36,7)
ВР = 6,2*

20 (90,9)
ВР = 15*

8 (44,5)
ВР = 7,3* 3 (6)

рН пуповинної крові ≤ 7,2 10 (16,7)
ВР = 4,3*

10 (45,5)
ВР = 11,25*

2 (11,1)
ВР = 2,75* 2 (4)

Оцінка за шкалою Апгар на 1-й хвилині ≤ 6 балів 17 (28,3)
ВР = 6,7*

18 (81,8)
ВР = 19,5*

7 (38,9)
ВР = 9,3* 2 (4)

Оцінка за шкалою Апгар на 5-й хвилині ≤ 6 балів 5 (8,4)
ВР = 4*

4 (18,2)
ВР = 9*

1 (5,6)
ВР = 3* 1 (2)

ВР – відносний ризик при порівнянні з контрольною групою.
* p ≤ 0,05 при порівнянні з контрольною групою.
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і лише у 8 (36,4%) випадках – слабкість 
пологової діяльності. 

У підгрупі Іа порівняно з підгрупою Ів 
були більшими середня тривалість по-
логів і кількість пологів із меконіально 
забарвленими водами (28,3%).

У підгрупі Ів порівняно з підгрупою 
Ів було більше випадків оцінки КТГ за 
Фішером < 6 балів (50%), більшою три-
валість пологопідсилення понад 4 год 

(44,5%). Показаннями до операції кеса-
рів розтин у підгрупі Ів у 50% випадків 
були ознаки дистресу плода, у 38,9% – 
слабкість пологової діяльності, яка не 
піддається медикаментозній корекції, 
в 11,1% – клінічно вузький таз. 

У контрольній групі 47 пологів (94%) 
завершилися спонтанним розроджен-
ням, 1 пологи (2%) – за допомогою 
вакуум-екстрактора, 2 (4%) – шляхом 

кесаревого розтину. Показанням до 
застосування вакуум-екстрактора був 
дистрес плода у ІІ періоді пологів. По-
казанням до кесаревого розтину був 
1 випадок дистресу плода та 1 випадок 
клінічно вузького таза. 

Неонатальні ускладнення
У підгрупі Іа (рис. 4) діагноз асфіксії 

встановлено у 22 (36,7%) дітей, у кон-
трольній групі – у 3 (6%) дітей (ВР 6,2; 
95% ДІ 0,95–1,45). рН пуповинної крові 
≤ 7,2 мали 10 (16,7%) новонароджених 
у підгрупі Іа та 2 (4%) новонародже-
них у групі контролю (ВР 4,3; 95% ДІ 
0,97–1,38). Оцінку за шкалою Апгар на 
1-й хвилині ≤ 6 балів мали 17 (28,3%) 
дітей у цій підгрупі та 2 (4%) дітей у 
контрольній групі (ВР 6,7; 95% ДІ 0,93–
1,36), на 5-й хвилині ≤ 6 балів – 5 (8,4%) 
дітей та одна (2%) дитина відповідно 
(ВР 4; 95% ДІ 0,96–1,21).

У Іб підгрупі (рис. 5) діагноз асфік-
сії встановлено у 20 (90,9%) дітей, у 
контрольній групі – у 3 (6%) дітей (ВР 
15; 95% ДІ 0,98–1,33). рН пуповинної 
крові ≤ 7,2 мали 10 (45,5%) новонарод-
жених у цій підгрупі та 2 (4%) новона-
роджених у групі контролю (ВР 11,25; 
95% ДІ 0,95–1,10). Оцінку за шкалою 
Апгар на 1-й хвилині ≤ 6 балів мали 18 
(81,8%) дітей у підгрупі Іб та 2 (4%) ді-
тей у контрольній групі (ВР 19,5; 95% ДІ 
0,93–1,25), на 5-й хвилині ≤ 6 балів мали 
4 (18,2%) дітей та одна (2%) дитина від-
повідно (ВР 9; 95% ДІ 0,96–1,27).

У Ів підгрупі (рис. 6) діагноз асфіксії 
встановлено у 8 (44,5%) дітей, у кон-
трольній групі – у 3 (6%) дітей (ВР 7,3; 
95% ДІ 0,95–1,76). рН пуповинної крові 
≤ 7,2 мали 2 (11,1%) новонароджених у 
цій підгрупі та 2 (4%) новонароджених 
у групі контролю (ВР 2,75; 95% ДІ 0,98–
1,26). Оцінку за шкалою Апгар на 1-й 
хвилині ≤ 6 балів мали 7 (38,9%) дітей 
у підгрупі Ів і 2 (4%) дітей у контроль-
ній групі (ВР 9,3; 95% ДІ 0,97–1,30), на 
5-й хвилині ≤ 6 балів мала одна (5,6%) 
дитина в підгрупі Ів та одна (2%) ди-
тина в контрольній групі (ВР 3; 95% ДІ 
0,95–1,18).

У контрольній групі всі критерії свід-
чили про задовільний стан дітей. У під-
групі Іб порівняно з іншими підгрупами 
та контрольною групою частіше спо-
стерігали ускладнення і незадовільний 
стан дітей. 

Рисунок 1. Акушерські ускладнення при спонтанних вагінальних пологах (підгрупа Іа), %

Рисунок 2. Акушерські ускладнення при розродженні за допомогою вакуум-екстрактора 
(підгрупа Іб), %

Рисунок 3. Акушерські ускладнення в разі розродження за допомогою кесаревого розтину 
(підгрупа Ів), %
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У підгрупі Іа порівняно з Ів було біль-
ше дітей з ацидемією (16,7%) та дітей з 
оцінкою за шкалою Апгар на 5-й хвили-
ні ≤ 6 балів (8,4%).

У підгрупі Ів порівняно з Іа зареє-
стровано вищу частоту випадків асфік-
сії (44,5%), дітей з оцінкою за шкалою 
Апгар на 1-й хвилині ≤ 6 балів (38,9%). 
Аналіз цих критеріїв показав, що роз-
родження шляхом кесаревого розтину 
в підгрупі Ів було виправдане. Оскільки 

саме в цій підгрупі був найменший 
відсоток ацидемій новонароджених 
і випадків пологів із меконіально за-
барвленими водами і, як наслідок, за-
довільний стан у більшості дітей на 5-й 
хвилині за шкалою Апгар. Це свідчить 
про своєчасність проведення опера-
тивного втручання [18].

В усіх групах простежувалася залеж-
ність стану новонародженого від три-
валості пологопідсилення – відсоток 

асфіксії новонароджених був більшим 
у тих випадках, коли інфузія окситоци-
ну тривала понад 4 год.

Зареєстровано 5% новонародже-
них з оцінкою за шкалою Апгар на 1-й 
хвилині ≤ 6 балів, яким проводили ре-
анімаційні заходи, з наявністю невро-
логічної симптоматики й нормальним 
показником рН. Це може бути пов’я-
зано з повною компресією пуповини і 
відсутністю кровоплину нижче від міс-
ця перетискання. Гази крові в дисталь-
ній частині від місця перетину в межах 
норми, а в проксимальній частині, 
ближче до плода реєструється низький 
рівень рН [6, 12]. Також спостерігалися 
випадки пологів із меконіально за-
барвленими водами, але з абсолютно 
нормальною оцінкою дітей за шкалою 
Апгар. Отже, треба проводити комп-
лексне оцінювання кожного випадку 
асфіксії, а не лише на підставі одного 
критерію [23].

У підгрупі Іб в 63,6% випадків пока-
занням до ургентного розродження 
був дистрес плода, тоді як у підгрупі Ів 
його частота становила 50%. Це свід-
чить про ознаки опосередкованого 
негативного впливу екзогенного ок-
ситоцину на плід під час пологів. Стан 
новонароджених за досліджуваними 
критеріями був гіршим у групі роділь 
із пологопідсиленням порівняно з кон-
трольною групою, незалежно від спо-
собу розродження. 

Застосування окситоцину може 
призводити до гіперстимуляції мат-
ки, компресії пуповини і порушення 
матково-плацентарного кровоплину, 
тому важливо оцінити доцільність 
медикаментозної корекції окситоци-
ном у кожному конкретному випадку 
й застосовувати лише невисокі дози з 
поступовим їх збільшенням за схемою 
[14]. З метою контролю і точності дозу-
вання введеного окситоцину рекомен-
довано віддавати перевагу інфузійно-
му насосу, а не крапельниці [8, 9]. Слід 
розпочати з мінімальної дози (1,8 мл/
год) та збільшувати дозу не частіше ніж 
кожні 30 хв на 1,8 мл/год [2]. Закінчити 
підвищення дози слід за умови досяг-
нення належної пологової діяльності 
або максимально допустимої дози у 
18,6 мл/год

Проводити пологопідсилення необ-
хідно під постійним кардіомонітором 

Рисунок 4. Неонатальні ускладнення при спонтанних вагінальних пологах (підгрупа Іа), % 

Рисунок 5. Неонатальні ускладнення при розродженні за допомогою вакуум-екстрактора 
(підгрупа Іб), %

Рисунок 6. Неонатальні ускладнення при розродженні за допомогою кесаревого розтину 
(підгрупа Ів), %
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плода і, в разі погіршення стану за даними КТГ, потрібно 
зменшити або відключити інфузію окситоцину або розгляну-
ти питання оперативних вагінальних пологів чи розроджен-
ня шляхом кесаревого розтину в ургентному порядку за-
лежно від акушерської ситуації [4, 10]. 

Рекомендовано збільшення часу від діагностики слабко-
сті пологової діяльності до застосування окситоцину [7, 12]. 
У І періоді пологів, особливо на початку пологової діяль-
ності, бажано дочекатися самостійних активних переймів 
і проводити медикаментозну корекцію слабкості полого-
вої діяльності при відставанні в динаміці розкриття шийки 
матки на 2 см за 4 год згідно з партограмою [24]. У ІІ періоді 
пологів слід проводити корекцію слабкості пологової діяль-
ності через 60–90 хв потужного періоду [11].

ВИСНОВКИ
1. Застосування окситоцину при пологах може мати нега-

тивний вплив на плід, що підвищує частоту оперативних ва-
гінальних пологів та кесаревого розтину і, як наслідок, є чин-
ником ризику появи ускладнень у післяпологовому періоді.

2. Простежується залежність стану новонародженого від 
тривалості пологопідсилення – частота асфіксії новонарод-
жених вища в групі роділь, яким виконували інфузію оксито-
цином понад 4 годин.
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ВПЛИВ МЕДИКАМЕНТОЗНОЇ КОРЕКЦІЇ СЛАБКОСТІ ПОЛОГОВОЇ ДІЯЛЬНОСТІ НА АКУШЕРСЬКІ УСКЛАДНЕННЯ ТА СТАН НОВОНАРОДЖЕНИХ
В.В. Біла, к. мед. н., директорка КНП «Перинатальний центр м. Києва», м. Київ
В.О. Голяновський, доктор філософії, завідувач пологового відділення з індивідуальними та сімейними пологовими залами і операційними КНП «Перинатальний 
центр м. Києва», м. Київ
А.В. Макарова, лікар – акушер-гінеколог КНП «Перинатальний центр м. Києва», м. Київ
Мета дослідження: аналіз впливу медикаментозної корекції слабкості пологової діяльності за допомогою окситоцину на акушерські ускладнення та стан 
новонароджених.
Матеріали та методи. Проаналізовано 100 випадків пологів зі слабкістю пологової діяльності та медикаментозною корекцією окситоцином (основна група) 
і 50 випадків пологів без слабкості пологової діяльності (контрольна група). До аналізу ввійшли історії вагітності та пологів роділь віком 20–32 років із терміном 
вагітності 37–41 тиждень з неускладненою вагітністю, без значної соматичної та акушерсько-гінекологічної патології, які народжували у КНП «Перинатальний 
центр м. Києва» протягом останніх 3 років. 
Залежно від способу розродження роділлі основної групи були розподілені на 3 підгрупи: Iа – пологи через природні пологові шляхи, спонтанне розродження 
(n = 60), Іб – оперативні вагінальні пологи за допомогою вакуум-екстрактора (n = 22), Ів – розродження шляхом кесаревого розтину (n = 18).
У кожній групі досліджували: оцінку стану новонароджених за шкалою Апгар на 1-й та 5-й хвилинах, рівень рН пуповинної крові, частоту дистресу плода на 
підставі кардіотокографії (оцінка за Фішером < 6 балів), тривалість пологопідсилення, колір навколоплідних вод.
Результати. Середня тривалість пологів була найбільшою в підгрупі вагінальних спонтанних пологів, найменшою – у підгрупі кесаревого розтину. У підгрупі Іб 
у 14 (63,6%) випадках показаннями для застосування вакуум-екстрактора були ознаки дистресу плода і лише у 8 (36,4%) випадках – слабкість пологової 
діяльності. У підгрупі Іа порівняно з Ів була довшою середня тривалість пологів та більший відсоток пологів із меконіально забарвленими водами (28,3%), 
а також вища частота ацидемії новонароджених (16,7%) та народження дітей з оцінкою за шкалою Апгар на 5-й хвилині ≤ 6 балів (8,4%). У підгрупі Ів порівняно 
з підгрупою Іа був вищий відсоток випадків КТГ з оцінкою за Фішером < 6 балів (50%), тривалість пологопідсилення понад 4 годин (44,5%), вищий відсоток 
випадків асфіксії (44,5%), народження дітей з оцінкою за шкалою Апгар на 1-й хвилині ≤ 6 балів (38,9%). Показаннями до кесаревого розтину в підгрупі Ів у 50% 
випадків були ознаки дистресу плода, у 38,9% – слабкість пологової діяльності, яка не піддається медикаментозній корекції, в 11,1% – клінічно вузький таз. 
В усіх групах простежувалася залежність між тривалістю пологопідсилення і станом новонародженого (частота асфіксії новонароджених була вищою, коли інфузія 
окситоцином тривала понад 4 годин). 
У підгрупі Іб в 63,6% випадків показанням до ургентного розродження був дистрес плода, а в підгрупі Ів він становив 50%. Це свідчить про ознаки 
опосередкованого негативного впливу екзогенного окситоцину на плід під час пологів. Стан новонароджених за досліджуваними критеріями був гіршим у групі 
роділь із пологопідсиленням порівняно з контрольною групою, незалежно від способу розродження. 
Висновки. Застосування окситоцину при пологах може мати негативний вплив на плід, що підвищує частоту оперативних вагінальних пологів та кесаревого 
розтину і, як наслідок, є чинником ризику появи ускладнень у післяпологовому періоді. Простежується залежність тривалості пологопідсилення і стану 
новонародженого.
Ключові слова: окситоцин, вторинна слабкість пологової діяльності, новонароджений, дистрес, кесарів розтин.
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Objectives: To analyze the impact of medical correction of labor weakness with oxytocin on obstetric and newborn complications.
Materials and methods. 100 cases of childbirth with weakness of labor activity and medical correction with oxytocin (main group) and 50 cases of childbirth without 
weakness of labor activity (control group) were analyzed. The analysis included pregnancy and childbirth histories of mothers aged 20–32 years with a gestation period of 
37– 41 weeks with uncomplicated pregnancies, without significant somatic and obstetric-gynecological pathology, who gave birth in the Perinatal Center of Kyiv during the 
last 3 years.
Depending on the method of delivery, the women of the main group were divided into 3 subgroups: Iа – natural vaginal, spontaneous delivery (n = 60), 
Ib –  operative vaginal delivery using a vacuum extractor (n = 22), Іc –  delivery by cesarean section (n = 18).
The following factors were studied in each group: assessment of newborns status according to the Apgar scale at the 1st and 5th minutes, pH level of the umbilical cord 
blood, frequency of fetal distress based on cardiotocography (Fischer score < 6 points), duration of labor induction, color of the amniotic fluid.
Results. The average duration of labor was the largest in the subgroup of spontaneous vaginal deliveries, the smallest in the subgroup of cesarean section. In subgroup 
Ib in 14 (63.6%) cases indications for the vacuum extractor were signs of fetal distress and only in 8 (36.4%) cases –  weakness of labor activity.
In subgroup Ia compared to subgroup Ic, there was a longer average duration of labor and higher percentage of deliveries with meconium-stained waters (28.3%), higher 
frequency of neonatal acidemia (16.7%) and the birth of children with an Apgar score at the 5th minute ≤ 6 points (8.4%). In subgroup Ic compared to subgroup Ia, there 
was a higher value of cases of Fischer score < 6 points (50%), the duration of labor reinforcement for more than 4 hours (44.5%), more cases of asphyxia (44.5%), and the 
birth of children with an Apgar score at the 1st minute ≤ 6 points (38.9%). Indications for caesarean section in subgroup Ic in 50% of cases were signs of fetal distress, 
in 38.9% –  weakness of labor activity which was not associated with medication, in 11.1% – a clinically narrow pelvis.
In all groups there was a relationship between the duration of labor induction and the condition of the newborn (the frequency of asphyxia of newborns was higher when the 
infusion of oxytocin lasted more than 4 hours).
In subgroup Ib fetal distress was the indication for urgent delivery in 63.6% of cases, and in subgroup Iс it was 50%. This indicates signs of a mediated negative effect 
of exogenous oxytocin on the fetus during childbirth. The newborns condition, according to the studied criteria, was worse in the groups with labor reinforcement compared 
to the control group, regardless of the method of delivery.
Conclusions. The use of oxytocin during childbirth can have a negative effect on the fetus, which increases the frequency of operative vaginal deliveries and cesarean sections 
and, as a result, is a risk factor for complications in the postpartum period. There is a correlation between duration of oxytocin injection and condition of the newborn.
Keywords: oxytocin, weakness of labor, fetal, distress, cesarean section.


