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Мета — провести клініко-статистичний аналіз преморбідного фону, акушерських і перинатальних наслідків розродження в жінок  
із перинатальними втратами в анамнезі.
Матеріали та методи. Контрольна група (КГ) — 50 акушерсько та соматично здорових вагітних, розроджених через природні по-
логові шляхи; основна група (ОГ) — 50 вагітних із перинатальними втратами в анамнезі. Обробку даних проведено з використанням 
програмного пакету «Stat Soft Statistica 8.0».
Результати. Середній період між вагітностями в ОГ становив 2,1±0,2 року; 42,0% пацієнток отримували різні реабілітаційні  
та лікувальні заходи, зокрема: антибіотикотерапію — 6 (12,0%); психопрофілактичний вплив — 5 (10,0%); седативну терапію —  
4 (8,0%); імунокорекцію — 4 (8,0%), санаторно-курортне лікування — 2 (4,0%) випадки. Особливості перебігу І половини вагітності у 
вагітних ОГ: достовірно високий рівень загрози переривання — 10 (20,0%), бактеріального вагінозу — 26 (52,0%), гестаційної анемії — 
28 (56,0%), р<0,05; ІІ половини вагітності: достовірно вища частота розвитку гестаційної анемії — 28 (60,9%), вторинної плацентарної 
недостатності — 12 (26,1%), р<0,05, бактеріального вагінозу — 15 (32,6%), прееклампсії — 8 (17,4%), р<0,05. Наслідком такої високої 
питомої ваги різних акушерських ускладнень у цій групі вагітних була достовірно висока частота кесаревих розтинів — 16 (39,1%) 
проти 3 (6,0%) випадків у вагітних КГ, р<0,05. Слід відмітити високий рівень в ОГ середньотяжких форм асфіксії новонароджених —  
10 (21,7%); затримки росту плода — 15 (32,6%) проти 2 (4,0%) в КГ, р<0,05, та явних ознак інтраамніального інфікування — 5 (10,9%). 
Перинатальні втрати серед жінок ОГ становили 65,2‰ (3 випадки).
Висновки. Вагітність у жінок із перинатальними втратами в анамнезі супроводжується високою частотою як раннього переривання 
з приводу діагностування аномалій розвитку плода, так і мимовільних викиднів, а також значним рівнем анемії вагітних, плацентар-
ної недостатності, синдрому затримки росту плода, бактеріального вагінозу і прееклампсії. Розродження жінок із перинатальними  
втратами в анамнезі відбувається на тлі високої частоти передчасного розриву плодових оболонок, дистресу плода, аномалій поло-
гової діяльності, передчасного відшарування плаценти, що призводить до значного рівня передчасних пологів і кесаревих розтинів. 
Перинатальна патологія в жінок із плодовими втратами в анамнезі характеризується високою частотою перинатальної смертності, 
а також значним рівнем середньотяжких форм асфіксії, постгіпоксичної енцефалопатії і реалізації внутрішньоутробного інфікування.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: преморбідний фон, акушерські та перинатальні ускладнення, перинатальні втрати.

Peculiarities of the premorbid background, obstetric and perinatal consequences  
of childbirth in women with a history of perinatal losses
L.Yu. Staselovych, H.M. Zhaloba
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

Purpose — to conduct a clinical and statistical analysis of the premorbid background, obstetric and perinatal consequences of childbirth  
in women with a history of perinatal losses.
Materials and methods. Control group (CG) — 50 obstetrically and somatically healthy pregnant women, delivered through the natural birth 
canal. The main group (MG) — 50 pregnant women with a history of perinatal losses. Data processing was carried out using the «Stat Soft 
Statistica 8.0» software package.
Results. The average period between pregnancies in MG was 2.1±0.2 years; 42.0% of patients received various rehabilitation measures, the 
most common of which were antibiotic therapy 6 (12.0%); psychoprophylactic effect 5 (10.0%); sedative therapy 4 (8.0%); immunocorrection 
4 (8.0%) and spa treatment 2 (4.0%). Peculiarities of the course of the 1st half of pregnancy in pregnant women of the MG: a significantly 
high level of threat of abortion 10 (20.0%); bacterial vaginosis 26 (52.0%) and gestational anemia 28 (56.0%) p<0.05. II half of pregnancy: 
significantly higher frequency of the following complications: gestational anemia 28 (60.9%), secondary placental insufficiency 12 (26.1%) 
p<0.05, bacterial vaginosis 15 (32.6%) and preeclampsia 8 (17.4%) p<0.05. As a consequence of such a high specific gravity of various 
obstetric complications, we observed a significantly high frequency of cesarean sections in this group of pregnant women — 16 (39.1%) 
versus 3 (6.0%) cases in pregnant women of CG, p<0.05. It is necessary to note the high level in the MG of medium-severe forms of asphyxia  
of newborns 10 (21.7%); fetal growth retardation 15 (32.6%) versus 2 (4.0%) in CG p<0.05, and clear signs of intra-amniotic infection 5 (10.9%). 
Perinatal losses among women of the MG amounted to 65.2‰ (3 cases).
Conclusions. Pregnancy in women with a history of perinatal losses is accompanied by a high frequency of early interruption due to the 
diagnosis of abnormalities of fetal development and spontaneous abortions, as well as a significant level of anemia in pregnancy, placental 
insufficiency, fetal growth retardation syndrome, bacterial vaginosis and preeclampsia. The birth of women with a history of perinatal losses 
occurs against the background of a high frequency of premature rupture of membranes, fetal distress, anomalies of labor, premature detachment 
of the placenta, which leads to a significant level of premature births and cesarean sections. Perinatal pathology in women with a history of fetal 
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Вступ

Проблема перинатальних втрат є не тіль-
ки медичною. Вона належить до тієї 

категорії проблем, що відбиваються на всіх по-
казниках життя суспільства й окремої людини — 
соціально-демографічних, економічних, меди-
ко-біологічних і психологічних [7,17,20,24]. Пе-
ринатальні втрати зазвичай стають джерелом 
тяжких переживань, особистою і сімейною пси-
хотравмою, причиною невротичних розладів,  
а іноді — й руйнації сім’ї [1,7,15,16,24]. В умо-
вах зниженого рівня відтворення населення, 
що характерно для багатьох економічно розви-
нених держав, а в Україні прийняло масштаби, 
що дають підставу розцінювати його як депопу-
ляцію, втрата кожного плода розцінюється як 
соціально значущий факт [1,7,12,20]. За дани-
ми статистики, в Україні, як і в багатьох інших 
пострадянських країнах, за останнє десятиліт-
тя склалася критична демографічна ситуація,  
обумовлена значним зниженням рівня народжу-
ваності, збільшенням кількості сімей з однією 
дитиною чи бездітних і високим показником 
загальної смертності населення [1,16,20]. Крім 
основних причин такої ситуації — соціально- 
економічного й екологічного неблагополуччя, 
не можна недооцінювати значення і такий при-
чинний фактор, як зниження показників за-
гального здоров’я жінок репродуктивного віку. 
Останнє десятиліття ознаменувалося різким 
зростанням рівня соматичної і гінекологічної 
захворюваності жінок усіх вікових груп, у тому 
числі вагітних [3,10,21–23].

Повноцінний репродуктивний процес може 
і має здійснюватися на тлі повного фізичного, 
психічного та соціального добробуту. З іншого 
боку, він може порушуватися через несприятли-
вий вплив навколишнього середовища: інфек-
цій, хімічних, фізичних, екологічних агентів, 
стресових впливів, соціально-економічного не-
благополуччя тощо [1,16,17,20]. Як вважає бага-
то вітчизняних і зарубіжних авторів, основним 
джерелом і причиною перинатальних втрат є 
вагітність у жінок, які входять до груп високо-
го ризику [6,9,13]. До чинників високого ризи-
ку належать соціально-економічні, демографіч-

ні, материнські, плодово-материнські, плацен-
тарні, інтранатальні та неонатальні. Частіше  
за все поєднується декілька факторів, що збіль-
шує ступінь ризику й обтяжує прогноз як для 
матері, так і для плода [2,13,18,24]. Певною 
мірою перинатальна смертність залежить від 
рівня матеріально-технічного оснащення аку-
шерських стаціонарів, методів антенатальної 
охорони плода. У більш значному ступені рівень 
і якість охорони материнства та дитинства в 
прегравідарному періоді, а також у всі періоди 
вагітності і під час пологів відображають показ-
ники мертвонароджуваності [4,11,17].

Виявлення та аналіз причин перинатальної 
смертності дуже важливі для оцінювання пито-
мої ваги і значущості окремих захворювань у за-
гальному рівні перинатальних втрат і відповід-
но розроблення методів їхньої профілактики.
Мета дослідження — провести клініко-ста-

тистичний аналіз преморбідного фону, акушер-
ських і перинатальних наслідків розродження в 
жінок із перинатальними втратами в анамнезі.

Матеріали та методи дослідження
На базі Київського обласного перинатально-

го центру за період 2020–2021 рр. (клінічна база 
кафедри акушерства та гінекології №  1 Націо-
нального університету охорони здоров’я Украї-
ни імені П.Л. Шупика) проведено комплекс-
не клініко-лабораторне обстеження 100  жінок,  
з яких: основна група (ОГ) — 50 вагітних із пе-
ринатальними втратами в анамнезі, проведе-
них за загальноприйнятими реабілітаційни-
ми та лікувально-профілактичними заходами; 
контрольна група (КГ) — 50 акушерсько і со-
матично здорових вагітних, розроджених через 
природні пологові шляхи. При підрахунку ре-
зультатів застосовано методи, прийняті меди-
ко-біологічною статистикою, описані в керів-
ництві Мінцера О.П. Обробку даних проведено  
з використанням програмного пакету «Stat Soft 
Statistica 8.0» [8,14].

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним коміте-
том. На проведення дослідження отримано ін-
формовану згоду жінок.

loss is characterized by a high frequency of perinatal mortality, as well as a significant level of medium-severe forms of asphyxia, posthypoxic 
encephalopathy and intrauterine infection.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: premorbid background, obstetric and perinatal complications, perinatal losses.
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Результати дослідження та їх обговорення

Під час проведення аналізу основних осо-
бливостей преморбідного фону в жінок ОГ 
встановлено, що середній період між вагіт-
ностями становив 2,1±0,2 року. За цей період  
21 (42,0%) пацієнтка отримувала різні реабіліта-
ційні та лікувальні заходи: антибіотикотерапію — 
6 (12,0%); психопрофілактичний вплив — 
5 (10,0%); седативну терапію — 4 (8,0%); імуно-
корекцію — 4 (8,0%), санаторно-курортне ліку-
вання — 2 (4,0%). При цьому всі ці заходи при-
значалися різними спеціалістами і несистема-
тизовано. Основним поясненням є відсутність 
практичних рекомендацій щодо цього питання. 
Серед обстежених жінок 22 (44,0%) особи вза-
галі не застосовували жодних методів контра-
цепції. На нашу думку, це є дуже негативним 
моментом, що свідчить про відсутність про-
грами реабілітації для жінок із перинатальни-
ми втратами в анамнезі. З використовуваних  
методів контрацепції найчастіше жінки застосо-
вували гормональні контрацептиви — 6 (12,0%); 
біологічний календар — 6 (12,0%); механічні  
засоби — 5 (10,0%), внутрішньоматкові контра-
цептиви — 5 (10,0%).

Одержані дані свідчать про існуючі резерви  
в методиці відновлювального лікування жі-
нок, а краще подружніх пар, із перинатальними 
втратами в анамнезі, у тому числі в плані реа-
білітаційних заходів і використовуваної контра-
цепції. Наочним підтвердженням цьому є те, що 
частота планованої вагітності в ОГ становила 
лише 10 (20,0%) випадків, що є достатньо низь-
ким показником для такої групи високого пери-
натального ризику.

За даними таблиці 1, серед основних осо-
бливостей І половини вагітності слід вказа-
ти на діагностику аномалій розвитку плода  
в 2 (4,0%) спостереженнях і первинну пла-

центарну недостатність в 6 (12,0%) випадках.  
На наш погляд, ці аспекти свідчать про недо-
статнє обстеження жінок із перинатальними 
втратами в анамнезі на етапі планування сім’ї.  
З решти моментів клінічного перебігу І по-
ловини вагітності можна виділити достовір-
но високий суттєвий рівень ранніх гестозів —  
12 (24,0%); загрози переривання — 10 (20,0%); 
бактеріального вагінозу — 26 (52,0%), геста-
ційної  анемії — 28 (56,0%), р<0,05. Унаслідок 
вищеперерахованих особливостей вагітність 
у жінок ОГ була перервана в ранні терміни  
в 4 (8,0%) спостереженнях: у 2 (4,0%) — артифі-
ційні аборти з приводу діагностованих аномалій 
розвитку у плода, ще у 2 (4,0%) — клінічна сим-
птоматика — мимовільні викидні на тлі загро-
зи переривання вагітності. Отже, до 20 тижнів  
ОГ жінок становила вже 46 пацієнток.

Після 20 тижнів вагітності (табл. 2) час- 
тота різних акушерських і перинатальних 
ускладнень була на порядок вищою порівняно  
з І половиною гестаційного періоду. Так,  
достовірно найчастіше відмічалися два ос-
новні ускладнення: гестаційна анемія —  
28 (60,9%), вторинна плацентарна недостат- 
ність — 12 (26,1%), р<0,05. У структурі  
цих ускладнень переважали анемія ІІ ст. та за-
тримка росту плода (ЗРП). Крім того, мож-
на виділити достовірно суттєву питому вагу  
бактеріального вагінозу — 15 (32,6%), а також 
прееклампсії — 8 (17,4%) р<0,05, частіше за все 
у вигляді тяжкої прееклампсії. У 10 (21,7%) спо- 
стережень вагітні вказували на наявність 
клінічної симптоматики загрози передчасних 
пологів, р<0,05, проти 2 (4,0%) випадків у КГ,  
а в 6 (13,1%) випадків — на перенесену респіра-
торну інфекцію. Дуже показовим є те, що часто-
та передчасних пологів достовірно становила  
10 (21,7%) випадків серед жінок ОГ проти  
2 (4,0%) випадків у КГ, р<0,05.

Таблиця 1
Клінічний перебіг І половини вагітності (абс., %)

Примітка: *р<0,05 — значущість відмінностей між основною і контрольною групами.

Показники
Основна група (n=50) Контрольна група (n=50)

абс. % абс. %
Ранні гестози 12 24,0 * 3 6,0
Загроза переривання 10 20,0 * 2 4,0
Первинна плацентарна дисфункція 6 12,0 – –
Аномалії розвитку плода 2 4,0 – –
Респіраторна вірусна інфекція 6 12,0 2 4,0
Гестаційна анемія 28 56,0 * 2 4,0
Бактеріальний вагіноз 26 52,0 * 2 4,0
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Тактика ведення вагітності в жінок із пери-
натальними втратами в анамнезі проводилася 
за загальноприйнятими підходами як у пацієн-
ток із високим перинатальним ризиком, що, на 
нашу думку, не дає змоги повністю відобразити 
всі аспекти наукового питання, що вивчається.

За даними таблиці 3, основними усклад-
неннями клінічного перебігу пологів у жінок  
із перинатальними втратами в анамнезі (ОГ) 
були: достовірно більший показник передчас-
ного розриву плодових оболонок — 16 (34,8%) 
проти 3 (6,0%) у КГ, р<0,05; плацентарна не-
достатність на тлі ЗРП — 9 (19,6%) проти  
1 (2,0%), р<0,05; дистрес плода — 8 (17,4%) проти  
1 (2,0%), р<0,05; аномалії пологової діяльності — 
7 (15,2%) проти 2 (4,0%), р<0,05. Крім того,  
в ОГ вагітних відмічався значний рівень пе-
редчасного відшарування плаценти — 4 (8,7%), 
дистоції плечиків — 2 (4,3%). Наслідком та-
кої високої питомої ваги різних акушерських 
ускладнень у цій групі вагітних була достовірно 
висока частота кесаревих розтинів — 16 (39,1%) 
проти 3 (6,0%) випадків у вагітних КГ, р<0,05.  
У структурі показань до абдомінального роз-
родження переважали: гострий дистрес плода — 
6 (37%) випадків; передчасне відшарування 
плаценти — 3 (19%); плацентарна недостат-
ність на тлі ЗРП — 5 (31%); аномалії пологової 
діяльності, що не піддаються медикаментозній  
корекції, — 2 (12%) випадки (рис.).

Аналізуючи перинатальні наслідки розро- 
дження в групах дослідження (табл. 4), слід від-

мітити високий рівень у ОГ середньотяжких 
форм асфіксії новонароджених — 10 (21,7%); 
ЗРП — 15 (32,6%) проти 2 (4,0%) в КГ, р<0,05, 
та явних ознак інтраамніального інфікування — 
5 (10,9%). Перинатальні втрати серед жінок  
ОГ становили 65,2‰ (3 випадки), з яких по од-

Таблиця 2
Клінічний перебіг ІІ половини вагітності (абс., %)

Таблиця 3
Клінічний перебіг пологів (абс., %)

Примітка: *р<0,05 — значущість відмінностей між основною і контрольною групами.

Примітка: *р<0,05 — значущість відмінностей між основною і контрольною групами.

Показники
 Основна група (n=46) Контрольна група (n=50)
абс. % абс. %

Гестаційна анемія 28 60,9 * 12 24,0
Прееклампсія 8 17,4 * 3 6,0
Вторинна плацентарна дисфункція 12 26,1 * 2 4,0
Загроза передчасних пологів 10 21,7 * 2 4,0
Респіраторна вірусна інфекція 6 13,1 4 8,0
Бактеріальний вагіноз 15 32,6 * 4 8,0

Показники
Основна група (n=46) Контрольна група (n=50)

абс. % абс. %
Передчасний розрив плодових оболонок 16 34,8 * 3 6,0
Аномалії пологової діяльності 7 15,2 * 2 4,0
Дистрес плода 8 17,4 * 1 2,0
Передчасне відшарування плаценти 4 8,7 – –
Плацентарна недостатність на тлі ЗРП 9 19,6 * 1 2,0
Дистоція плечиків 2 4,3 1 2,0

37% (6)

19% (3)

13% (2)

31% (5)

Гострий дистрес плода

Передчасне відшарування плаценти 

Аномалії пологової діяльності,
що не піддаються медикаментозній корекції 

Плацентарна недостатність на тлі ЗРП 

Рис. Структура показань до кесаревого розтину у вагіт-
них основної групи, n=16 (%)
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ному випадку тяжкої пневмопатії на тлі гли-
бокої недоношеності; гострої інтранатальної 
асфіксії та вродженого менінгоенцефаліту.

З основних постнатальних захворювань  
(табл. 5) можна відмітити достовірно вищу ча-
стоту розвитку постгіпоксичної енцефалопатії 
в новонароджених від жінок ОГ — 12 (26,1%) 
проти 1 (2,0%) у КГ, а жовтяниці — 6 (13,1%) ви-
падків проти 2 (4,0%) випадків у КГ, р<0,05.

У післяпологовому періоді (табл. 6) у жінок 
із перинатальними втратами в анамнезі слід вка-
зати на достовірну вищу частоту таких усклад-
нень: порушення контрактильної здатності мат-
ки — 5 (10,9%) проти 1 (2,0%) випадку в КГ; пер-
винної гіпогалактії — 12 (26,1%) випадків проти 
3 (6,0%) в КГ, анемії — 12 (26,1%) випадків про-
ти 3 (6,0%) в КГ, р<0,05.

Отже, як свідчать результати проведеного 
дослідження, жінки з перинатальними втра-
тами в анамнезі мають досить високий рівень 

акушерських і перинатальних ускладнень,  
що вказує на недостатню прегравідарну і ре-
абілітаційну підготовку на етапі плануван-
ня сім’ї, а ведення вагітності та пологів у них 
відповідно до загальноприйнятих підходів не 
дає змоги суттєво знизити рівень акушерської  
та перинатальної патології, що розвивається.

Висновки
Вагітність у жінок із перинатальними втра-

тами в анамнезі супроводжується високою ча-
стотою раннього переривання з приводу діагно-
стування аномалій розвитку плода і мимовіль-
них викиднів, а також значним рівнем анемії 
вагітних, плацентарної недостатності, синдрому 
ЗРП, бактеріального вагінозу і прееклампсії.

Розродження жінок із перинатальними втра-
тами в анамнезі відбувається на тлі високої ча-
стоти передчасного розриву плодових оболо-
нок, дистресу плода, аномалій пологової діяль-

Таблиця 4
Стан новонароджених (абс., %)

Таблиця 5
Постнатальна захворюваність (абс., %)

Таблиця 6
Післяпологові ускладнення (абс., %)

Примітка: * р<0,05 — значущість відмінностей між основною і контрольною групами.

Примітка: * р<0,05 — значущість відмінностей між основною і контрольною групами.

Примітка: * р<0,05 — значимість відмінностей між основною і контрольною групами.

Показники
Основна група (n=46) Контрольна група (n=50)

абс. % абс. %
Недоношеність 4 8,7 – –
Задовільний 26 52,5 * 48 96,0
Легка асфіксія 10 21,7 2 4,0
Середня асфіксія 7 15,2 – –
Тяжка асфіксія 3 6,5 – –
ЗРП 15 32,6 * 2 4,0
Інтраамніальне інфікування 5 10,9 – –
Перинатальні втрати 3 65,2‰ – –

Показники
Основна група (n=46) Контрольна група (n=50)

абс. % абс. %
Постгіпоксична енцефалопатія 12 26,1 * 1 2,0
Реалізація внутрішньоутробної інфекції 6 13,0 – –
Геморагічний синдром 2 4,3 – –
Жовтяниця 6 13,1 * 2 4,0
Пневмопатія 4 8,7 – –

Показники
Основна група (n=46) Контрольна група (n=50)
абс. % абс. %

Ранова інфекція 3 6,5 1 2,0
Ендометрит 3 6,5 – –
Субінволюція, лохіометра 5 10,9 * 1 2,0
Анемія 12 26,1 * 2 4,0
Гіпогалактія 12 26,1 * 3 6,0
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ності, передчасного відшарування плаценти, що 
призводить до значного рівня передчасних по-
логів і кесаревих розтинів.

Перинатальна патологія в жінок із плодо- 
вими втратами в анамнезі характеризується  
високою частотою перинатальної смерт- 

ності, а також значним рівнем середньо- 
тяжких форм асфіксії, постгіпоксичної енце-
фалопатії і реалізації внутрішньоутробного  
інфікування.
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