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Мета — визначити особливості перебігу вагітності та пологів у жінок, які мали ускладнення з групи великих акушерських синдромів 
(ВАС), що клінічно проявлялися прееклампсією. 
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний клініко-статистичний аналіз перебігу вагітності та пологів у 103 вагітних із пре- 
еклампсією (основна група — ОГ). До контрольної групи (КГ) залучено 56 практично здорових вагітних жінок зі сприятливим репродук-
тивним анамнезом і неускладненим перебігом цієї вагітності. Статистичну обробку результатів досліджень виконано з використанням 
стандартних програм «Microsoft Excel 5.0» і «Statistica 6.0».
Результати. У вагітних ОГ переважала помірна преекламсія — 71 (69,6%) випадок проти 2 (3,5%) випадків у КГ (p<0,05). Тяжка пре- 
еклампсія спостерігалася майже в кожної третьої вагітної ОГ — 31 (30,4%) випадок. Одним з основних ускладнень III триместру геста-
ції, також як і в I і II триместрах, була гестаційна анемія — 38 (37,2%) випадків в ОГ проти 14 (25,0%) випадків у КГ (р<0,05). Плацен-
тарна недостатність достовірно більше спостерігалася у вагітних ОГ — 33 (32,1%) випадки проти 2 (3,5%) випадків у КГ (р<0,05); яка 
призвела до розвитку синдрому затримки росту плода в 10 (9,7%) випадках в ОГ. Загроза передчасних пологів відмічалася у 16 (15,6%) 
вагітних ОГ проти 4 (7,1%) вагітних КГ (р<0,05), передчасні пологи відбулися у 12 (11,7%) випадках, а частота кесаревого розтину спо-
стерігалася у 32 (31,1%) випадках проти 5 (8,9%) випадків, відповідно (р<0,05).
Висновки. Особливості перебігу вагітності та пологів у жінок із ВАС, який клінічно проявляється розвитком прееклампсії, характери-
зуються достовірно високою частотою загрози переривання вагітності, гестаційною анемією, бактеріальним вагінозом, плацентарною 
недостатністю, синдромом затримки росту плода, передчасним розривом плодових оболонок, передчасних пологів, передчасним 
відшаруванням нормально розташованої плаценти, дистресом плода і, як наслідок цих ускладнень, збільшенням частоти кесаревого 
розтину до 31,1%.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення дослідження отримано інформовану згоду жінок.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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Purpose — to determine the features of pregnancy and childbirth in women who had complications from the group of major obstetric 
syndromes (MOS), which were clinically manifested by pre-eclampsia. 
Materials and methods. A retrospective clinical and statistical analysis of the course of pregnancy and childbirth in 103 pregnant women with 
pre-eclampsia (main group — MG) was performed. The control group (CG) included 56 practically healthy pregnant women with a favorable 
reproductive history and uncomplicated pregnancy. Statistical processing of the study results was performed using standard software Microsoft 
Excel 5.0 and Statistica 6.0.
Results. Moderate pre-eclampsia prevailed in pregnant women of MG — 71 (69.6%) cases versus 2 (3.5%) cases in CG (p<0.05). Severe 
pre-eclampsia was observed in almost every third pregnant woman of MG — 31 (30.4%) cases. One of the main complications of the third 
trimester of gestation, as well as in the first and second trimesters, was gestational anemia — 38 (37.2%) cases in MG versus 14 (25.0%) 
cases in CG (p<0.05). Placental insufficiency was significantly more common in pregnant women of MG — 33 (32.1%) cases versus 2 (3.5%) 
cases in CG (p<0.05); which led to the development of fetal growth retardation syndrome in 10 (9.7%) cases in MG. The threat of preterm birth  
was noted in 16 (15.6%) cases in MG versus 4 (7.1%) cases in CG (p<0.05), preterm birth was noted — in 12 (11.7%) cases, and the incidence 
of cesarean section was 32 (31.1%) cases versus 5 (8.9%) cases (p<0.05).
Conclusions. The features of the course of pregnancy and childbirth in women with MOS, which is clinically manifested by the development 
of pre-eclampsia, are characterized by a significantly high frequency of threatened abortion, gestational anemia, bacterial vaginosis, placental 
insufficiency, fetal growth retardation syndrome, premature rupture of membranes, premature birth, premature detachment of a normally 
located placenta, fetal distress and, as a result of these complications, an increase in the incidence of caesarean section to 31.1%.
The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the institution mentioned in the paper. Informed consent of women was obtained for the study.
No conflict of interest was declared by the author.
Keywords: women, pregnancy, major obstetric syndromes, pre-eclampsia, pregnancy complications, obstetric complications.
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Акушерські ускладнення, що спричи-
няють перинатальну захворюваність  

і смертність, виокремлені в групу «великих аку-
шерських синдромів» (ВАС). Цей термін широ-
ко увійшов у клінічну практику після 2009 року 
завдяки роботам G.C. Di Renzo та R. Romero. 
ВАС — це назва декількох ускладнень гестації, 
що спостерігаються при близько 15% вагітно-
стей. Ці синдроми можуть спричинити тяжкі 
ускладнення гестаційного періоду та призвести 
до фетальної та материнської смертності, тому 
потребують надзвичайної уваги, постійного 
моніторингу та лікування [6,10–13,16,20,22].

Аналіз літератури останніх років свідчить, 
що розвиток прееклампсії (ПЕ) може відбува-
тися за різними патогенетичними механізма-
ми, при цьому формується ранній або пізній 
клінічний варіант такого серйозного ускладнен-
ня гестації [1,20,21,24]. Для ранньої ПЕ харак-
терна неповноцінна інвазія трофобласта, пору-
шення плацентації, ремоделювання спіральних  
артерій, васкулогенезу і ангіогенезу, гіпоксія 
тканин плаценти і плода, відсутність компен-
саторних механізмів, ранній розвиток ендо-
теліальної дисфункції та зміна енергообміну  
в плаценті. Рання ПЕ маніфестує у II три-
местрі на початку III триместру вагітності, має  
виражені клінічні прояви, асоційована з тяжки-
ми формами плацентарної недостатності (ПН) — 
синдромом затримки росту плода (ЗРП), 
гіпоксією плода, патологічним кровотоком, су-
проводжується тяжкими ускладненнями, зу-
мовленими полісистемною і/або поліорганною 
недостатністю [2–5,9,23]. Пізня ПЕ прогно-
стично більш сприятлива, клінічно перебігає 
менш тяжко, патологія фетоплацентарного ком-
плексу менш виражена, симптоматична терапія 
більш ефективна. Відзначається більш тісний 
зв’язок із материнською екстрагенітальною па-
тологією, переважно судинного і метаболічно-
го генезу [3,5,14,17]. Незважаючи на деяку різ-
ницю в клінічному перебігу і термінах реаліза-
ції, обидва варіанти ПЕ пов’язані з патологією  
судинного ендотелію (гестаційним ендотеліо-
зом), гіперактивація якого відбувається на різ-
них етапах гестації [6,13,17,22]. Останніми 
роками, незважаючи на зниження рівнів ма-
теринської та перинатальної захворюваності  
й смертності, відмічається постійна тенденція 
до збільшення кількості ускладнень, детермі-
нованих морфофункціональними порушення-
ми у фетоплацентарній системі [1,11,14,17,23]. 
У патогенезі переважної більшості ускладнень 

вагітності (невиношування вагітності ранніх 
термінів, ранній токсикоз, ПЕ, передчасне від-
шарування нормально розташованої плаценти 
(ПВНРП), ПН з розвитком синдрому ЗРП і/або 
гіпоксії плода, передчасні пологи (ПП) то-
що) функціональний стан плаценти відіграє  
ключову роль. Доведено, що порушення форму-
вання та розвитку фетоплацентарного комплек-
су є раннім етапом формування ПЕ [1,3,21,23]. 
Ендотеліальна дисфункція як основа акушер-
ської патології є наслідком як екстрагеніталь-
ної патології, так і гіперактивації ендотелію 
внаслідок формування гемохоріального типу 
плацентації та функціонування фетоплацентар-
ної системи (до 6 тижнів вагітності формуєть-
ся первинна ембріональна кровоносна система,  
відбувається інтенсивна васкуляризація вор-
синчастого дерева плаценти, яка формується; 
період 6–8 тижнів вагітності відзначений по-
чатком переходу до плацентарного кровообігу 
за рахунок формування гемохоріального типу 
плацентації в людини; до 14 тижнів вагітності 
відзначається завершення першої хвилі ін-
вазії цитотрофобласта в ендометріальні ділян-
ки спіральних артерій, а до 20 тижнів — другої 
хвилі інвазії цитотрофобласта в міометральні 
ділянки матково-плацентарних судин) [14,17]. 
З огляду на тісний зв’язок порушень морфо-
функціонального становлення фетоплацен-
тарної системи з розвитком ПЕ очевидною  
є необхідність пошуку ефективного і безпечно-
го для матері плодового кровотоку і мікроцир-
куляції у вагітних на ранніх стадіях формуван-
ня ПЕ [26,27]. Слід враховувати, що пошко- 
дження фетоплацентарного комплексу можли-
ве на будь-якому терміні вагітності, у зв’язку з 
чим профілактику патологічного перебігу вагіт-
ності слід здійснювати перманентно аж до її за-
вершення, що є запорукою її успішного резуль-
тату [6,10,15,21,23,25]. 
Мета дослідження — визначити особливості 

перебігу вагітності та пологів у жінок, які мали 
ускладнення з групи ВАС, що клінічно проявля-
лися ПЕ. 

Матеріали та методи дослідження
На базі КНП «Ужгородський міський по-

логовий будинок» за період 2017–2021 рр. 
(клінічна база кафедри акушерства та гінеко-
логії медичного факультету ДВНЗ «Ужгород-
ський національний університет») проведено 
ретроспективний клініко-статистичний аналіз 
перебігу вагітності та пологів у 103 вагітних  
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з ПЕ (основна група — ОГ). До контрольної  
групи (КГ) залучено 56 практично здорових 
вагітних жінок зі сприятливим репродуктив-
ним анамнезом і неускладненим перебігом цієї  
вагітності.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення до-
слідження отримано інформовану згоду жінок.

Статистичну обробку результатів досліджень 
виконано з використанням стандартних про-
грам «Microsoft Excel 5.0» і «Statistica 6.0» [19]. 

Результати дослідження та їх обговорення
Клінічний перебіг I триместру вагітності се-

ред жінок обстежуваних груп наведено в табли-
ці 1.

За даними таблиці 1, ранній гестоз спостері-
гався у 16 (15,5%) вагітних ОГ проти 4 (7,1%) 
жінок КГ, тобто в 2,2 раза частіше (р<0,05). 
Клінічні ознаки загрози переривання (відчут-
тя дискомфорту в нижніх відділах живота,  
больовий синдром, гіпертонус матки) відміча-
лися у 21 (20,4%) вагітної ОГ, що статистично 
достовірно (р<0,05) відрізнялося від аналогіч-
ного показника у жінок КГ — 6 (10,7%). Причому 
серед жінок КГ загроза переривання вагітності 
діагностувалася без виражених клінічних про-

явів. Таке ускладнення, як гестаційна анемія, у 
3,5 раза достовірно (р<0,05) переважало у вагіт-
них ОГ — 28 (27,1%) випадків проти 8 (14,2%) 
випадків у КГ. Слід зазначити, що спостерігало-
ся достовірне збільшення частоти порушень мі-
кробіоценозу статевих шляхів до 18 (17,4%) ви-
падків в ОГ проти 3 (5,4%) випадків у КГ.

Клінічні особливості II триместру вагіт-
ності наведено в таблиці 2. Гестаційна анемія 
вагітних спостерігалася в 2,8 раза достовірно  
частіше у вагітних ОГ — 34 (33,0%) випадки 
проти 12 (21,4%) випадків у КГ (р<0,05).

У II триместрі зберігалася достовірна різ-
ниця в частоті виникнення загрози перериван-
ня між досліджуваними групами. Так, клініч-
ні ознаки цього ускладнення вагітності спо-
стерігалися у 28 (27,2%) випадках в ОГ проти 
8 (14,2%) випадків у КГ, що свідчило про не-
достатню ефективність вжитих медикаменто-
зних заходів протягом вагітності. Крім того, у 
вагітних ОГ відмічалося достовірне збільшення  
частоти розвитку гестаційної анемії —  
34 (33,0%) випадки проти 12 (21,4%) випадків у 
КГ, порушень мікробіоценозу статевих шляхів  — 
26 (25,2%) проти 7 (12,5%) випадків, відповід-
но (р<0,05); загострення соматичної патології — 
16 (15,5%) проти 2 (3,6%) випадків, відповідно 
(р<0,05). Протягом ІІ триместру вагітності в ОГ  
був 1 (0,9%) випадок ранніх ПП у 26 тижнів ва-

Таблиця 1
Клінічний перебіг I триместру в обстежених вагітних, абс. (%)

Таблиця 2
Клінічний перебіг II триместру в обстежених вагітних, абс. (%)

Показник
Група

ОГ (n=103) КГ (n=56)
Ранній гестоз 16 (15,5)* 4 (7,1)
Загроза переривання 21 (20,4)* 6 (10,7)
Гестаційна анемія 28 (27,1)* 8 (14,2)
Бактеріальний вагіноз 18 (17,4)* 3 (5,4)
Загострення соматичної патології 14 (13,5) –
Респіраторна вірусна інфекція 8 (7,7) 4 (7,1)

Примітка: * — статистично достовірна різниця p<0,05 між ОГ і КГ.

Примітка: * — статистично достовірна різниця p<0,05 між ОГ і КГ.

Показник
Група 

ОГ (n=103) КГ (n=56)
Гестаційна анемія 34 (33,0)* 12 (21,4)
Загроза переривання 28  (27,2)* 8 (14,2)
Рання прееклампсія 4 (3,9) –
Плацентарна недостатність 6 (5,8) –
Синдром затримки росту плода 2 (1,8) –
Ранні передчасні пологи 1 (0,9) –
Бактеріальний вагіноз 26 (25,2)* 7 (12,5)
Загострення соматичної патології 16 (15,5) * 2 (3,6) 
Респіраторна вірусна інфекція 12 (11,5) 6 (10,7)
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гітності на тлі ранньої ПЕ, тяжкої ПН і синдро-
му ЗРП. Клінічні ознаки ранньої ПЕ спостері-
галися в 4 (3,9%) випадках в ОГ, також було  
6 (5,8%) випадків ранньої ПН, за даними уль-
тразвукового дослідження та допплерографії,  
та 2 (1,8%) випадки синдрому ЗРП.

Особливості клінічного перебігу III три-
местру вагітності в обстежених вагітних наведе-
но в таблиці 3.

У всіх вагітних ОГ в ІІІ триместрі спостері-
гався розвиток ПЕ — 102 (100,0%) випадки про-
ти 2 (3,5%) випадків у КГ (p<0,05). Структуру 
тяжкості ПЕ наведено на рисунку.

У вагітних ОГ переважала помірна ПЕ —  
71 (69,6%) випадок проти 2 (3,5%) випадків  
у КГ (p<0,05). Тяжка ПЕ спостерігалася май-

же в кожної третьої вагітної з ОГ — 31 (30,4%)  
випадок. У вагітних КГ тяжкої ПЕ не спостері-
галося.

Одним з основних ускладнень III три-
местру гестації, також як і в I та II триместрах, 
є гестаційна анемія. Так, в ОГ вона становила  
38 (37,2%) випадків проти 14 (25,0%) випадків  
у КГ (р<0,05). ПН достовірно частіше спостері-
галася в ОГ — 33 (32,1%) випадки проти 2 (3,5%) 
випадків у КГ (р<0,05); яка призвела до розвит-
ку синдрому ЗРП у 10 (9,7%) випадках в ОГ.

За даними таблиці 3, загроза ПП відмічалася 
в 16 (15,6%) вагітних ОГ проти 4 (7,1%) жінок 
КГ (р<0,05), а ПП — у 12 (11,7%) жінок ОГ, при 
цьому ПП не було в КГ.

За даними таблиці 4, термінові пологи на 
37–41-му тижні гестації зі спонтанним роз- 
витком пологової діяльності відбулися у  
90 (87,3%) жінок ОГ та в 56 (100,0%) паці- 
єнток КГ. У 13 (12,6%) жінок ОГ відбулися ПП 
за відсутності таких у жінок КГ. ПВНРП під час 
вагітності та в пологах спостерігалася у 6 (5,8%) 
жінок ОГ проти 1 (1,7%) випадку в КГ, стійка 
тенденція до зростання кількості ПВНРП у ва-
гітних з ПЕ викликає занепокоєння (р<0,05).

Серед провідних особливостей клінічно-
го перебігу пологів у жінок ОГ встановле-
но високий рівень передчасного розриву пло-

Таблиця 3
Клінічний перебіг III триместру в обстежених вагітних, абс. (%)

Таблиця 4
Перебіг пологів в обстежених вагітних, абс. (%)

Примітка: * — статистично достовірна різниця p<0,05 між ОГ і КГ.

Примітка: * — статистично достовірна різниця p<0,05 між ОГ і КГ

Показник
Група 

ОГ (п=102) КГ (n=56)
Загроза передчасних пологів 16 (15,6)* 4 (7,1)
Прееклампсія 102 (100,0)* 2 (3,5)
Гестаційна анемія 38 (37,2)* 14 (25,0)
Плацентарна недостатність 33 (32,1)* 2(3,5)
Синдром затримки росту плода 10 (9,7) –
Передчасні пологи 12 (11,7) –
Бактеріальний вагіноз 31 (30,3*)* 9 (16,0)
Погіршення соматичної патології 18 (17,6)* 3 (5,3)
Респіраторна вірусна інфекція 16 (15,6) 8 (14,2)
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Показник
Група

ОГ (n=103) КГ (n=56)
Пологи в 37-41 тиждень 90 (87,3) 56 (100,0)
Передчасні пологи  13 (12,6) –
Передчасний розрив плодових оболонок 18 (17,5)* 4 (7,1)
Аномалії родової діяльності 8 (7,8) 2 (3,6)
Дистрес плода 12 (11,6)* 2 (3,6)
Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти 6 (5,8)* 1 (1,7)
Кесарів розтин 32 (31,1)* 5 (8,9)
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дових оболонок (ПРПО) — 18 (17,5%) проти  
4 (7,1%) випадків у КГ (p<0,05). Це було однією 
з причин значної частоти різних варіантів ано-
малій пологової діяльності — 8 (7,8%) випадків  
в ОГ проти 2 (3,6%) випадків у КГ. Можли-
во, велика частота ПРПО пов’язана зі знижен-
ням імунного статусу організму та високою 
частотою бактеріального вагінозу у вагітних 
із ПЕ. Дистрес плода в пологах спостерігався  
в 12 (11,6%) випадках в ОГ і був достовірно 
вищим порівняно з 2 (3,6%) випадками в КГ 
(p<0,05). Частота патологічної крововтрати в 
пологах (понад 400,0 мл) була вірогідно біль-
шою в жінок ОГ (6,8±0,5%) порівняно з цим по-
казником у жінок КГ (3,2±0,3%; р<0,05). Масив-
ні крововтрати в досліджуваних групах не спо-
стерігалися. Середня крововтрата в жінок ОГ 
дорівнювала 390,0±50,0 мл проти 320,0±60,0 мл 
у вагітних КГ. У всіх випадках розбіжності в ОГ 
та КГ були достовірними (р<0,05).

На тлі високого ступеня перинатального ри-
зику та вищого відсотка ускладнень у пологах 
серед жінок ОГ достовірно збільшився показ-
ник оперативного втручання, який становив  
32 (31,1%) випадки проти 5 (8,9%) випадків  
у КГ (р<0,05) і був у 3,4 раза вищим. 

Слід зазначити, що перебіг раннього після-
пологового періоду в цілому в обох досліджува-
них групах був із незначною кількістю усклад-
нень. Основним ускладненням післяпологового 

періоду в ОГ жінок була анемія, яка вірогідно 
становила 54 (52,4%) випадки проти 9 (16,0%) 
випадків у КГ (р<0,05). На особливу увагу  
заслуговує, на наш погляд, значне збільшен-
ня первинної гіпогалактії: до 38 (36,8%) жінок  
ОГ проти 5 (8,9%) жінок КГ (р<0,05). На зни-
ження лактації в жінок із ПЕ вказують і дані  
літератури [7,8].

Висновки
Особливості перебігу вагітності в жінок із 

ВАС, що клінічно проявляються розвитком 
ПЕ, характеризуються достовірно високою ча-
стотою загрози переривання вагітності, геста-
ційною анемією, бактеріальним вагінозом, ПН, 
синдромом ЗРП.

Перебіг пологів у цій групі вагітних усклад-
нюється достовірно високою частотою ПРПО, 
ПП, ПВНРП, дистресом плода і, як наслідок 
цих ускладнень, зростанням частоти кесаревого 
розтину до 31,1%.

Отже, результати проведених ретроспектив-
них досліджень свідчать про необхідність удо-
сконалення прогностичних, діагностичних і 
лікувально-профілактичних заходів у жінок із 
групи ризику щодо розвитку ВАС з клінічними 
проявами ПЕ, що і стане метою нашого подаль-
шого  наукового дослідження.
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