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Результати проведених клінічних досліджень свідчать, що
наявність надмірної маси тіла і метаболічного синдрому у
жінок репродуктивного віку є істотним чинником розвитку
акушерських і перинатальних ускладнень. При цьому їхня
частота зростає у міру збільшення індексу маси тіла і вира-
женості метаболічного синдрому. Для більш глибокого ро-
зуміння процесів, що відбуваються, необхідним є прове-
дення додаткових лабораторних і функціональних
досліджень.
Ключові слова: акушерство, перинатологія, надмірна маса
тіла, метаболічний синдром. 

Серед факторів ризику розвитку акушерської і перина>
тальної патології все більшого значення набувають фо>

нові соматичні захворювання, особливо ендокринного гене>
зу. Успіхи сучасної ендокринології створили передумови до
розуміння генезу порушень репродуктивної системи та за>
безпечили можливість більш глибокого розуміння ме>
ханізмів акушерських і перинатальних ускладнень вагітності
на тлі різних варіантів дисметаболічних порушень [1–7].

В останні роки у структурі генітальної й екстрагеніталь>
ної патології особливе місце посідають ендокринопатії, ос>
новним варіантом яких є метаболічний синдром (МС), що
характеризується поєднанням гіперінсулінемії, первинної ар>
теріальної гіпертензії, дисліпідемії, ожиріння і полікістозни>
ми яєчниками, які часто взаємозалежні та доповнюють один
одного [1–7]. Разом з тим, вагітні з МС мають підвищений
ризик розвитку акушерських і перинатальних ускладнень, а
лікувально>профілактичні заходи, що існують на сьо>
годнішній день, не завжди є ефективними. 

Мета роботи: вивчити особливості акушерської і пери>
натальної патології у жінок з надмірною масою тіла і МС. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Відповідно до поставленої мети на першому етапі нами

розроблена програма дослідження, що включала наступні
моменти:

> добір контингенту обстежуваних жінок, що мали
надмірну масу тіла і МС в анамнезі;

> вивчення особливостей перебігу передгравідарного
періоду;

> проведення клінічного аналізу перебігу вагітності і по>
логів, а також стану плода і новонародженого у даного кон>
тингенту жінок.

Нами проведено клініко>функціональне і лабораторне обсте>
ження 130 жінок, яких було розподілено на основну і контроль>
ну групи. Основну групу склали 100 жінок із порушеннями жи>
рового обміну, які в свою чергу були розподілені на три підгрупи: 

> підгрупа 1.1 – 40 жінок з індексом маси тіла (ІМТ) від
30,0 до 39,9 без ознак МС;

> підгрупа 1.2 – 30 жінок із ІМТ від 30,0 до 39,9 та вста>
новленим МС;

> підгрупа 1.3 – 30 жінок із встановленим МС та ІМТ > 40,0. 
Контрольну групу склали 30 соматично здорових жінок з

фізіологічним перебігом вагітності. 
Критеріями включення до основної групи спостережен>

ня слугували: 
> аліментарно>конституційне ожиріння; 
> ІМТ > 30.
Критеріями виключення були: 
> ендокринний генез ожиріння (підтверджений лікарем>

ендокринологом);
> хронічна серцева недостатність; 
> грубі порушення неврологічного статусу; 
> цукровий діабет; 
> захворювання щитоподібної залози; 
> застосування медикаментозних засобів, що впливають

на вуглеводний і жировий обміни.
Компоненти МС, що враховувались: 
> ожиріння – ІМТ > 30 кг/м2; 
> артеріальна гіпертензія – артеріальний тиск сис>

толічний > 140 мм рт.ст. і/або артеріальний тиск діас>
толічний > 90 мм рт.ст.;

> гіпер>, дисліпідемія – рівень в сироватці крові:
тригліцеридів (ТГ) > 2,0 ммоль/л; загального холестерину
(ЗХ) > 5 ммоль/л; ліпопротеїдів низької щільності
(ЛПНЩ) > 55 ммоль/л і ліпопротеїдів високої щільності
(ЛПВЩ) < 1 ммоль/л; 

> інсулінорезистентність – показник індексу Caro < 0,33.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Відповідно до отриманих результатів у контрольній
групі переважали дві вікові категорії: 25–29 років (46,7%) і
21>24 роки (33,3%). У той самий час як в основній групі
більше ніж у половині спостережень мала місце вікова кате>
горія 30–34 роки (52,0%). Такі розбіжності, безумовно, по>
значилися на достовірній різниці при аналізі показника се>
реднього віку (контрольна група – 24,2±1,1 року і основна –
31,3±1,2 року) (р<0,05), який був більшим в основній групі
жінок, що пов’язано із впливом сприятливих (наявність
ожиріння до виникнення МС, незалежно від його ґенезу; ге>
нетичний дефект ліпопротеїдної асоціації і/або інсулінових
рецепторів; ураження підшлункової залози) і реалізуваль>
них (надмірне вживання висококалорійної та жирної їжі;
хронічний стрес; низька фізична активність) факторів, а та>
кож з обтяженим сімейним анамнезом. 

Нами вивчено спадковість пацієнток основної і конт>
рольної груп, що стосується ожиріння, цукрового діабету та
тиреоїдної патології у одного або обох батьків. У конт>
рольній групі жінок обтяжена спадковість зустрічалась в по>
одиноких спостереженнях. В основній групі слід зазначити
на високу частоту супутнього ожиріння в одного (63,0%) або
обох батьків (31,0%). Крім того, цукровий діабет в анамнезі
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спостерігали в одного (27,0%) або обох батьків (14,0%), так
само як і тиреоїдну патологію в одного (28,0%) або обох
батьків (11,0%). Отримані результати свідчать про наявність
обтяженої спадковості у пацієнток з надмірною масою тіла,
причому практично у всіх спостереженнях. 

У жінок основної групи поява надмірної маси тіла до 10
років відзначені в поодиноких випадках (7,0%). IDF вважає,
що у дітей з ожирінням віком до 10 років не може бути діаг>
ностований МС, однак вони потребують спостереження, об>
стеження і зменшення маси тіла [7]. В усі інші вікові періоди
поява надмірної маси спостерігалась набагато частіше, але
особливо в пубертатний період (11–16 років – 56,0%). Це до>
зволяє віднести надмірну масу тіла дівчат у період статевого
дозрівання також до фактора ризику надмірної маси тіла у
репродуктивному віці. 

Нами визначені і представлені основні фактори ризику
надмірної маси тіла в пацієнток основної групи (мал. 1).
Привертає увагу висока частота таких параметрів, як вечірнє
вживання їжі в усіх трьох підгрупах (1.1 – 52,0%, 1.2 – 74,0%
, 1.3 – 77,0%) і малорухомий спосіб життя (1.1 – 60,0%, 1.2 –
74,0%, 1.3 – 73,0%). Більше ніж половина пацієнток були до>
могосподарками (52,0%, 63,0%, та 65,0% відповідно підгруп),
а також зловживали продуктами з високим вмістом жирів
(46,0%, 62,0%, 60,0% згідно з підгрупами). Значна кількість
жінок відзначала зловживання продуктами з високим
вмістом вуглеводів (35,0%, 47,0%, 49,0% відповідно до
підгруп спостереження). 

На нашу думку, важливе значення має супутня екстра>
генітальна патологія. Так, у 93,0% жінок основної групи ма>
ли місце перенесені дитячі інфекційні захворювання, у 20,0%
– варикозне розширення вен нижніх кінцівок, у 16,0% – па>
тології травного тракту і захворювання легень у 14,0%. Інші
нозологічні форми соматичної патології мали місце в пооди>
ноких випадках. 

Серед жінок контрольної групи були виявлені пооди>
нокі випадки захворювань репродуктивної системи. У той
самий час як у пацієнток з надмірною масою тіла відзначено

високу частоту порушень менструального циклу (29,0%);
синдрому полікістозних яєчників (21,0%), хронічних за>
пальних захворювань органів малого таза (23,0%), пато>
логічні зміни шийки матки (17,0%), а також кісти та кістоми
яєчників (3,0%), безпліддя мало місце в кожному п’ятому
випадку (19,0%). 

У жінок контрольної і основної груп кількість ар>
тифіційних абортів в анамнезі була співставною (29,0% і
26,0% відповідно). Привертає увагу той факт, що у пацієнток
основної групи в анамнезі мала місце висока частота ми>
мовільних викиднів (23,0%), а звичне невиношування скла>
ло 14,0%. У пацієнток контрольної групи репродуктивних
втрат, окрім артифіційних абортів, не було. 

Клінічний аналіз перебігу попередніх вагітностей у жінок з
надмірною масою тіла виявив два основних ускладнення: гес>
таційну анемію (53,0%) і плацентарну дисфункцію (46,0%).
Серед інших особливостей слід зазначити істотний рівень за>
грози переривання вагітності (25,0%); прееклампсії (17,0%),
патологічної крововтрати в пологах або в післяпологовий
період (14,0%). Шляхом операції кесарева розтину розроджено
19 жінок з основної (19,0%) і 2 (6,6%) – з контрольної групи.

Розглянуто особливості перебігу вагітності, пологів,
післяпологового періоду, стану немовлят у жінок з різним
ІМТ, у яких мав місце МС або високий ризик його виник>
нення. 

Виходячи з отриманих даних, основними ускладнення>
ми даної вагітності в І її триместрі була загроза перериван>
ня вагітності, частота якої варіювала від 3,0% (у підгрупі
1.1), 7,0% (у підгрупі 1.2) до 14,0% (підгрупа 1.3), що
клінічно проявлялось кров’янистими виділеннями зі стате>
вих шляхів (83,0%) і тягнучим болем в нижніх відділах жи>
вота (67,0%). Незважаючи на проведену терапію, спрямова>
ну на збереження вагітності, у 6 жінок (6,0%) відбулось ми>
мовільне переривання вагітності, з яких 4 були із 1.3 підгру>
пи спостереження.

Крім того, в І триместрі вагітності в пацієнток з різним ІМТ
спостерігається відповідний рівень ранніх гестозів (від 15,0% в
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підгрупі 1.1, 29,0% в підгрупі 1.2 до 33,0% в підгрупі 1.3) і анемії
вагітних (12,0%, 15,0% і 16,0% згідно з підгрупами спостережен>
ня). Встановлено корелятивну залежність між частотою уск>
ладнень і збільшенням ІМТ та ступенем вираженості МС. 

У ІІ триместрі вагітності основними гестаційними уск>
ладненнями були анемія вагітних, плацентарна дисфункція
і прееклампсія. Так, якщо в контрольній групі частота гес>
таційної анемії становила 16,0%, то в основних підгрупах
цей показник збільшувався з 28,0% (підгрупа 1.1) до 50,0%
(підгрупа 1.2) і до 66,0% (підгрупа 1.3). Основними
клінічними проявами даного ускладнення у вагітних з МС
були загальна слабкість, часті запаморочення й тахікардія.
При цьому слід зазначити, що в пацієнток з ІМТ > 40 на>
явність основних симптомів анемії мала місце ще до на>
стання вагітності в кожному п’ятому випадку (20,0%). У
підгрупах 1.1 і 1.2 дані прояви практично були відсутні. 

Частота плацентарної дисфункції, що діагностувалась
під час функціонального обстеження, в основній групі коли>
валась – 23,0% у підгрупі 1.1, 39,0% – у підгрупі 1.2 і 52,0% –
у підгрупі 1.3. 

На особливу увагу заслуговує прееклампсія у вагітних з
надмірною масою тіла, частота якої складає 13,0% за відсутності
МС, 28,0% за наявності МС та ІМТ до 39,9 і 37,0% при ІМТ > 40.
У всіх спостереженнях основним клінічним симптомом була ар>
теріальна гіпертензія, а в кожному другому спостереженні
(50,0%) відзначена протеїнурія. Виходячи з отриманих даних,
можна констатувати ранню появу ознак поєднаної форми
пізнього гестозу. Розглядаючи перебіг ІІ триместра вагітності,
слід зазначити, що мали місце репродуктивні і перинатальні
втрати: по 1 випадку пізнього переривання вагітності до 22 тиж
(по 3,3%) і по 2 випадки передчасних пологів (по 6,6%) у підгру>
пах 1.2 й 1.3. Пізнє переривання вагітності відбувалося на тлі три>

Òàáëèöÿ 1
Óñêëàäíåííÿ ïåðåá³ãó ïîëîã³â, àáñ. ÷èñëî (%)
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валої загрози переривання, а передчасні пологи починались із до>
строкового розриву плодових оболонок у терміні 24–27 тиж. 

У ІІІ триместрі вагітності зазначені вище закономірності
повністю збереглися, причому при ІМТ > 40 частота анемії
вагітних діагностована в 72,0%; плацентарна дисфункція – в
68,0% і прееклампсія – в 48,0%. Привертає увагу наявність 3
випадків (по 1 у кожній підгрупі) передчасних пологів, які
мали в місце в термінах 32–34 тиж. 

Аналіз репродуктивних втрат у жінок з МС, виявив ви>
соку частоту невиношування (13,3%) і передчасних пологів
(10,0%) на тлі значного рівня таких ускладнень, як анемія
вагітних, плацентарна дисфункція і прееклампсія. 

Термінові пологи мали місце у 85 (85,0%) жінок основної
групи. Основні ускладнення в пологах: передчасний розрив
плодових оболонок (23,7% – у підгрупі 1.1, 40,0% – у
підгрупі 1.2, 50,0% – у підгрупі 1.3); аномалії пологової
діяльності (21,1% – у підгрупі 1.1, 36,0% – у підгрупі 1.2,
40,9% – у підгрупі 1.3) і дистрес плода (18,4%, 32,0%, 36,8%
відповідно до підгруп спостереження). Дані ускладнення
стали показаннями до абдомінального розродження, частота
якого зростала у міру збільшення ІМТ: з 15,8% у підгрупі 1.1
до 28,0% – в 1.2 і до 31,8% – в 1.3 (табл. 1).

Сумарні перинатальні втрати складали 4 випадки (47,0‰).
У підгрупі 1.1 втрат не було, в той час як в інших підгрупах було
по 2 випадки постнатальної загибелі, причиною чому слугував
респіраторний дистрес плода внаслідок його недоношеності. До>
сить показовим є й той факт, що частота асфіксії середнього сту>
пеня й тяжкої асфіксії істотно не відрізнялася по підгрупах на
відміну від інших акушерських ускладнень (табл. 2).

Серед основних особливостей постнатальної захворюва>
ності (мал. 2) слід відзначити постгіпоксичну енцефалопатію в
10,5% у підгрупі 1.1, 16% – у 1.2, 18,2% – у 1.3 підгрупі спосте>
реження та внутрішньоутробне інфікування у 5,3%, 8,7% і
13,6% відповідно до підгруп. У контрольній групі спостерігав>
ся один випадок (3,3%) внутрішньоутробного інфікування. 

ВИСНОВКИ
Таким чином, результати проведених клінічних досліджень

свідчать, що наявність надмірної маси тіла і метаболічного син>

дрому в жінок репродуктивного віку є істотним чинником ризи>
ку розвитку акушерських і перинатальних ускладнень. Частота
ускладнень зростає в міру збільшення величини індексу маси
тіла і ступеня вираженості метаболічного синдрому, що в свою
чергу потребує визначення нових ланок патогенезу і їх
взаємозв’язку та відповідно лікувально>профілактичних ме>
ханізмів.

Акушерские и перинатальные осложнения у жен�
щин с избыточной массой тела и метаболичес�
ким синдромом
Е.А. Дындарь 

Результаты проведенных клинических исследований свиде>
тельствуют, что наличие избыточной массы тела и метаболи>
ческого синдрома у женщин репродуктивного возраста явля>
ется существенным фактором развития акушерских и перина>
тальных осложнений. При этом их частота возрастает по мере
увеличения индекса массы тела и степени выраженности ме>
таболического синдрома. Для более глубокого понимания
происходящих процессов необходимо проведение дополни>
тельных лабораторных и функциональных исследований.
Ключевые слова: акушерство, перинатология, избыточная масса
тела, метаболический синдром. 

Obstetrical and perinatal complications of women
with superfluous weight of a body and a metabolic
syndrome
E.A. Dyndar 

Results of the spent clinical researches have shown that presence of
superfluous weight of a body and a metabolic syndrome at women of
reproductive age is the essential factor of development obstetrical and
perinatal complications. Thus their frequency increases in process of
increase in size of an index of weight of a body and degree of expres>
siveness of a metabolic syndrome. For deeper understanding of occur>
ring processes carrying out of additional laboratory and functional
researches is necessary.
Key words: obstetrics, perinatology, superfluous weight of body, meta�
bolic syndrome. 
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