
  20

кушерство. Гінекологія. Генетика’ 2016, № 1

www.agg.kiev.uaПовернутися до змісту

ЗАТРИМКА РОСТУ ПЛОДА 
ПРИ ДОНОШЕНІЙ  
І НЕДОНОШЕНІЙ ВАГІТНОСТІ

М.О. Коростіль, О.О. Чорна
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця

Резюме
У статті наведені результати аналізу частоти затримки росту плода (ЗРП), структури цієї патології, 
наслідків вагітності та пологів у жінок із доношеною та недоношеною вагітністю. Оцінка перина-
тальних наслідків дозволила встановити, що перинатальні втрати при ЗРП залежать від гестацій-
ного терміну та способу розродження.
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Останніми роками в Україні та в ряді країн 
світу спостерігається виражена тенденція до 
зростання перинатальної захворюваності, яка, 
за даними ВООЗ, посідає 4-е місце серед при-
чин смертності населення. Порівняно з  попе-
редніми десятиліттями захворюваність новона-
роджених збільшилась майже в два рази, одна 
третина дітей народжується хворими або хворіє 
протягом періоду новонародженості [1, 7, 9].

Основним джерелом перинатальної пато-
логії є вагітність високого ризику, питома вага 
якої в  загальній популяції складає близько 
10%, а  в  спеціалізованих стаціонарах і  пери-
натальних центрах може сягати 90% [5].

Однією з  головних причин перинатальної 
захворюваності і смертності є плацентарні по-
рушення, які супроводжуються метаболічними 
зрушеннями та затримкою росту плода (ЗРП). 
Загальна частота захворюваності при гострих 
та хронічних плацентарних порушеннях сягає 
майже 80% [2, 8].

На частку гіпоксично-ішемічних уражень 
ЦНС припадає 49,9%, що в  4,8  раза вище, 
ніж при неускладненій вагітності, дихальні по-
рушення та аспіраційний синдром спостеріга-
ються в 11% новонароджених, а реанімаційні 
заходи необхідно проводити у  15,2% малю-
ків [3, 6].

Особлива увага приділяється новонаро
дженим із малою (до 2500,0 г) та дуже малою 
(до 1500,0 г) масою тіла при народженні, серед 
яких певну частину складають діти, які народи-
лись до 28-го тижня вагітності.

ЗРП є другою причиною перинатальної 
смертності після недоношеності  [4]. Перина-
тальна смертність при ЗРП у 6-10 разів вища, 
ніж у  дітей із нормальними масо-ростовими 
параметрами. Серед доношених мертвонаро
джених у 26% реєструється ЗРП, а серед не-
доношених — у 53% [9]. Майже третина дітей 
із ЗРП, що народились живими, мають високу 
імовірність порушень неврологічного та фізич-
ного розвитку, що потребує тривалого диспан-
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серного спостереження і проведення коригую-
чої терапії.

Частота ЗРП складає від 5 до 17%, а серед 
недоношених дітей від 15 до 22%  [4, 9], що 
пояснюється спільністю причин та патогене-
тичних механізмів, які обумовлюють розвиток 
передчасних пологів та ЗРП, а  також досить 
високою частотою дострокового розродження 
вагітних із  прееклампсією та плацентарною 
дисфункцією.

Незважаючи на суттєві успіхи, яких досяг-
нуто в  зниженні смертності недоношених но-
вонароджених із  малою і  дуже малою масою 
тіла при народженні, відмічено коло невирі-
шених питань стосовно причин і частоти ЗРП 
і  захворюваності таких дітей у  неонатальному 
періоді відносно популяції недоношених ново-
народжених.

Останнім часом усе більше уваги приділя-
ється пренатальним чинникам ризику розвитку 
ускладнень. Прогнозування таких ускладнень 
та їх профілактика скеровані на зниження час-
тоти народження дітей із малою й дуже малою 
масою тіла та зменшення частоти серед таких 
дітей перинатальних ускладнень, у тому числі 
ЗРП.

Аналіз причин виникнення затримки рос-
ту плода, вивчення структури данної патоло-
гії в  різні гестаційні терміни, вплив перебігу 
вагітності та пологів на стан плода і  термін 
пологів дозволить визначити можливі шляхи 
оптимізації медичної допомоги для поліпшення 
перинатальних наслідків.

Мета роботи  — провести порівняльний 
аналіз частоти, структури ЗРП, акушерських 
і перинатальних ускладнень у жінок із доноше-
ною та недоношеною вагітністю.

Матеріали та методи

Проведено клініко-статистичний аналіз пе-
ребігу вагітності, пологів, стану плода та но-
вонародженого за матеріалами медичної до-
кументації (карти спостереження за вагітною 
та породіллю, історії пологів, карти новонаро
джених) Київського міського пологового бу-
динку №  6 за 2009-2011  роки в  601  вагітної 
із затримкою росту плода, пологи в яких відбу-
лись у різні гестаційні терміни: 22-28,6 тижнів, 
29-32,6 тижнів, 33-36,6 тижнів і 37-40 тижнів.

Структура ЗРП визначалась формою (аси-
метрична, симетрична) та ступенем тяжкості 
(І, ІІ, та ІІІ ступінь) ЗРП, які оцінювались від-
повідно до класифікаційних характеристик [4].

Статистична обробка отриманих даних про-
водилась із використанням ліцензійного паке-
та статистичного аналізу Stata 12.

Результати та їх обговорення

Клініко-статистичний аналіз показав, що 
серед 12 656  пологів, які відбулись за 2009-
2011, сталося 1239 (9,8%) передчасних 
пологів. Серед усіх пологів, що відбулись, 
ЗРП відмічено як при доношеній, так і  при 
недоношеній вагітності: із числа пологів, 
що відбулись вчасно (11 417  пологів), ЗРП 
відмічено в  166  (1,5%) випадках, при перед-
часних пологах (1239 пологів) ЗРП відмічено 
в 435 (35,1%).

Частота випадків ЗРП у різні терміни вагіт-
ності складала відповідно 22-28,6  тижнів  — 
105 (17,5%), 29-32,6 тижнів — 141 (23,5%), 
33-36,5  тижнів  — 189  (31,4%) і  37-40  тиж-
нів — 166 (27,6%).

Аналізуючи структуру ЗРП при недоноше-
ній і доношеній вагітності було визначено, що 
відсоток легкого ступеня ЗРП був найвищим 
як при доношеній, так і  недоношеній вагітно-

Рисунок 1
Частота ЗРП при доношеній і недоношеній вагіт-
ності за ступенем тяжкості

Рисунок 2
Розподіл ЗРП за формою в різні терміни вагітності (%)
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сті. Частоту ЗРП при доношеній і  недоноше-
ній вагітності з урахуванням ступеня тяжкості 
представлено на рис. 1.

Аналізуючи структуру ЗРП за формою, 
було встановлено, що при доношеній ва-
гітності асиметрична форма спостерігалась 
у 133 (80,1%), а симетрична — у 33 (19,9%) 
випадках. При недоношеній вагітності асиме-
трична форма відмічена у 264 (60,7%), а симе-
трична — у 171 (39,3%).

Аналіз розподілу ЗРП за різними термінами 
вагітності (рис. 2) показав, що в 22-28,6 тиж-
нів вагітності найбільшим був відсоток симе-
тричної форми ЗРП. Зі збільшенням терміну 
вагітності відсоток симетричної форми змен-
шувався, а відсоток асиметричної форми ЗРП 
збільшувався.

При оцінці ступеня тяжкості ЗРП слід за-
значити, що в  різні терміни вагітності легкий 
ступінь складав найбільший відсоток (рис. 3).

Аналізуючи результати вагітності, встанов-
лено, що завершення вагітності відбувалось 
у різні терміни як шляхом операції кесарського 
розтину, так і  через природні пологові шляхи 
(табл).

Аналізуючи показання до операції кесар-
ського розтину, можна дійти висновку, що 
у  групі жінок із  вагітністю 22-28,6  тижнів всі 
операції проводились в ургентному порядку за 
суворими показаннями, якими слугували стани, 
що загрожували життю матері (рис. 4). У пере-
важній кількості випадків (39,1%) причиною 
було передчасне відшарування плаценти, дещо 
менше (30,5%)  — прогресування ступеня 
тяжкості прееклампсії. Лише у 13,1% випадків 
виявлялись інші показання до операції.

У групі жінок, які народили у 29-32,6 тиж-
нів, передчасне відшарування плаценти стало 
причиною ургентної операції кесарського роз-
тину в  меншій кількості випадків (25%), ніж 
серед пацієнток із  меншим терміном вагітно-
сті, прогресування прееклампсії спостеріга-
лись частіше (28,6%). Серед показань були 
стани, пов’язані безпосередньо зі станом пло-
да (дистрес плода — 28,6%).

У терміни 33-36,6 тижнів у  більшості ви-
падків показанням до операції кесарського 
розтину став дистрес плода (36,3%), а перед-
часне відшарування плаценти та прогресуван-
ня прееклампсії спостерігалися у майже кож-
ної п’ятої жінки (18,6%). У групі з доношеною 
вагітністю (37-40  тижнів) дистрес плода як 
причина операції кесарського розтину посів 
перше місце (37,9%), передчасне відшару-
вання плаценти склало 13,8%, прогресування 
ступеня тяжкості прееклампсії — 17,2%.

Проведення ретроспективного аналізу та 
оцінка перинатальних ускладнень дозволи-
ли встановити, що перинатальні втрати при 
ЗРП були обернено пропорційні гестаційному 
терміну й залежали від способу розроджен-
ня. Найбільші втрати були відмічені при роз-
роджені шляхом операції кесарського розтину 
у  терміні вагітності 22-28,6  тижнів. Акушер-

Таблиця 
Результати пологів за способом розродження 
(абс., %)

Спосіб  
розродження

Групи жінок

Пологи 
у 22-28,6 

тижнів 
(n=105)

Пологи 
у 29-32,6 
тижнів (n 

=141)

Пологи 
у 33-36,6 
тижнів (n 

=189)

Пологи  
у 37-40
тижнів  

(n =166)

Природним шляхом 36 (34,3) 57 (40,4) 90 (47,6) 79 (47,3)

Кесарів розтин 69 (65,7) 84 (59,6) 99 (52,4) 87 (52,7)

р χ2=2,1; р=0,542

Де: р — оцінка суттєвості різниці за критерієм хі-квадрат — χ2 (різ-
ниця між групами за способом пологового розродження статистично 
незначуща, p>0,05).

Рисунок 3
Розподіл ЗРП за ступенем тяжкості в різні терміни 
вагітності (%)

Рисунок 4
Перинатальні втрати в різні терміни гестації 
за різними видами розродження
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Fetal growth retardation in term and premature pregnancy
M.O. Korostil, O.O. Chorna
Summаry
The results of analysis of fetal growth retardation rates, the structure of this pathology, pregnancy and childbirth 
outcome in term and preterm pregnancy are presented in the article. The evaluation of perinatal outcomes allowed 
to establish that perinatal loss in fetal growth retardation depend on the gestational age and mode of delivery.

Keywords: delayed fetal growth, pregnancy, childbirth, women with full-term and premature pregnancy.
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ська ситуація призводила до несприятливого 
перинатального прогнозу і  високої перина-
тальної смертності у  недоношених новонаро
джених, які гинули в ранньому та пізньому не-
онатальному періоді.

Провідними причинами перинатальних 
втрат були глибока недоношеність, внутріш-
ньошлуночкові кровотечі (ВШК) і  поширені 
ателектази незрілих легенів.

Зі збільшенням терміну вагітності пери-
натальна смертність вірогідно (р<0,05) зни-
жувалася. Більш сприятливі результати роз-
родження були досягнуті при розродженні 
в терміні гестації більше ніж 33 тижні вагітно-
сті. При підготовці до планового розродження 
проводилася комплексна терапія плацентарної 
дисфункції, профілактика дистресу плода та 
терапія, що була спрямована на стабілізацію 
основного захворювання матері.

При пологах через природні пологові шляхи 
також виявлена різниця між групами з різним 

гестаційним терміном за рівнем перинаталь-
них втрат, найбільший відсоток яких відмічав-
ся при терміні 22-27,6 тижнів.

Висновки

Підсумовуючи результати дослідження, 
можна зробити такі висновки:
1.	 Формування ЗРП у терміни 22-27,6 тижнів 

обумовлює значну частоту оперативного 
розродження й перинатальні втрати.

2.	 Перинатальні наслідки при ЗРП залежать 
від терміну вагітності, форми та ступеня 
тяжкості цієї патології.

3.	 Найважчі перинатальні наслідки (антена-
тальна загибель плода) частіше зустріча-
ються при ЗРП у  терміни 22-27,6  тижнів 
і  при розродженості природним пологовим 
шляхом.

Надійшла до редакції 14.03.2016 р.
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