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ОЦЕНКА РИСКА РАЗВИТ ИЯ ПЕРИНАТ АЛЬНОЙ ПАТ ОЛОГИИ ПРИ ГЕСТАЦИОННОЙ ГИПЕРТ ЕНЗИИ
Резюме. Установлено, что у беременных с гестационной гипертензией происходит значительное увеличение относи-
тельного риска развития гестационных и перинатальных осложнений: угрозы прерывания беременности - в 2,68 раза,
маловодия - в 4,6 раза, преждевременного созревания плаценты - в 4,6 раза, кесарева сечения - в 6,1 раз, вакуум-
экстракции плода - в 3,8 раза, амниотомии - в 6,1 раз, дистресса плода в родах - в 3,8 раза, мекониальных вод - в 3,0 раза,
слабости родовой деятельности - в 6,1 раза.
Ключевые слова: гестационная гипертензия, беременность, перинатальные исходы.
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RISK ASSESSMENT DEVELOPMENT PERINATAL PATHOLOGY AT  GESTATING HYPERTENSION
Summary. It is found that pregnant women with gestational hypertension have a considerable increase of relative risk of gestational
and perinatal complications : danger of termination of pregnancy 2,68 times, low level of waters 4,6 times, premature maturation of the
placenta 4,6 times, the weakness of labor 6,1 times, vacuum extraction of the fetus - in 3.8 times, amniotomy - 6,1 times, distress of
fetus times - 3,8, meconium waters - 3,0 times, weakness of delivery activity - 6,1 times.
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ПРОФІЛАКТИКА І ТЕРАПІЯ ЗАГРОЗИ ПЕРЕДЧАСНИХ ПОЛОГІВ У
ВАГІТНИХ З ПЕРЕДЛЕЖАННЯМ ПЛАЦЕНТИ

Резюме. У статті наведено результати застосування мікронізованого прогестерону в профілактиці та терапії загрози
передчасних пологів у пацієнток з передлежанням плаценти. Наведені основні фактори ризику та чинники, що безпосеред-
ньо впливають на виникнення вищеозначених ускладнень.
Ключові слова: передлежання плаценти, передчасні пологи, мікронізований прогестерон, прогестеронова недостатність.

Вступ
Проблема передчасних пологів є сталою й повсяк-

час актуальною складовою  наукових досліджень су-
часного акушерства. З усіх ускладнень перебігу вагіт-
ності передчасні пологи залишаються найпоширені-
шим фактором, що значно підвищує рівень перина-
тальної захворюваності та смертності. Однак, беззапе-

речним є той факт, що прогнозування і профілактика
передчасних пологів є одним з основних напрямків
щоденної праці акушерів-гінекологів [9, 11, 12].

На сьогоднішній день передчасними слід вважати
- пологи зі спонтанним початком, прогресуванням по-
логової діяльності та народженням плода масою тіла
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більше 500,0г у терміні вагітності з 22 тижня до 36
тижнів + 6 днів. Не менш актуальним залишається пи-
тання етіо-патогенетичного попередження даного ста-
ну [10].

У патогенезі передчасних пологів беруть участь такі
фактори, як: інфеційно-запальний процес, плацентар-
на дисфункція, істміко-цервікальна недостатність, тром-
бофілії, імунні реакції, екстрагенітальна патологія, ней-
роендокринні порушення та зокрема прогестеронова
недостатність [8].

Загальному збільшенню кількості передчасних по-
логів також сприяють: збільшення кількості вагітностей,
що настали внаслідок застосування допоміжних репро-
дуктивних технологій; невпинно зростаюча кількість па-
тологічних пологів, пізнє звернення в стаціонар за на-
явності симптомів загрози передчасних пологів, низь-
кий соціально-економічний рівень населення; невпо-
рядкованість статевого життя, зокрема ранній його по-
чаток; зловживання нікотином, алкоголем, наркотика-
ми; перенесені раніше аборти, передчасні пологи і
мимовільні викидні як результат попередніх вагітнос-
тей; інфекції сечовивідних шляхів; запальні захворю-
вання статевих органів; тяжкі соматичні захворювання.
Відсутність достатньої прегравідарної підготовки [1, 2,
13, 14].

Важливе значення у виникненні передчасних по-
логів відграє і ускладнений перебіг вагітності [5]. Особ-
ливу увагу слід приділяти інфекційним захворюванням,
перенесеним під час вагітності та наявності в анамнезі
порушення функції статевих органів, зокрема дисфункції
слизової оболонки матки, а також зміні імунологічної
відповіді організму матері на плід [3, 4].

Передлежання плаценти, що виникає як відповідь
на порушення процесу інвазії трофобласту займає одне
з центральних місць в структурі причин допологової
кровотечі, кровотечі в І періоді пологів, передчасних
пологів, невиношування вагітності [6, 7].

Передлежання плаценти - це ускладнення вагітності,
при якому плацента розташовується у нижньому сег-
менті матки, перекриваючи повністю або частково
внутрішнє вічко шийки матки. Передлежання плаценти
зустрічається у 0,5 - 0,8 % випадків від загальної кількості
вагітностей. У ранні терміни вагітності низьке розташу-
вання плаценти може спостерігатися у 30 % випадків,
але до терміну пологів воно залишається приблизно в
0,3 % випадків [1, 5, 10].

Як відомо, плацента забезпечує не лише зв'язок
плода з матір'ю протягом усього періоду його внутріш-
ньоутробного розвитку, а й виконує гормональну й про-
тективну функцію. Будучи автономною залозою внутр-
ішньої секреції і функціонуючи винятково в період ва-
гітності, плацента у великій кількості продукує прогес-
терон, секреція якого зростає з прогресуванням вагіт-
ності, крім того у ній також синтезуються плацентарний
лактоген, глюкокортикоїди й інші гормони, що є необ-
хідними для нормального перебігу вагітності. При не-

достатній гормональній активності плаценти порушуєть-
ся розвиток плоду, і як наслідок може виникати загроза
передчасних пологів [7, 8].

Своєчасне виявлення груп ризику, профілактика та
прогнозування виникнення передлежання плаценти та
його ускладнень є одним з пріоритетних напрямків су-
часної медицини [11, 12]. Серед причин материнської
смертності акушерські кровотечі займають одне з пер-
ших місць, а їх частота коливається від 2,5 до 8 % по
відношенню до загальної кількості пологів, при цьому
до 1 % належить передчасному відшаруванню та пе-
редлежанню плаценти [6, 9].

Також важливим є той факт, що нормальний розви-
ток вагітності напряму залежить від імунологічної взає-
модії організму матері та плода. За останніми даними,
ключовим фактором імуносупресії під час вагітності, що
забезпечує імунологічну толерантність материнського
організму до плода є так званий прогестерон індукова-
ний блокуючий фактор, головною функцією якого є ство-
рення фізіологічної імуносупресії [5]. Достатній рівень
прогестерону є необхідною складовою збереження
вагітності. Доведеними ефектами прогестерону є: то-
колітичний - зміна бета-адренергічної відповіді, розс-
лаблення міометрію; зменшення синтезу простаглан-
динів; зниження чутливості рецепторів до окситоцину;
нейропротекторний ефект (5 альфа-прегненолон взає-
модіє з альфа-ГАМК рецепторами ЦНС, стимулює їх і
забезпечує центральне гальмування); також прогеста-
генний та імунокорегуючий ефекти [4, 8, 13].

Метою нашої роботи було порівняння ефективності
профілактики та лікування загрози передчасних пологів,
шляхом застосування методики, запропонованої нами,
та стандартного алгоритму дій у пацієнток з передле-
жанням плаценти.

Матеріали та методи
До участі у дослідженні було залучено 60 пацієнток

у терміні вагітності 22-30 тижнів, які проходили стаціо-
нарне лікування на клінічних базах кафедри акушер-
ства та гінекології №1 НМАПО імені П.Л. Шупика з наяв-
ним передлежанням плаценти та супутніми факторами
ризику виникнення передчасних пологів та терміном
вагітності 22-30 тижнів.

Факторами ризику визначено наступні показники:
підвищення рівня плодового фібронектину; підвищен-
ня рівня ІЛ-6; наявність інфекційних змін в мікробіоце-
нозі піхви; відхилення від норми у гемостазіограмі ваг-
ітних; зміна довжини шийки матки встановлена за до-
помогою трансвагінального ультразвукового досліджен-
ня (менше 2,5 см), зниження показника рівня прогес-
терону в плазмі крові, ниючий біль внизу живота та
попереку.

І група (основна) - 30 вагітних з передлежанням пла-
центи, які отримували терапію, направлену на пролон-
гування вагітності, згідно запропонованої нами методи-
ки.
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ІІ група (контрольна) - ретроспективний аналіз пе-
ребігу 30 вагітностей з передлежанням плаценти за
матеріалами історій пологів, менеджмент яких відбу-
вався за загальноприйнятою методикою.

Критерії включення до дослідження: наявність фак-
торів ризику передчасних пологів у пацієнток з пере-
длежанням плаценти, відсутність кровотечі зі статевих
шляхів, терміном вагітності 22-30 тижнів, та верифіка-
цією діагнозу передлежання плаценти у 26 тижнів ваг-
ітності.

Критерії виключення з дослідження: обтяжений аку-
шерський та гінекологічний анамнез, а саме - рубець
на матці після операції кесарева розтину чи внаслідок
консервативної міомектомії, попередньо діагностована
недостаність істміко-цервікального відділу шийки мат-
ки, наявність вад розвитку матки; супутня екстрагені-
тальна патологія.

В основній групі для профілактики передчасних по-
логів ми застосовували підтримку гестагенами: мікрон-
ізований прогестерон (50 мг) двічі на добу до 34 тижнів
вагітності, призначали нестероїдні протизапальні пре-
парати - диклофенак у дозі 100 мг на ніч у вигляді рек-
тальних супозиторіїв; препарати магнію в комплексі з
вітаміном B6 - комбінований препарат магнію лактату
дигідрат (470 мг) та піридоксину гідрохлорид (5 мг) -
тричі на добу по 2 таблетки (Магне В6).

Профілактику РДС плода проводили бетаметазоном
(24 мг в/м'язово).

Статистичну обробку, а також аналіз отриманих да-
них проводили за допомогою програм "Microsoft Excel"
з використанням методів математичної  статистики і
пакета програм Statistika 8.0. Статистичну оцінку порівня-
но середніх величин здійснювали за допомогою крите-
рію Стьюдента. Порівняння вибірок, що містили якісні
ознаки, проводили за коефіцієнтом Фішера.

Результати. Обговорення
Вагітні, які увійшли до груп дослідження, репрезен-

тативні за віком, кількістю вагітностей та пологів, пере-
бігом і наслідками попередніх вагітностей, наявністю

соматичної та акушерсько-гінекологічної патології; в
обох групах враховувався фактор наявності вищої осв-
іти, професійної приналежності, шкідливі звички.

Дослідна група - І (n1=30), контрольна група - ІІ
(n2=30). У проведеному дослідженні, зменшення
клінічних проявів загрози передчасних пологів у І групі
становило - 6,7%, а в ІІ групі - 26,5%. Вочевидь такий
результат пов'язаний з блокуванням ЦОГ, подальшою
інгібуванням синтезу простагландинів і як результат
потужний вплив на прояви запального компоненту; ре-
цидивуючі кровотечі на тлі запровадженої терапії, ста-
новили  43,5% у І групі, та 73,7% - у ІІ групі. На сьо-
годнішній день доведеним є агрегаційний вплив мікро-
нізованого прогестерону на тромбоцити, що є важли-
вим компонентом профілактики рецидиву маткових
кровотеч у вагітних з передлежанням плаценти.

Достроково було розроджено 40,0% вагітних у І групі,
а в ІІ групі - 66,7%. Даний показник був достовірно ви-
щим у ІІ групі (р<0,01). Щодо стану  новонароджених: з
оцінкою по шкалі Апгар <5 балів в І групі народилося
16,7% дітей, а в ІІ - 46,7% (p<0,05).

Частота масивних акушерських кровотеч у І групі
склала 10,0%, а в ІІ - 23,3%. Частота гістеректомій у І
групі  склала 3,0%, в ІІ - 16,7% (р<0,01).

У ході дослідження не було зафіксовано проявів
побічної дії чи ускладнень лікування.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Запропонована нами комбінована методика проф-
ілактики та лікування загрози передчасних пологів у
вагітних з передлежанням плаценти шляхом викорис-
тання мікронізованого прогестерону, препаратів магнію
в комбінації з вітамінами групи В, нестероїдних проти-
запальних препаратів порівняно зі стандартним алго-
ритмом ведення вагітних з передлежанням плаценти,
достовірно зменшує кількість передчасних пологів, доз-
воляє пролонгувати вагітність до терміну життєздатності
плода, тим самим зменшуючи відсоток захворюваності
новонароджених.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ МІКРОНІЗОВАНОГО ПРОГЕСТЕРОНУ ПРИ
НЕВИНОШУВАННІ БАГАТОПЛІДНОЇ ВАГІТНОСТІ

Резюме. У статті висвітлені дані щодо особливостей етіології та патогенезу, клініки, особливостей лікування та профілак-
тики загрози передчасних пологів при багатоплідній вагітності. Наведені результати клінічного дослідження ефективності
комбінованої терапії сублінгвальною та вагінальною формами мікронізованого прогестерону загрози переривання вагітності
у жінок з багатопліддям.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, сублінгвальна форма мікронізованого прогестерону, вагінальна форма мікро-
нізованого прогестерону, загроза передчасних пологів, трансвагінальна цервікометрія.

Вступ
Однією з найгостріших проблем сучасного акушер-

ства є дострокове переривання вагітності. Незважаючи
на здобутки світової науки частота цієї патології, нажаль,
не знижується і складає до 9 - 12%. Що стосується Украї-
ни вцілому, за даними медичної статистики, показник
частоти передчасних пологів сягає 30% [1, 2]. Надзви-
чайно гостро ця проблема стосується багатоплідної ваг-
ітності. Невиношування є найчастішим ускладненням ге-
стаційного процесу у жінок з багатопліддям. Частота пе-
редчасних пологів при багатоплідді становить 54,3%, по-
рівняно з 12% при одноплідній вагітності [2, 3, 6]. Втра-
чені вагітності складають майже 17% від усіх бажаних,
при цьому 75 - 80% викиднів трапляються на ранніх тер-
мінах, і, на жаль, відсутня тенденція до зниження цих

показників [2, 9, 10]. Близько половини вагітностей
двійнею перериваються до 36 тижнів. За даними J. Lumley
(1993), у Європі 17% багатоплідних вагітностей перери-
ваються у 20 - 27 тижнів, 21% - між 28-м і 31-м тижнем
і 17% пологів відбуваються між 32 і 36 тижнем. Щорічно
в світі народжується 12-15 млн. недоношених дітей, а
частота анте-, інтра- та перинатальної смертності серед
недоношених новонароджених у 15-30 разів перевищує
цей показник для дітей, народжених вчасно. Приблизно
50% недоношених новонароджених залишаються гли-
бокими інвалідами У зв'язку з цим, максимальне про-
лонгування вагітності є важливою умовою зниження пе-
ринатальної захворюваності і смертності у даної групи
пацієнток високого ризику [9, 10].
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