
58

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2023. № 4 (74)

     НАУКА – ПРАКТИЦІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Вступ

Прееклампсія (ПЕ) – специфічний для людини 
мультисистемний гіпертензивний розлад (ГР), який 
розвивається у жінок протягом другої половині вагіт-
ності. Міжнародне товариство з вивчення артеріаль-
ної гіпертензії під час вагітності (ISSHP) визначає ПЕ 
як стан, що маніфестує після 20-го тижня вагітності 
та характеризується поєднанням підвищення арте-
ріального тиску (САТ/ДАТ понад 140/90 мм рт. ст.) 
і значної протеїнурії (понад 300 мг за добу) [1–5].

Сьогодні питання прогнозування розвитку та важ-
кості ПЕ у вагітних зберігає свою актуальність. Цей 
стан уважається одним із найбільш загрозливих усклад-
нень перебігу вагітності. Згідно з даними ВООЗ, тяжка 
ПЕ ускладнює від 2% до 8% усіх вагітностей у світі, 
а в структурі причин материнської смертності посі-
дає друге місце та становить близько 14%. Щорічно 
в усьому світі понад 50 тис жінок помирає у період 
вагітності через ускладнення, пов'язані з ГР [6–10].

Слід зазначити, що Міжнародна федерація аку-
шерів та гінекологів (FIGO) відзначає, що причини 
материнської смертності, пов’язані з ГР під час вагіт-
ності, що включають і ПЕ, є попереджуваними. Біль-
шості смертей, викликаних гіпертензивними порушен-
нями, можна уникнути за умови, що жінкам, які мають 
подібні ускладнення, буде надана своєчасна та ефек-
тивна медична допомога. Це робить пошук ефективних 
та точних методів прогнозування виникнення та роз-
витку цієї патології у вагітних одним із пріоритетних 
завдань сучасного акушерства [11–13].

Згідно з чинним клінічним протоколом, в Україні 
включення вагітних до груп ризику стосовно розвитку 
ГР відбувається на підставі аналізу клініко-анамнес-
тичних даних [14; 15]. Виявлення надійних маркерів 
скринінгу може дати змогу передбачити початок ГР до 
маніфестації їх клінічних проявів. Розроблення ком-
бінованих способів прогнозування – перспективний 
шлях для збільшення чутливості і специфічності бага-
тьох скринінгових тестів. Це дасть змогу зосередити 
увагу на виявленні вагітних групи високого ризику, що 
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дасть можливість провести своєчасні профілактичні 
та терапевтичні заходи.

Мета дослідження – на підставі ретроспектив-
ного аналізу дати оцінку акушерським та перенаталь-
ним наслідкам розродження жінок із гіпертензивними 
розладами під час вагітності.

Об’єкт та методи дослідження

Проведено ретроспективний аналіз 100 випадків 
вагітності та пологів на основі медичної документації, 
які знаходилися на обліку в консультативно-діагнос-
тичному відділенні та були розроджені на базі Кому-
нального некомерційного підприємства «Обласний 
перинатальний центр» Запорізької обласної ради.

До аналізу було включено випадки з одноплід-
ною вагітністю, перебіг якої був ускладнений гес-
таційною гіпертензією без значної протеїнурії (ГГ), 
помірною або важкою ПЕ. Діагноз було встановлено 
згідно з критеріями чинних клінічних настанов МОЗ 
України. Критерії встановлення діагнозу: ГГ – арте-
ріальна гіпертензія (АГ) (систолічний тиск ≥ 140 
мм рт. ст. та діастолічний тиск ≥ 90 мм рт. Ст.), яка 
виникла після 20 тижнів вагітності без патологічної 
протеїнурії чи інших органічних порушень, артері-
альний тиск нормалізується протягом шести тиж-
нів післяпологового періоду. ГГ може перейти в ПЕ. 
Помірна ПЕ – це полісистемний синдром, що про-
являється після 20 тижнів вагітності підвищенням 
АТ (систолічний тиск – 140–159 мм рт. ст., діасто-
лічний – 90–109 мм рт. ст.) та протеїнурією. Тяжка 
ПЕ визначається як тяжка гіпертензія (систолічний 
тиск ≥160 мм рт. ст. або діастолічний ≥110 мм рт. ст.)  
та протеїнурія або гіпертензія будь-якого ступеня 
та відзначається одним чи більше з таких симпто-
мів: сильний головний біль; порушення зору; набряк 
диска зорового нерву; біль в епігастральній ділянці, 
нудота або блювання; біль у правому підребер’ї або 
болючість при пальпації печінки; підвищені сухо-
жилкові рефлекси; генералізовані набряки; олігоурія 
(діурез < 0,5 мл/кг/год); кількість тромбоцитів нижче  
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100 x 109/л; підвищення рівня трансаміназ (АсАТ  
та/або АлАТ > 70 МО/л); затримка росту плода.

Критерії виключення з аналізу: багатоплідна вагіт-
ність; хронічна артеріальна гіпертензія; важка екстраге-
нітальна патологія (ЕГП): цукровий діабет 1-го або 2-го 
типу, гострі захворювання нирок та хронічна ниркова 
недостатність, аутоімунні захворювання (системний 
червоний вовчак або антифосфоліпідний синдром); 
вагітність унаслідок допоміжних репродуктивних тех-
нологій; супутня тяжка гінекологічна патологія.

Дослідження відповідає сучасним вимогам 
морально-етичних норм щодо правил ICH/GCP, Гель-
сінській декларації (1964 р.), Конференції Ради Європи 
про права людини і біомедицини, а також чинним поло-
женням законодавчих актів України. Дослід є фрагмен-
том науково-дослідної роботи кафедри акушерства 
і гінекології ЗДМФУ.

Відповідно до тяжкості проявів ГР, усі вагітні булі 
розділені на три групи: вагітні з ГГ, вагітні з помір-
ною ПЕ та вагітні з тяжкою ПЕ. Середній вік вагітних 
становив 29,81±0,62 років. Різниця у середньому віці 
відповідно до тяжкості ГР не мала статистичного зна-
чення (p > 0,05). За соціальним та професійним стату-
сом у вагітних не встановлено статистично значимих 
відмінностей (p > 0,05).

Статистичний аналіз даних було проведено за 
допомогою ліцензованих стандартних пакетів при-
кладних програм багатовимірного статистичного ана-
лізу Microsoft Excel та STATISTICA 13.

Результати дослідження та їх обговорення

Відповідно до результатів дослідження, ГГ була 
зареєстрована у 34% випадків від загальної кількості. 
У 55% випадків було діагностовано помірну ПЕ, а ще 
у 11% випадків – тяжку ПЕ. Згідно з анамнестичними 
даними, 65% жінок очікували на перші пологи, з яких 
51% були вагітні вперше, а 13% мали випадки перери-
вання вагітності. Статистично значимих відмінностей 
у групах відповідно до тяжкості ГР не було (p > 0,05). 
У середньому підвищений АТ реєструвався в терміні 
31,02±0,58 (σ = 5,80) тижня, що так само не мало ста-
тистичних відмінностей (p > 0,05). Середній показ-
ник систолічного АТ становив 153,80±1,47 мм рт. ст.  
(σ=14,74), діастолічного АТ – 100,80±0,68 мм рт. ст.  
(σ=6,77). Середній рівень протеїнурії становив 
1,69±0,25 г/л (σ = 2,46).

Аналіз даних показав, що частота ЕГП становив 
82% у вагітних. Так, соматоформна вегетативна дисфунк-
ція була найбільш поширеною патологією серед групи 
досліджуваних вагітних та відзначалася у 47% випад-
ків. Найчастіше зустрічався гіпертонічний тип захворю-
вання – 30% випадків, у 9% була встановлена дистонія за 
кардіальним типом та у 8% змішана форма. Статистично 
значимої відмінності за формами дистонії між групами 
відповідно до важкості ГР встановлено не було (p > 0,05).

Надмірна вага тіла (ІМТ > 25) була відзначена 
у 55% досліджуваних випадків, а власне клінічне 

ожиріння (ІМТ > 30) – у 42%. (І ступінь ожиріння 
зустрічався у 14% вагітних, ІІ ступінь – у 18% і ІІІ сту-
пінь – у 10%).

Міопія спостерігалася у 25% випадків. У 25% 
випадків була встановлена гіпертензивна ретинопатія 
згідно з консультативним висновком офтальмолога.

Серед інших видів ЕГП слід зазначити: хронічний 
пієлонефрит, який спостерігався у 20% випадків; про-
лапс мітрального клапана – 19% випадків; варикозну 
хворобу вен нижніх кінцівок – 17% випадків, із яких 
2% були поєднані з хронічною венозною недостатні-
стю нижніх кінцівок та лімфостазом. Нетоксичний 
дифузний зоб та гіпотиріоз – 15%, хронічний холе-
цистит – 8%, сечокам’яна хвороба – 6%, хронічна 
обструктивна хвороба легень – 3%. Такі патології, як 
дефект межпредсердної перетинки, атріовентрику-
лярна блокада, синусова тахікардія та хоріоретинальна 
дистрофія очей, спостерігалися серед досліджуваних 
випадків по одному випадку, що становило 1% відпо-
відно. Статистично значимих відмінностей між гру-
пами з частотою даних патологій установлено не було 
(p > 0,05).

Гіпертензивні порушення під час попередніх 
вагітностей були відзначені у 26% випадків. Зловжи-
вали тютюнопалінням вагітні у 12% випадків.

Згідно з даними, у кожної третьої жінки відзна-
чалася загальна гінекологічна патологія. У 10% була 
відмічена лейоміома матки. Запальні захворювання 
жіночих статевих органів, такі як сальпінгоофорит, 
були відзначені у 4% випадків. Дисплазія шийки матки 
зустрічалася у 2% вагітних. Також відзначено два 
випадки (2%) кісти яєчника та одна (1%) позаматкова 
вагітність в анамнезі. У 32% випадків у вагітних було 
діагностовано ерозію шийки матки, або ектропіон. 
Порушення менструального циклу відзначено в анам-
незі у 16% жінок та 84% мали регулярний менструаль-
ний цикл. Жодна із цих патологій не мала статистично 
значимих відмінностей між групами відповідно до 
важкості ГР (p > 0,05).

У 19% вагітних в анамнезі було відзначено 
медичні аборти до перших пологів. Загалом кількість 
медичних абортів в анамнезі становила 27%, а середня 
кількість спонтанних абортів в анамнезі – 9%.

Характеризуючи перебіг вагітності серед жінок із 
ГР, у даному дослідженні встановлено, що загрозливий 
аборт (у терміні до повних 22 тижнів) був зареєстрова-
ний у 29% випадків. Істміко-цервікальна недостатність 
відзначалася у 17%. Загроза передчасних пологів (у 
терміні до 37 тижнів) спостерігалася у 61% випадків. 
Ці показники не досягали статистичної значимості від-
повідно до важкості ГР (p > 0,05).

Порушення матково-плодово-плацентарного кро-
вотоку (ПМППК) було зареєстровано у 63% випадків. 
Характеризуючи розподіл жінок із ПМППК залежно 
від ступеню тяжкості ГР, установлено, що у пацієн-
ток із ГГ у 15% випадків не було виявлено порушень 
плодово-плацентарного кровотоку, у 15% виявлено 
уповільнений кровотік та у 4% випадків – термінальні 
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форми гемодинаміки. У вагітних із помірною ПЕ 
у 18% випадків не було виявлено порушень, у 20% 
випадків спостерігався уповільнений кровообіг, а тер-
мінальні форми гемодинаміки – у 17%. Серед паці-
єнток із тяжкою ПЕ в 4% випадків не було виявлено 
порушень, у 1%, випадків відзначається уповільнений 
кровотік, а у 6% – термінальні форми гемодинаміки. 
Різниця у цих показниках не досягала статистичної 
значимості (p > 0,05). Згідно з даними ультразвукового 
дослідження (УЗД), затримка росту плода (ЗРП) спо-
стерігалася у 32% вагітних, із яких асиметрична форма 
ЗРП становила 23%.

Аналізуючи особливості розродження в групі 
дослідження, встановлено, що його середній термін 
становив 36,22±0,32 тижня (σ= 3,16). Простежується 
статистично значимий зворотний кореляційний зв’я-
зок між важкістю ГР та терміном пологорозродження 
(ρ= -0,393, p < 0,01). Середня тривалість госпіталіза-
ції (ліжко-дні) в основній групі становила 8,69±0,49 
дні (σ= 4,93), але статистично значимих відмінностей 
залежно від важкості ГР у тривалості госпіталізації 
встановлено не було (p > 0,05).

Спонтанний початок пологової діяльності мав 
місце у 58% випадків у досліджуваній групі. У 63% 
випадків пологи були терміновими, у 37% – передчас-
ними. Пологами через природні пологові шляхи завер-
шилися вагітності у 49% випадків. Оперативним роз-
родженням було завершено 51% вагітностей.

Частота передчасно народжених дітей в основній 
групі становила 37%, що в більшості випадків (32%) 
зумовлено достроковим розродженням у терміні до 37 
тижнів шляхом операції кесарів розтин (КР). У 19% 
випадків показанням для дострокового абдомінального 
розродження був дистрес плода, у 9% – гіпертензія, що 
не піддається медикаментозній корекції. У двох випад-
ках (2%) показанням для оперативного втручання стало 
відшарування нормально розташованої плаценти та ще 
в двох випадках (2%) – спонтанний початок пологової 
діяльності при ножному передлежанні плода.

У головному передлежанні відбулися 90% поло-
гів, а 9% – у тазовому та один випадок (1%) – у косому 
положенні плода.

Найчастішим показанням для КР був дистрес 
плода, що загалом становило 23% випадків. На дру-
гому місці – важка ПЕ, що не піддається медикаментоз-
ної корекції (9% випадків). Відшарування нормально 
розташованої плаценти було показанням для КР у 7% 
випадків. Первинна слабкість пологової діяльності 
та ножне передлежання – по 3% кожне відповідно. 
Наявність рубця на матці внаслідок попередньої опера-
ції КР, клінічно вузький таз і дистрес плода в першому 

періоді пологів стали показаннями до КР – по два 
випадки кожне, що становило 2% відповідно.

Із ЗРП (≤10-го перцентилю) народилося 62% 
дітей. Із нормальними показниками маси (>10-го пер-
центилю) народилося 27% немовлят. Новонароджені 
з нормальною масою (≥50-го перцентилю) становили 
10%. Було зареєстровано один випадок (1%) народ-
ження великого плода (>90-го перцентилю).

У новонароджених у досліджуваній групі спо-
стерігалися неонатальна жовтяниця (67% випадків) 
та синдром дихальних розладів новонародженого (27% 
випадків). Внутрішньоутробна інфекція була відзна-
чена у 24% випадків, гіпоксично-ішемічна енцефалопа-
тія – у 21%. Слід зазначити, що у цій групі також мали 
місце випадки відкритої артеріальної протоки – 17%, 
асфіксії новонароджених – 10%, транзиторної жовтя-
ниці – 6% та анемії недоношених – 3%.

Перспективи подальших досліджень становить 
аналіз ефективності біохімічних маркерів для раннього 
прогнозування розвитку гіпертензивних розладів під 
час вагітності з розробленням нових діагностичних 
тестів та впровадженням їх у роботу лікувальних під-
розділів.

Висновки

Результати проведеного ретроспективного дослі-
дження дали змогу встановити, що розвиток гіпертен-
зивних розладів під час вагітності асоційовано з наяв-
ністю екстрагенітальної патології. Патологіями, що 
зустрічалися найчастіше, були соматоформна вегета-
тивна дисфункція (47%) та ожиріння (42%).

У вагітних із гіпертензивними розладами діагнос-
товано високу частоту порушень матково-плодово-пла-
центарного кровотоку, а саме 63% випадків. У вагіт-
них із гестаційною гіпертензією частота виникнення 
термінальних форм порушення кровотоку становила 
4%, а у вагітних із помірною та тяжкою прееклам-
псією – 17% та 6% відповідно. У кожної третьої вагіт-
ної з гіпертензивними розладами (32%) діагностовано 
затримку росту плода, а у кожної четвертої дистрес 
плода (23%).

Перенатальні наслідки розродження свідчать, що 
частота передчасно народжених дітей у групі жінок 
із проявами гіпертензивних розладів становила 37%. 
Виявлено статистично значимий кореляційний зв’я-
зок між важкістю гіпертензивних розладів та терміном 
пологорозродження (ρ= -0,393, p < 0,01). У 32% випад-
ків передчасне народження дитини зумовлено розвит-
ком дистресу плода та достроковим оперативним роз-
родженням (19%).
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Прееклампсія (ПЕ) – специфічний для людини гіпертензивний розлад, що маніфестує після 20-го тижня вагітності та 
характеризується поєднанням підвищення артеріального тиску понад 140/90 мм рт. ст. і протеїнурії понад 300 мг за добу. 
Згідно з даними ВООЗ, тяжка прееклампсія посідає друге місце в структурі причин материнської смертності.

Мета – на підставі ретроспективного аналізу дати оцінку акушерським та перенатальним наслідкам розродження жінок 
із гіпертензивними розладами під час вагітності.

Матеріали та методи. Ретроспективний аналіз 100 випадків вагітності та пологів, що відбулися у перинатальному цен-
трі міста Запоріжжя. До уваги бралися випадки одноплідної вагітності, ускладнені гестаційною гіпертензією, помірною або 
важкою прееклампсією. Використовувалися клініко-анамнестичні дані та результати статистичного аналізу за допомогою про-
грам Microsoft Excel та STATISTICA 13.

Результати. Виявлено, що гестаційна гіпертензія була зареєстрована у 34% випадків, помірна ПЕ – у 55%, а тяжка 
ПЕ – у 11%. Перенатальні наслідки включали передчасні пологи (37% випадків), порушення матково-плодово-плацентарного 
кровотоку (63%), та дистрес плода (23%). Установлено кореляцію між важкістю гіпертензивних розладів та терміном полого-
розродження (ρ= -0,393, p < 0,01).

Висновки. Гіпертензивні роздади у вагітних, особливо прееклампсія, суттєво впливають на перебіг вагітності та перена-
тальні наслідки. Виявлено високу частоту передчасних пологів, порушення матково-плодово-плацентарного кровотоку та роз-
виток затримки росту плода у новонароджених. Дослідження підкреслює необхідність ранньої діагностики та комплексного 
підходу до лікування гіпертензивних розладів під час вагітності для зниження ризиків негативних перенатальних наслідків.

Ключові слова: гіпертензивні розлади під час вагітності, прееклампсія, гестаційна гіпертензія, ускладнення вагітності 
та пологів, перенатальні ускладнення.

Preeclampsia (PE) is a human-specific disorder, occurring after the 20th week of pregnancy, defined by increased blood pressure 
over 140/90 mmHg and proteinuria exceeding 300 mg/day. It's a major contributor to maternal mortality, ranking second as per WHO 
data.

Purpose. This study aims to assess the obstetric and perinatal outcomes of childbirth in women with hypertensive disorders 
during pregnancy, based on a retrospective analysis.

Materials and methods. The study involved a retrospective review of 100 pregnancy and childbirth cases at Zaporizhia's perinatal 
center, focusing on singleton pregnancies complicated by gestational hypertension, moderate, or severe PE. Analysis utilized clinical, 
anamnestic data, and statistical tools like Microsoft Excel and STATISTICA 13.

Results. Findings showed gestational hypertension in 34% of cases, moderate PE in 55%, and severe PE in 11%. Notable perinatal 
outcomes included preterm birth in 37% of cases, utero-fetal-placental blood flow disruptions in 63%, and fetal distress in 23%. A negative 
correlation was identified between hypertensive disorder severity and delivery term (ρ= -0.393, p < 0.01).

Conclusions. Hypertensive disorders, especially PE, significantly impact pregnancy and perinatal outcomes, leading to high 
rates of premature births, disruptions in utero-fetal-placental hemodynamics, and fetal growth restriction in newborns. The study 
underscores the importance of early diagnosis and comprehensive treatment of hypertensive disorders during pregnancy to mitigate 
adverse perinatal outcomes.

Key words: hypertensive disorders during pregnancy, preeclampsia, gestational hypertension, pregnancy and childbirth 
complications, perinatal complications.
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