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Мета дослідження: виявити клінічні особливості перебігу вагітності та пологів 
у жінок із синдромом затримки розвитку плода (СЗРП).
Матеріали та методи. Проведено клініко-статистичний аналіз перебігу вагітнос-
ті та пологів у 216 жінок: основна група – 109 пацієнток із синдром ЗРП, група 
порівняння – 107 вагітних без синдрому ЗРП. Діагноз ЗРП встановлювали на 
підставі даних ультразвукового та допплерометричного дослідження з вико-
ристанням перцентильних кривих.
Статистичне оброблення результатів досліджень проводили з використанням 
стандартних програм Microsoft Excel 5.0 та Statistica 6.0.
Результати. У І триместрі вагітності у пацієнток основної групи достовірно час-
тіше виявляли: загрозу переривання вагітності – 43  (39,4%) випадки (OR=1,3; 
CI=1,7–2,8) проти 32 (29,9%) випадків відповідно, гестаційну анемію – 25 (22,9%) 
випадків (OR=2,5; CI=1,2–27,9) проти 15  (14,0%) випадків у групі порівняння 
відповідно, гострі респіраторні захворювання – 13  (11,9%) випадків (OR=4,7; 
CI=0,9–23,4) проти 5 (4,6%) випадків. 
Аналіз перебігу II триместра виявив достовірну різницю щодо загрози пе-
реривання вагітності, частота якої становила 29  (26,6%) випадків (OR=3,1; 
CI=1,2–8,3) проти 16  (14,9%) випадків, з переходом в ІЦН, частота якої ста-
новила 6 (5,5%) випадків (OR=5,1; CI=0,6–47,1), плацентарна недостатність та 
ЗРП спостерігалися лише в основній групі і становили 9  (8,3%) та 6  (5,5%) 
випадків відповідно. 
У ІІІ триместрі достовірно частіше відзначали частоту передчасних поло-
гів – 25  (22,9%) випадків (OR=3,4; CI=1,2–10,3), плацентарної недостатності – 
26 (23,8%) випадків (OR=18; CI=2,7–13,2) та прееклампсії – 18 (16,5%) випадків 
(OR=3,4; CI=1,1–11,6). Частота кесарева розтину в основній групі становила 
57 (52,3%) випадків (OR=1,9; CI=0,9–3,8).
Висновки. Перебіг вагітності та пологів у жінок із СЗРП відзначено достовір-
но високою частотою таких ускладнень, як загроза переривання вагітності, 
передчасні пологи, гестаційна анемія з ранніх термінів вагітності, ранній роз-
виток плацентарної недостатності, прееклампсія та висока частота застосу-
вання кесарева розтину. 
Ключові слова: перебіг вагітності та пологів, синдром затримки росту плода, пла-
центарна недостатність, передчасні пологи, ультразвукові дослідження.
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У сучасному акушерстві першочерговим завданням, що потребує вирішення, є 
розроблення інструментально-лабораторних критеріїв розвитку плацентарної 

недостатності та синдрому затримки росту плода (СЗРП), впровадження системи 
ведення жінок високого перинатального ризику на прегравідарному етапі та ранніх 
термінах гестації [1–4]. Відзначається постійна тенденція до зростання цієї патоло-
гії, що може бути обумовлено як реальним збільшенням кількості вагітних високого 
ризику розвитку перинатальної патології, так і вдосконаленням системи прена-
тального виявлення порушень розвитку і росту плода. Актуальність цієї проблеми 
для акушерства чітко прослідковується під час розгляду структури перинатальної 
смертності. На частку гострої і хронічної форм плацентарної недостатності припа-
дає 40% перинатальних втрат. Показник перинатальної захворюваності, який на 
сьогодні залишається неприпустимо високим, також посідає одне з ключових місць 
з медичного та соціального погляду [6–8].

Найбільш значущою акушерською проблемою у формуванні захворюваності 
новонароджених є СЗРП як прояв плацентарної недостатності. ЗРП є причиною 
3–10-кратного збільшення перинатальної смертності, перинатальної захворюва-
ності та віддалених порушень розвитку новонароджених, дітей раннього віку, а 
також підвищення захворюваності дорослих [3, 4]. Слід зазначити, що найбільшу 
перинатальну смертність, високу перинатальну захворюваність з результатом інва-
лідизації обумовлює критичний стан плода. 

Провідне місце ця патологія посідає не випадково. За даними різних авто-
рів, пов’язана з нею частота перинатальних втрат становить від 19‰ до 287‰ 
і більше, рівень перинатальної захворюваності –- від 587‰ до 880‰ [2–4, 6]. 
Так, при СЗРП більш ніж 80% новонароджених страждають на гіпотрофію, кожен 
четвертий має гіпоксично-ішемічне ураження ЦНС різного ступеня тяжкості, часто 
з несприятливими неврологічними наслідками. У кожного десятого новонародже-
ного відзначаються дихальні порушення, зокрема аспіраційний синдром, частота 
якого у 15 разів вища, ніж при вагітності, що не ускладнювалася плацентарною 
недостатністю. Більше 6% новонароджених потребують проведення первинних 
реанімаційних заходів та кожен п’ятий – подальшого лікування у спеціалізованих 
відділеннях [3, 5].

При катамнестичному обстеженні дітей, які народилися із СЗРП, виявлено, що 
найчастіше на першому році життя спостереження у невропатолога та терапії не-
врологічних порушень різного ступеня тяжкості вимагали діти з виявленим поєд-
нанням тяжкого СЗРП та критичного стану плодової гемодинаміки (100%), а також 
поєднанням СЗРП (42%) з порушенням матково-плацентарної гемодинаміки (42%), 
що у 2,3 та 1,9 раза відповідно вище, ніж при виявленні лише СЗРП без порушень 
кровообігу. Серед цих дітей відзначалося і більш тривале (до 3 років) збереження 
неврологічної симптоматики (33,33% і 20,8% відповідно). Слід зазначити, що більш 
тривале спостереження невропатолога обумовлене тяжчою неврологічною патоло-
гією, включаючи не тільки перинатальну енцефалопатію, а й дитячий церебральний 
параліч [3, 4]. 

Всесвітньо відомий перинатолог F.  Manning (2000), розвиваючи теорію 
D.J.P. Barker, запропонував свою інтерпретацію «пізніх постнатальних» захворю-
вань, виклавши їх у своїй «Альфа-Омега теорії». Автором було зроблено висновок 
про те, що своєчасна діагностика внутрішньоутробного страждання плода, опти-
мізація акушерської тактики та термінів розродження можуть не лише знизити по-
казники перинатальної смертності, а й багатьох постнатальних захворювань, що 
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включають і ті, які маніфестують лише в середньому та зрілому віці. Затримка рос-
ту плода розглядається Американською Колегією Акушерів та Гінекологів як «най-
поширеніша і найскладніша проблема сучасного акушерства» [2, 6–8].

На сьогодні немає специфічної терапії СЗРП, що дозволяє повністю скоригу-
вати це захворювання. Саме тому більшість досліджень спрямовано на пошук точ-
них прогностичних критеріїв. Найбільш перспективним вважається напрямок щодо 
комбінації ультразвукових та біохімічних маркерів, пошуку їх ідеальних поєднань. 
Комбінування кількох прогностичних інструментів дозволить покращити прогноз 
щодо несприятливих наслідків [1, 9–17]. 

Отже, вивчення особливостей перебігу вагітності та пологів на тлі розвитку 
СЗРП наддасть можливість розробити методи раннього прогнозування та профі-
лактики розвитку цього синдрому.

Мета дослідження: аналіз клінічних особливостей перебігу вагітності та поло-
гів у жінок із СЗРП.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для виконання поставленої мети нами було проведено проспективне дослі-

дження, яке включало аналіз історій пологів жінок, які були розродженні на базі 
КНП «Ужгородський міський пологовий будинок» за період 2019–2022 рр. (клінічна 
база кафедри акушерства та гінекології медичного факультету ДВНЗ «Ужгород-
ський національний університет»).

Залежно від особливостей перебігу та наслідків вагітності, даних клініко-ла-
бораторного дослідження та критеріїв включення і виключення в подальше дослі-
дження були включені 216 жінок. З них до основної групи (ОГ) увійшли 109 пацієн-
ток із СЗРП, до групи порівняння (ГП) – 107 вагітних без СЗРП. 

Для характеристики фізичного стану плода та виявлення затримки його росту, 
спираючись на конституціональний підхід, оцінювали пропорційність внутрішньоу-
тробного розвитку. Діагноз ЗРП встановлювали на підставі даних ультразвукового 
та допплерометричного дослідження з використанням перцентильних кривих [14]. 
Ультразвукове дослідження з допплерографією проводили на УЗД-апаратах екс-
пертного класу із застосовуванням трансабдомінального і трансвагінального кон-
вексних датчиків за допомогою ультразвукових апаратів, забезпечених приладами 
з допплерівським блоком пульсуючої хвилі і функцією кольорового допплерівського 
каптажу, подальшою комп’ютерною обробкою допплерограм [14].

Статистичне оброблення результатів досліджень проведено з використанням 
стандартних програм «Microsoft Excel 5.0» та «Statistica 8.0». Статистично значущи-
ми прийнято розбіжності за р<0,05 [18].

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Прото-
кол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі уста-
нови. На проведення дослідження отримано інформовану згоду жінок.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Беручи до уваги значення перебігу вагітності та його ускладнень у формуванні 

затримки розвитку плода, нами були проаналізовані акушерські наслідки в дослі-
джуваних групах. При вивченні перебігу І триместра вагітності у пацієнток ОГ до-
стовірно частіше визначалися:

• �загроза переривання вагітності – 43 (39,4%) випадки (OR=1,3; CI=1,7–2,8) про-
ти 32 (29,9%) випадків відповідно; 
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• �гестаційна анемія – 25 (22,9%) випадків (OR=2,5; CI=1,2–27,9) проти 15 (14,0%) 
випадків у ГП відповідно, 

• �гострі респіраторні захворювання – 13 (11,9%) випадків (OR=4,7; CI=0,9–23,4) 
проти 5 (4,6%) випадків. 

Слід зазначити, що в ОГ ранній гестоз легкого ступеня тяжкості зустрічався рід-
ше, ніж у ГП – 30 (27,5%) випадків (OR=0,5; CI=0,3–1,2) проти 44 (41,1%) випадків 
у ГП. Інші ускладнення не мали значущих відмінностей за групами. Ускладнення І 
триместра вагітності представлені у табл. 1.

Аналіз перебігу II триместра вагітності виявив достовірну різницю щодо загрози 
переривання вагітності, частота якої становила 29 (26,6%) випадків (OR=3,1; CI=1,2–
8,3) проти 16 (14,9%) випадків з переходом в ІЦН, частота якої була 6 (5,5%) випадків 
(OR=5,1; CI=0,6–47,1) з наступною хірургічною корекцією в ОГ проти ГП відповідно. 

Виявлено, що діагноз плацентарної недостатності та ЗРП було встановлено 
лише в ОГ – 9 (8,3%) і 6 (5,5%) випадків відповідно. Також в ОГ частіше спостері-
галися гестаційна анемія – 17 (15,6%) випадків (OR=3,1; CI=0,9–10,4), гострі респі-
раторні захворювання – 13 (11,9%) випадків (OR=3,1; CI=0,8–12,4) з підвищенням 
температури тіла – 4 (3,7%) випадки (OR=3,2; CI=0,6–17,2). Інші відмінності вияви-
лися статистично не значущими. 

Бактеріальний вагіноз в обох групах спостерігався з однаковою частотою – 
11 (10,1%) і 9 (8,4%) випадків відповідно (OR=1,2; CI=0,1–20,8). Ускладнення II три-
местра вагітності наведені у табл. 2.

Більш інформативним для цього дослідження став аналіз III триместра вагітності. 
Достовірно частіше зафіксовано високу частоту передчасних пологів – 25 (22,9%) 
випадків (OR=3,4; CI=1,2–10,3), плацентарну недостатність – 26  (23,8%) випадків 
(OR=18; CI=2,7–13,2) та прееклампсію – 18 (16,5%) випадків (OR=3,4; CI=1,1–11,6). 

Слід зазначити, що встановлений антенатально діагноз затримки росту плода 
та прееклампсії зафіксовано тільки в ОГ – 39  (35,8%) і 18  (16,5%) випадків від-
повідно. Частота гестаційної артеріальної гіпертензії становила 5–(4,6%) випадків 
проти 6 (5,6%) випадків, бактеріального вагінозу – 6 (5,5%) випадків проти 8 (7,4%) 
випадків. Також виявлено, що гестаційна анемія та гострі респіраторні захворю-
вання в обох групах зустрічалися практично в однаковій кількості – 15 (13,7%) ви-
падків (OR=0,9; CI=0,3–2,7) проти 13 (12,1%) випадків та 4 (3,7%) випадки (OR=1,2; 
CI=0,2–8,9) проти 3 (2,8%) випадків відповідно. 

Показник ОГ, n=109 ГП n=107

Ранній гестоз 30 (27,5)* 44 (41,1)

Загроза переривання вагітності 43 (39,4)* 32 (29,9)

Гестаційна анемія 25 (22,9)* 15 (14,0)

Бактеріальний вагіноз 21 (19,2)* 11 (10,2)

Хронічний цистит 11 (10,1) 4 (3,7)

Респіраторна вірусна інфекція 13 (11,9) 5 (4,6)

Таблиця 1
Клінічний перебіг І триместра в обстежених вагітних (абс. число, %)

Примітка. * – Статистично достовірна різниця p<0,05 між І та ІІ групами.
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Дані щодо клінічного перебігу ІІІ триместра вагітності в обстежених жінок пред-
ставлені в табл. 3.

Під час вивчення термінів розродження виявлено, що в ОГ термін становив 
36 тиж 6 днів, а в ГП – 39 тиж 3 дні. Більшість пацієнток ОГ були розродженні шля-
хом КР, частота застосування якого становить 57 (52,3%) випадків (OR=1,9; CI=0,9–
3,8). Було проаналізовано структуру розродження. Слід також відзначити, що час-
тота екстрених операцій в ОГ вище – 32 (29,4%) випадки (OR=1,5; CI=1,1–5,9).

Структура методів розродження наведена на рисунку.
Під час аналізу випадків мимовільних пологів виявлено, що середня тривалість 

періодів пологів в ОГ становила 11 год 50 хв, 22 хв і 12 хв, а в ГП – 10 год 40 хв, 
20 хв і 10 хв відповідно.

Показник ОГ, n=109 ГП, n=107

Гестаційна анемія 17 (15,6)* 7 (6,5)

Загроза переривання вагітності 29 (26,6)* 16 (14,9)

Плацентарна недостатність 9 (8,3) -

ІЦН 6 (5,5) -

Гестаційний пієлонефрит 7 (6,4) 3 (2,8)

ЗРП 6 (5,5) -

Бактеріальний вагіноз 11 (10,1) 9 (8,4)

Респіраторна вірусна інфекція 13 (11,9)* 3 (2,8)

Таблиця 2
Клінічний перебіг ІІ триместра вагітності в обстежених жінок (абс. число, %)

Примітка. * – Статистично достовірна різниця p<0,05 між І та ІІ групами.

Показник ОГ, n=109 ГП, n=107

Прееклампсія 18 (16,5)* -

Гестаційна анемія 15 (13,7) 13 (12,1)

Плацентарна недостатність 26 (23,8)* 6 (5,6)

ЗРП 39 (35,8) -

Передчасні пологи 25 (22,9)* 1 (0,9)

Бактеріальний вагіноз 6 (5,5) 8 (7,4)

Артеріальна гіпертензія 5 (4,6) 6 (5,6)

Респіраторна вірусна інфекція 4 (3,7) 3 (2,8)

КР 57 (52,3) 26 (24,2)

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

Примітка. * – Статистично достовірна різниця p<0,05 між І та ІІ групами.
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Було виконано аналіз оперативного розродження, проте достовірних відміннос-
тей не виявлено. У структурі показань в ОГ рубець на матці після оперативних по-
логів фіксували: 12 (11,01%) випадків (OR=1,4; CI=0,6–3,5), міопія різного ступеня 
тяжкості та її ускладнення – 5 (4,6%) випадків (OR=1,2; CI=0,2–6,3), гострий дистрес 
плода – 5 (4,6%) випадків (OR=0,4; CI=0,1–2,0), передчасне відшарування нормаль-
но розташованої плаценти – 2 (1,8%) випадки (OR=1,2; CI=0,1–19,8), початок регу-
лярної пологової діяльності – 7 (6,4%) випадків (OR=1,2; CI=0,3–5,2) та передчасне 
вилиття навколоплідних вод – 4 (3,7%) випадки (OR=0,8; CI=0,2–4,9). Такі показан-
ня, як погіршення стану плода – 14  (12,8%) випадків, прееклампсія – 13  (11,9%) 
випадків виявлялися тільки в ОГ. 

Структура показань до оперативного розродження представлена у табл. 4.
Вивчення післяпологового періоду у групах також не виявило значних відміннос-

тей. Було визначено, що середній об’єм крововтрати в ОГ становив 609±164 мл, у 
ГП – 593±103 мл. Випадків післяопераційних ускладнень як у ранній, там і в пізній 
післяпологовий період виявлено не було.

Структура методів розродження в обстежених пацієнток (%) 

Показник ОГ, n=57 ГП, n=26

Тазове передлежання 4 (3,7) 2 (1,9)

Острий дистрес 5 (4,6) * 2 (1,9)

Прееклампсія 13 (11,9) -

Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти 2 (1,8) 1 (0,9)

ПРПО 4 (3,7) 6 (5,7)

Рубець на матці 12 (11,0) 11 (10,3)

Погіршення стану плода 14 (12,8) -

Міопія різного ступеню 5 (4,6) 4 (3,7)

Таблиця 4
Показання до кесарева розтину в обстежених вагітних (абс. число, %)

Примітка. * – Статистично достовірна різниця p<0,05 між І та ІІ групами.
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ВИСНОВКИ
Перебіг вагітності та пологів у жінок із синдромом затримки розвитку плода фік-

сують з достовірно високою частотою наступних ускладнень: загроза переривання 
вагітності, передчасні пологи, гестаційна анемія з ранніх термінів вагітності, раннім 
розвитком плацентарної недостатності та прееклампсії. 

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

The course of pregnancy and childbirth in women with fetal growth 
retardation syndrome

O. V. Tsmur, N. V. Hetsko 

The objective: to reveal the clinical features of the course of pregnancy and childbirth in women 
with fetal growth retardation syndrome.
Materials and methods. A clinical statistical analysis of the course of pregnancy and childbirth 
was conducted in 216 women: the main group – 109 patients with fetal growth retardation 
syndrome (GRS), the comparison group – 107 pregnant women without GRS. The diagnosis of 
GRS was established on the basis of ultrasound and Doppler examination data using percentile 
curves. Statistical processing of research results was carried out using standard programs 
«Microsoft Excel 5.0» and «Statistica 8.0».
Result. In the І trimester of pregnancy, patients in the main group were significantly more likely to 
be diagnosed with: the threat of termination of pregnancy - 43 (39.4%) cases (OR=1.3; CI=1.7–
2.8) against 32  (29.9%) cases in accordance; gestational anemia was detected in 25  (22.9%) 
cases (OR=2.5; CI=1.2–27.9) against 15 (14.0%) cases in the comparison group, respectively, 
and acute respiratory diseases – in 13 (11.9%) cases (OR=4.7; CI=0.9–23.4) versus 5 (4.6%) 
cases. 
The analysis of the course of the II trimester revealed a significant difference regarding the threat of 
abortion, the frequency of which was 29 (26.6%) cases (OR=3.1; CI=1.2–8.3) against 16 (14.9%) 
cases, with the transition to ICN, the frequency of which was 6 (5.5%) cases (OR=5.1; CI=0.6–
47.1), placental insufficiency and ZRP were observed only in the main group and amounted to 
9 (8.3%) cases and 6 (5.5%) cases, respectively. 
In the III trimester, the frequency of premature birth is significantly higher – 25  (22.9%) cases 
(OR=3.4; CI=1.2–10.3), placental insufficiency – 26  (23.8%) cases (OR=18; CI=2.7–13.2) and 
preeclampsia – 18 (16.5%) cases (OR=3.4; CI=1.1–11.6). The frequency of caesarean section in 
the main group was 57 (52.3%) cases (OR=1.9; CI=0.9–3.8).
Conclusions. The course of pregnancy and childbirth in women with fetal growth retardation 
syndrome occurs with a significantly high frequency of the following complications: the threat 
of abortion, premature birth, gestational anemia from the early stages of pregnancy, early 
development of placental insufficiency, preeclampsia and a high rate of caesarean section.
Keywords: course of pregnancy and childbirth, fetal growth retardation syndrome, placental 
insufficiency, premature birth, ultrasound examinations.
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