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Невиношування вагітності як складова синдрому

втрати плода (СВП) було й залишається однією з най�

серйозніших проблем в акушерстві та гінекології [6, 8,

17]. Поняття «синдром втрати плода» включає ≥1 само�

вільного викидня в терміні 10 тижнів вагітності і біль�

ше (включаючи вагітність, що не розвивається); неона�

тальну смерть унаслідок передчасних пологів або пла�

центарної недостатності; три або більше самовільних

викиднів на преембріональній або ранній ембріональ�

ній стадії, коли виключені анатомічні, генетичні й гор�

мональні причини невиношування; мертвонароджен�

ня [7, 10, 12].

З огляду на складові СВП необхідно зазначити, що

особливістю перинатальної смертності в останні роки є

те, що на тлі сталого показника питомої ваги мертвона�

роджуваності випереджаючими темпами зростає питома

вага антенатальної загибелі плода, що досягла в Україні

у 2008 році 83,8% від числа мертвонароджених і 5,4%

у структурі перинатальної смертності, при цьому 46,87%

випадків антенатальної загибелі плода припадали на

терміни вагітності від 22 до 30 тижнів [1]. На думку біль�

шості дослідників, збільшення питомої ваги антенаталь�

ної загибелі плода у структурі мертвонароджуваності в ці

терміни відображає не тільки прогресуюче погіршення

репродуктивного здоров’я жінок, а й формування пер�

винної плацентарної недостатності з ранніх термінів ва�

гітності [11, 19, 21, 23, 24].

Проблему СВП неможливо вирішити тільки в період

вагітності – необхідно на преконцепційному етапі вра�

ховувати етіологічні чинники й розуміти патогенез по�

рушень, які зумовлюють репродуктивні втрати [2, 5, 9].

За даними ВООЗ, загроза переривання ускладнює пере�

біг вагітності майже у 40% жінок, частота самовільних

викиднів становить 10�25%, а передчасних пологів – від

2 до 12% залежно від соціально�економічного рівня кра�

їн [22, 27, 30]. Якщо прийняти загальну кількість прена�

тальних втрат за 100%, то в перші 8�12 тижнів внутріш�

ньоутробного розвитку гине від 45 до 85% зародків, по�

казник загибелі бластоцист до або незабаром після імп�

лантації становить 30�40%. Найбільшу частоту самовіль�

ного переривання вагітності реєструють у першому три�

местрі – 75�80%, на другий триместр припадає 9�12%

репродуктивних втрат, на третій – 4�8% [10, 12, 15, 18,

22, 27, 30]. Щороку близько 13 млн дітей у всьому світі

народжуються передчасно [7, 14, 20]. В Україні прямі ре�

продуктивні втрати, зумовлені невиношуванням вагіт�

ності, щорічно становлять 36�40 тис. ненароджених ба�

жаних дітей [4].

Зростання в останні роки частоти аутоімунної патоло�

гії, захворювань, що передаються статевим шляхом, хро�

нічної соматичної патології у жінок репродуктивного ві�

ку, запальних процесів статевих органів, які безпосеред�

ньо або опосередковано впливають на показники репро�

дуктивних втрат, свідчить про те, що забезпечення фізіо�

логічного перебігу вагітності, охорону здоров’я плода та

новонародженого слід починати задовго до зачаття [1, 6,

7, 29, 31].

Численні дослідження в цій галузі хоча й демонстру�

ють еволюційну зміну домінуючих чинників у ґенезі не�

виношування вагітності, водночас свідчать, що з�поміж

факторів ризику втрати вагітності, які не пов’язані з ге�

нетичними аномаліями плода, найбільш вагомими вва�

жаються гормональні та інфекційні чинники, серед яких

найважливішими є лютеїнова недостатність, запальні

й дисбіотичні процеси нижніх відділів генітального

тракту [25, 26, 28, 31]. У більшості випадків репродук�

тивні втрати викликані не однією, а комбінацією декіль�

кох причин, які можуть діяти одночасно або послідовно

[6, 22, 26]. В епідеміологічних дослідженнях доведено,

що невиношування вагітності найчастіше зумовлено по�

єднанням медичних і соціальних факторів, соматичної

патології, а також залежить від наслідків попередніх ва�

гітностей [22, 30].

Саме це визначає необхідність ретельного аналізу ре�

продуктивної функції жінок, які мали попередні втрати

вагітностей, для оцінки якості й ефективності прекон�

цепційної підготовки та антенатального спостереження,

які здійснюються на всіх етапах медичної допомоги що�

до цієї категорії пацієнток, а також з метою пошуку най�

більш оптимальних шляхів попередження перинаталь�

них втрат.

Ретроспективному аналізу було піддано 9923 пологів

за матеріалами Львівського обласного клінічного пери�

натального центру; усього оброблено 9923 історії пологів

та обмінні карти вагітних.

У рамках аналізу за спеціально розробленою анкетою,

що включала визначені на підставі даних опрацьованої

літератури ймовірні фактори ризику формування СВП,

оцінювалися вік, зріст, вага, індекс маси тіла, шкідливі

звички пацієнтки (куріння, вживання наркотичних се�

редників), наявність екстрагенітальної патології (ане�

мія, бронхіальна астма, серцево�судинна патологія, хро�

нічна артеріальна гіпертензія, захворювання сечовиділь�

ної системи), перенесені оперативні втручання на матці

до цієї вагітності, задокументована гінекологічна пато�

логія, паритет, репродуктивний анамнез (аборти, викид�

ні, передчасні пологи, нормальні пологи), ускладнення,

акушерські й перинатальні наслідки попередніх вагіт�

ностей (істміко�цервікальна недостатність та її корек�

ція, оперативне розродження, перинатальна захворюва�

ність і смертність), повнота обстеження до та під час цієї

вагітності, перебіг і наслідки вагітності до її завершення.

У масиві аналізованих пологів частка уперше вагітних

жінок становила 49,1%, повторно вагітних – 50,9%. За�

реєстровано 11,6% передчасних пологів, з них у вперше

вагітних пацієнток – 11,4%, у повторно вагітних –

11,7%. За віком, антропометричними показниками гру�

пи жінок із першими й повторними пологами не відріз�

нялися між собою. У 5056 (50,9%) повторно вагітних жі�

нок 24,5% це були перші пологи, і пацієнтки мали попе�

редні втрати вагітностей. Частота передчасних пологів

у повторно вагітних жінок, які народжували вперше,

становила 21,5%, а у повторно вагітних жінок із повтор�

ними пологами – 8,5% (р<0,05).

Частота СВП (пацієнтки з одним і більше самовільни�

ми викиднями або вагітностями, що не розвиваються,

в терміні 10 і більше тижнів в анамнезі; мертвонарод�

женням; неонатальною смертю; трьома і більше само�

вільними викиднями до 8 тижнів ембріонального роз�

витку) становила серед усього масиву проаналізованих

випадків 13,98%, тоді як у повторно вагітних і жінок, які

народжували вперше, – 66,7%, а серед повторно вагіт�

них і з повторними пологами – 14,7%.

Вік пацієнток із СВП варіював у межах від 18 до 39 ро�

ків (у середньому 31,6±5,6 року), при цьому частка жі�

нок пізнього репродуктивного віку (35�39 років) стано�

вила 27,9%, тоді як пацієнток віком 18�20 років – тільки

1,2%.

Результати проведеного аналізу свідчать, що у струк�

турі СВП у повторно вагітних жінок, що народжували

вперше, які доносили вагітність до терміну 37�40 тиж�

нів, переважали втрати однієї вагітності до 10 тижнів,

втрати двох вагітностей від 11�го до 21�го тижня гестації

(табл. 1). У повторно вагітних жінок з першими полога�

ми, які народили передчасно, частіше реєстрували втра�

ту однієї вагітності в термін від 11�го до 21�го тижня, піз�

ні самовільні викидні, самовільну втрату трьох вагітнос�

тей у термін до 8 тижнів, при цьому частота звичного не�

виношування досягала 51,3% (табл. 1).

У повторно вагітних жінок, які народжували по�

вторно, частота передчасних пологів становила 8,5%,

передчасними пологами попередня вагітність у цієї

категорії пацієнток завершилася у 21,5% випадків,

а втрати від однієї до двох вагітностей у різні терміни

після перших пологів спостерігалися у 20,3% жінок

(табл. 2).

Під час аналізу анамнестичних даних звертали увагу

на перенесені захворювання, які можуть мати безпосе�

редній і опосередкований вплив на становлення та фун�

кціонування репродуктивної системи.

Для жінок із СВП була характерною більша частота пе�

ренесених у дитинстві інфекцій порівняно з жінками без

обтяженого акушерського анамнезу, наявність вогнищ

хронічної інфекції (хронічний тонзиліт, хронічне обструк�

тивне захворювання легень, пієлонефрит, ревматизм) та

аутоімунних процесів (аутоімунний тиреоїдит у поєднанні

з дифузною гіперплазією щитоподібної залози), гіперто�

нічної хвороби й ожиріння. Тяжкої екстрагенітальної па�

тології, при якій виношування вагітності протипоказано,

серед аналізованих випадків СВП не зареєстровано.

Як ендокринний чинник СВП слід розглядати значну

частоту порушень менструальної функції в аналізованої

Синдром втрати плода: 
від науки до практики

Завдання збереження репродуктивного здоров’я, зменшення материнських та перинатальних втрат в умовах кризової
демографічної ситуації в Україні виходять далеко за межі медичної галузі і є загальнодержавною міждисциплінарною
проблемою [3, 4, 13]. Одним із важливих показників стану репродуктивного здоров’я є рівень невиношування
вагітності. 
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Спершу старайся досліджувати речі, що знаходяться
поблизу тебе, потім ті, які віддалені від твого зору.

Піфагор Самоський

Таблиця 2. Наслідки попередніх вагітностей у жінок,
які народжували повторно 

Наслідки вагітностей 

Повторно вагітні жінки,
які народжували повторно (n=3819)

На момент аналізованого випадку

Термінові пологи
(n=3494), %

Передчасні
пологи (n=325),

% 

Термінові пологи 
при першій вагітності 94,7 78,5

Передчасні пологи 
при першій вагітності 15,3 21,5

Мертвонародження
при першій вагітності 0,8 5,2

Рання неонатальна смерть
при першій вагітності 1,1 2,1

Багатоплідна перша
вагітність (двійня) 3,1 2,8

Артифіційний аборт
до перших пологів 4,4 4,6

М
іж

 п
ол

ог
ам

и

Артифіційний аборт 15,3 37,1

Самовільний викидень
у термін до 10 тижнів 8,3 3,4

Пізній самовільний
викидень 4,5 18,7

Завмерла вагітність 6,6 7,3

СВП 12,97 33,5

Таблиця 1. Наслідки попередніх вагітностей у повторно вагітних
жінок, які народжували вперше 

Наслідки вагітностей до перших
пологів

Повторно вагітні жінки, які
народжували вперше (n=1063)

Термінові
пологи

(n=829), % 

Передчасні
пологи

(n=234), % 

Артифіційний аборт 14,6 12,0

Завмерла вагітність 19,1 18,8

Втрата однієї вагітності в термін
до 10 тижнів 26,1 9,4

Втрата однієї вагітності в термін
від 11@го до 21@го тижня 14,2 20,5

Втрата двох вагітностей у термін
від 11@го до 21@го тижня 27,7 30,8

Втрата трьох вагітностей у термін
до 8 тижнів 12,9 20,5

Звичне невиношування 40,7 51,3
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когорти пацієнток. Пізнє менархе, олігоменорея, вто�

ринна аменорея, які спостерігалися майже в половини

жінок (46,2%) із репродуктивними втратами, могли не�

сприятливо впливати на перебіг вагітностей унаслідок

недостатності лютеїнової фази, що розвивається при

дисфункції яєчників.

З огляду на те, що наявність в анамнезі навіть однієї

вагітності, яка завершилася негативними наслідками,

слід розцінювати як свідчення прихованих або явних

порушень у репродуктивній системі, було проаналізова�

но дані щодо вказівок на гормонозалежну гінекологічну

патологію, наявність аномалій розвитку статевих орга�

нів та перенесені запальні захворювання геніталій: най�

частіше реєстрували лейоміому матки (13,6%), геніталь�

ний ендометріоз (10,4%), кісти яєчників різного ґенезу

(19,8%), синдром полікістозних яєчників – СПКЯ

(9,0%), безпліддя (24,4%), тоді як аномалії розвитку мат�

ки і статевих органів – тільки в 4,8% випадків.

Здійснити аналіз наявності шкідливих звичок вияви�

лося неможливим, оскільки дані щодо вживання нарко�

тичних і психотропних препаратів, алкоголю, куріння

як в обмінних картах вагітних, так і в історіях пологів бу�

ли відсутні.

Серед факторів ризику і ймовірних причин несприят�

ливих наслідків вагітності беззаперечне значення мають

запальні захворювання геніталій. Однак ретроспективно

встановити дійсну частоту і спектр запалень статевих ор�

ганів, перенесених до попередніх і цієї вагітності, за да�

ними анамнезу не вдалося.

Доступними для аналізу були тільки результати серо�

логічних обстежень на перинатальні інфекції, що дозво�

лило зареєструвати наявність серологічного сліду пере�

несеного урогенітального хламідіозу (діагностичний

титр протихламідійних IgG) у 8,9% жінок із СВП та ви�

значити серопозитивність до деяких перинатальних па�

тогенів: серопозитивними до цитомегаловірусу були

35,6%, до вірусу простого герпесу ІІ типу – 51,8% паці�

єнток із СВП.

Дані щодо проведення інших обстежень, у тому числі

медико�генетичного консультування з метою верифіка�

ції причин невиношування вагітності, в аналізованій

медичній документації в більшості випадків були відсут�

німи.

Вагітність унаслідок застосування допоміжних репро�

дуктивних технологій в аналізованому масиві пологів за�

документовано у 3,6% повторно вагітних пацієнток, які

народжували вперше, та в 1,8% жінок, які народжували

повторно.

Результати аналізу перебігу вагітності у пацієнток із

СВП, які народжували вперше, свідчать про розвиток

значної кількості серйозних ускладнень упродовж вагіт�

ності та під час пологів, зокрема загрози самовільного

викидня в І і ІІ триместрах вагітності (25,7%), синдрому

затримки росту плода (11,4%), передчасного відшару�

вання нормально розташованої плаценти (14,6%), дуже

ранніх передчасних пологів (13,2%), передчасного роз�

риву плодових оболонок (26,1%), а також про високу

частоту оперативного розродження (28,5%).

Привертає увагу той факт, що у жінок із СВП в ана�

мнезі, який був наявний до перших пологів, достовірно

частіше вагітність завершується передчасними полога�

ми (25,7%), ніж у жінок, які народжують уперше (11,4%)

(р<0,05), при цьому частка дуже ранніх і ранніх перед�

часних пологів у пацієнток із СВП у 5,3 раза більша, ніж

у вперше вагітних жінок. Синдром затримки розвитку

плода (11,4%), дистрес плода в пологах (27,0%) виника�

ють у цієї категорії вагітних удвічі частіше. Водночас та�

ке серйозне ускладнення вагітності, як передчасне від�

шарування нормально розташованої плаценти (14,6%),

ускладнює перебіг вагітності й пологів у жінок із СВП у

5 разів частіше. Відповідно, показники мертвонарод�

ження і ранньої неонатальної смертності у пацієнток із

репродуктивними втратами в анамнезі, незважаючи на

високу частоту розродження оперативним шляхом

(28,5%), у 2,1 раза перевищують перинатальні втрати

у вперше вагітних жінок.

Узагальнюючи дані ретроспективного аналізу репро�

дуктивної функції пацієнток із СВП, необхідно наголо�

сити на моментах, про які має пам’ятати кожен прак�

тичний лікар, який на етапі планування жінкою вагіт�

ності з метою сприяння безпечному перебігу вагітності і

народженню здорової дитини надає їй акушерсько�гіне�

кологічну допомогу, щоб скласти адекватний план ве�

дення пацієнтки.

Отже, звичне невиношування вагітності у жінок із

СМП зустрічається з частотою 42,8%, а у 21,5% пацієн�

ток із першими передчасними пологами наступна вагіт�

ність також завершується передчасними пологами.

Дані ретроспективного аналізу свідчать, що як факто�

ри ризику формування СВП слід розглядати вік (35�39

років), порушення менструального циклу, безпліддя

в анамнезі, наявність доброякісних проліферативних

захворювань статевих органів (міома матки, генітальний

ендометріоз), СПКЯ, оперативні втручання на органах

репродуктивної системи, аутоімунний тиреоїдит, гіпер�

тонічну хворобу й ожиріння, вагітність унаслідок засто�

сування допоміжних репродуктивних технологій.

Детальний анамнез попередніх репродуктивних втрат

кожної конкретної пацієнтки мав би слугувати для ліка�

ря «дорожньою картою» для попередження наступних

втрат вагітностей. Однак, незважаючи на велику кіль�

кість публікацій щодо подолання проблеми СВП, наяв�

ність вітчизняних клінічних протоколів, доступність ре�

комендацій закордонних дослідників, проведення семі�

нарів і конференцій, на яких висвітлюються світові до�

сягнення з питання невиношування вагітності, на етапі

амбулаторної акушерсько�гінекологічної допомоги

адекватність профілактично�лікувальних заходів далека

від ідеалу.

З огляду на обмеженість можливостей ретроспектив�

ного аналізу нами проведено додаткове дослідження

шляхом анкетування і вивчення медичної документації

100 пацієнток із СВП (два і більше самовільних викиднів

у терміні 10 тижнів вагітності і більше, включаючи вагіт�

ність, що не розвивається, а також за відсутності пологів

в анамнезі), які втратили і цю вагітність, та 50 жінок із

повторними передчасними пологами в терміни 22�28

тижнів.

Адекватність ведення пацієнток оцінювали за спеці�

альною анкетою, що дало змогу визначити адекватність

обстежень після втрати першої вагітності, наявність та

повноту прегравідарної підготовки, якість антенаталь�

ного спостереження.

Отримані результати ще раз підтвердили, що вирі�

шення проблеми невиношування і СВП слід розглядати

не тільки у площині оприлюднення наукових розробок,

результатів клінічних досліджень, а й з позиції адекват�

ного впровадження напрацювань у клінічну практику.

Серед усіх 150 пацієнток після першого епізоду СВП

на момент виписки з лікарняного закладу отримали ре�

комендації щодо необхідних обстежень 42,7% жінок, ре�

комендації стосовно бажаного інтервалу до наступної

вагітності, застосування методів контрацепції в цей пе�

ріод – тільки 29,3%. При цьому слід зазначити, що не

мало значення, в установі якого рівня надання допомо�

ги перебувала пацієнтка, – ЦРЛ, міський чи обласний

акушерсько�гінекологічний заклад.

До настання наступної втраченої вагітності серологіч�

ні обстеження на перинатальні патогени проведено 77%

жінок з викиднями і 46% пацієнток з передчасними по�

логами в анамнезі. Однак тільки у третини жінок ці об�

стеження були виконані згідно з існуючими норматива�

ми (дослідження парних сироваток, визначення авід�

ності антитіл), а дослідження стану біоценозу піхви

й наявності генітальних інфекцій проведені до наступ�

ної вагітності лише у 52,7% випадків. Медико�генетичні

консультації після втрати першої вагітності надано тіль�

ки третині пацієнток із самовільними викиднями в ана�

мнезі.

Особливо несприятливим є той факт, що навіть у разі

виявлення можливих факторів ризику виникнення СВП

преконцепційну підготовку, яка б включала їх усунення,

проведено тільки у 30% випадків. Відповідно, планова�

ною наступна вагітність була лише у 12% жінок із само�

вільними викиднями в анамнезі, 60% пацієнток завагіт�

ніли менше ніж через 4�5 місяців після втрати поперед�

ньої вагітності.

Безперечно, ми враховуємо той факт, що аналіз адек�

ватності допомоги здійснювали тільки у жінок, які і при

цій вагітності мали незадовільний результат, однак вияв�

лення причин повторних втрат вагітностей саме в цієї

когорти пацієнток може дати змогу напрацювати комп�

лекс організаційно�методичних заходів для зменшення

показників невиношування вагітності. Вочевидь, це на�

самперед має стосуватися контролю виконання існую�

чих рекомендацій та клінічних протоколів з боку органі�

заторів акушерсько�гінекологічної служби всіх рівнів

(у першу чергу – завідувачів жіночих консультацій, гіне�

кологічних та акушерських відділень) із проведенням

хоча б один раз на місяць обговорення в колективах ре�

ального стану справ і визначенням шляхів покращення

надання допомоги пацієнткам із СВП.

Незадоволеність жінок наданою їм консультативно�

лікувальною допомогою виявляється в тому, що кожна

друга пацієнтка з втратою двох і більше вагітностей

в анамнезі за власною ініціативою чи за порадою знайо�

мих або родичів консультувалася більше ніж у трьох різ�

них фахівців із проходженням повторних обстежень

у різних лабораторіях і отриманням рекомендацій щодо

лікування, що включають, як правило, застосування не

менше п’яти медикаментозних засобів.

Заслуговує на увагу і той факт, що при зверненні до лі�

каря з приводу вагітності всім пацієнткам незалежно від

встановлення причини невиношування було призначено

терапію, що передбачала використання прогестагенів,

спазмолітиків, кровоспинних засобів, седативних пре�

паратів з моменту візиту.

Серед пацієнток з передчасними пологами в анамнезі

з метою взяття на облік з приводу вагітності в терміни 8�

12 тижнів гестації звернулися 76% жінок, при цьому по�

ловині з них одразу було рекомендовано застосування

прогестагенів перорально. Тільки 24% пацієнток були

оглянуті в термін 14�15 тижнів вагітності для виключен�

ня істміко�цервікальної недостатності, яку було діагнос�

товано у 25% з них з наступним проведенням хірургічної

корекції (накладання шва на шийку матки) у стаціонарі.

Ультрасонографічне вагінальне обстеження з метою

визначення безсимптомного вкорочення шийки матки

в терміни 18�20 тижнів було виконано тільки у 10% ва�

гітних, а за його результатами половині з них призначе�

но мікронізований прогестерон вагінально.

Дослідження стану біоценозу піхви, обстеження на

бактеріальний вагіноз проведено у 44% пацієнток з пе�

редчасними пологами в анамнезі, однак тільки у разі по�

яви симптомів загрози переривання вагітності у другому

триместрі.

Таким чином, отримані результати навіть на такому

обмеженому контингенті вагітних свідчать про достат�

ність резервів для подолання проблеми звичного неви�

ношування та ранніх передчасних пологів, а забезпечен�

ня можливості народження бажаної дитини в більшості

випадків залежить від якості надання допомоги кожній

конкретній пацієнтці на всіх етапах її ведення.
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