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Мета дослідження: зниження частоти акушерських та 
перинатальних ускладнень у вагітних із первинною ар-
теріальною гіпертензією (АГ) в умовах ендемічного йод-
ного дефіциту на підставі вивчення перебігу вагітності 
та пологів, стану плода та новонародженого після впро-
вадження розробленого комплексу профілактично-ліку-
вальних заходів. 
Матеріали та методи. Проведено клінічний аналіз пере-
бігу вагітності і пологів 100 жінок: контрольна група (КГ) 
– 30 здорових вагітних, які проживають в умовах ендеміч-
ного йодного дефіциту, народжують вперше, без соматич-
ної патології, розроджених через природні пологові шляхи; 
І група – 30 вагітних із первинною АГ, які проживають в 
умовах ендемічного йодного дефіциту та одержували за-
гальноприйняті лікувально-профілактичні заходи; ІІ група 
– 40 вагітних із первинною АГ, які проживають в умовах ен-
демічного йодного дефіциту та одержували профілактику 
акушерських та перинатальних ускладнень за розробленою 
нами методикою.
Проведено клініко-статистичний аналіз перебігу вагітнос-
ті, пологів та стану плода і новонародженого після впрова-
дження розробленого комплексу лікувально-профілактич-
них заходів. Отримані дані оброблені статистичним мето-
дом за допомогою комп’ютерної програми Microsoft Excel.
Результати. Завдяки використанню запропонованої 
нами методики вдалось достовірно знизити частоту гес-
таційної анемії (І група – 43,3% проти 22,5% у ІІ групі; 
p<0,05), розвитку гестаційного цукрового діабету (І 
група – 13,3% проти 5,0% у ІІ групі; p<0,05), загрози пе-
редчасних пологів (І група – 16,6% проти 7,5% у ІІ гру-
пі; p<0,05), плацентарної дисфункції (I група – 63,3% 
проти 22,5% у ІІ групі; p<0,05); порушення мікробіоце-
нозу статевих шляхів (I група – 53,3% проти 17,5% у ІІ 
групі; p<0,05). Крім того, не менш значним є достовірне 
зменшення рівня поєднаної прееклампсії (I група – 40,0% 
проти 20,0% у ІІ групі; p<0,05) та зміна частоти розвитку 
синдрому ЗРП (I група – 40,0% проти 22,5% у ІІ групі; 
p<0,05). 
Зафіксовано достовірне зниження частоти розвитку 
ускладнень розродження: передчасного розриву плодо-
вих оболонок (I група – 26,7% проти 15,0% у ІІ групі; 
p<0,05); передчасних пологів (I група – 13,3% проти 5,0% 
у ІІ групі; p<0,05); дистресу плода (I група – 36,6% про-
ти 15,0% у ІІ групі; p<0,05). Треба відзначити відсутність 
передчасного відшарування нормально розташованої 
плаценти у вагітних ІІ групи проти 6,7% випадків у вагіт-
них І групи. Зниження рівня різних форм асфіксії ново-
народжених: з 26,7% у І групі до 15,0% у IІ групі (p<0,05) 
на тлі використання запропонованої методики, тяжка 
асфіксія була відсутня у новонароджених від вагітних ІІ 
групи проти 3,3% випадків у І групі. Сумарна захворю-

ваність новонароджених у ранній неонатальний період 
достовірно знизилась в 1,7 разу (60,0% у І групі проти 
35,0% випадків у ІІ групі; p<0,05). Перинатальні втрати у 
ІІ групі відсутні, що також підтверджує ефективність за-
пропонованої нами методики.
Заключення. Запропонована лікувально-профілактична 
методика профілактики акушерських та перинатальних 
ускладнень у вагітних із первинною АГ на тлі природного 
йододефіциту дозволила достовірно знизити частоту аку-
шерських та перинатальних ускладнень. Це дає можливість 
запропоновану нами методику рекомендувати до застосу-
вання у лікувальній практичній діяльності.
Ключові слова: перебіг вагітності, пологів, стан новонаро­
дженого, акушерські та перинатальні ускладнення, первинна 
артеріальна гіпертензія, йододефіцит.

Артеріальна гіпертензія (АГ) у вагітних лишається однією 
з основних причин материнської та перинатальної захво-

рюваності й смертності як у високорозвинених країнах, так і 
в країнах, що розвиваються. Клінічне значення АГ у вагітних 
прийнято розглядати крізь призму впливу цієї патології на 
стан матері та плода. Залишаючись однією з основних при-
чин материнської та перинатальної смертності, АГ зумов-
лює ризик цереброваскулярних катастроф, передчасного 
відшарування плаценти, поліорганної недостатності, ДВЗ-
синдрому, плацентарної дисфункції, затримки розвитку пло-
да, недоношеності і дистресу плода. АГ є причиною 25% усіх 
госпіталізацій вагітних [1–6]. 

Під час вагітності на тлі первинної АГ часто виникають 
такі ускладнення, як поєднана прееклампсія (ПЕ), невино-
шування вагітності, передчасне відшарування нормально 
розташованої плаценти, плацентарна дисфункція (ПД), 
дистрес та затримка розвитку плода (ЗРП) та його заги-
бель. Поєднана ПЕ є одним із характерних і дуже тяжких 
ускладнень у вагітних із первинною АГ. Вона розвиваєть-
ся рано, має тяжкий перебіг, погано піддається лікуванню 
і може бути причиною порушень мозкового кровообігу, 
крововиливів у ділянці очного дна, гострої та хронічної 
ниркової недостатності, набряку легень у матері. Саме за 
тяжкої ПЕ, що виникла рано, спостерігаються, здебільшо-
го передчасні пологи, передчасне відшарування нормально 
розташованої плаценти, тяжкі порушення стану плода і но-
вонародженого [1, 2, 5].

За неспроможності адаптаційних можливостей материн-
ського організму на тлі ПЕ у поєднанні з природним йодо-
дефіцитом може виникнути синдром поліорганної функці-
ональної недостатності, який посідає одне з основних місць 
серед причин материнської і перинатальної смертності [7, 8].

 У структурі акушерської патології частота ПЕ, за даними 
різних авторів, сягає від 1,5% до 25,0% , а в умовах природної 
нестачі йоду – до 26,0% . Доведено, що ПЕ є однією з осно-
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вних причин виникнення ПД, частота якої коливається від 
26,8% до 37,2%. Перинатальна смертність при хронічній ПД 
сягає 60,0%. У більшості випадків поєднання тяжких форм 
ПЕ з ПД з’являються показання до дострокового перериван-
ня вагітності [7–11]. 

Усе викладене вище зумовлює актуальність обраного на-
укового напрямку.

мета дослідження: зниження частоти акушерських та пе-
ринатальних ускладнень у вагітних із первинною АГ в умовах 
ендемічного йодного дефіциту на підставі вивчення перебігу 
вагітності та пологів, стану плода та новонародженого після 
впровадження розробленого комплексу профілактично-ліку-
вальних заходів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено комплексний клініко-статистичний аналіз 

перебігу вагітності, пологів та стану новонародженого у 100 
жінок, які були розподілені на такі групи:

– контрольна група (КГ) – 30 здорових вагітних, які про-
живають в умовах ендемічного йодного дефіциту, народжу-
ють вперше, без соматичної патології, розроджених через 
природні пологові шляхи;

– І група – 30 вагітних із первинною АГ, які проживають в 
умовах ендемічного йодного дефіциту та одержували загаль-
ноприйняті лікувально-профілактичні заходи; 

– ІІ група – 40 вагітних із первинною АГ, які прожива-
ють в умовах ендемічного йодного дефіциту та одержували 
профілактику акушерських та перинатальних ускладнень за 
розробленою нами методикою. 

У вагітних I групи були застосовані загальноприйняті 
лікувально-профілактичні заходи, вони отримували лі-
кування гестаційних ускладнень відповідно до стандарт-
них протоколів МОЗ України. Сутність запропонованого 
нами лікувально-профілактичного комплексу полягає 
у тому, що вагітним із первинною АГ на тлі природного 
йододефіциту з метою зменшення існуючих розладів у 
стані ПОЛ, гормональній та коагуляційній системах і за-
безпечення повноцінного формування та функціонування 
фетоплацентарного комплексу (ФПК) призначали базову 
терапію: 

– з метою усунення йододефіциту препарат, який містить 
фізіологічні дози йоду, – 200 мкг або 262 мкг калію йоду (1 
раз на добу per os) протягом усього гестаційного процесу;

– мікронізований прогестерон по 200 мг per vaginum з 
6–8-го тижня до 36-го тижня вагітності; 

– ацетилсаліцилова кислота із 16-го до 34-го тижня геста-
ції у дозі 75 мг/добу; 

– омега-3-поліненасичені кислоти (1 капсула на добу per 
os, 3 курси протягом 10 днів); 

– L-аргінін (5 мл per os, 3 курси протягом 10 днів).
Курс запропонованої методики становив 7–10 днів у 

терміни 10–12, 20–22 та 32–34 тиж гестації вагітним IІ 
групи. Терміни було обрано з урахуванням особливос-
тей ембріон- і плацентогенезу, етапів формування ФПК 
та загальноприйнятих критичних періодів гестації. Три-
валість і якість проведення лікувально-профілактичних 
заходів залежала від результатів додаткових методів до-
слідження, які динамічно використовували після 20 тиж 
вагітності.

Отримані дані оброблені статистичним методом за допо-
могою комп’ютерної програми Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Згідно з отриманими даними, у першій половині вагітнос-
ті (мал. 1) відзначені достовірні розходження між групами 
за трьома основними показниками: ранній гестоз (І група – 
23,3% проти 12,5% – у ІІ групі; p<0,05), загроза переривання 
вагітності (І група – 53,3% проти 17,5% – у ІІ групі; p<0,05), 
загострення соматичної патології (І група – 43,3% проти 
20,0% – у ІІ групі; p<0,05). За всіма іншими параметрами до-
стовірних відмінностей між групами не виявлено. 

Після 20 тиж вагітності достовірні відмінності між дослі-
джуваними групами вагітних мали більш виражений харак-
тер (мал. 2). 

Так, завдяки використанню запропонованої нами мето-
дики вдалось достовірно знизити частоту гестаційної анемії 
(І група – 43,3% проти 22,5% – у ІІ групі; p<0,05), розвитку 
гестаційного цукрового діабету – ЦД (І група – 13,3% проти 
5,0% – у ІІ групі; p<0,05), загрози передчасних пологів – ПП 
(І група – 16,6% проти 7,5% – у ІІ групі; p<0,05), ПД (I група 
– 63,3% проти 22,5% – у ІІ групі; p<0,05). Крім того, не менш 
значним є достовірне зменшення рівня поєднаної ПЕ (I гру-
па – 40,0% проти 20,0% – у ІІ групі; p<0,05) та зміна частоти 
розвитку синдрому ЗРП (I група – 40,0% проти 22,5% – у ІІ 
групі; p<0,05), що також підтверджує ефективність запропо-
нованої методики.

Під час оцінювання клінічного перебігу пологів 
(мал. 3) необхідно відзначити достовірне зниження часто-
ти розвитку ускладнень розродження: передчасного роз-
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риву плодових оболонок – ПРПО (I група – 26,7% про-
ти 15,0% – у ІІ групі; p<0,05); ПП (I група – 13,3% проти 
5,0% – у ІІ групі; p<0,05); дистресу плода (I група – 36,6% 
проти 15,0% – у ІІ групі; p<0,05). Треба відзначити від-
сутність передчасного відшарування нормально розташо-
ваної плаценти (ПВНРП) у вагітних ІІ групи проти 6,7% 
випадків у вагітних І групи. 

Зниження частоти акушерських кровотеч, аномалій 
пологової діяльності було не достовірне (p>0,05). Часто-
та абдомінального розродження у вагітних ІІ групи досто-
вірно знизилась у 2 рази (30,0% – у І групі проти 15,0% – 
у ІІ групі відповідно; p<0,05), що пов’язано з вираженим 
зниженням частоти основних ускладнень гестаційного 
періоду.

Безумовно, одним з найбільш інформативних критеріїв 
ефективності запропонованої методики є перинатальні ре-
зультати розродження (мал. 4). У задовільному стані у вагіт-
них ІІ групи народилося 85,0% новонароджених проти 73,7% 
від вагітних І групи (p<0,05). У першу чергу необхідно виді-
лити зниження рівня різних форм асфіксії новонароджених 
у 2 рази: з 26,7% у І групі до 15,0% у IІ групі (p<0,05) на тлі 
використання запропонованої методики, тяжка асфіксія була 
відсутня у новонароджених від вагітних ІІ групи проти 3,3% 
випадків у І групі. Частота розвитку синдрому ЗРП достовір-
но зменшилась в 1,8 разу (40,0% – у І групі проти 22,5% – у 
ІІ групі; p<0,05).

Завдяки використанню запропонованої нами методики 
у неонатальний період (мал. 5) та комплексному підходу до 
вирішення поставленого завдання у ранній неонатальний пе-
ріод спостерігалося достовірне зменшення кількості патоло-
гічних станів: постгіпоксичної енцефалопатії (І група – 20,0% 
проти 12,5% – у ІІ групі; p<0,05); геморагічного синдрому (І 
група – 16,7% проти 10,0% – у ІІ групі; p<0,05) та гіпербілі-
рубінемії (І група –23,3% проти 12,5% – у ІІ групі; p<0,05). 

Сумарна захворюваність новонароджених у ранній нео-
натальний період достовірно знизилась в 1,7 разу (60,0% – у І 
групі проти 35,0% випадків у ІІ групі; p<0,05). Перинатальні 
втрати у ІІ групі відсутні, що також підтверджує ефектив-
ність запропонованої нами методики.

ВИСНОВКИ
Запропонована лікувально-профілактична методика 

профілактики акушерських та перинатальних ускладнень у 
вагітних із первинною АГ на тлі природного йододефіциту 

дозволила у вагітних ІІ групи порівняно з вагітними І групи 
достовірно знизити частоту:

– розвитку раннього гестозу в 1,8 разу (12,5% проти 23,3% 
відповідно; p<0,05);

– гестаційної анемії в 1,9 разу (22,5% проти 43,3% відпо-
відно; p<0,05);

– передчасних пологів у 2,6 разу (5,0% проти 13,3% відпо-
відно; p<0,05);

– плацентарної дисфункції у 2,8 разу (22,5% проти 63,3% 
відповідно; p<0,05);

– синдрому ЗРП в 1,8 разу (22,5% проти 40,0% відповід-
но; p<0,05);

– дистресу плода у 2,4 разу (15,0% проти 36,6% відповід-
но; p<0,05);

– поєднаної прееклампсії у 2 рази (20,0% проти 40,0% від-
повідно; p<0,05);

– кесарева розтину у 2 рази (15,0% проти 30,0% відповід-
но; p<0,05).

Це дає можливість запропоновану нами методику реко-
мендувати до застосування у лікувальній практичній діяль-
ності.
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Клиническая эффективность профилактики 
акушерских и перинатальных осложнений 
у беременных с первичной артериальной 
гипертензией на фоне йододефицита
н.И. Мушак

Цель исследования: снижение частоты акушерских и перинаталь-
ных осложнений у беременных с первичной артериальной гипер-
тензией (АГ) в условиях эндемического йодного дефицита на осно-
вании изучения течения беременности и родов, состояния плода и 
новорожденного после внедрения разработанного комплекса про-
филактических лечебных мероприятий. 
Материалы и методы. Проведен клинический анализ течения 
беременности и родов 100 женщин: контрольная группа (КГ) – 30 
здоровых беременных, проживающих в условиях эндемического 
йодного дефицита, рожающих впервые, без соматической патоло-
гии, родоразрешенных через естественные родовые пути; I группа 
– 30 беременных с первичной АГ, проживающих в условиях эн-
демического йодного дефицита, получали общепринятые лечеб-
но-профилактические мероприятия; II группа – 40 беременных с 
первичной АГ, проживающих в условиях эндемического йодного 
дефицита, получали профилактику акушерских и перинатальных 
осложнений по разработанной нами методике.
Проведен клинико-статистический анализ течения беременности, 
родов и состояния плода и новорожденного после внедрения раз-
работанного комплекса лечебно-профилактических мероприятий. 
Полученные данные обработаны статистическим методом с помо-
щью компьютерной программы Microsoft Excel.
Результаты. Благодаря использованию предложенной нами ме-
тодики удалось достоверно снизить частоту гестационной анемии 
(I группа – 43,3% против 22,5% во II группе; p<0,05), развития ге-
стационного сахарного диабета (I группа – 13,3% против 5,0% во II 
группе; р<0,05), угрозы преждевременных родов (I группа – 16,6% 
против 7,5% во II группе; p<0,05), плацентарной дисфункции (I 
группа – 63,3% против 22,5% во II группе; p<0,05); нарушение 
микробиоценоза половых путей (I группа – 53,3% против 17,5% 
во II группе; p<0,05). Кроме того, не менее значительным является 
достоверное снижение уровня сочетанной преэклампсии (I группа 
– 40,0% против 20,0% во II группе; p<0,05) и изменение частоты 
развития синдрома ЗРУ (I группа – 40,0% против 22,5% во II груп-
пе; p<0,05).
Зафиксировано достоверное снижение частоты развития ослож-
нений родоразрешения: преждевременного разрыва плодных обо-
лочек (I группа – 26,7% против 15,0% во II группе; p<0,05); пре-
ждевременных родов (I группа – 13,3% против 5,0% во II группе; 
p<0,05); дистресса плода (I группа – 36,6% против 15,0% во II груп-
пе; p<0,05). Следует отметить отсутствие преждевременной от-
слойки нормально расположенной плаценты у беременных II груп-
пы против 6,7% случаев у беременных I группы. Снижение уровня 
различных форм асфиксии новорожденных: с 26,7% в I группе до 
15,0% во IІ группе (p<0,05) на фоне использования предложенной 
методики, тяжелая асфиксия отсутствовала у новорожденных от 
беременных II группы против 3,3% случая в I группе. Суммарная 
заболеваемость новорожденных в ранний неонатальный период 
достоверно снизилась в 1,7 раза (60,0% в I группе против 35,0% 
случаев во II группе; p<0,05). Перинатальные потери во II группе 
отсутствуют, что также подтверждает эффективность предложен-
ной нами методики.
Заключение. Предложенная лечебно-профилактическая методика 
профилактики акушерских и перинатальных осложнений у бере-
менных с первичной АГ на фоне природного йододефицита по-
зволила достоверно снизить частоту акушерских и перинатальных 
осложнений. Это дает возможность предложенную нами методику 
рекомендовать к применению в лечебной практической деятель-
ности.
Ключевые слова: течение беременности, родов, состояние ново­
рожденного, акушерские и перинатальные осложнения, первичная 
артериальная гипертензия, йододефицит.

clinical efficacy of prevention of obstetric and 
perinatal complications in pregnant women with 
primary hypertension against the background of 
iodine deficiency 
n.i. Mushak

The objective: reduction in the incidence of obstetric and perinatal 
complications in pregnant women with primary hypertension in 
conditions of endemic iodine deficiency based on the study of 
pregnancy and childbirth course, fetal and newborn conditions after the 
introduction of the developed complex of preventive and therapeutic 
measures.
Materials and methods. A clinical analysis of 100 pregnant women 
has been conducted: – control group (KG) – 30 healthy pregnant 
women living in conditions of endemic iodine deficiency, give birth 
to the first time, without somatic pathology, had vaginal delivery; – 
And the group – 30 pregnant women with primary hypertension, who 
live in conditions of endemic iodine deficiency and received the usual 
medical and preventive measures; – II group – 40 pregnant women 
with primary hypertension who live in conditions of endemic iodine 
deficiency and received the method of prevention of obstetric and 
perinatal complications developed by us.
Clinical and statistical analysis of the course of pregnancy, childbirth 
and condition of the fetus and the newborn after the introduction of 
the developed complex of treatment and preventive measures has been 
carried out. The obtained data are processed by the statistical method 
using the Microsoft Excel computer program.
Results. Due to the use of proposed by us method, we managed to 
reliably reduce the frequency of gestational anemia (I group – 43.3% 
vs. 22.5% in group II, p<0.05), development of gestational diabetes (I 
group – 13.3% vs. 5.0% in the 2nd group, p<0.05), the threat of preterm 
labor (I group – 16.6% vs. 7.5% in the second group, p<0.05), placental 
dysfunction (group I – 63.3% vs. 22.5% in the second group, p<0.05); 
violation of microbiocenosis of the genital tract (group I – 53.3% vs. 
17.5% in group ІІ, p<0.05). In addition, a significant reduction in the 
level of combined preeclampsia (group I – 40.0% vs. 20.0% in group 
II, p<0.05) and change in the incidence of FGR syndrome (group I – 
40.0% vs. 22.5% in the second group, p <0.05).
Significant decline in the incidence of developmental delivery 
complications: premature rupture of fetal membranes (I group – 26.7% 
vs. 15.0% in group II, p<0.05); preterm labor (group I – 13.3% vs. 5.0% in 
group II, p<0.05); Fetal distress (group I – 36.6% versus 15.0% in group 
II, p<0.05). It should be noted that the absence of PDNLP in pregnant 
group II versus 6.7% incidence of pregnant in group I. Reduction in the 
level of various forms of newborn asphyxiation: from 26.7% in group 
I to 15.0% in group II, p<0.05 against the background of the use of 
the proposed method, severe asphyxia was absent in newborns from 
pregnancy group II versus 3.3% cases in group І. The total incidence 
of newborns in the early neonatal period has significantly decreased by 
1.7 times (60.0% in group I versus 35.0% in group II, p<0.05). There is 
no perinatal loss in group II, which also confirms the effectiveness of 
our proposed method.
Conclusions. The proposed therapeutic and prophylactic technique 
for the prevention of obstetric and perinatal complications in pregnant 
women with primary hypertension in the background of natural iodine 
deficiency has made it possible to reliably reduce the frequency of 
obstetric and perinatal complications. This makes it possible for the 
proposed method to be recommended for use in therapeutic practice.

Key words: course of pregnancy, childbirth, condition of newborn, 
obstetric and perinatal complications, primary arterial hypertension, 
iodine deficiency. 
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