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Резюме. У статті представлені сучасні наукові погляди на основні ланки патогенезу, критерії діа-
гностики та методи профілактики гестаційних ускладнень у жінок із метаболічним синдромом. Проведений 
аналіз вітчизняних та зарубіжних джерел підкреслює актуальність даної проблеми та вказує на необхідність 
пошуку та впровадження нових діагностичних маркерів і методів профілактики гестаційних ускладнень у 
жінок із МС з метою попередження материнської і перинатальної захворюваності та смертності.
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Проблема гестаційних ускладнень у жінок 
із різними ендокринопатіями залишається одні-
єю з найважливіших в теперішній час, основним 
варіантом яких є метаболічний синдром (МС). 

Упродовж останніх років збільшився інте-
рес дослідників до вивчення ролі МС в патогенезі 
акушерських та перинатальних ускладнень [1, 2, 
3, 4], що обумовлено рядом причин. По-перше, 
жінки із МС входять до групи високого ризику 
за розвитком різноманітної акушерської патоло-
гії [5, 6, 7, 8, 9]. По-друге, за результатами дослі-
джень, частота МС серед вагітних неухильно зро-
стає від 12,3 до 38 % [4, 8, 10], а серед вагітних 
з ожирінням досягає 85 % [10]. 

Мета дослідження – аналіз сучасних вітчиз-
няних та зарубіжних досліджень щодо вивчення 
патогенетичних механізмів впливу метаболічного 
синдрому на розвиток гестаційних ускладнень, 
методів їх діагностики та профілактики у жінок 
із метаболічним синдромом.

Важливу роль у розвитку метаболічного 
синдрому відіграє модифікація способу життя, 
яка пов’язана з обмеженням фізичної активності, 
збільшенням калорійності харчових продуктів і 
неухильним зростанням емоційно-стресових на-
вантажень [2, 5,11, 12]. 

Найчастіші ускладнення вагітності та поло-
гів у жінок із МС: прееклампсія, невиношування 
вагітності, плацентарна дисфункція, тромбоембо-
лічні ускладнення, гестаційний діабет, аномалії 
пологової діяльності, післяпологова коагулопа-

тична кровотеча, антенатальна загибель плода. В 
структурі акушерських ускладнень прееклампсія 
посідає перше місце [3, 6, 9, 11, 13]. Ризик ви-
никнення прееклампсії у жінок з індексом маси 
тіла (ІМТ) >30кг/м2 у 3–5 разів вищий, ніж у 
здорових вагітних [14, 15]. МС є чинником ри-
зику народження дітей як з патологічною над-
мірною вагою, так і з дефіцитом маси тіла, що, в 
свою чергу, підвищує ризик розвитку метаболіч-
них порушень у цієї групи дітей протягом життя 
[3, 16].

Акушерські ускладнення, що обумовлюють 
високий рівень материнської і перинатальної за-
хворюваності та смертності, внесені в групу ве-
ликих акушерських синдромів [17, 18]. Цей тер-
мін увійшов у широку клінічну практику після 
опублікування в 2009 р. робіт G. C. Di Renzo і 
R. Romero [19, 20]. За ознакою спільного пато-
генезу до групи великих акушерських синдро-
мів відносяться: прееклампсія, затримка росту 
плода, макросомія, передчасний розрив плодо-
вих оболонок, передчасні пологи, передчасне від-
шарування нормально розташованої плаценти, 
внутрішньоутробна загибель плода, звичне неви-
ношування вагітності [17, 18]. Нещодавно з’яви-
лися публікації про гестаційний діабет, як один 
із великих акушерських синдромів [21]. За дани-
ми [4], гестаційний цукровий діабет розвивається 
у 14,3 % жінок із МС. 

Незважаючи на значне число наукових пу-
блікацій з проблеми акушерської та перинаталь-
ної патології у жінок із МС [2, 8, 9, 12], вищена-
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ведені дані переконливо свідчать про недостатнє 
вивчення патогенетичних механізмів впливу 
окремих факторів МС на розвиток гестаційних 
ускладнень, необхідність їх подальшого дослі-
дження та пошуку патогенетично об´рунтованих 
методів їх корекції. 

МС являє собою кластер чотирьох кардіо-
метаболічних факторів ризику, які згідно з МКХ-
10 визначені так: ожиріння – Е65-Е68; дисліпі-
демія – E78; артеріальна гіпертензія – I10-І15; 
порушена толерантність до глюкози або цукро-
вий діабет – E10-Е14.

На сьогоднішній день найбільш популяр-
ні три варіанти ідентифікації МС: ВООЗ (1999), 
Adult Treatment Panel III (ATP-III,2005) і Між-
народної діабетичної федерації (IDF, 2006) [22].

Критерії діагностики МС згідно рекоменда-
цій ВООЗ (1999):

інсулінорезистентність (ІР), яка може про-
являтись цукровим діабетом (ЦД) ІІ типу або гі-
перглікемією натще > 6,1 ммоль/л, або порушен-
ням толерантності до глюкози, через 2 години > 
7,8 ммоль разом з будь-якими двома або більше з 
наведених нижче: 

а) артеріальна гіпертензія (АГ): підвищення арте-
ріального тиску (АТ) понад 140/90 мм рт. ст.; 

б) рівень тригліцеридів (ТГ) у плазмі крові біль-
ше 1,7ммоль/л та/або рівень ліпопротеїдів 
високої щільності (ЛПВЩ): у чоловіків – мен-
ше 0,9 ммоль/л , у жінок – менше 1 ммоль/л; 

в) ІМТ ≥30 кг/м2 та/або коефіцієнт талія/стегно: у 
чоловіків – більше 0,9, у жінок – більше 0,85; 

У США було запропоновано нові, знач-
но простіші критерії діагностики МС (ATP-III, 
2005). Відповідно до цих критеріїв для встанов-
лення діагнозу МС необхідно виявлення у паці-
єнта трьох і більше з нижчеперелічених ознак: 

- абдомінальне ожиріння, яке характеризуєть-
ся окружністю талії понад 92 см у чоловіків і 
понад 88 см у жінок;

- підвищений вміст ТГ в плазмі крові понад 
1,69 ммоль/л;

- зниження вмісту ХС ЛПВЩ: у чоловіків – 
менше від 1,0 ммоль/л, у жінок – менше від 
1,29ммоль/л;

- АГ або підвищення АТ понад 130/85 мм рт. 
ст. або проведення антигіпертензивної терапії 
в анамнезі;

- гіперглікемія натще  понад 6,1 ммоль/л.

Відповідно до консенсусу (IDF, 2006), для 
встановлення діагнозу МС обов’язковою є наяв-
ність абдомінального ожиріння, за якого в осіб 

європеоїдної раси окружність талії має бути біль-
шою за 94 см у чоловіків і за 80 см – у жінок, і 
додатково вимагається наявність будь-яких двох 
ознак, аналогічних наведеним у рекомендаціях 
(ATP-III,2005). Отже, зазначений консенсус не 
вимагає виявлення ІР, але виключає можливість 
діагностики МС в осіб без ожиріння. 

Згідно із сучасними поглядами, ключовим 
моментом формування МС є ІР, розвиток якої 
пов’язують як з генетичними чинниками, так і з 
абдомінальним ожирінням [16, 23]. 

Встановлено, що маркери МС накладають 
свій відбиток на жіночу репродуктивну функцію, 
різко обмежують адаптаційні можливості мате-
ринського організму, провокують розвиток ба-
гатьох акушерських ускладнень та погіршують 
перебіг вагітності [1, 24, 25].

Доведено, що інсулін матері через плацен-
ту не проникає, він руйнується ферментом інсу-
ліназою, тому в умовах хронічної гіперглікемії 
підшлункова залоза плода виробляє надмірну 
кількість інсуліну. Надлишок вуглеводів під 
впливом інсуліну плода перетворюється в жир. 
Поєднання гіперглікемії у матері і надлишкової 
продукції інсуліну у плода є однією з причин 
макросоміі, яка зустрічається у кожної третьої 
вагітної з МС [1]. Крім того, гіперглікемія ак-
тивує процеси перекисного окислення, продук-
ти якого пригнічують ендотеліальну продукцію 
оксиду азоту, який є не лише потужним вазоді-
лятатором, але й володіє антиагрегантною дією. 
Активація перекисного окислення в клітинах ен-
дотелію при МС призводить до посилення про-
дукції вазоконстрикторних, протромботичних, 
проліферативних і прозапальних субстанцій, що 
зрештою призводить до вираженої гіпоксії тка-
нин і, як наслідок, до розвитку великих акушер-
ських синдромів [25, 11]. 

Порушення ліпідного обміну у вагітних із 
МС виражається в накопиченні клітинами ендо-
телію ТГ з формуванням системного ендотокси-
козу, ендотеліальної дисфункції і, як наслідок – 
розвиток клінічної картини прееклампсії [26]. Це 
призводить до збільшення частоти оперативного 
розродження шляхом операції кесаревого розти-
ну [6, 8, 13]. Гіперліпідемія є також причиною 
гострого атеросклерозу спіральних артерій, який 
погіршує матково-плацентарний кровообіг і під-
вищує ризик мертвонародження у 2,1–4,6 разу у 
жінок із МС [14].

За даними проведених епідеміологічних 
досліджень [1, 25], гіпертригліцеридемія дуже 
часто поєднується зі станом гіперкоагуляції і по-



SCIENTIFIC DIGEST OF ASSOCIATION OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS OF UKRAINE
ÇÁ²ÐÍÈÊ ÍÀÓÊÎÂÈÕ ÏÐÀÖÜ ÀÑÎÖ²ÀÖ²¯ ÀÊÓØÅÐ²Â-Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²Â ÓÊÐÀ¯ÍÈ ISSN 2664-0767

2 (48) 2021 

67

рушенням фібринолітичної активності. Гіперко-
агуляція в умовах МС відбувається за рахунок 
підвищення активності плазматичної ланки ге-
мостазу, зниження фібринолізу, виникнення ен-
дотеліальної дисфункції і підвищення активності 
тромбоцитів [27, 16]. Порушення в системі коа-
гуляції і фібринолізу є додатковими факторами, 
які погіршують перебіг вагітності та підвищують 
ризик тромботичних ускладнень у жінок із МС 
[9, 3, 28]. Враховуючи тромбофілічну складову 
МС, оцінка гемореологічних показників займає 
ведуче місце в сучасних дослідженнях [24, 10, 
7, 29]. Ризик тромбоемболії легеневої артерії у 
вагітних із МС підвищується більш ніж у 2 рази 
[14].

Все більше уваги приділяється вивченню 
впливу на перебіг вагітності МС, як визнаного 
предиктора ендотеліопатії і тромбофілії – фак-
торів, що обумовлюють порушення судинного 
тонусу матково-плацентарного комплексу [8, 
13, 29]. Зниження плацентарного кровотоку 
призводить до ішемії плаценти, яка включає 
компенсаторні механізми, спрямовані на від-
новлення її перфузії. Вазопресорні фактори, що 
виділяються плацентою, посилюють дисфунк-
цію ендотелію, яка веде до прогресування АГ та 
розвитку прееклампсії, що і замикає порочне 
коло [13, 30]. Щоб компенсувати дані порушен-
ня, блокувати ТГ в жирових клітинах і запобіг-
ти розвитку гіперглікемії, інсулярному апарату 
підшлункової залози доводиться збільшувати 
продукцію інсуліну, в результаті чого розви-
вається гіперінсулінемія [25]. На фоні гіперін-
сулінемії посилюється зворотнє всмоктування 
натрію в канальцях нирок. Підвищення рів-
ня натрію в крові призводить до гіперволемії, 
збільшення об’єму циркулюючої крові і підви-
щення АТ, що є головною ознакою прееклампсії 
[14, 7, 25]. Крім того, на фоні гіперінсулінемії 
підвищується активність симпатоадреналової 
системи, яка посилює судинний тонус, збіль-
шує периферичний судинний опір, що також 
веде до підвищення АТ [14, 25]. Під час вагіт-
ності у жінок з МС під впливом гіперінсуліне-
мії зростає концентрація лептину, який також 
вважається одним з патогенетичних механізмів 
формування прееклампсії та плацентарної дис-
функції [31]. 

Враховуючи патогенетичні особливості аку-
шерських ускладнень у жінок із МС, рекомен-
дації Американської діабетичної асоціації (2015) 
[32] та рекомендації Уніфікованого протоколу на-
дання медичної допомоги при ЦД ІІ-го типу [33], 
гіпертонічній хворобі [34], профілактичні заходи 

слід починати на єтапі прегравідарної підготовки 
з модифікації способу життя, основою якої є зни-
ження маси тіла. Правильне харчування, збіль-
шення фізичної активності і психологічна під-
тримка є ключовими моментами в схудненні [35, 
36]. Незважаючи на всю очевидність необхідності 
зниження маси тіла на преконцепційному етапі 
та під час вагітності, спосіб харчування у жінок 
з надмірною масою тіла широко обговорюється 
[20, 37, 38, 39]. 

Існуючі варіанти дієтичного харчування 
з обмеженням насичених жирів і легкозасвою-
ваних вуглеводів, які пропонуються сучасними 
дослідженнями, дозволяють зменшити ІР, покра-
щити показники вуглеводного обміну, ліпідного 
спектру, зменшити АГ і отримати позитивні змі-
ни у системі гемостазу [20, 38].

В огляді [40] повідомляється, що особи з 
нелікованим порушенням харчування мають під-
вищений рівень супутніх психічних розладів і 
більш виражені серцево-судинні захворювання 
в порівнянні з особами без порушенням харчу-
вання. Ожиріння, як один з основних компонен-
тів МС не тільки знижує фізичне здоров’я, але 
також негативно впливає на рівень сприймання 
стресу, симптоми настрою, якість сну та життя, 
що може призвести до подальшого збільшення 
ваги [12].

Систематичний огляд і метааналіз [41] по-
відомляє, що модифікація способу життя, яка 
спрямована на зниження ваги, також знижує 
симптоми депресії. У багатоцентровому рандомі-
зованому дослідженні [39] доведено, що психіч-
не благополуччя і гарна якість сну є важливи-
ми детермінантами адекватного повсякденного 
функціонування і, можливо, можуть підвищити 
мотивацію до схуднення і привести до кращої 
підтримки ваги. 

Зниження фізичної активності – другий за 
значимістю після переїдання фактор зовнішнього 
середовища, що сприяє розвитку ожиріння та ІР. 
При гіподинамії відбувається уповільнення ліпо-
лізу та утилізації ТГ в м’язовій та жировій тка-
нині, зниження транслокації транспортерів глю-
кози в м’язах, що і призводить до розвитку ІР [5, 
25]. У системному огляді, де незалежними рецен-
зентами проведено пошук у шести базах даних 
(Pubmed, CINAHL, Psyarticle, SportDiscus, Web 
of Science і Proquest), продемонстрована оцінка 
знань про мотиви, бар’єри та вподобання фізич-
ної активності в осіб з ІМТ ≥ 30 кг/м2. На підставі 
чотирьох доступних досліджень ходьба вважаєть-
ся кращим способом фізичної активності [42].
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Проте на сьогоднішній день поки жодне ран-
домізоване контрольоване дослідження не проде-
монструвало ефективних засобів зниження маси 
тіла, які призводять до поліпшення наслідків ва-
гітності як для матері, так і для дитини [43]. 

Максимальні надії покладаються на резуль-
тати поздовжнього рандомізованого контрольова-
ного дослідження, що проводиться в даний час в 
Нідерландах [36]. Очікується, що когнітивно-по-
ведінкова терапія, що проводиться фахівцем в 
області психічного здоров’я разом з дієтологом 
і фізіотерапевтом (трикомпонентне втручання), 
буде більш ефективною в формуванні здорового 
способу життя і досягнення зниження ваги в дов-
гостроковій перспективі, що в свою чергу покра-
щить репродуктивні і метаболічні результати, а 
також якість життя. 

У рекомендаціях Міжнародної федерації 
гінекології та акушерства (FIGO) [44], що засно-
вані на заходах доказової медицини, викладено 
стандарти універсального скринінгу прееклампсії 
в першому триместрі та її профілактики. Універ-
сальний скринінг включає фактори ризику для 
матері, вимірювання середнього АТ (САТ), сиро-
ваткового фактора росту плаценти (PLGF) і ін-
дексу пульсації маткових артерій (UTPI). 

Жінки з МС повинні піддаватися скринінгу 
на гестаційний діабет. Рекомендовано обов’язко-
ве проведення двогодинного перорального тесту 
толерантності до глюкози в терміні 24–28 тижнів 
[14].

Вагітні високого ризику за розвитком прее-
клампсії, до яких належать жінки з МС, повинні 
отримувати профілактику аспірином, починаючи 
з 11–14 + 6 тижнів вагітності в дозі 150 мг до 36 
тижнів вагітності (рівень доказовості A) [44].

У жінок із низьким споживанням каль-
цію (<800 мг/добу) або заміщення кальцію (≤1 
г елементарного кальцію на добу), або надбавка 
кальцію (1,5–2 г елементарного кальцію на добу) 
може знизити приблизно на половину ризик роз-
витку прееклампсії, передчасних пологів, смерті 
або тяжкої захворюваності [45].

Якщо вагітна має два та більше додатко-
вих фактори ризику тромбоемболічних усклад-
нень, рекомендовано, крім вживання аспірину, 
провести профілактику за допомогою препаратів 
низькомолекулярного гепарину. У жінок з ІМТ 
40 кг/м2 при МС рекомендується обов’язкова по-
стнатальна тромбопрофілактика незалежно від 
способу розродження. Більш рання мобілізація 
жінки після пологів зменшує ризик тромбоембо-
лічних ускладнень [14]. 

ВИСНОВКИ
У проведеному огляді наукових досліджень 

узагальнено сучасні аспекти патогенезу, діагнос-
тики та профілактики гестаційних ускладнень у 
жінок із МС. Доведено, що компоненти МС ві-
діграють важливу роль у розвитку великих аку-
шерських ускладнень, які впливають на подаль-
ший прогноз для матері та дитини.

Враховуючи високу розповсюдженість МС 
у жінок репродуктивного віку, актуальним є 
необхідність подальшого вивчення, пошуку та 
впровадження в акушерську практику нових су-
часних методів діагностики та профілактики гес-
таційних ускладнень у вагітних із МС, оскільки 
це може значно покращити стан вагітної, пози-
тивно вплинути на перебіг вагітності та пологів.
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РЕЗЮМЕ
ГЕСТАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ У 
ЖЕНЩИН С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ 

СИНДРОМОМ: ПАТОГЕНЕЗ, ДИАГНОСТИКА И 
ПРОФИЛАКТИКА 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

ШЕЛЕСТОВА Л.П., УШУЛЛУ Л.Ф.

В статье представлены современные на-
учные взгляды на основные звенья патогенеза, 
критерии диагностики и методы профилактики 
гестационных осложнений у женщин с метаболи-
ческим синдромом. Проведенный анализ отече-
ственных и зарубежных источников подчеркива-
ет актуальность данной проблемы и указывает на 
необходимость поиска и внедрения новых мето-
дов диагностики и профилактики гестационных 
осложнений у женщин с МС в целях предупреж-
дения материнской и перинатальной заболевае-
мости и смертности.

Ключевые слова: метаболический синдром, 
беременность, гестационные осложнения, патоге-
нез, диагностика, профилактика.

SUMMARY
GESTATION COMPLICATIONS IN WOMEN 

WITH METABOLIC SYNDROME: 
PATHOGENESIS, DIAGNOSIS AND 

PREVENTION (LITERATURE REVIEW)

SHELESTOVA L.P., USHULLU L.F.

The article presents modern scientific views 
on the main links of pathogenesis, diagnostic 
criteria and methods  for the prevention of 
gestational complications in women with metabolic 
syndrome. The analysis of domestic and foreign 
sources stresses the relevance of this problem 
and indicates the need to find and implement 
new diagnostic markers and methods for the 
prevention of gestational complications in women 
with metabolic syndrome to prevent maternal and 
perinatal morbidity and mortality.

Key words: metabolic syndrome, pregnancy, 
gestational complications, diagnosis, pathogenesis, 
prevention. 


