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Мета роботи – оцінювання розвитку акушерських і перинатальних ускладнень у вагітних із неалкогольним стеатогепатитом 
на тлі ожиріння залежно від змін ліпідного спектра крові й індексу маси тіла.
Матеріали та методи. Обстежили 98 вагітних жінок із неалкогольною жировою хворобою печінки (НАЖХП) на стадії 
неалкогольного стеатогепатиту (НАСГ) у поєднанні з ожирінням. Контрольна група – 30 практично здорових вагітних. Усіх 
вагітних поділили на 3 групи залежно від індексу маси тіла (ІМТ): І – 26 пацієнток з ІМТ 25,0–29,9 кг/м², ІІ – 48 жінок з ІМТ 
30,0–34,9 кг/м², ІІІ група – 24 вагітні з ІМТ 35,0–39,9 кг/м². Встановили кореляції акушерських ускладнень залежно від змін 
показників ліпідного обміну та ІМТ.
Результати. Під час аналізу акушерських ускладнень загрозу раннього викидня виявляли в I групі в 3,4 раза, в ІІ – в 5,6 
раза, в ІІІ – в 7,5 раза частіше, ніж у групі контролю (p < 0,05); ранній токсикоз виникав у І групі в 1,9 раза, в ІІ – у 2,5 раза, 
а ІІІ – у 3,3 раза частіше, ніж у вагітних групи контролю (p < 0,05); загрозу передчасних пологів діагностували в I групі у 3,4 
раза, у II – у 5,6 раза, у III – в 7,5 раза частіше порівняно з контролем (p < 0,05). 
Дисфункцію плаценти виявляли в пацієнток I групи у 2,3 раза, II – в 4,0 раза, III – в 6,3 раза частіше, ніж у вагітних гру-
пи контролю (p < 0,05), а помірну прееклампсію спостерігали в жінок із надмірною масою тіла у 2,3 раза, у вагітних з 
ожирінням І ступеня – у 4,7 раза, у пацієнток з ожирінням ІІ–ІІІ ступенів – у 5,6 раза частіше порівняно з контрольною 
групою (p < 0,05). Кореляційний аналіз виявив: показники ліпідного обміну корелюють із підвищенням індексу маси  
тіла.
Висновки. У вагітних із НАЖХП на стадії НАСГ на тлі ожиріння спостерігали вірогідно частіший розвиток акушерських 
і перинатальних ускладнень і порушення ліпідного профілю, що корелюють зі збільшенням ІМТ, можуть бути зумовлені 
наявністю НАСГ і функціональною недостатністю роботи печінки.

Nonalcoholic steatohepatitis and obesity:  
influence of key risk factors on the development of obstetric  
and perinatal complications in pregnant women

L. V. Bahnii, S. M. Heriak, N. I. Bahnii

The aim of our study is to assess the development of obstetric and perinatal complications in obese pregnant women with non-al-
coholic steatohepatitis (NASH) depending on changes in blood lipid spectrum and body mass index (BMI).
Materials and methods. We examined 98 pregnant women with non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) at the stage of NASH 
in combination with obesity. The control group consisted of 30 healthy pregnant women. All pregnant women with NAFLD and 
abdominal obesity were divided into 3 groups depending on BMI: Group I – 26 pregnant women with BMI 25.0–29.9 kg/m², Group 
II – 48 pregnant women with BMI 30.0–34.9 kg/m2, Group III – 24 pregnant women with BMI 35.0–39.9 kg/m2. Correlations of 
obstetric complications depending on changes in lipid metabolism and BMI were determined.
Results. The analysis of obstetric complications revealed 3.4 times higher risk of early miscarriage in group I, 5.6 times – in 
group II, 7.5 times – in group III compared the control group (P < 0.05); early gestosis occurred 1.9 times more often in group I, 
2.5 times – in group II, 3.3 times – in group III as compared to that in pregnant women of the control group (P < 0.05); the threat 
of premature birth was found 3.4 times more frequently in group I, 5.6 times – in group II, 7.5 times – in group III as compared 
with the control group (P < 0.05). 
Group I patients developed placental dysfunction with a frequency of 2.3 times, group II – of 4.0 times, and group III – of 6.3 times 
greater than pregnant women of the control group (P < 0.05), and moderate preeclampsia was diagnosed in overweight pregnant 
women, as well as in women with grade I and grade II–III obesity 2.3 times, 4.7 times and 5.6 times as often, respectively, as 
in the control group (P < 0.05). Correlation analysis showed correlations between lipid metabolism indicators and an increase  
in BMI.
Conclusions. Obese pregnant women with NAFLD at the stage of NASH were found to have significantly more frequent obstetric 
and perinatal complications as well as lipid profile abnormalities correlating with increased BMI, which may be due to the presence 
of NASH and functional liver failure.

Key words:  
non-alcoholic 
steatohepatitis, 
obesity, body 
mass index, lipid 
metabolism, 
pregnancy 
complications.

Zaporozhye  
medical journal  
2022; 24 (3), 301-309

Ключові слова:  
неалкогольний 
стеатогепатит, 
ожиріння, індекс 
маси тіла, ліпідний 
обмін, ускладнення 
вагітності.

Запорізький  
медичний журнал. 
2022. Т. 24, № 3(132).  
С. 301-309

*E-mail:  
bahnii@tdmu.edu.ua

Оригінальні дослідження

https://orcid.org/0000-0002-4224-0657
https://orcid.org/0000-0002-7894-1009
https://orcid.org/0000-0003-1192-149X
mailto:bahnii%40tdmu.edu.ua?subject=


Zaporozhye medical journal. Volume 24. No. 3, May – June 2022ISSN 2306-4145    http://zmj.zsmu.edu.ua302

В останні десятиліття в Україні та інших країнах спостері-
гають збільшення частоти функціонально-обмінних ура-
жень печінки в жінок репродуктивного віку та у вагітних. У 
1980 році Ludwig описав клінічні особливості печінкових 
змін неалкогольної етіології, визначили їхні діагностичні 
критерії, що включали наявність ознак жирової дистрофії 
з лобулярним (дольовим) запаленням, коли в анамнезі 
не було вживання алкоголю [1,2]. Розрізняють кілька 
стадій неалкогольної жирової хвороби печінки (НАЖХП): 
від простого стеатозу до неалкогольного стеатогепатиту 
(НАСГ), фіброзу, цирозу. Наявність ожиріння – важливий 
фактор ризику швидкого прогресування захворювання 
[2–4]. Істотна частина ліпідів, що надходять з їжею у 
кров, транспортується до печінки, де здійснюється 
окиснення вільних жирних кислот, синтез тригліцери-
дів і транспортних форм ліпідів, що, потрапляючи у 
кров знову, утилізуються тканинами організму [3–5]. 
Внаслідок недотримання правил харчової поведінки 
виникають порушення ліпідного обміну, що призводять 
до патологічних змін функціонального обміну печінки, 
які негативно позначаються на перебігу вагітності та є 
ключовим чинником формування акушерських і пери-
натальних ускладнень [5,9].

За даними ВООЗ, у 2016 році понад 1,9 млрд 
дорослих людей віком від 18 років мали надлишкову 
вагу, з них у понад 650 млн діагностували ожиріння 
[6,7]. Абдомінальне ожиріння та інсулінорезитентність 
– важливі фактори розвитку НАЖХП, а індекс маси 
тіла (ІМТ) – незалежний предиктор розвитку стеатозу та 
стеатогепатиту, чаcто асоціюється з формуванням аку-
шерських і перинатальних ускладнень під час вагітності 
[5,7,8]. У дослідженнях [4,5] встановлено: ожиріння та 
підтверджена НАЖХП у вагітних на 10–14 тижні гестації 
– основа для розвитку гестаційного діабету в терміні 24 
тижні вагітності. У роботі Maya Ram et al. виявили пря-
мий кореляційний зв’язок підвищення ІМТ і збільшення 
частоти розвитку прееклампсії, післяпологових кровотеч, 
операцій кесаревого розтину, передчасних пологів у 
терміні <32 тижні [9].

Нові відомості свідчать, що материнське харчування 
та ожиріння відіграють ключову роль у розвитку метабо-
лічного синдрому, інсулінорезистентності та НАЖХП у 
нащадків [5,10,11]. До 32 % жінок репродуктивного віку 
мають НАЖХП на тлі ожиріння, що, ймовірно, спричиняє 
розвиток макросомії плода та появу надмірної ваги та 
ожиріння в дитячому віці. Згідно з теорією фетального 
програмування Д. Баркера, збільшення індексу маси 
тіла у вагітних із НАЖХП зумовлює ризик виникнення 
перинатальних ускладнень, як-от затримка росту плода, 
низька вага при народженні, дистрес плода та розвиток 
метаболічних порушень печінки у новонароджених [19]. 
Когортне дослідження близнюків, здійснене у Південній 
Кароліні, встановило генетичне походження стеатозу 
печінки [4]. За результатами дослідження M. Hershman 
et al., НАЖХП у немовлят матерів з ожирінням і НАЖХП 
починається ще внутрішньоутробно; про це свідчить 
збільшення до 68 % внутрішньопечінкових ліпідів у 
таких новонароджених [2]. За результатами аналізу 
Американського коледжу акушерів і гінекологів (ACOG), 
порушення функціонального стану печінки та ліпідного 
обміну у вагітних негативно впливають на внутрішньо-
маткове середовище, оскільки в матерів з ожирінням 

спостерігають підвищений ризик розвитку синдрому 
затримки росту плода або народження дитини масою 
понад 4500 г [12–14]. У разі надмірного збільшення 
внутрішньоутробної маси плода підвищується ризик 
виникнення дистоції плечиків під час пологів, що є при-
чиною високої травматизації або інтранатальної загибелі 
плода, а також післяпологових кровотеч і материнського 
травматизму [15–17].

Своєчасне консультування пацієнток із надмірною 
масою тіла та моніторинг жінок із НАЖХП під час вагітно-
сті можуть сприяти профілактиці розвитку акушерських 
і перинатальних ускладнень.

Мета роботи
Оцінювання розвитку акушерських і перинатальних 
ускладнень у вагітних із неалкогольним стеатогепатитом 
на тлі ожиріння залежно від змін ліпідного спектра крові 
й індексу маси тіла.

Матеріали і методи дослідження
Під час дослідження обстежили 98 вагітних із неалко-
гольною жировою хворобою печінки на стадії неалко-
гольного стеатогепатиту в поєднанні з ожирінням. Жінки 
перебували на стаціонарному лікуванні в Тернопільсько-
му обласному клінічному перинатальному центрі «Мати і 
дитина» у терміні вагітності 27–32 тижні. Контрольна гру-
па – 30 практично здорових жінок. Вік обстежених – від 
21 до 35 років. Усіх вагітних із НАЖХП та абдомінальним 
ожирінням поділили на 3 групи залежно від індексу маси 
тіла: І – 26 пацієнток з ІМТ 25,0–29,9 кг/м2, ІІ – 48 жінок з 
ІМТ 30,0–34,9 кг/м2, ІІІ – 24 особи з ІМТ 35,0–39,9 кг/м2.

Діагноз НАСГ та ожиріння встановили згідно з гло-
бальними практичними рекомендаціями Всесвітньої 
гастроентерологічної організації (WGO – Global Guideline 
Obesity, 2013), стандартизованими протоколами діа-
гностики та лікування хвороб органів травлення згідно 
з наказом МОЗ України № 826 від 06.11.2014 р., уніфі-
кованим клінічним протоколом первинної, вторинної 
(спеціалізованої) медичної допомоги «Неалкогольний 
стеатогепатит, МКХ-10», на підставі даних анамнезу, 
клінічного, інструментального обстеження та біохімічних 
маркерів за стандартними методиками [20].

Вагітні, залучені в дослідження, не зловживали ал-
коголем, у них не виявили сироваткові маркери вірусних 
гепатитів В і С, не діагностували аутоімунні, спадкові 
захворювання печінки.

Індекс маси тіла визначали за формулою Кетле: 
ІМТ = маса (кг) / зріст2 (м)

Критерії виключення: цукровий діабет 1 і 2 типів, 
наявність ознак гострого інфекційного процесу, вірусні 
гепатити, хронічні порушення шлунково-кишкового 
тракту. Усі пацієнти після роз’яснювальної співбесіди 
підписали інформовану згоду на участь у дослідженні.

Для оцінювання ліпідного обміну визначали загаль-
ний холестерин (ЗХС), тригліцериди (ТГ), ліпопротеїди 
високої щільності (ЛПВЩ), ліпопротеїди низької щіль-
ності (ЛПНЩ), β-ліпопротеїди, аполіпротеїн А1 (Аро 
А1), за допомогою тест-системи «Cobas 6000», Roche 
Diagnostics (Швейцарія). Індекс атерогенності (ІА) обчис-
лювали за формулою: (ЗХС – ЛПВЩ) / ЛПВЩ.
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Для статистичного аналізу даних використовували 
ліцензійну програму «IBM SPSS Statistics». Кількісні 
показники наведені як середнє арифметичне значення 
та стандартна похибка середнього (M ± m). Для порів-
няння середніх показників у всіх групах використовували 
критерій Стьюдента й однофакторний дисперсійний 
аналіз ANOVA. Для оцінювання взаємозв’язку між оз-
наками здійснили кореляційний аналіз з розрахунком 
коефіцієнтів рангової кореляції Спірмена (rs). Під час 
визначення сили кореляційного зв’язку застосовува-
ли таку градацію: |r| ≤ 0,20 – дуже слабка кореляція; 
0,21 < |r| > 0,49 – слабка кореляція; 0,50 < |r| > 0,69 – 
середня кореляція; 0,70 < |r| > 0,89 – сильна кореляція; 
|r| ≥ 0,90 – дуже висока кореляція.

Результати
У вагітних із НАСГ на тлі надмірної маси тіла й ожиріння 
порівняно з контрольною групою вірогідно частіше вияв-
ляли супутні екстрагенітальні патології: захворювання 
серцево-судинної системи, органів травлення. Це були 
основні чинники розвитку прееклампсії, дисфункції 
плаценти, передчасного відшарування нормально роз-
ташованої плаценти. Так, хронічний панкреатит діагно-
стували в 11,5 % пацієнток І групи, 16,6 % осіб ІІ, 25,0 % 
вагітних ІІІ групи проти 3,3 % жінок контрольної групи 
(ВШ = 6,08; ДІ 95 % [0,77–47,79]). Варикозну хворобу вен 
нижніх кінцівок виявили у 15,3 % жінок І групи, 22,9 % 
пацієнток ІІ, 29,1 % обстежених ІІІ групи проти 6,6 % 
осіб групи контролю (ВШ = 4,05; ДІ 95 % [0,89–18,36]). 
Збільшення частоти хронічного холециститу, на нашу 
думку, – результат прогресування стеатозу та стеатоге-
патиту в жінок із НАЖХП, оскільки цю супутню патологію 
діагностували у 15,3 % вагітних із надмірною масою 
тіла, 18,8 % обстежених із помірним ожирінням, 29,1 % 
пацієнток із вираженим ожирінням проти 6,6 % вагітних 
контрольної групи (ВШ = 3,59; ДІ 95 % [0,78–16,35]).

Результати підтверджують, що із підвищенням ІМТ 
збільшується кількість супутніх екстрагенітальних па-
тологій у вагітних із НАСГ, на тлі котрої надалі можуть 
розвиватись акушерські ускладнення.

Це спонукало здійснити аналіз розвитку частоти 
акушерської та перинатальної патології у вагітних. 
Перебіг І триместру вагітності мав певні особливості у 
вагітних усіх груп. Так, загрозу раннього викидня виявили 
в 11,5 % жінок із надмірною масою тіла, 18,8 % вагітних 
із помірним ожирінням та 25,0 % пацієнток на тлі вира-
женого ожиріння проти 3,3 % вагітних групи контролю 
(ВШ = 6,52; ДІ 95 % [0,83–51,09]). Частота виникнення 
раннього токсикозу становила 19,2 % у І групі, 25,0 % 
у ІІ, 33,3 % у жінок ІІІ групи проти 10,0 % у контрольній 
(ВШ = 3,42; ДІ 95 % [0,95–12,21]). Ці результати свідчать 
про збільшення частоти загрози переривання вагітності, 
раннього токсикозу відповідно до підвищення ІМТ у 
вагітних і зіставні з даними інших дослідників [3,9,16].

Частота виникнення ускладнень вагітності у ІІ три-
местрі також вірогідно вища у вагітних з ожирінням. Так, 
загрозу пізнього викидня у I групі діагностували в 1,1 
раза, в II – у 2,1 раза, в III – у 4,4 раза частіше, ніж у групі 
контролю (ВШ = 2,73; ДІ 95 % [0,59–12,63]); загроза пе-
редчасних пологів у I групі виникала у 3,4 раза, в II – у 5,6 
раза, у III – у 7,5 раза частіше порівняно з контрольною 

групою (ВШ = 6,52; ДІ 95 % [0,83–51,09]). У дослідженні 
[18] наведено статистику невиношування, що частішало 
відповідно до зростання ІМТ у вагітних.

Дисфункцію плаценти виявляли у жінок I групи у 2,3 
раза, II – в 4,0 раза, III – в 6,3 раза частіше, ніж у групі 
контролю (ВШ = 5,3; ДІ 95 % [1,18–23,89]). Затримку 
росту плода спостерігали у 2,3 раза частіше в обсте-
жених I групи, в 4,3 раза – в жінок II групи, в 6,3 раза – в 
пацієнток III групи проти обстежених контрольної групи 
(ВШ = 4,83; ДІ 95 % [0,60–38,38]). Гестаційні набряки 
виникали частіше в жінок усіх груп дослідження (в 1,5, 
2,2 і 3,3 раза відповідно), ніж у вагітних контрольної 
групи (ВШ = 2,7; ДІ 95 % [0,76–9,93]). Ознаки гестаційної 
гіпертензії виявляли вірогідно частіше в жінок із НАСГ на 
тлі ожиріння, ніж у пацієнток групи контролю: у I групі – у 
кожної восьмої жінки, у II – у кожної п’ятої, у IIІ – у кожної 
четвертої обстеженої (ВШ = 7,7; ДІ 95 % [0,99–60,69]). 
Гестаційний цукровий діабет діагностували вірогідно 
частіше у вагітних із НАСГ у поєднанні з ожирінням: в I 
групі – у 2,3 раза, в II – у 3,7 раза, у III – у 5,0 раза частіше 
порівняно з контролем (ВШ = 4,0; ДІ 95 % [0,50–32,48]).

Одна з головних патогенетичних ланок виникнення 
і стеатозу, стеатогепатиту, й основних акушерських 
ускладнень – ендотеліальна дисфункція. Більшість 
дослідників виявили поєднані форми прееклампсії в 
вагітних із порушенням функціонального стану печінки, 
що страждають на ожиріння. Wu et al. встановили: по-
рушення ліпідного обміну, особливо високі концентрації 
ТГ, ЛПНЩ і низький рівень ЛПВЩ, можуть спричиняти 
оксидативний стрес та ендотеліальну дисфункцію з 
наступним розвитком прееклампсії [6]. Так, помірна 
прееклампсія виявлена у 15,3 % жінок із надмірною 
масою тіла, 31,2 % вагітних з ожирінням І ступеня, 
37,5 % пацієнток з ожирінням ІІ–ІІІ ступенів проти 6,6 % 
осіб контрольної групи (ВШ = 5,6; ДІ 95 % [1,24–25,09]); 
тяжку прееклампсію діагностували у 7,6 % пацієнток І 
групи, 10,4 % жінок ІІ групи, 12,5 % вагітних ІІІ групи проти 
3,3 % обстежених із групи контролю (ВШ = 3,29; ДІ 95 % 
[0,40–26,85]). Наші результати вказують на позитивний 
кореляційний зв’язок між збільшенням частоти випадків 
прееклампсії у вагітних із жировою інфільтрацією печінки 
та підвищенням ІМТ; ці дані збігаються з результатами 
інших дослідників [7,10,16].

Ендотеліальна дисфункція в поєднанні з дисліпіде-
мією зумовлює підвищений рівень циркулюючих ліпідів у 
фетоплацентарному кровообігу у вагітних і, як наслідок, 
плацентарну дисфункцію [17]. Маловоддя найчастіше 
діагностували у групі жінок із НАСГ на тлі ожиріння 
ІІ–ІІІ ступенів – 25,0 % випадків, у групі вагітних із НАСГ 
на тлі ожиріння І ступеня – 16,6 %, у групі обстежених 
із надмірною масою тіла – 11,5 %; у контрольній групі 
– 6,6 % (ВШ = 2,93; ДІ 95 % [0,63–13,52]). Багатоводдя 
виявили у 15,3 % обстежених I групи, 25,0 % вагітних 
II, 33,3 % пацієнток III групи проти 10,0 % у контрольній 
групі (ВШ = 2,91; ДІ 95 % [0,81–10,48]).

Показано, що вагітні із НАЖХП у поєднанні з ожи-
рінням мають підвищений ризик передчасного розриву 
плодових оболонок [10,11]. У нашому дослідженні частка 
виявлення передчасного розриву плодових оболонок у 
вагітних I групи становила 11,5 %, у II – 22,9 %, у ІІІ – 
29,1 %; у групі здорових вагітних – 3,3 % (ВШ = 7,90; ДІ 
95 % [1,01–61,50]). Наведені результати дослідження 
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зіставні з даними інших авторів, що підтверджують 
ускладнений перебіг вагітності у жінок із НАСГ у поєд-
нанні з ожирінням [7,14].

Повідомляють, що збільшення частоти передчас-
них пологів спостерігають у жінок з ІМТ ≥30 кг/м2 [9,10]. 
Є відомості, що частота індукції пологової діяльності 
позитивно корелює з підвищенням ІМТ і ступенем сте-
атозу [4,16]. У нашому дослідженні найбільшу частоту 
акушерських ускладнень виявили у групі жінок із НАСГ 
на тлі ожиріння ІІ–ІІІ ступенів: передчасні пологи – у 
кожної п’ятої жінки (ВШ = 3,68; ДІ 95 % [0,64–20,99]), 

індукція пологів – у кожної третьої вагітної (ВШ = 3,70; 
ДІ 95 % [0,84–16,31]), первинна слабість пологової діяль-
ності – у кожної восьмої пацієнтки (ВШ = 4,14; ДІ 95 % 
[0,40–42,65]). За нашими даними, післяпологову кро-
вотечу виявляли в кожної шостої породіллі (ВШ = 6,10; 
ДІ 95 % [0,63–58,88]); ці дані зіставні з результатами 
[15,19] та вказують на важливе значення дисліпідемії та 
печінкової дисфункції в виникненні ускладнень (рис. 1).

Під час нашого дослідження виявили, що частота 
лікарських утручань суттєво вища у групах НАСГ у 
поєднанні з ожирінням. Так, частота амніотомій у І групі 
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Рис. 1. Частота виникнення ускладнень пологів у породіль із НАСГ на тлі ожиріння, %. 
*: різниця вірогідна порівняно з показником контрольної групи (p < 0,05); **: різниця вірогідна порівняно з показником I групи (p < 0,05);  
***: різниця вірогідна порівняно з показником ІІ групи (p < 0,05).
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Рис. 2. Акушерські операції та інші лікарські втручання в жінок із НАСГ на тлі ожиріння різних ступенів, %. 
*: різниця вірогідна порівняно з показником контрольної групи (p < 0,05); **: різниця вірогідна порівняно з показником I групи (p < 0,05);  
***: різниця вірогідна порівняно з показником ІІ групи (p < 0,05).
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становила 20,0 %, у ІІ – 23,0 %, у ІІІ – 33,3 %; у жінок 
групи контролю – 20,0 % (ВШ = 1,52; ДІ 95 % [0,56–4,12]). 
Пологи під епідуральною аналгезією відбулися в 42,3 % 
вагітних І групи, 50,0 % жінок ІІ, 58,3 % осіб ІІІ групи проти 
36,6 % обстежених із групи контролю (ВШ = 1,72; ДІ 95 % 
[0,74–4,00]). Невдала спроба індукції, що завершилася 
кесаревим розтином, – у 11,5 % жінок І групи, 22,9 % 
породіль ІІ, 33,5 % обстежених ІІІ групи; у контрольній 
групі – 3,3 % випадків (ВШ = 8,39; ДІ 95 % [1,08–65,15]).

Частота кесаревих розтинів залежала від структури 
показань: у І групі виконали 5 таких втручань у зв’язку 
з розвитком дистресу плода у двох випадках; тяжку 
прееклампсію діагностували у двох пацієнток, і вона не 
піддавалася медикаментозній корекції; клінічно вузький 
таз – в однієї жінки (ВШ = 2,14; ДІ 95 % [0,45–10,00]). У ІІ 
групі виконали 13 кесаревих розтинів: 5 операцій через 
дистрес плода, 5 – у зв’язку з тяжкою прееклампсією, 
3 випадки клінічно вузького таза (ВШ = 3,34; ДІ 95 % 
[0,86–12,92]). У ІІІ групі здійснили 8 кесаревих розтинів: 
у 3 випадках діагностували дистрес плода, у 2 жінок – 
клінічно вузький таз, у 3 вагітних – тяжку прееклампсію 
(ВШ = 4,50; ДІ 95 % [1,04–19,45]).

Ручне відділення плаценти та видалення посліду 
виконали 3,8 % жінок І групи, 4,1 % породіль ІІ і ІІІ груп; у 
групі контролю не зафіксували жодного такого випадку (p 
˃ 0,05). Інструментальну ревізію стінок матки здійснили 
у 3,8 % породіль І групи, 8,3 % жінок ІІ, 12,5 % пацієнток 
ІІІ групи; у групі контролю – 3,3 % випадків (ВШ = 2,57; 
ДІ 95 % [0,30–21,48]). Частота інструментальних вагі-
нальних пологів найвища в пацієнток ІІІ групи (16,6 %), 
у І групі – 3,8 %, у ІІ – 10,4 % випадків; у групі контролю 
– жодного випадку (ВШ = 3,66; ДІ 95 % [0,45–29,64]) 
(рис. 2). Наші результати корелюють з даними інших 
авторів, які підтверджують високу частоту лікарських 
маніпуляцій у вагітних із діагностованим НАСГ на тлі 
ожиріння [9,10,13].

Оцінюючи стан плода, виявили тенденцію до збіль-
шення частоти виникнення перинатальних ускладнень у 
зв’язку з підвищенням ІМТ вагітних. Так, затримку росту 
плода при жировій дистрофії печінки виявили у 3,3 % 
жінок І групи, 12,5 % вагітних ІІ, 16,6 % обстежених ІІІ 
групи; в обстежених групи контролю це ускладнення не 
діагностували (ВШ = 14,7; ДІ 95 % [1,92–112,89]).

На нашу думку, однією з причин розвитку дистресу 
плода в жінок із НАСГ і надмірною масою тіла може 
бути ендотеліальна дисфункція, що виникає на тлі 
метаболічних порушень. Так, у І групі виявили 11,5 % 
випадків дистресу плода, у ІІ – 14,5 %, а в ІІІ групі – 

16,6 % випадків; у групі контролю – 3,3 % (ВШ = 4,8; 
ДІ 95 % [0,60–38,38]). Частота макросомії, що може 
бути зумовлена атерогенною дисліпідемією, у І групі 
становила 7,6 %, у ІІ – 8,3 %, у ІІІ – 12,5 % проти 3,3 % 
у контрольній групі (ВШ = 7,4; ДІ 95 % [1,67–33,12]). Ми 
виявили випадки синдрому затримки росту плода, і ці 
дані зіставні з результатами інших дослідників [2,5]. Так, 
у І групі визначили 3,8 % дітей, народжених із низькою 
масою тіла відповідно до терміну гестації, у ІІ – 12,5 %, 
у ІІІ групі – 16,6 %; у групі контролю – 6,6 % (ВШ = 4,5; 
ДІ 95 % [1,00–20,48]). Імунологічну несумісність за 
АВ0-системою виявили в однієї пацієнтки кожної із груп 
дослідження (ВШ = 1,0; ДІ 95 % [0,77–47,79]). Клінічно 
в новонароджених діагностували ранню неонатальну 
жовтяницю, підвищення рівня білірубіну, помірну ане-
мію, що ефективно компенсувалися в разі раннього 
виявлення захворювання.

Виявлена залежність зростання частоти акушер-
ських ускладнень від тяжкості ожиріння зумовила 
необхідність детального аналізу змін ліпідограми у 
цих обстежених. Аналізуючи дані ліпідограми, дійшли 
до висновку: у вагітних із НАСГ на тлі ожиріння відбу-
ваються істотні зміни вмісту ЗХС, ТГ, антиатерогенних 
та атерогенних фракцій. У більшості жінок виявили 
порушення ліпідного обміну, що позитивно корелюють 
зі збільшенням ІМТ. В обох групах порівняння виявили 
статистично вірогідне підвищення ЗХС, ТГ, ЛПНЩ, 
β-ліпопротеїдів, аполіпопротеїну А1 (Аро А1) та ІА 
(p < 0,01). Подібні результати одержали інші автори, 
які також виявили прямий кореляційний зв’язок між 
індексом маси тіла та показниками ліпідного обміну у 
вагітних із НАЖХП [3,4].

Рівень ЗХС підвищувався пропорційно до ступеня 
ожиріння та становив у І групі 5,96 ± 0,09 ммоль/л, у ІІ 
– 6,88 ± 0,12 ммоль/л, у ІІІ – 7,20 ± 0,11 ммоль/л; це віро-
гідно більше, ніж у групі контролю – 5,82 ± 0,08 ммоль/л 
(p < 0,01). Вміст ТГ у всіх жінок з ожирінням також 
перевищував показник контрольної групи в 1,6 і 3,6 
раза відповідно (p < 0,01). Рівень ЛПВЩ знижував-
ся, у вагітних І групи становив 1,52 ± 0,05 ммоль/л, 
ІІ – 1,34 ± 0,07 ммоль/л, ІІІ – 1,12 ± 0,05 ммоль/л; 
це вірогідно нижчі показники, ніж у групі контролю 
(2,17 ± 0,06 ммоль/л) – на 18,8 %, 28,4 %, 40,2 % від-
повідно (p < 0,01). Рівень ЛПНЩ вірогідно вищий від 
показника контролю у ІІІ групі на 46,5 %, у ІІ групі – на 
40,3 %. У всіх групах вагітних виявили вірогідне підви-
щення β-ліпопротеїдів порівняно з контролем: у І групі 
– на 11,4 %, у ІІ – на 31,6 %, в ІІІ – на 61,8 % (p < 0,01). 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика показників ліпідного обміну у вагітних із НАСГ у поєднанні з ожирінням, (M ± m)

Показник, одиниці вимірювання Група контролю (n = 30) НАСГ (n = 98) pF між групами
І група (n = 26) ІІ група (n = 48) ІІІ група (n = 24)
ІМТ = 25,0–29,9 кг/м2 ІМТ = 30,0–34,9 кг/м2 ІМТ = 35,0–39,9 кг/м2

Загальний холестерин, ммоль/л 5,82 ± 0,08 5,96 ± 0,09* 6,88 ± 0,12*/× 7,20 ± 0,11*/×/# p < 0,01
Тригліцериди, ммоль/л 1,21 ± 0,09 1,94 ± 0,06* 2,02 ± 0,11* 4,42 ± 0,23*/×/# p < 0,01
Ліпопротеїди високої щільності, ммоль/л 1,87 ± 0,06 1,52 ± 0,05* 1,34 ± 0,07*/× 1,12 ± 0,05*/×/# p < 0,01
Ліпопротеїди низької щільності, ммоль/л 2,52 ± 0,07 3,34 ± 0,08 4,22 ± 0,12*/× 4,71 ± 0,10*/×/# p < 0,01
β-ліпопротеїди, од. 47,33 ± 1,34 52,76 ± 1,39 62,29 ± 1,66*/× 76,58 ± 1,78*/×/# p < 0,01
Аро А1, г/л. 1,72 ± 0,05 2,19 ± 0,07* 2,33 ± 0,06*/× 3,22 ± 0,10*/×/# p < 0,01
Індекс атерогенності 2,11 ± 0,10 3,15 ± 0,08* 4,18 ± 0,10*/× 5,10 ± 0,14*/×/# p < 0,01

pF: рівень значущості відмінності показників між групами жінок із НАСГ загалом за однофакторним дисперсійним аналізом ANOVA; *: p < 0,01 порівняно з групою практично 
здорових обстежених; ×: p < 0,01 порівняно з відповідною групою вагітних з ІМТ 25,0–29,9 кг/м2; #: p < 0,01 порівняно з відповідною групою вагітних з ІМТ 30,0–34,9 кг/м2.
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Істотне зростання вмісту аполіпопротеїну А1 та індексу 
атерогенності також може вказувати на недостатню 
функціональну здатність печінки, що супроводжується 
порушенням метаболізму жирів, спричиняє накопичення 
вільного холестерину в крові та порушення утворення 
ЛПВЩ (табл. 1).

Кореляційний аналіз показав: рівень загального 
холестерину прямопропорційно корелює з підвищен-
ням ІМТ. Так, у групі жінок з ІМТ 25,0–29,9 кг/м² rs = 0,99 
(p < 0,01), у групі жінок з ІМТ 30,0–34,9 кг/м² rs = 0,93 
(p < 0,01), у групі вагітних з ІМТ 35,0–39,9 кг/м² rs = 0,97 
(p < 0,01) (рис. 3).

Виявили прямий кореляційний зв’язок між концен-
трацією тригліцеридів та ІМТ у групах вагітних із НАСГ 
на тлі ожиріння: rs = 0,89 у I групі (p < 0,01); rs = 0,88 у II 
групі (p < 0,01); rs = 0,93 у III групі (p < 0,01) (рис. 4). Ці дані 
збігаються з результатами попередніх досліджень [3,6,21].

У групі вагітних із НАСГ та ІМТ 25,0–29,9 кг/м2 
виявили вірогідний зворотний тісний зв’язок між показ-
ником ЛПВЩ та ІМТ (rs = -0,88, p < 0,01), достовірний 
прямий щільний кореляційний зв’язок між показником 
ЛПНЩ та ІМТ (rs = 0,96, p < 0,01). При ІМТ 30,0–34,9 
кг/м2 виявили вірогідний зворотний сильний кореля-
ційний зв’язок між індексом маси тіла та показником 
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ЛПВЩ (rs = -0,87, p < 0,01), достовірний прямий тісний 
кореляційний зв’язок між показником ЛПНЩ та ІМТ 
(rs = 0,91, p < 0,01). Аналогічні результати зафіксували 
в обстежених із НАСГ та ІМТ 35,0–39,9 кг/м²: вірогідний 
зворотний щільний кореляційний зв’язок між показником 
ЛПВЩ та ІМТ (rs = -0,87, p < 0,01), достовірний прямий 
сильний кореляційний зв’язок між показником ЛПНЩ та 
ІМТ (rs = 0,95, p < 0,01) (рис. 5).

У вагітних ІІ і ІІІ груп виявили вірогідний прямий 
середньої сили кореляційний зв’язок між показником 
β-ліпопротеїдів та ІМТ (rs = 0,64 та rs = 0,69 відповідно, 
p < 0,01). Між показником Аро А1 та індексом маси тіла 
в обох групах визначили прямі тісні кореляційні зв’язки 
(rs = 0,72 та rs = 0,74 відповідно, p < 0,01). Вірогідний 
прямий середньої сили кореляційний зв’язок встано-
вили у жінок ІІ і ІІІ груп між коефіцієнтом атерогенності 
й ІМТ (rs = 0,57 та rs = 0,62, p < 0,01). Відмінності між 
коефіцієнтами кореляції за силою зв’язку у вагітних ІІ і 
ІІІ груп свідчать, що збільшення ІМТ істотно впливає на 
порушення ліпідного обміну.

Обговорення
Аналіз клініко-акушерського стану вагітних із неалко-
гольною жировою хворобою печінки на стадії неалко-
гольного стетогепатиту порівняно зі здоровими вагітними 
показав характерне збільшення частоти виявлення 
супутніх екстрагенітальних патологій, як-от захворювань 
серцево-судинної системи, органів травлення. Вони є 
основним підґрунтям для розвитку акушерських і пери-
натальних ускладнень. Вірогідно частіше у пацієнток 
із НАСГ виявляли хронічний панкреатит, хронічний 
холецистит, варикозну хворобу вен нижніх кінцівок (p ˂ 
0,05). Наші результати підтверджують, що збільшення 
ІМТ асоціюється також із більшою частотою виявлення 
супутніх екстрагенітальних патологій у вагітних із неал-
когольним стеатогепатитом.

Аналіз розвитку частоти акушерських і перинаталь-
них ускладнень у вагітних із неалкогольним стеатогепа-
титом показав: збільшення частоти таких акушерських 
ускладнень, як загроза раннього викидня та ранній 
токсикоз виявляють уже в І триместрі вагітності (p ˂ 
0,05). У ІІ та ІІІ триместрах також спостерігають вірогідно 
частіший розвиток передчасних пологів, прееклампсії, 
гестаційного цукрового діабету; їхня частота прямопро-
порційно залежить від збільшення ІМТ. Виявили, що 
підґрунтя для розвитку цих ускладнень – ендотеліальна 
дисфункція та оксидативний стрес, що виникали на тлі 
метаболічних порушень і супроводжувалися вираженими 
змінами у плаценті, розвитком плацентарної дисфункції 
з порушенням матково-плацентарного і плацентар-
но-плодового кровотоку. ІМТ є незалежним предиктором 
розвитку стеатозу та стеатогепатиту та часто асоціюється 
з формуванням акушерських і перинатальних ускладнень 
під час вагітності. За результатами нашого дослідження, 
у вагітних із НАЖХП на стадії неалкогольного стеатогепа-
титу на тлі ожиріння визначили вірогідно більшу кількість 
акушерських і перинатальних ускладнень, що корелюють 
зі збільшенням ІМТ, а порушення ліпідного профілю пря-
мопропорційно корелюють із підвищенням ІМТ, можуть 
бути зумовлені наявністю неалкогольного стеатогепатиту 
та порушенням обміну ліпідів у печінці.

Встановили залежність частоти виявлення акушер-
ських ускладнень від ступеня ожиріння, визначили прямі 
кореляційні зв’язки між ЗХ та ІМТ (rI = 0,99, rII = 0,93, 
rIII = 0,97, p < 0,01), ТГ та ІМТ (rI = 0,89, rII = 0,88, rIII = 0,93, 
p < 0,01), ЛПНЩ та ІМТ (rI = 0,96 rII = 0,91, rIII = 0,95, 
p < 0,01); зворотні кореляційні зв’язки – між ЛПВЩ та 
ІМТ (rI = -0,88, rII = -0,87, rIII = -0,87, p < 0,01).

Такі зміни в поєднанні з дисліпідемією врешті 
призводили до затримки росту плода, маловоддя та 
патологічного перебігу пологів (передчасний розрив 
навколоплідної мембрани, слабкість пологової діяль-
ності, збільшення частоти післяпологових кровотеч). 
Це вказує на важливе значення печінкової дисфункції 
та дисліпідемії у виникненні названих ускладнень. У 
вагітних із неалкогольним стеатогепатитом вірогідно 
частіше виявляли дистрес плода, виконували ургентний 
кесарів розтин, діагностували патології прикріплення 
плаценти, що супроводжувалися збільшенням частоти 
оперативних лікарських маніпуляцій у ранньому після-
пологовому періоді (p ˂ 0,05).

Отже, НАЖХП у вагітних із надмірною масою тіла 
залишається вкрай важливою проблемою, оскільки 
частота функціонально-обмінних уражень гепатоцитів 
при збільшенні ІМТ у таких пацієнток супроводжується 
істотним збільшенням частоти акушерських і перина-
тальних ускладнень, потребує розроблення сучасних 
діагностичних і лікувальних програм.

Висновки
1. У зв’язку з розвитком оксидативного стресу, ендо-

теліальної дисфункції, що виникали на тлі метаболічних 
порушень у жінок із неалкогольною жировою хворобою 
печінки на стадії неалкогольного стеатогепатиту, спо-
стерігають вірогідне збільшення частоти ускладнень 
вагітності та перинатального періоду: невиношування, 
передчасних пологів, прееклампсії, післяпологової кро-
вотечі, затримки росту плода. Ці ускладнення залежать 
від показників ліпідного профілю та рівнів ІМТ жінок.

2. У вагітних із неалкогольною жировою хворобою 
печінки на стадії неалкогольного стеатогепатиту вста-
новили прямий кореляційний зв’язок між збільшенням 
ІМТ при ожирінні, показниками ліпідного спектра крові 
та частотою акушерських ускладнень. Дуже висока ко-
реляція виявлена між рівнем загального холестерину та 
зростанням ІМТ: у І групі (з ІМТ 25,0–29,9 кг/м2) – rs = 0,99 
(p < 0,01), у ІІ групі (з ІМТ 30,0–34,9 кг/м2) – rs = 0,93 
(p < 0,01), у ІІІ групі (з ІМТ 35,0–39,9 кг/м2) – rs = 0,97 
(p < 0,01); між концентрацією тригліцеридів і підвищен-
ням ІМТ: у І групі – rs = 0,89 (p < 0,01), у ІІ групі – rs = 0,88 
(p < 0,01), у ІІІ групі – rs = 0,93 (p < 0,01). Кореляційний 
аналіз виявив вірогідний зворотний щільний зв’язок між 
показником ліпопротеїдів високої щільності та ІМТ: у І 
групі – rs = -0,88 (p < 0,01), у ІІ групі – rs = -0,87 (p < 0,01), 
у ІІІ групі – rs = -0,87 (p < 0,01); вірогідний прямий дуже 
сильний зв’язок між ліпопротеїдами низької щільності 
та ІМТ: у І групі – rs = 0,96 (p < 0,01), у ІІ групі – rs = 0,91 
(p < 0,01), у ІІІ групі – rs = 0,95 (p < 0,01).

3. Вагітні з неалкогольною жировою хворобою печін-
ки на стадії неалкогольного стеатогепатиту на тлі ожи-
ріння належать до групи ризику розвитку акушерських і 
перинатальних ускладнень. Це зумовлює необхідність 
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розроблення індивідуальних програм їхнього прогнозу-
вання, профілактики та лікування.

Перспективи подальших наукових досліджень. 
Результати дослідження обґрунтовують необхідність 
розроблення для вагітних із НАСГ індивідуальних 
програм прогнозування та лікування акушерських і 
перинатальних ускладнень.
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