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Одна з найважливіших медико-соціальних проблем сучасного акушерства – зниження репродуктивних втрат, що лежать в основі не-
виношування вагітності, частота якого становить до 55%, а в І триместрі сягає 80%.
Мета – оцінити ефективність оптимізованої програми преконцепційної підготовки із застосуванням фолатів, комплексу вітамінів, 
вітаміну D, L-аргініну аспартату в жінок із синдромом втрати плода та тромбофіліями високого ризику в анамнезі.
Матеріали та методи. Проведено проспективне контрольоване клінічне дослідження за участю 49 породілей віком від 25 до 42 років 
із синдромом втрати плода і тромбофіліями високого ризику в анамнезі, поділених на дві групи. У контрольній групі (n=26) прегравідар-
ний період супроводжувався стандартним веденням, тоді як в основній групі жінки (n=23), окрім еноксапарину та ацетилсаліцилової 
кислоти, отримували додаткову терапію, що включала препарати фолатів, комплекс вітамінів і мінералів з біологічно активною формою 
фолату 4-ї генерації в якості глюкозамінної солі, вітамін D та L-аргініну аспартату. З моменту діагностування бажаної вагітності вивчено 
структуру і частоту ускладнень перебігу вагітності та пологів. Статистичну обробку даних проведено за допомогою програми «SPSS 21».
Результати. Встановлено, що призначення фолатів, комплексу вітамінів і мінералів із біологічно активною формою фолату 4-ї ге-
нерації в якості глюкозамінної солі, вітаміну D і L-аргініну аспартату на етапі комплексної преконцепційної підготовки жінок із синдро-
мом втрати плода та тромбофіліями високого ризику в анамнезі асоціюється зі зменшенням частоти загрозливого аборту, дефіциту 
вітаміну D, анемії вагітних у І триместрі, загрози переривання вагітності, гіпертензивних розладів de novo, дисфункції плаценти із 
затримкою росту плода у ІІ і ІІІ триместрах вагітності.
Висновки. Запропонована тактика прегравідарної підготовки і терапії в жінок із синдромом втрати плода та тромбофіліями ви-
сокого ризику в анамнезі показала тенденцію до збільшення кількості випадків збереження бажаної вагітності з 76,9% до 91,3%. 
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комі-
тетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: прегравідарна підготовка, синдром втрати плода, невиношування, ранні викидні, тромбофілія, чинники ризику, ва-
гітність, плацента, прееклампсія.

Optimization of the management tactics for women with fetal loss syndrome 
and high-risk thrombophilias in history at the preconception stage 
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One of the most significant medico-social problems in modern obstetrics is the reduction of reproductive losses, which underlie pregnancy loss, 
with a prevalence of up to 55%, reaching 80% in the first trimester.
Aim – to evaluate the effectiveness of an optimized preconception preparation program using folates, a complex of vitamins, vitamin D, and 
L-arginine aspartate in women with fetal loss syndrome and high-risk thrombophilias in history.
Materials and methods. A prospective controlled clinical study was conducted involving 49 women aged 25 to 42 years with fetal loss syn-
drome and high-risk thrombophilias in history, divided into two groups. In the control group (n=26), the pre-gravid period was accompanied by 
standard management, whereas in the main group (n=23), in addition to enoxaparin and acetylsalicylic acid, additional therapy was administered, 
including folic acid preparations, a complex of vitamins and minerals with the biologically active fourth-generation folate – quatrefolic, vitamin D, 
and L-arginine aspartate. From the moment of the desired pregnancy diagnosis, the structure and frequency of pregnancy and childbirth compli-
cations were studied. Statistical data processing was performed using the SPSS 21 program.
Results. It was established that the administration of folates, a complex of vitamins, vitamin D, and L-arginine aspartate at the stage of com-
prehensive preconception preparation in women with fetal loss syndrome and high-risk thrombophilias in history is associated with a reduction 
in the frequency of threatened abortion, vitamin D deficiency, anemia during the first trimester, threatened miscarriage, de novo hypertensive 
disorders, placental dysfunction with fetal growth restriction in the second and third trimesters of pregnancy.
Conclusions. The proposed pre-gravid preparation and therapy tactics in women with fetal loss syndrome and high-risk thrombophilias in 
history demonstrated a tendency to increase the number of preserved desired pregnancies from 76.9% to 91.3%.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors. 
Keywords: preconception preparation, fetal loss syndrome, pregnancy loss, early miscarriages, thrombophilia, risk factors, pregnancy, 
placenta, preeclampsia.



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

ISSN: 2706-8757 Ukrainian journal Perinatology and Pediatrics 1(101) 2025 25

ORIGINAL ARTICLES

Одна з найважливіших медико-соціаль-
них проблем сучасного акушерства – це 

зниження репродуктивних втрат, що лежить в 
основі синдрому втрати плода. Частота остан-
нього залишається стабільно високою без тен-
денції до зниження і становить до 55%, а в 
І триместрі може досягати навіть 80% [17,24]. 
Враховуючи динаміку зниження показника на-
роджуваності в Україні в умовах воєнного часу 
та демографічної кризи, комплекс заходів, що 
входить до складу преконцепційної підготовки 
для попередження репродуктивних втрат, по-
требує постійного удосконалення.

Поширення HCV-інфекції серед населення 
призводить до збільшення інфікування вагіт-
них жінок. Профілактика передавання інфекції 
від матері до дитини є важливою проблемою 
охорони здоров’я. Основним чинником ризику 
передавання інфекції під час вагітності є рівень 
віремії за наявності хронічного вірусного гепа-
титу. Роль клітинного і гуморального імуніте-
ту та цитокінового профілю в імунопатогенезі 
HCV-інфекції відома, проте маловивчена роль 
імунної системи в підтримуванні рівня вірусної 
реплікації за  наявності HCV-інфекції в період 
вагітності [2,10].

Преконцепційна підготовка (preconception 
care) є сукупністю заходів, спрямованих на ви-
явлення і модифікацію поведінкових, біомедич-
них і соціальних чинників ризику несприятли-
вого завершення вагітності як для матері, так 
і для плода шляхом профілактики і/або обме-
ження/усунення цих чинників [3,22].

На сьогодні доведена ефективність лише 
14 заходів преконцепційної підготовки: за-
стосування фолієвої кислоти, вакцинація від 
краснухи, вакцинація від гепатиту В для жі-
нок групи ризику, адекватний менеджмент 
цукрового діабету і гіпотиреозу, скринінг на 
ВІЛ/СНІД і його лікування, скринінг на ін-
фекції, які передаються статевим шляхом, і 
їхнє лікування, менеджмент фенілкетонурії 
в матері, корегування антикоагулянтной те-
рапії, лікування епілепсії, менеджмент акне, 
припинення тютюнокуріння та зловживання 
алкоголем, корегування маси тіла. 

Для пацієнток зі спадковими тромбофіліями 
розроблені специфічні рекомендації щодо пре-
концепційної підготовки, оскільки тромбоген-
ний потенціал цих порушень підвищує ризик не 
тільки материнського венозного тромбоемболіз-
му, але й тромбозів у матково-плацентарному 

кровотоці, що призводить до плацента-опосе-
редкованих ускладнень (повторних спонтанних 
абортів, внутрішньоутробної загибелі плода, за-
тримки росту плода (ЗРП), відшарування пла-
центи) [18,19,23]. Крім того, узагальнені дані 
світової літератури свідчать, що терапія анти-
коагулянтами не запобігає цим наслідкам, адже 
серед причин невиношування вагітності лише 
40–62% випадків зумовлені дефектами гемо-
стазу [13,25] серед великої кількості чинників 
потенційного негативного впливу на репродук-
тивне здоров’я пар. Це обґрунтовує потребу 
оптимізації преконцепційної підготовки жінок 
із синдромом втрати плода, яка має бути ком-
плексною, поетапною, з урахуванням усіх мож-
ливих етіологічних чинників.

Мета дослідження – оцінити ефективність 
оптимізованої програми преконцепційної під-
готовки і ведення вагітності в жінок із синдро-
мом втрати плода і тромбофіліями високого 
ризику в анамнезі.

Матеріали та методи дослідження
Проведено проспективне контрольова-

не клінічне дослідження за участю 49 жінок 
віком від 25 років до 42 років (у середньому – 
32,14±3,1 року), які анамнестично мали синдром 
втрати плода, планували вагітність і спостеріга-
лися з приводу вагітності в акушерських стаціо-
нарах м. Вінниці протягом 2019–2024 рр. 

Критерії залучення до дослідження: 
1) пацієнтки, які планують вагітність, віком 

від 18 років;
2) наявність в анамнезі синдрому втрати 

плода;
3) діагностована тромбофілія високого ри-

зику;
4) згода пацієнтки на участь у дослідженні.
Критерії незалучення:
1) тромбофілії низького ризику, 
2) наявність в анамнезі перинатальних 

втрат через хромосомні аберації, анатомічні де-
фекти, виражені ендокринні порушення, чолові-
чий фактор безпліддя, преембріонічні втрати та 
невдачі екстракорпорального запліднення, 

3) протипоказання до лікарських засобів, 
призначених для преконцепційної підготовки.

Згідно з рекомендаціями Європейського то-
вариства репродукції людини та ембріології 
2022 року [7], 27 із 49 учасниць дослідження, 
які мали в анамнезі 3 або більше втрат вагіт-
ності та критеріальний антифосфоліпідний син-
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дром, отримували ацетилсаліцилову кислоту 
дозою 75 мг/добу до зачаття та еноксапарин 
стандартною профілактичною дозою з моменту 
діагностування бажаної вагітності.

Відповідно до дизайну дослідження, жінок 
поділено на дві групи. Контрольну групу ста-
новили 26 пацієнток зі стандартним веденням 
прегравідарного періоду, до основної групи 
увійшли 23 жінки, яким на додаток до стан-
дартної преконцепційної підготовки призна-
чали препарати фолієвої кислоти, комплекс 
вітамінів і мінеральних речовин із біологічно 
активною формою фолату 4-ї генерації в якості 
глюкозамінної солі, вітамін D дозою 20000 МО 
2 рази на тиждень протягом 8 тижнів, у по-
дальшому після нормалізації рівня 25(ОН)D у 
сироватці крові – 20000 МО 1 раз на тиждень 
протягом усього періоду прегравідарної підго-
товки та L-аргініну аспартату дозою 100 мл 
внутрішньовенно краплинно 1 раз на добу кур-
сом 5 діб, у подальшому – 5 мл 4 рази на добу 
перорально під час вживання їжі курсом 20 діб.

З моменту діагностування бажаної вагітності:
- усі вагітні основної групи продовжили 

отримувати препарат фолієвої кислоти, ком-

плекс вітамінів і мінеральних речовин міне-
ралів із біологічно активною формою фолату 
4-ї генерації у якості глюкозаміновоі солі та 
вітамін D дозою 2000 МО 1 раз на добу;

- 27 жінок (16 – у контрольній групі, 11 – 
в основній) з антифосфоліпідним синдромом 
продовжили введення еноксапарину та ацетил-
саліцилової кислоти;

- 9 пацієнток основної групи продовжили за-
стосування L-аргініну аспартату по 5 мл 4 рази 
на добу перорально у зв’язку з високим ризи-
ком розвитку прееклампсії.

Для встановлення відмінностей між виділе-
ними клінічними групами проведено порів-
няльний аналіз структури і частоти соматичної 
патології, а також порушень репродуктивної 
функції, антропометричних, лабораторних по-
казників, особливостей перебігу вагітності, по-
логів та інших характеристик.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі-
дження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведен-
ня досліджень отримано інформовану згоду па-
цієнток.

Показник Група 
основна (n=23) контрольна (n=26) 

Вік, роки 31,95±4,06 32,04±5,17 
Проживання в місті, абс. (%) 16 (69,6) 17 (65,4) 
Одружена, абс. (%) 19 (82,6) 22 (84,6) 
Маса тіла, кг 70,69±5,92 69,23±9,13 
Індекс маси тіла, кг/м² 22,8±2,15 23,15±3,18 
Соматичні захворювання, абс. (%): 

серцево-судинної системи 
гепатобіліарної системи  
шлунково-кишкового тракту  
сечовивідної системи  
ендокринної системи 
анемії  

15 (65,2) 
7 (30,4) 

11 (47,8) 
10 (43,5) 
5 (21,7) 
8 (34,8) 

14 (53,8) 
10 (38,5) 
12 (46,2) 
9 (34,6) 
8 (30,8) 
9 (34,6) 

Гінекологічні захворювання, абс. (%): 
міома матки  
ендометріоз  
хронічний ендометрит  
хронічний сальпінгіт  
оофорит  
запальні процеси шийки матки  

1 (4,3) 
1 (4,3) 
4 (17,4) 
2 (8,7) 
2 (8,7) 

12 (52,2) 

2 (7,7) 
1 (3,8) 
6 (23,1) 
4 (15,4) 
3 (11,5) 

11 (42,3) 
Репродуктивні втрати в анамнезі, абс. (%): 

самовільні пізні викидні (після 12 тижнів вагітності) 
завмерла вагітність на ранніх термінах 
завмерла вагітність на пізніх термінах  
антенатальна загибель плода  
рання неонатальна смерть  

 
10 (43,5) 
6 (26,1) 
4 (17,4) 
2 (8,7) 
1 (4,3) 

 
12 (46,2) 
8 (30,8) 
5 (19,2) 
1 (3,8) 

0 
 

Таблиця 1
Основні клініко-демографічні характеристики жінок (n=49)
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Статистичну обробку отриманих даних про-
ведено за допомогою статистичного пакету для 
медичних і біологічних досліджень («SPSS», 
версія 20, «IBM»). Дані наведено у вигляді 
M±σ (середнє значення ± середнє квадратич-
не відхилення). Для знаходження відмінностей 
частот використано метод визначення χ2 (Пір-
сона), визначено співвідношення шансів (СШ) 
та 95% довірчий інтервал (ДІ). Статистично 
значущими прийнято відмінності за р<0,05 
(95-відсотковий рівень значущості).

Результати дослідження та їх обговорення
Середній вік менархе в учасниць досліджен-

ня становив 13,27±1,05 року, усі вони мали ре-
гулярний 25–35-добовий цикл, тривалість мен-
струацій становила від 3 до 7 діб. Порівняльний 
аналіз основних клініко-демографічних харак-
теристик виділених клінічних груп не виявив 

достовірних відмінностей між ними і підтвер-
див їхню репрезентативність за віком, місцем 
проживання, соціальним статусом, антропоме-
тричними та анамнестичними даними (табл. 1).

Найпоширенішою тромбофілією в учасниць 
дослідження була циркуляція антифосфоліпід-
них антитіл – у 27 із 49 випадків, що становило 
55,1%. На другому місці за частотою виявлення 
були 8 (16,3%) випадків патологічної гомози-
готи за алеллю F5-Лейден і 8 (16,3%) випадків 
патологічної гомозиготи за алеллю F2-протром-
бін. Також виявили 3 (6,1%) випадки сполу-
чення F5-Лейден: 1691 G>А та F2-протромбін: 
20210 G>А. Вроджений дефіцит протеїну С і 
протеїну S був у 2 (4,1%) і 1 (2,0%) жінки, від-
повідно.

У 100% жінок вагітність (22 – одноплідні, 
1 – двійнею в основній групі, 24 – одноплідні, 
2 – двійнею в контрольній групі) була бажа-

Показник Група 
основна (n=23) контрольна (n=26) 

Перший триместр 
Завмерла вагітність на ранніх термінах 1 (4,3) 2 (7,7) 
Загрозливий аборт 1 (4,3)* 10 (38,5) 
Ретрохоріальна гематома  0 3 (11,5) 
Ранній гестоз 9 (39,1) 11 (42,3) 
Гестаційний пієлонефрит  3 (13,0) 1 (3,8) 

 

Дефіцит вітаміну D 3 (13,0)* 11 (42,3) 
Анемія вагітних  3 (13,0)* 10 (38,5) 

Другий триместр 
Самовільні пізні викидні (після 12 тижнів вагітності) 0 1 (3,8) 
Завмерла вагітність на пізніх термінах 0 2 (7,7)  
Загроза переривання вагітності 6 (26,1)* 14 (53,8) 
Передчасні пологи 1 (4,3) 1 (3,8) 
Дисфункція плаценти 8 (34,8) 14 (53,8) 
Дисфункція плаценти та затримка росту плода  2 (8,7)* 9 (34,6) 
Передчасне відшарування плаценти  1 (4,3) 4 (15,4) 
Антенатальна загибель плода  0 1 (3,8) 
Вроджені вади розвитку плода 1 (4,3) 0 
Анемія 9 (39,1) 11 (42,3) 
Гестаційний пієлонефрит 4 (17,4) 3 (11,5) 

Третій триместр 
Дисфункція плаценти 8 (34,8) 14 (53,8) 
Дисфункція плаценти та затримка росту плода   2 (8,7)* 11 (42,3) 
Гіпертензивні розлади de novo  2 (8,7)* 11 (42,3) 
Передчасне відшарування плаценти 1 (4,3) 2 (7,7) 
Передчасні пологи 2 (8,7) 5 (19,2) 
Рання неонатальна смерть  1 (4,3) 0 
Анемія вагітних 16 (69,6) 19 (73,1) 
Гестаційний пієлонефрит 1 (4,3) 1 (3,8) 

Таблиця 2
Ускладнення перебігу вагітності та пологів у досліджуваних групах, n=49; абс. (%) 

Примітка: * – рівень значущості відмінностей показників порівняно з іншою групою p<0,05.
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ною. Преконцепційну підготовку завершили 
всі жінки, залучені до дослідження.

З’ясовано, що клінічний перебіг вагітності 
мав статистично значущі відмінності (р<0,05) 
між групами залежно від алгоритму ведення 
прегравідарного періоду (запропонованого, 
стандартного) (табл. 2).

За даними таблиці 2, результати порівняль-
ного аналізу показали, що проведена схема 
преконцепційної підготовки дала змогу знизи-
ти частоту загрозливого аборту – в 1 (4,3%) 
проти 10 (38,5%) у контрольній групі (СШ: 
0,07; 95% ДІ: 0,008–0,63; р=0,004), дефіциту 
вітаміну D – у 3 (13,0%) проти 11 (42,3%), 
відповідно (СШ: 0,205; 95% ДІ: 0,048–0,86; 
р=0,024, анемії вагітних – у 3 (13,0%) проти 
10 (38,5%), відповідно (СШ: 0,24; 95% ДІ: 
0,056–0,99; р=0,044). Різниці в частоті та 
структурі ускладнень ІІ і ІІІ триместрів вагіт-
ності в аналізованих групах не встановлено, за 
винятком меншої частоти загрози перериван-
ня вагітності та дисфункції плаценти із ЗРП 
у ІІ триместрі в пацієнток основної групи – у 
6 (26,1%) проти 14 (53,8%) у контрольній групі 
(СШ: 0,303; 95% ДІ: 0,09–0,98, р=0,048) та у 
2 (8,7%) проти 9 (34,6%), відповідно (СШ: 
0,179; 95% ДІ: 0,034–0,95; р=0,032), а також 
нижчої частоти гіпертензивних розладів de 
novo, дисфункції плаценти із ЗРП у ІІІ три-
местрі в пацієнток основної групи – у 2 (8,7%) 
проти 11 (42,3%), відповідно (СШ: 0,152; 
95% ДІ: 0,029–0,795; р=0,008).

Незважаючи на збільшення кількості ви-
падків збереження бажаної вагітності з 76,9% 
у контрольній групі до 91,3% в основній групі, 
зміна показника репродуктивних втрат се-
ред вагітних, залучених до дослідження, є не-
достовірною (СШ: 3,15; 95% ДІ: 0,57–17,47, 
р=0,174) і може бути розцінена лише як тен-
денція.

Численні дослідження вивчали чинники ри-
зику невиношування вагітності, а також засто-
сування різних методів профілактики і ліку-
вання. За результатами ряду авторів, у струк-
турі причин синдрому втрати плода спадкові 
та набуті дефекти зсідання крові становлять 
від 45% до 75% [4,13]. За отриманими нами 
даними, що збігаються з даними літератури 
[5,14], найчастішими формами тромбофілії ви-
сокого ризику в пацієнток із синдромом втра-
ти плода є циркуляція антифосфоліпідних ан-
титіл – 55,1% випадків, що співвідноситься з 
висновками й інших дослідників. А найчасті-

шими спадковими тромбофіліями є мутації 
фактора V Лейдена (FVL) і протромбінового 
гена (PGM), які разом становлять від 50% до 
60% спадкових (первинних) гіперакоагуляцій-
них станів у представників європеоїдної раси 
[8,14,15]. Дефіцит протеїну S, протеїну С та 
антитромбіну ІІІ становить більшість інших 
випадків.

Тромбофілії є складною групою захворю-
вань, які призводять до підвищеного ризи-
ку тромбозу [1]. Унаслідок тромбозу судин 
мікроциркуляції та розвитку ішемії пошко-
джується ендотелій і формується ендотеліаль-
на дисфункція (ендотеліоз). Процес імпланта-
ції, інвазії трофобласту та подальше успішне 
функціонування плаценти є складним проце-
сом ендотеліально-гемостазіологічних взає-
модій зі складною регуляцією, що об'єктив-
но порушується при тромбофілії [9]. Однак, 
хоча й існує безліч схем лікування тромбо-
філії на ранніх термінах вагітності, багато з 
них не доводять свою ефективність. Наявні 
дані свідчать, що гепарини та ацетилсаліцило-
ва кислота є науково обґрунтованим варіан-
том профілактики повторних репродуктивних 
втрат лише в жінок з антифосфоліпідним син-
дромом [1]. Тоді як на сьогодні немає доказів, 
які б підтримували профілактичне призначен-
ня антикоагулянтів і/або антиагрегантів у па-
цієнток зі спадковими тромбофіліями з метою 
як запобігання втрати вагітності, так і попере-
дження плацента-опосередкованих ускладнень 
(прееклампсія, ЗРП, відшарування плаценти) 
[2,12,16,20]. Імовірним поясненням цьому є те, 
що в різні терміни вагітності існують свої кри-
тичні періоди, для яких характерні абсолютно 
різні етіологічні чинники невиношування ва-
гітності. Так, тромбофілії найчастіше обумов-
люють переривання вагітності після 10 тиж-
нів гестації [1]. Ряд досліджень вказують на 
збільшення ризику репродуктивних втрат у 
жінок із дефіцитом вітаміну D [21], дефіцитом 
фолієвої кислоти [10], ендотеліальною дис-
функцією [11], що призводять до плацентарної 
недостатності, та ускладненнями вагітності – 
передчасним відшаруванням нормально розта-
шованої плаценти, ЗРП, прееклампсією тощо 
[6]. Враховуючи ці дані, нами проведено ком-
плексну преконцепційну підготовку із засто-
суванням препарату фолієвої кислоти, ком-
плексу вітамінів і мінеральних речовин з ак-
тивною формою фолату 4-ї генерації в якості 
глюкозамінної солі, вітаміну D та L-аргініну 
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аспартату у 23 жінок із тромбофіліями ви-
сокого ризику та синдромом втрати плода в 
анамнезі. Запропонована нами тактика веден-
ня прегравідарного періоду в жінок цієї кате-
горії дала змогу зменшити кількість випадків 
загрозливого аборту (СШ: 0,07; 95% ДІ: 0,008–
0,63), дефіциту вітаміну D (СШ: 0,205; 95% ДІ: 
0,048–0,86), анемії вагітних (СШ: 0,24; 95% ДІ: 
0,056–0,99) у І триместрі, загрози перериван-
ня вагітності та дисфункції плаценти із ЗРП 
(СШ: 0,303; 95% ДІ: 0,09–0,98 і СШ: 0,179; 
95% ДІ: 0,034–0,95, відповідно) у ІІ триместрі 
та гіпертензивних розладів de novo, дисфунк-
ції плаценти із ЗРП у ІІІ триместрі вагітності 
(СШ: 0,152; 95% ДІ: 0,029–0,795). Застосуван-
ня такого комплексу медикації показало тен-
денцію до збільшення кількості випадків збе-
реження бажаної вагітності з 76,9% до 91,3%.

Висновки
Преконцепційна підготовка до вагітності 

показана всім жінкам із синдромом втрати 
плода і тромбофіліями високого ризику в ана-
мнезі.

Встановлено, що призначення фолатів, ком-
плексу вітамінів і мінералів з активною фор-
мою фолату 4-ї генерації в якості глюкозамін-
ної солі, вітаміну D і L-аргініну аспартату на 

етапі комплексної преконцепційної підготов-
ки жінок із синдромом втрати плода і тром-
бофіліями високого ризику в анамнезі асо-
ціюється зі зменшенням частоти загрозливого 
аборту (СШ: 0,07; 95% ДІ: 0,008–0,63), дефіци-
ту вітаміну D (СШ: 0,205; 95% ДІ: 0,048–0,86), 
анемії вагітних (СШ: 0,24; 95% ДІ: 0,056–0,99) 
у І триместрі, загрози переривання вагітності 
та дисфункції плаценти із ЗРП (СШ: 0,303; 
95% ДІ: 0,09–0,98 і СШ: 0,179; 95% ДІ: 0,034–
0,95, відповідно) в ІІ триместрі та гіпертен-
зивних розладів de novo, дисфункції плаценти 
із ЗРП у ІІІ триместрі вагітності (СШ: 0,152; 
95% ДІ: 0,029–0,795).

Запропонована тактика ведення пре-
гравідарного періоду в жінок із тромбофіліями 
високого ризику та синдромом втрати плода 
в анамнезі показала тенденцію до збільшення 
кількості випадків збереження бажаної вагіт-
ності з 76,9% до 91,3%.

Перспективою подальших досліджень є 
розроблення і вивчення ефективності оптимі-
зованої програми преконцепційної підготов-
ки і ведення вагітності в жінок із синдромом 
втрати плода та наявними в анамнезі тромбо-
філіями низького ризику.
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