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Зміни гемодинаміки в системі  
мати–плацента–плід залежно від фактора 
безпліддя та менеджмент вагітних після 
застосування репродуктивних технологій
Л. М. Вигівська, І. В. Майданник, О. О. Чорна, І. А. Усевич, М. С. Пучко, А. А. Момот,  
О. І. Осовецька-Сокол
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Під час вагітності найбільш значні зміни спостерігаються з боку серцево-судинної системи, яка є найважливішою в 
процесі життєзабезпечення. Ці зміни необхідні для досягнення точної відповідності рівня функціонування фізіоло-
гічних систем зростаючим енергетичним і пластичним потребам організму вагітної та плода. 
Основним методом оцінювання стану матково-плацентарного кровообігу та гемодинаміки плода є допплерометрич-
не дослідження. Більшість робіт, присвячених вивченню кровотоку в маткових артеріях за допомогою допплероме-
трії, продемонстрували широкі можливості цього методу для прогнозування ускладнень вагітності, таких, як гестоз, 
затримка росту плода, передчасні пологи, а також негативних перинатальних результатів. 
Мета дослідження: вивчення у динаміці ІІ триместра гестації особливостей гемодинаміки у вагітних залежно від 
фактора безпліддя в анамнезі та визначення ефективності запропонованого лікувально-профілактичного комплек-
су під час корекції гемодинамічних порушень системи мати–плацента–плід у динаміці вагітності у жінок після засто-
сування допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) для вдосконалення тактики антенатального спостереження 
та профілактики акушерських і перинатальних ускладнень.
Матеріали та методи. Проведене проспективне клінічне обстеження 299 вагітних. До основної групи включено 
249 жінок, вагітність яких настала у результаті використання ДРТ; до контрольної групи увійшли 50 вагітних зі 
спонтанною вагітністю. 
На першому етапі дослідження залежно від причини безпліддя жінок основної групи розподілили на підгрупи: I 
підгрупа – 94 вагітні з трубно-перитонеальним типом безпліддя в анамнезі, ІІ підгрупа – 87 вагітних з ендокринним 
типом безпліддя в анамнезі, ІІІ підгрупа – 68 вагітних з чоловічим фактором безпліддя в анамнезі. На другому етапі 
залежно від призначеної терапії жінки були розподілені на підгрупи: літера А – жінки отримали запропонований 
лікувально-профілактичний та психоемоційний корекційний комплекси; літера Б – вагітні спостерігались відповідно 
до загальновизнаних стандартів акушерської допомоги. Отже: підгрупа IA – 49 вагітних, підгрупа IБ – 45, підгрупа 
IIA – 48, підгрупа IIБ – 39, підгрупа IIIA – 36 та підгрупа IIIБ – 32 вагітні.
Усім жінкам ультразвукове дослідження з визначенням швидкостей кровотоку (систоло-діастолічне співвідношення (СДС) 
в основних судинах за допомогою допплерометрії у термінах вагітності 16–17, 24–25 тиж та 27–28 тиж. Рекомендованим 
комплексом лікувально-профілактичних заходів (РКЛПЗ) для вагітних після ДРТ є: прогестеронова підтримка, магнієве 
насичення, фолієва кислота, L-аргініну аспартат, омега-3 поліненасичені жирні кислоти, тривала психологічна корекція.
Результати. Зважаючи на виявлені в результаті виконання попереднього розділу дослідження порушення крово-
току в основних артеріях фетоплацентарного комплексу, проведено повторне обстеження у динаміці лікування на 
27–28-у тижнях вагітності.
Середнє значення інтенсивності кровотоку у правій матковій артерії у жінок підгруп ІА та ІІА було достовірно ниж-
чим (підгрупа ІА – 1,6, підгрупа ІБ – 2,3, р < 0,05; підгрупа ІІА – 1,7, підгрупа ІІБ – 2,4; р < 0,05), а також у лівій 
матковій артерії (підгрупа ІА – 1,7, підгрупа ІБ – 2,5, р < 0,05; підгрупа ІІА – 1,6, підгрупа ІІБ – 2,3; р < 0,05) і від-
повідало значенням вагітних з ІІІ підгрупи та контрольної групи.
Для оцінювання ефективності лікування РКЛПЗ у всіх вагітних основних груп на 34–35-у тижнях вагітності про-
ведено комплексне ультразвукове обстеження: фетометрію, плацентографію та визначення кількості амніотичної 
рідини. Результати продемонстрували, що розміри плодів відповідали термінам гестації, а частота випадків симе-
тричної затримки росту плода у вагітних підгруп ІА та ІІА значно знизилася (підгрупа ІА – 2 (4,1%), підгрупа ІБ – 
7 (15,5%); підгрупа ІІА – 2 (4,2%), підгрупа ІІБ – 6 (15,4%); р < 0,05). Новонароджені у жінок підгруп ІА та ІІА 
з’явилися на світ у передбачувані терміни пологів, що позитивно вплинуло на перинатальні результати.
Серед жінок, які отримували стандартну терапію (підгрупи ІІА, ІІБ та ІІІА), було зареєстровано по одному випадку затримки 
розвитку плода у кожній підгрупі. При застосуванні РКЛПЗ у вагітних підгруп ІА та ІІА відзначено суттєве зниження час-
тоти плацентарної дисфункції (підгрупа ІА – 7 (14,3%), підгрупа ІБ – 14 (31,1%); підгрупа ІІА – 6 (12,5%), підгрупа ІІБ – 
11 (28,2%); р < 0,05), що супроводжувалося нормалізацією товщини плаценти, хоча й без статистично значущих відмінностей 
(підгрупа ІА – 37,1±0,3 мм, підгрупа ІБ – 40,2±0,3 мм; р > 0,05, підгрупа ІІА – 37,3±0,5 мм, підгрупа ІІБ – 39,7±0,3 мм; р > 0,05).
Висновки. При проведенні допплерометрії у жінок після застосування ДРТ у 16–17 тиж гестації виявлено відсут-
ність двох основних критеріїв – стабільності та ідентичності показників фетоплацентарного кровотоку, зокрема в 
середній мозковій артерії (СМА), як кінцевої ланки гемодинамічних змін. 
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Так, у жінок з чоловічим фактором безпліддя СДС було співставне – 3,2 (3,1–3,3) порівняно зі спонтанною вагіт-
ністю, де цей показник становив 3,4 (3,4–3,5). У пацієнток з ендокринним безпліддям спостерігалось достовірне 
підвищення кровотоку в СМА – 2,8 (2,7–2,9), а також збільшення показників у артерії пуповини. У плодів жінок з 
трубно-перитонеальним фактором спостерігався найнижчий периферійний опір у СМА – 4,4 (4,3–4,5).
Oтримані результати визначення СДС в основних артеріях матки та фетоплацентарного комплексу в 27–28 тиж, 
фетометрії та амніометрії – в 34–35 тиж демонструють ефективність запропонованого комплексу заходів (прогесте-
ронова підтримка, магнієве насичення, фолієва кислота, L-аргініну аспартат, омега-3 поліненасичені жирні кислоти, 
тривала психологічна корекція) в усуненні порушень гемодинаміки у вагітних після застосування ДРТ.
Показники СДС у маткових артеріях у підгрупі із запропонованим комплексом заходів були в 1,4 раза нижчими, ніж 
у жінок, у яких використовували стандартне ведення вагітності, та наближались до таких у жінок, у яких вагітність 
настала спонтанно; знизилася частота реєстрації випадків плацентарної дисфункції у вагітних з трубно-перитоне-
альним фактором безпліддя завдяки застосуванню рекомендованого комплексу у 2,2 раза та з ендокринним – у 1,4 
раза; знизилася частота фіксації аномальної кількості амніотичної рідини у вагітних з трубно-перитонеальним фак-
тором безпліддя за використання рекомендованого комплексу у 2,1 раза та з ендокринним – у 1,7 раза. 
Ключові слова: вагітність, пологи, перинатальні наслідки, стан плода, допплерометрія, затримка росту плода, допо-
міжні репродуктивні технології.

Hemodynamic changes in the mother–placenta–fetus system depending on the infertility factor 
and the management of pregnant women after the use of reproductive technologies
L. M. Vygivska, I. V. Maidannyk, O. O. Chorna, I. A. Usevych, M. S. Puchko, A. A. Momot,  
O. І. Osovetska-Sokol

During pregnancy the most significant changes are observed in the cardiovascular system, which is the most important in the 
process of life support. These changes are necessary to achieve an accurate correspondence of the level of functioning of physi-
ological systems to the growing energy and plastic needs of the pregnant woman and the fetus.
The main method of assessing the state of uterine placental circulation and fetal hemodynamics is Doppler ultrasonography. 
Most of the researches devoted to the study of blood flow in the uterine arteries using Doppler have demonstrated the wide 
possibilities of this method for predicting pregnancy complications, such as gestosis, fetal growth retardation, premature birth, 
as well as negative perinatal outcomes.
The objective: to study the features of hemodynamics in pregnant women depending on the factor of infertility in the anam-
nesis in the dynamics of the second trimester of pregnancy and to determine the effectiveness of the proposed treatment and 
prevention complex during the correction of hemodynamic disorders of the mother-placenta-fetus system in the dynamics of 
pregnancy in women after the use of assisted reproductive technologies (ART) to improve the management of antenatal care 
and prevention of obstetric and perinatal complications.
Materials and methods. A prospective clinical examination of 299 pregnant women was conducted. The main group included 249 
women whose pregnancy occurred as a result of the use of ART; the control group included 50 pregnant women with spontaneous 
pregnancy.
At the first stage of the study, depending on the cause of infertility the women in the main group were divided into subgroups: I subgroup – 
94 pregnant women with a tubal infertility, II subgroup – 87 pregnant women with a history of endocrine type of infertility, III subgroup – 
68 pregnant women with a history of male factor infertility. At the second stage, depending on the prescribed therapy, women were divided 
into subgroups: letter A – women received the proposed therapeutic and prophylactic and psycho-emotional correction complexes; letter 
B – pregnant women were observed in accordance with generally accepted standards of obstetric care. So: subgroup IA – 49 pregnant 
women, subgroup IB – 45, subgroup IIA – 48, subgroup IIB – 39, subgroup IIIA – 36 and subgroup IIIB – 32 pregnant women.
All women underwent ultrasound examination with determination of blood flow velocity (systolic/diastolic (SR) ratio) in the 
main vessels using Doppler ultrasonography at 16–17, 24–25 and 27–28 weeks of gestation. The recommended therapeutic-
preventive complex (RCTPC) for pregnant women after ART is: progesterone support, magnesium saturation, folic acid, L-
arginine aspartate, omega-3 polyunsaturated fatty acids, long-term psychological correction.
Results. Given the blood flow disorders in the main arteries of the fetoplacental complex identified in the previous stage of the 
study, a repeated examination was performed in the dynamics of treatment at 27–28 weeks of pregnancy.
The average value of blood flow intensity in the right uterine artery in women of subgroups IA and IIA was significantly lower 
(IA subgroup – 1.6, IB subgroup – 2.3, p < 0.05; subgroup IIA – 1.7, subgroup IIB – 2.4; p < 0.05), as well as in the left uterine 
artery (subgroup IA – 1.7, subgroup IB – 2.5, p < 0.05; subgroup IIA – 1.6, subgroup IIB – 2.3; p < 0.05) and corresponded to 
the values of pregnant women from subgroup III and the control group.
To assess the effectiveness of treatment of RCTPC in all pregnant women of the main groups at 34–35 weeks of pregnancy, a com-
prehensive ultrasound examination was performed: fetometry, placentography and determination of the amount of amniotic fluid. 
The results showed that the sizes of the fetuses corresponded to the gestational age, and the frequency of cases of symmetric fetal 
growth retardation in pregnant women of subgroups IA and IIA significantly decreased (subgroup IA – 2 (4.1%), subgroup IB – 
7 (15.5%); subgroup IIA – 2 (4.2%), subgroup IIB – 6 (15.4%), p < 0.05). Newborns in women of subgroups IA and IIA were born 
at the expected term of delivery, which had a positive effect on perinatal outcomes. Among women receiving standard therapy 
(subgroups IIA, IIB and IIIA), one case of fetal growth retardation was determined in each subgroup. When using RCTPC in 
pregnant women of subgroups IA and IIA, a significant decrease in the incidence of placental dysfunction was found (subgroup 
IA – 7 (14.3%), subgroup IB – 14 (31.1%); subgroup IIA – 6 (12.5%), subgroup IIB – 11 (28.2%); p < 0.05), which was accompa-
nied by normalization of placental thickness, although without statistically significant differences (subgroup IA – 37.1±0.3 mm, 
subgroup IB – 40.2±0.3 mm; p > 0.05, subgroup IIA – 37.3±0.5 mm, subgroup IIB – 39.7±0.3 mm; p > 0.05).
Conclusions. When conducting Doppler ultrasonography in women after the use of ART at 16–17 weeks of gestation, the ab-
sence of two main criteria was revealed - stability and identity of fetoplacental blood flow indicators, in particular in the middle 
cerebral artery (MCA), as the final link of hemodynamic changes.
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Thus, in women with male factor infertility, the S/D ratio was comparable – 3.2 (3.1–3.3) compared to spontaneous preg-
nancy, where this indicator was 3.4 (3.4–3.5). In patients with endocrine infertility, a significant increase in blood flow in the 
MCA was observed – 2.8 (2.7–2.9), as well as an increased indicators in the umbilical artery. In fetuses of women with tubal 
factor, the lowest peripheral resistance in the MCA was observed – 4.4 (4.3–4.5).
The obtained results of determining the S/D ratio in the main arteries of the uterus and fetoplacental complex at 27–28 weeks, 
fetometry and amniometry at 34–35 weeks demonstrate the effectiveness of the proposed complex of measures (progesterone 
support, magnesium saturation, folic acid, L-arginine aspartate, omega-3 polyunsaturated fatty acids, long-term psychological 
correction) in eliminating hemodynamic disorders in pregnant women after the use of ART.
The S/D ratio indicators in the uterine arteries in the subgroup with the proposed complex of measures were 1.4 times lower than in 
women who used standard pregnancy management, and approached those in women in whom pregnancy occurred spontaneously; 
the frequency of placental dysfunction in pregnant women with tubal infertility factor decreased due to the use of the recommended 
complex by 2.2 times and with endocrine one – by 1.4 times; The frequency of abnormal amount of amniotic fluid in pregnant women 
with tubal infertility factor decreased by 2.1 times when using the recommended complex, and with endocrine infertility – by 1.7 times.
Keywords: pregnancy, childbirth, perinatal consequences, fetal condition, Doppler ultrasound, fetal growth restriction, assisted 
reproductive technologies.

Під час вагітності найбільш значні зміни спостерігають-
ся з боку серцево-судинної системи, яка є найважливі-

шою в процесі життєзабезпечення. Ці зміни необхідні для 
досягнення точної відповідності рівня функціонування 
фізіологічних систем зростаючим енергетичним і пластич-
ним потребам організму вагітної та плода. Вони пов’язані 
з посиленням обмінних процесів та вираженими нейрогу-
моральними й ендокринними змінами, які виникають під 
час вагітності, а також з механічними факторами, зумовле-
ними збільшенням маси тіла вагітної, ростом плода, висо-
ким розташуванням діафрагми, зміною положення серця, 
певним перегином великих судин і виникненням плацен-
тарного кровообігу [1, 2].

Гемодинамічні зміни під час вагітності є адапта-
цією до співіснування організмів вагітної та плода і 
включають: приріст об’єму крові, збільшення серцево-
го викиду, підвищення частоти серцевих скорочень і 
венозного тиску [3–5].

Основним методом оцінювання стану матково-плацен-
тарного кровообігу та гемодинаміки плода є допплероме-
тричне дослідження  [6–8]. Більшість робіт, присвячених 
вивченню кровотоку в маткових артеріях за допомогою 
допплерометрії, продемонстрували широкі можливості 
цього методу для прогнозування ускладнень вагітності, та-
ких, як гестоз, затримка росту плода, передчасні пологи, а 
також негативних перинатальних результатів [9–13]. Вод-
ночас досі немає єдиної думки щодо доцільності викорис-
тання допплерометрії як скринінгового методу та визначен-
ня оптимальних термінів вагітності для проведення цього 
дослідження [14–16]. Також відсутня узгодженість щодо 
критеріїв, які описують патологічний тип кривих швидко-
стей кровотоку в першій половині вагітності [15, 17–21].

Мета дослідження: вивчення в динаміці ІІ триместра 
гестації особливостей гемодинаміки у вагітних залежно від 
фактора безпліддя в анамнезі та визначення ефективності 
запропонованого лікувально-профілактичного комплексу 
під час корекції гемодинамічних порушень системи мати–
плацента–плід у динаміці вагітності у жінок після застосу-
вання допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) для 
вдосконалення тактики антенатального спостереження та 
профілактики акушерських і перинатальних ускладнень.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Протягом 2019–2024 рр. у Комунальному некомер-

ційному підприємстві «Київський міський пологовий 
будинок №3» та Клінічній лікарні «Феофанія» Дер-

жавного управління справами проведене проспектив-
не клінічне обстеження 299 вагітних:

-	 до основної групи (ОГ) включено 249 жінок, вагіт-
ність яких настала у результаті застосування ДРТ,

-	 до контрольної групи (КГ) увійшли 50 вагітних зі 
спонтанною вагітністю. 

На першому етапі дослідження залежно від причини 
безпліддя жінок основної групи розподілили на підгрупи:

•	 I підгрупа – 94 вагітні з трубно-перитонеальним 
типом безпліддя в анамнезі,

•	 ІІ підгрупа – 87 вагітних з ендокринним типом 
безпліддя в анамнезі, 

•	 ІІІ підгрупа – 68 вагітних з чоловічим фактором 
безпліддя в анамнезі. 

На другому етапі залежно від призначеної терапії 
ці жінки були розподілені на такі підгрупи: літера А – 
жінки отримали запропоновані лікувально-профілак-
тичний та психоемоційний корекційний комплекси; 
літера Б – вагітні спостерігались відповідно до загаль-
новизнаних стандартів акушерської допомоги. Отже: 
підгрупа IA – 49 вагітних, підгрупа IБ – 45 пацієнток, 
підгрупа IIA – 48, підгрупа IIБ – 39 вагіних, підгрупа 
IIIA – 36 та підгрупа IIIБ – 32 вагітні

Усі вагітні були обстежені відповідно до стандар-
тів якості за Наказами Міністерства охорони здоров’я 
України № 1437 «Стандарти медичної допомоги «Нор-
мальна вагітність» від 09.08.2022 р., № 787 «Порядок 
застосування допоміжних репродуктивних технологій 
в Україні» від 09.09.2013 р. [22, 23].

Усім жінкам досліджуваних груп в динаміці вагіт-
ності проводили ультразвукове дослідження з визна-
ченням швидкостей кровотоку в основних судинах за 
допомогою допплерометрії. Дослідження виконували 
на апараті «Acuson X300» («Siemens», Німеччина) з 
використанням забезпечення для визначення геста-
ційной маси плода і терміну вагітності та секторально-
го датчика з частотою сканування 3,5 МГц у термінах 
вагітності 16–17, 24–25 тиж та 27–28 тиж. 

Для визначення особливостей кровотоку оціню-
вали гемоциркуляцію в маткових артеріях (МА), се-
редньомозковій артерії плода (СМА), артерії пупови-
ни (АП) та в аорті плода за допомогою кольорового 
допплерівського картування (КДК). Дослідження 
особливостей кровотоку передбачало визначення 
стандартних показників систоло-діастолічного спів-
відношення – СДС [7, 11–13, 17].
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Рекомендованим комплексом лікувально-профі-
лактичних заходів (РКЛПЗ) для вагітних після засто-
сування ДРТ є:

1.	 Прогестеронова підтримка (мікронізований про-
гестерон перорально або вагінально 200–400 мг 
двічі на добу) з 18-го тижня до 36-го тижня з 
корекцією доз препаратів прогестерону залежно 
від клінічної картини перебігу вагітності [24]. 

2.	 Магнієве насичення (магнію оксид легкий 
342 мг і магнію карбонат легкий 670 мг, що від-
повідає іонам магнію 365  мг, по одній шипучій 
таблетці один раз на добу протягом вагітності).

3.	 Фолієва кислота – із розрахунку 200 мкг фоліє-
вої кислоти та 200 мкг метафоліну по 1 таблетці 
1 раз на добу перорально під час їжі до вагітності 
та протягом перших 16 тиж вагітності.

4.	 L-аргініну аспартат у розчині для перорально-
го використання по 5 мл (1 мл розчину містить 
200 мг L-аргініну аспартату) 3 рази на добу, по-
чинаючи з 8-го тижня вагітності до 16-го тижня 
вагітності.

5.	 Омега-3 поліненасичені жирні кислоти по 1 
капсулі тричі на добу, починаючи з 12-го тижня 
вагітності. 

6.	 Тривала психологічна корекція – напередодні 
застосування програми ДРТ, на 8–10-у, 16–18-у 
та 28–30-у тижнях вагітності. Для жінок дослі-
джуваних груп заняття з психокорекції проводи-
ли у закритій однорідній групі (від 7 до 12 учас-
ниць) з періодичністю 3 рази на тиждень по 1,5 
години протягом 2–3 тиж. 

Психокорекція базувалася в основному на методі 
кататимно-імажинативного переживання образів, так 
само застосовували елементи тілесно-орієнтованих 
методів і аутогенного тренування. Проводили ви-
явлення негативних тригерів, їхнє руйнування, що 
сприяло поліпшенню психологічного і соматичного 
стану респондентів. Крім того, робота в групі була 
спрямована на гармонізацію особистості, вихід із 
вузького егоцентричного світу та залучення в транс
персональні переживання.

Дослідження не містило ризику для пацієнток і ви-
конувалось відповідно до затверджених біоетичних 
норм, наукових підходів, стандартів та правил щодо 
нормативів проведення клінічних досліджень, що пе-
редбачають залучення пацієнтів. Проведення дослі-
дження узгоджено і затверджено на засіданні комісії 
з питань біоетики при Національному медичному уні-
верситеті імені О. О. Богомольця (протокол № 118 від 
18.01.2019 р.). У всіх жінок напередодні дослідження 
отримували поінформовану згоду.

Статистичне опрацювання одержаних результатів 
проводили з використанням ліцензійних стандарти-
зованих пакетів прикладних програм багатомірного 
статистичного аналізу SPSS Release 19.0 for Windows 
(SPSS Inc. Chicago, Illinois, ліцензія № 15G09207000A). 

Статистичне оброблення результатів досліджень 
здійснювали за допомогою методів описової та варі-
аційної статистики з використанням критерію Стью-
дента та його аналога для непараметричних розподі-
лів – критерію Манна–Уїтні [25].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для виконання однієї з частин цього досліджен-
ня проведено допплерометрію основних судин матки 
в першій половині вагітності, а також досліджували 
судини пуповини та плода (СМА та АП) у другій по-
ловині вагітності. 

СДС для правої маткової артерії (ПМА) було та-
ким: І група – 2,6 (2,5–3,2), ІІ група – 3,1 (2,5–3,3), ІІІ 
група – 2,1 (1,9–2,6). Подібні результати були отрима-
ні під час аналізу швидкостей кровотоку в лівій мат-
ковій артерії (ЛМА): І група – 2,7 (2,5–2,9), ІІ група – 
3,2  (2,6–3,4), ІІІ група – 2,2  (1,9–2,5), що перевищує 
аналогічні показники кровотоку в маткових артеріях у 
жінок КГ. Для ПМА значення становило 1,6 (1,5–1,8), 
для ЛМА – 1,8 (1,6–2,0). 

Це свідчить про ймовірну неповноцінність другої 
хвилі інвазії трофобласта, яка має завершитись до цьо-
го терміну вагітності.

У вагітних контрольної групи СДС в АП плода май-
же не відрізнялось від показників вагітних І та ІІІ груп 
(КГ – 3,4 (3,3–3,5), І група – 3,5 (3,5–3,6), ІІІ група – 
3,3 (3,5–3,6); р > 0,05). Водночас у пацієнток ІІ групи 
спостерігалось значне підвищення значення кровото-
ку в АП (СДС – 4,5 (4,4–4,7); р < 0,05), що свідчить 
про підвищення периферійного судинного опору в 
плаценті. Це, ймовірно, зумовлено зниженням васку-
ляризації та ураженням мікросудин кінцевих ворсин.

Під час аналізу кровотоку в СМА плода у жінок 
контрольної групи показник СДС був 3,4 (3,4–3,5), 
що співпадало з показником в АП – 3,4 (3,3–3,5); 
р > 0,05 (табл. 1).

Під час дослідження у вагітних з ДРТ було виявле-
но відсутність двох основних критеріїв – стабільності та 
ідентичності показників фетоплацентарного кровотоку.

Зокрема, у жінок ІІІ групи відзначено підвищення ін-
тенсивності кровотоку в СМА, що проявлялося значним 
зниженням показника СДС – 3,2 (3,1–3,3), порівняно з 
КГ, де цей показник становив 3,4 (3,4–3,5) (р < 0,05). У 
пацієнток ІІ групи спостерігалось достовірне підвищен-
ня кровотоку в СМА – 2,8 (2,7–2,9), а також збільшення 
показників у АП (р < 0,05). 

Рання централізація кровообігу плода з гіперперфу-
зією його інтракраніальних структур на тлі недостатнос-
ті фетоплацентарної гемодинаміки стала одним із ком-
пенсаторних механізмів системи мати–плацента–плід. 

У плодів жінок І групи спостерігався найнижчий 
периферійний опір у СМА – 4,4 (4,3–4,5); р  <  0,05. 
Це свідчило про значне зниження інтенсивності цере-
брального кровотоку порівняно з іншими групами.

Допплерометрія є одним з провідних методів діа-
гностики стану фетоплацентарного комплексу, про-
те цей метод практично не використовується у І три-
местрі вагітності, а враховуючи отримані дані змін 
гемодинаміки у вагітних після застосування ДРТ, 
вбачається доцільним проведення допплерометрії у 
І триместрі [4, 6, 8].

Одним з обов’язкових правил дослідження мат-
ково-фетоплацентарної гемодинаміки є визначення 
швидкості кровообігу в МА. Дослідження крово-
току в інтервельозному просторі далеко не всіма 
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авторами розглядається як необхідний діагностич-
ний критерій, в той час як інші – наполягають на 
необхідності цього дослідження для прогнозування 
та діагностики ускладнень вагітності [7,  8]. Навіть 
сьогодні ведуться дискусії щодо методики його ви-
конання. Збільшення тиску у фетоплацентарному 
руслі призводить до розширення функціональної 
площі і збільшує площу газообміну. В той самий час 
дослідження гемодінамики в АП дозволяє оцінити 
характер змін у кровопостачанні та провести ранню 
діагностику в разі ускладнення вагітності [4].

На 25-у тижні вагітності під час ультразвукового 
дослідження у більшості випадків фетометричні по-
казники відповідали терміну гестації. Ознаки почат-
кового ступеня симетричної затримки росту плода 
(ЗРП) найчастіше виявляли у вагітних І (20 – 21,3%) 
та ІІ груп (22 – 25,3%), рідше – у жінок ІІІ групи (5 – 
7,3%) та контрольної групи (2 (4,0%); р<0,05). 

Гіперпластичні та деструктивні зміни в плацен-
ті були зафіксовані у 26  (27,7%) вагітних І групи, 
21  (24,1%) вагітної ІІ групи, 14  (20,6%) вагітних 
ІІІ групи та у 5 (10,0%) жінок контрольної групи 

(р  <  0,05). Середня товщина плаценти у жінок до-
сліджуваних груп значно не відрізнялась: І гру-
па – 37,4±0,5 мм, ІІ група – 38,1±0,4 мм, ІІІ група – 
36,8±0,6 мм, КГ – 35,9±0,4 мм (р > 0,05).

Подальший аналіз гемодинаміки фетоплацентарно-
го комплексу на 24–25-у тижнях виявив певні законо-
мірності, які сприяють прогнозуванню перебігу вагіт-
ності (табл. 2). У вагітних контрольної групи показники 
кровотоку в МА залишались стабільними, майже не від-
різняючись від значень на 16–17-у тижнях.

Однак було відзначено збільшення кровотоку в 
АП (СДС – 3,1 (2,6–3,4) разом із підвищенням су-
динного опору в СМА (СДС – 4,1 (3,6–4,4). Це може 
бути пояснено зростанням периферійного опору в 
СМА для захисту головного мозку від надлишкового 
надходження кисню, що може розглядатись як скри-
нінговий маркер нормального перебігу вагітності.

У вагітних ІІ групи за зниженої інтенсивності мат-
ково-фетоплацентарної гемодинаміки (високі значення 
СД у ПМА, ЛМА та АП були виявлені ознаки централі-
зації плодового кровообігу, що проявлялися низькими 
значеннями СДС у СМА (СДС – 3,4 (3,3–3,5). 

Досліджувані судини
ОГ, n = 249

КГ, n = 50
І група, n = 94 ІІ група, n = 87 ІІІ група, n = 68

ПМА 2,6 (2,5-3,2) 3,1 (2,5-3,3) 2,1 (1,9-2,6) 1,6 (1,5-1,8)

ЛМА 2,7 (2,5-2,9) 3,2 (2,6-3,4) 2,2 (1,9-2,5) 1,8 (1,6-2,0)

АП 3,5 (3,5-3,6) 4,5 (4,4-4,7) 3,3 (3,2-3,6) 3,4 (3,3-3,5)

СМА 4,4 (4,3-4,5) 2,8 (2,7-2,9) 3,2 (3,1-3,3) 3,4 (3,4-3,5)

Досліджувані судини
ОГ, n = 249

КГ, n = 50
І група, n = 94 ІІ група, n = 87 ІІІ група, n = 68

ПМА 2,4 (2,2–2,4) 2,4 (2,1–2,6) 1,7 (1,5–1,9) 1,6 (1,5–1,7)

ЛМА 2,4 (2,0–2,6) 2,3 (2,0–2,5) 1,8 (1,6–2,0) 1,7 (1,6–1,8)

АП 3,6 (3,4–3,7) 3,5 (3,4–3,6) 3,1 (2,7–3,4) 3,1 (2,6–3,4)

СМА 4,6 (4,5–4,8) 3,4 (3,3–3,5) 4,0 (3,5–4,4) 4,1 (3,6–4,4)

Показник
Імовірність помилки, р

КГ-ІІІ КГ-ІІ КГ-І ІІ-ІІІ І-ІІІ І-ІІ

ПМА 0,674 0,0001 0,0001 0,0001 0,0238 0,0221

ЛМА 0,557 0,0001 0,0001 0,0161 0,048 0,0183

АП 0,693 0,0001 0,0482 0,0001 0,2674 0,0206

СМА 0,069 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Показник
Імовірність помилки, р

І-КГ ІІ-КГ ІІІ-КГ

ПМА 0,001 0,001 0,665

ЛМА 0,001 0,001 0,485

АП 0,007 0,007 0,200

СМА 0,001 0,001 0,241

Таблиця 1
Показники систоло-діастолічного співвідношення у ІІ триместрі (16–17 тиж)

Таблиця 2
Показники СДС у матково- і фетоплацентарних судинах у 24–25 тиж гестації
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У вагітних І групи спостерігалися найвищі значен-
ня показника СДС як в АП (СДС – 3,6 (3,4–3,7), так 
і в СМА (СДС – 4,6 (4,5–4,8), що може свідчити про 
відсутність компенсаторного механізму, здатного за-
безпечити належну церебральну гемодинаміку. 

У ІІ триместрі вагітності серед жінок досліджуваних 
груп встановлено достовірні відмінності значень СДС у 
ПМА: І група – 2,6 (2,5–3,2), ІІ група – 3,1 (2,5–3,3), ІІІ 
група – 2,1 (1,9–2,6) та в ЛМА: І група – 2,7 (2,5–2,9), ІІ 
група – 3,2 (2,6–3,4), ІІІ група – 2,2 (1,9–2,5). Це, ймо-
вірно, свідчить про недостатню інвазію трофобласта, 
яка завершується до цього терміну гестації. Також ви-
явлено достовірне підвищення показника кровотоку 
в АП (СДС – 4,5 (4,4–4,7); р<0,05) – це інформує про 
зростання опірності в судинах плодової частки, що ре-
алізується шляхом уповільнення кровопостачання з 
ушкодженням капілярів термінальних ворсин.

Підвищення інтенсивності кровотоку в АП (СДС – 
3,1 (2,6–3,4) разом зі зростанням периферійного опо-
ру в СМА (СДС – 4,1 (3,6–4,4) у вагітних контрольної 
групи може бути маркером нормального перебігу ва-
гітності, оскільки свідчить про прогресивне збільшен-
ня периферійного опору в СМА. 

Зважаючи на виявлені порушення кровотоку в основ
них артеріях фетоплацентарного комплексу, було прове-
дено повторне його обстеження у динаміці лікування на 
27–28-у тижнях вагітності, враховуючи РКЛПЗ (табл. 3).

Середнє значення інтенсивності кровотоку у ПМА 
у жінок підгруп ІА та ІІА було достовірно нижчим 
(підгрупа ІА – 1,6, підгрупа ІБ – 2,3, р<0,05; підгрупа 
ІІА – 1,7, підгрупа ІІБ – 2,4, р < 0,05), а також у ЛМА 
(підгрупа ІА – 1,7, підгрупа ІБ – 2,5, р < 0,05; підгрупа 
ІІА – 1,6, підгрупа ІІБ – 2,3, р < 0,05) і відповідало зна-
ченням вагітних з ІІІ підгрупи та контрольної групи.

Під час вивчення інтенсивності кровотоку в АП і 
СМА відзначено тенденцію до зниження цих показників, 
що розцінено як наближення до нормальних значень. 

На підставі нашого досвіду та даних інших фахів-
ців, найбільш значущими ускладненнями ІІІ триме-
стра вагітності є: загроза передчасних пологів, плацен-
тарна дисфункція, порушення стану плода, негативні 
зміни мікробного складу піхви та кишечника, а також 
анемія І–ІІ ступеня [26, 27].

Частота плацентарної дисфункції у вагітних із за-
стосуванням ДРТ становила 32,5–86,6 % [11, 26–28].

Водночас проведення лікувально-профілактичних 
заходів, спрямованих на нормалізацію функції пла-
центи та кровотоку у системі мати–плацента–плід, до-
зволяє пролонгувати вагітність і сприяє народженню 
дітей з високою оцінкою за шкалою Апгар. До комп-
лексу таких заходів входять препарати з вазоактивною 
дією, метаболічні засоби та донатори оксиду азоту, ге-
патотропні препарати, вітамінні та імуномодулюваль-
ні комплекси. Форми застосування препаратів і трива-
лість їхнього використання залежать від ступеня змін 
у взаємодії між плодом та плацентою, ефективності те-
рапії та індивідуальних особливостей вагітної [11,28].

Для оцінювання ефективності РКЛПЗ у всіх ва-
гітних основних груп на 34–35-у тижнях вагітності 
проведено комплексне ультразвукове дослідження: 
фетометрію, плацентографію та визначення кількості 
амніотичної рідини. Результати продемонстрували, що 
розміри плодів відповідали термінам гестації, а часто-
та випадків симетричної ЗРП у вагітних підгруп ІА та 
ІІА значно знизилася (підгрупа ІА – 2 (4,1%), підгрупа 
ІБ – 7 (15,5%); підгрупа ІІА – 2 (4,2%), підгрупа ІІБ – 
6 (15,4%); р < 0,05). Новонароджені від жінок підгруп 
ІА та ІІА з’явилися на світ у передбачувані терміни, що 
позитивно вплинуло на перинатальні результати.

Серед жінок, які отримували стандартну терапію 
(підгрупи ІІА, ІІБ та ІІІА), було зареєстровано по 
одному випадку ЗРП у кожній підгрупі. При засто-
суванні РКЛПЗ у вагітних підгруп ІА та ІІА відзна-
чено суттєве зменшення кількості випадків плацен-
тарної дисфункції (підгрупа ІА – 7  (14,3%), підгрупа 
ІБ – 14 (31,1%); підгрупа ІІА – 6  (12,5%), підгрупа 
ІІБ – 11 (28,2%); р < 0,05). Це супроводжувалося нор-
малізацією товщини плаценти, хоча й без статистично 
значущих відмінностей (підгрупа ІА – 37,1  ±  0,3  мм, 
підгрупа ІБ – 40,2  ±  0,3  мм; р  >  0,05, підгрупа ІІА – 
37,3±0,5 мм, підгрупа ІІБ – 39,7 ± 0,3 мм; р > 0,05).

Частота виявлення аномальної кількості амніотич-
ної рідини у вагітних, що проходили РКЛПЗ, була вдві-
чі нижчою порівняно з тими, хто отримував загально-
прийняту терапію (підгрупа ІА – 5  (10,2%), підгрупа 
ІБ – 12 (26,7%); р < 0,05, підгрупа ІІА – 3 (6,3%), підгрупа 

Досліджувані 
судини

ОГ, n = 249

КГ, 
n = 50

І група, n = 94 ІІ група, n = 87 ІІІ група, n = 68

Підгрупа ІА, 
n = 49

Підгрупа ІБ, 
n = 45

Підгрупа ІІА, 
n = 48

Підгрупа ІІБ, 
n = 39

Підгрупа ІІІА, 
n = 36

Підгрупа ІІІБ, 
n = 32

ПМА
1,6* 

(1,5–1,8)
2,3 

(2,2–2,4)
1,7* 

(1,5–1,8)
2,4 

(2,1–2,6)
1,6 

(1,5–1,9)
1,7 

(1,5–1,9)
1,7 

(1,5–1,9)

ЛМА
1,7* 

(1,6–1,9)
2,5 

(2,0–2,6)
1,6* 

(1,5–1,9)
2,3 

(2,0–2,5)
1,7 

(1,6–2,0)
1,8 

(1,6–2,0)
1,8 

(1,6–1,9)

АП
3,1 

(2,6–3,5)
3,5 

(3,4–3,7)
3,0 

(2,6–3,5)
3,5 

(3,4–3,6)
3,2 

(2,7–3,4)
3,1 

(2,7–3,4)
3,2 

(2,6–3,5)

СМА
4,1 

(3,6–4,4)
4,7 

(4,1–4,8)
4,0 

(3,6–4,4)
4,4 

(3,8–4,6)
4,1 

(3, –4,4)
4,0 

(3,5–4,4)
4,2 

(3,6–4,5)

Примітка. * – Достовірні відмінності між підгрупами А і Б (р < 0,05) у межах групи.

Таблиця 3
Показники матково- і фетоплацентарної гемодинаміки (СДС) у 27–28 тижнів у вагітних після застосування  

ДРТ та проведення РКЛПЗ
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ІІБ – 8 (20,5%); р < 0,05), а середній амніотичний індекс 
у підгрупах ІБ та ІІБ був незначно вищий (підгрупа ІА – 
13,4 ± 0,4 мм, підгрупа ІБ – 17,4 ± 0,4 мм; р > 0,05, підгрупа 
ІІА – 12,9 ± 0,4 мм, підгрупа ІІБ – 16,8 ± 0,4 мм; р > 0,05).

ВИСНОВКИ
Під час проведення допплерометрії у жінок після за-

стосування ДРТ у 16–17 тиж виявлено відсутність двох 
основних критеріїв — стабільності та ідентичності по-
казників фетоплацентарного кровотоку, зокрема в се-
редньомозковій артерії плода (СМА), як кінцевої ланки 
гемодинамічних змін. Так, у жінок з чоловічим фактором 
безпліддя показник був зіставним — 3,2 (3,1–3,3) порів-
няно з показником жінок зі спонтанною вагітністю, у 
яких він становив 3,4 (3,4–3,5). У пацієнток з ендокрин-
ним безпліддям спостерігалось достовірне підвищення 
кровотоку в СМА – 2,8 (2,7–2,9), а також збільшення 
показників у артерії пуповини. У плодів жінок з трубно-
перитонеальним фактором спостерігався найнижчий по-
казник периферійного опору у СМА – 4,4 (4,3–4,5).

Oтримані результати визначення систоло-діасто-
лічного співвідношення (СДС) в основних артеріях 

матки (АМ) та фетоплацентарного комплексу в 27–
28 тиж, фетометрії та амніометрії в 34–35 тиж демон-
струють ефективність запропонованого комплексу 
заходів (прогестеронова підтримка, магнієве наси-
чення, фолієва кислота, L-аргініну аспартат, омега-3 
поліненасичені жирні кислоти, тривала психологічна 
корекція) при лікуванні порушень гемодинаміки у 
вагітних після застосування ДРТ.

Показник СДС у маткових артеріях у підгрупі із за-
пропонованим комплексом заходів був в 1,4 раза ниж-
чий, ніж у жінок, котрі отримували стандартне ведення 
вагітності, та наближався до показників жінок, у яких 
вагітність настала спонтанно. Фіксували зниження: час-
тоти плацентарної дисфункції завдяки застосуванню 
рекомендованого комплексу у вагітних з трубно-перито-
неальним фактором безпліддя – у 2,2 раза та з ендокрин-
ним – в 1,4 раза; частоти виявлення аномальної кількості 
амніотичної рідини за використання рекомендованого 
комплексу у вагітних з трубно-перитонеальним факто-
ром безпліддя – у 2,1 раза та з ендокринним – в 1,7 раза. 

Конфлікт інтересів. Автори зазначають відсут-
ність конфлікту інтересів.
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