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Вплив порушень коагуляційного гомеостазу  
в розвитку акушерських ускладнень вагітних  
із метаболічно-асоційованим стеатогепатитом  
та ожирінням
Л. В. Багній, С. М. Геряк, Н. І. Багній
Тернопільський національний медичний університет імені І. Я. Горбачевського МОЗ України

Метаболічно-асоційована жирова хвороба печінки  (МАЖХП) є однією з найчастіших причин хронічних захво-
рювань печінки у світі, а її поширеність серед жінок репродуктивного віку перевищує 10%. Перебіг вагітності у 
пацієнток із метаболічно-асоційованим стеатогепатитом (МАСГ) супроводжується високим ризиком розвитку аку-
шерських ускладнень, що визначає актуальність цього дослідження.
Мета дослідження: оцінити частоту виникнення акушерських ускладнень та особливості порушень коагуляційного 
гомеостазу у вагітних із МАСГ на тлі ожиріння.
Матеріали та методи. У проспективне клінічне дослідження включено 97 вагітних із МАСГ та ожирінням. Конт- 
рольну групу становили 40 здорових жінок. Усім пацієнткам у ІІ  триместрі вагітності визначали показники коа-
гуляційного гомеостазу (протромбіновий час, протромбіновий індекс, потенційну активність плазміногену, рівень 
фібриногену, антитромбін ІІІ).
Результати. У вагітних із МАСГ на тлі ожиріння виявлено коагуляційний дисбаланс, вираженість якого посилю-
валася зі зростанням індексу маси тіла. Це супроводжувалося достовірним підвищенням частоти плацентарної дис-
функції, затримки росту плода, прееклампсії та післяпологових кровотеч. У вагітних із MAСГ на тлі ожиріння частота 
плацентарної дисфункції та затримки росту плода була в 5,1 раза вищою, ніж у контрольній групі (38,1% проти 7,5% 
та 25,7% проти 5,0% відповідно); прееклампсії – у 4,4 раза вищою (32,9% проти 7,5%); акушерських кровотеч –  
у 5,8 раза вищою (14,4% проти 2,5%).
Висновки. Встановлено, що коморбідність МАСГ та ожиріння асоціюється з достовірним зростанням частоти 
основних акушерських ускладнень. Це наголошує на необхідності ранньої діагностики, своєчасної профілакти-
ки та активного лікування зазначеної патології з метою прогнозування й профілактики материнських і перина-
тальних ризиків.
Ключові слова: вагітність, метаболічно-асоційована жирова хвороба печінки, метаболічно-асоційований стеатогепа-
тит, ожиріння, метаболічні порушення, тромботичні ускладнення, коагуляційний гомеостаз, акушерські ускладнення.

The influence of coagulation homeostasis disorders on the development of obstetric 
complications in pregnant women with metabolic-associated steatohepatitis and obesity
L. V. Bahniy, S. M. Heryak, N. I. Bahniy

Metabolic-associated steatotic liver disease (MASLD) is one of the most common causes of chronic liver diseases worldwide, 
and its prevalence among women of reproductive age exceeds 10%. Pregnancy course in patients with metabolic-associated 
steatohepatitis (MASH) is accompanied by a high risk of obstetric complications, which highlights the relevance of this study.
The objective: to assess the incidence of obstetric complications and the characteristics of coagulation homeostasis disorders 
in pregnant women with MASH and obesity.
Materials and methods. A prospective clinical study included 97 pregnant women with MASH and obesity. The control 
group consisted of 40 healthy women. In the II trimester of pregnancy coagulation homeostasis parameters (prothrom-
bin time, prothrombin index, plasminogen potential activity, fibrinogen level, antithrombin III) were assessed in all the 
participants.
Results. In pregnant women with MASH and obesity, a coagulation imbalance was revealed, the severity of which increased 
with higher body mass index. This was associated with a significant increase in the incidence of placental dysfunction, fetal 
growth restriction, preeclampsia, and postpartum hemorrhage. In pregnant women with MASH and obesity, the incidence 
of placental dysfunction and fetal growth restriction was 5.1  times higher than in the control group (38.1% vs 7.5% and 
25.7% vs 5.0%, respectively); preeclampsia was 4.4 times more frequent (32.9% vs 7.5%); and obstetric hemorrhage occurred 
5.8 times more often (14.4% vs 2.5%).
Conclusions. Comorbidity of MASH and obesity is associated with a significant increase in the frequency of major obstetric 
complications. This underlines the need for early diagnosis, timely prevention, and active treatment of this pathology to ensure 
prediction and prevention of maternal and perinatal risks.
Keywords: pregnancy, metabolic-associated fatty liver disease, metabolic-associated steatohepatitis, obesity, metabolic disorders, 
thrombotic complications, coagulation homeostasis, obstetric complications.
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Важливим аспектом антенатальної охорони плода 
в умовах несприятливих соціально-економічних і 

медичних впливів є своєчасна діагностика, профілак-
тика й лікування акушерської та перинатальної пато-
логії з ранніх термінів гестації [1, 2, 9]. Проте стрімке 
зростання кількості вагітних із коморбідною патоло- 
гією потребує розробки окремих, спеціальних діагнос-
тично-прогностичних програм їх ведення залежно від 
особливостей перебігу соматичного захворювання.

На сьогодні особливої ваги набуває проблема пере-
бігу вагітності, розвитку акушерських і перинатальних 
ускладнень у жінок із метаболічно-асоційованою жиро-
вою хворобою печінки (МАЖХП) [3–8]. МАЖХП ста-
ла основною причиною хронічних захворювань печінки 
в усьому світі, а її частота в жінок дітородного віку ста-
новить не менше ніж 10% [10]. Однак наявні літературні 
джерела зазвичай не дають конкретних відомостей про 
точний діагноз, тобто стеатоз/стеатогепатит або наяв-
ність печінкового фіброзу у вагітних [11–13].

На думку науковців, МАЖХП – це клініко-пато-
логічний синдромокомплекс, який включає стеатоз пе-
чінки, стеатогепатит або фіброз, які можуть послідов-
но прогресувати до стеатогенного цирозу печінки [14]. 
Нині основною теорією патогенезу метаболічно-асоці-
йованого стеатогепатиту  (МАСГ) вважається модель 
множинних паралельних ударів, а визначну роль у 
пошкодженні печінки відводять оксидативному стре-
су, ендотеліальній дисфункції, активації низькоінтен-
сивного системного запалення, що ведуть, своєю чер-
гою, до змін тромбоцитарного гомеостазу [2, 3, 15, 16]. 
Внаслідок взаємодії генетичних факторів і чинників 
навколишнього середовища виникає метаболічна дис-
функція, а також зміна передачі сигналів між жировою 
тканиною та печінкою, що негативно впливає на пере-
біг вагітності й пологів [17–19].

Наявність в анамнезі метаболічного синдрому є ваго-
мим фактором ризику МАСГ [6, 20, 22]. Серед основних 
патогенетичних причин виникнення як стеатогепатиту, 
так і акушерських ускладнень  (особливо в другій по-
ловині вагітності) значну роль може відігравати ендо-
теліальна дисфункція, формування якої часто пов’язане 
з метаболічними порушеннями, як-от атерогенною 
дисліпідемією, підвищеними концентраціями триглі-
церидів, ліпопротеїдів низької щільності та зниженим 
рівнем ліпопротеїдів високої щільності, а також із по-
рушеннями в системі фібринолізу, плазмового й тром-
боцитарного гомеостазу. Отже, доцільним є проведення 
детального вивчення та аналізу причинно-наслідкових 
зв’язків у патогенезі таких акушерських ускладнень, як 
прееклампсія, плацентарна дисфункція, затримка росту 
плода (ЗРП) та післяпологові кровотечі [2, 25–28].

Мета дослідження: визначити вплив порушень 
коагуляційного гомеостазу крові у вагітних із МАСГ 
на тлі ожиріння на розвиток та частоту акушерських 
ускладнень.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Наукове дослідження проведено на кафедрі акушер-

ства та гінекології № 2 Тернопільського національного 
медичного університету (ТНМУ) імені І. Я. Горбачев-
ського Міністерства охорони здоров’я  (МОЗ) Украї- 

ни, що розміщується на базі клініки комунального за-
кладу Тернопільської обласної ради Тернопільського 
обласного клінічного перинатального центру «Мати і 
дитина». Ця робота є фрагментом комплексної науко-
во-дослідної роботи кафедри акушерства та гінекології 
ТНМУ імені І. Я. Горбачевського МОЗ України «Комп-
лексний підхід до контролю симптомів, безпосередньо-
го і віддаленого прогнозу в умовах коморбідної пато-
логії в клініці внутрішніх хвороб та практиці сімейного 
лікаря» (номер державної реєстрації 0118U000361).

Комісія з питань біоетики ТНМУ імені І. Я. Горба-
чевського МОЗ  України підтвердила, що матеріали 
цього дослідження, які стосуються обстеження паці-
єнтів і проведення наукової роботи, відповідають чин-
ним нормам і принципам біоетики  (протокол  №  74 
від 01 вересня 2023 р.). Під час проведення досліджен-
ня було забезпечено дотримання концепції інформо-
ваної згоди відповідно до наказу МОЗ України № 29 
від 21.01.2016 р. (додаток № 8 до форми № 096/о «Істо- 
рія вагітності та пологів»), а також принципів переваги 
користі над потенційним ризиком, конфіденційності 
та поваги до учасниць дослідження – вагітних жінок. 
Роботу виконували з дотриманням вимог щодо безпе-
ки для здоров’я пацієнтів, поваги до їхніх прав, люд-
ської гідності та морально-етичних норм відповідно до 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації 
про етичні принципи медичних досліджень за учас-
тю людини (1964 р. з наступними змінами) та наказу 
МОЗ України № 1437 від 09.08.2022 р. [23].

Проспективне рандомізоване клінічне дослідження 
включало обстеження 97 вагітних із МАЖХП на стадії 
MАСГ на тлі ожиріння, що перебували на лікуванні в 
період 2019–2023 рр. Контрольну групу (КГ) становили 
40 практично здорових жінок. Усі вагітні з MAСГ та аб-
домінальним ожирінням були розподілені на 3 групи за-
лежно від індексу маси тіла (ІМТ): ІА група – 31 вагітна 
з ІМТ 25–29,9 кг/м2, ІВ група – 36 вагітних з ІМТ 30–
34,9 кг/м2, ІС група – 30 вагітних з ІМТ 35–39,9 кг/м2.

Спостереження за станом плода і перебігом ва-
гітності включало систематичне обстеження згід-
но з наказом МОЗ України від 15.07.2011 р. № 417 
«Про організацію амбулаторної акушерсько-гінеко-
логічної допомоги в Україні» та наказу МОЗ Украї- 
ни від  09.08.2022  р.  №  1437 «Про затвердження 
Стандартів медичної допомоги «Нормальна вагіт-
ність» [23]. Діагноз МАСГ та ожиріння підтверджу-
вали у І  триместрі вагітності, на етапі постановки 
вагітних на облік, відповідно до глобальних практич-
них рекомендацій Всесвітньої гастроентерологічної 
організації  (WGO Global Guideline Obesity, 2012), 
стандартизованих протоколів діагностики та ліку-
вання хвороб органів травлення (наказ МОЗ Украї-
ни № 826 від 06.11.2014 р.) та Уніфікованого клінічно-
го протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої) 
медичної допомоги «Неалкогольний стеатогепатит» 
(МКХ-10). Верифікацію діагнозу здійснювали на 
підставі даних анамнезу, клінічного, інструменталь-
ного дослідження та біохімічних маркерів за стан-
дартними методиками відповідно до рекомендацій 
EASL-EASD-EASO  (European Association for the 
Study of the Liver, European Association for the Study 
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of Diabetes, European Association for the Study of Obe-
sity) Clinical Practice Guidelines for the Management of 
Non-alcoholic Fatty Liver Disease (2024) [5, 9, 21, 24].

Для оцінювання ступеня ожиріння використовува-
ли ІМТ (індекс Кетле) – відношення маси тіла (вира-
женої в кілограмах) до квадрата росту (в метрах):

ІМТ = М/р2,
де М – маса тіла, кг; p – ріст, м.

Оцінювання ІМТ здійснювали відповідно до класи-
фікації Всесвітньої організації охорони здоров’я: 18,5– 
24,9 кг/м2 – нормальна маса тіла; 25,0–29,9 кг/м2 – над-
лишкова маса тіла (НадМТ); 30,0–34,9 кг/м2 – ожирін-
ня І ступеня; 35,0–39,9 кг/м2 – ожиріння ІІ ступеня; 
40,0 кг/м2 і більше – ожиріння ІІІ ступеня.

Базисну терапію вагітних із МАСГ проводили згід-
но з наказом МОЗ  України  №  826 від  06.11.2014  р. 
«Неалкогольний стеатогепатит» та практичними реко-
мендаціями EASL-EASO 2016 [9, 24]. Таке лікування 
включало прийом альфа-токоферолу ацетату в добовій 
дозі 200–400 мг (по 25–36 крапель), а також Омега-3 
у вигляді ейкозапентаєнової кислоти – 300 мг, докоза-
гескаєнової кислоти – 200 мг, інших жирних кислот – 
498 мг, d-альфа-токоферолу – 2 мг (1 капсула) двічі на 
добу за 15 хв до їди протягом 3 міс.

До критеріїв включення в дослідження належали: 
наявність бажаної одноплідної вагітності без виявле-
них вад розвитку плода; відсутність клінічно значу-
щої екстрагенітальної патології у стадії декомпенса-
ції; відсутність аномалій розвитку матки; наявність 
НадМТ або ожиріння; свідома поінформована пись-
мова згода на проведення додаткових досліджень, а 
саме NASH-тесту  (Non-Alcoholic SteatoHepatitis) та 
еластографії печінки зі стеатометрією; дотримання 
рекомендованої схеми лікування.

Критеріями виключення з дослідження були: ві-
русний гепатит B, C, D; автоімунний гепатит; токсичні 
ураження печінки; генетична патологія печінки; цироз 
печінки; наявність екстрагенітальної патології в стадії 
декомпенсації; цукровий діабет 1-го та 2-го типів; вро-
джені аномалії матки; багатоплідна вагітність.

Оцінювання коагуляційного гомеостазу проводи-
ли в ІІ триместрі вагітності шляхом дослідження за-
гального коагуляційного потенціалу крові: протром-
біновий час  (ПТЧ), протромбіновий індекс  (ПТІ), 
потенційна активність плазміногену  (ПАПГ), рівень 
фібриногену в плазмі крові, активність антитромбі-
ну  ІІІ, які вивчали за допомогою наборів реактивів 
фірми “Simko Ltd” (м. Львів). Дослідження були ви-
конані в міжкафедральній науково-навчально-до-
слідній лабораторії ТНМУ імені І. Я. Горбачевського 
(свідоцтво про технічну компетентність  №  132/17 
від 17 листопада 2017 р.).

Статистичну обробку отриманих результатів про-
водили з використанням ліцензованого програмно-
го забезпечення Statistica  10.0  (StatSoft  Inc., США), 
SPSS-23  (SPSS  Inc., Chicago, IL, USA) та пакета 
статистичних функцій Microsoft  Office  Excel  2016 
(Microsoft Corp., США).

Вибір методу статистичного аналізу визначали за 
характером досліджуваних даних і метою проведе-
них розрахунків. Під час опису якісних показників 

зазначали загальну кількість спостережень  (n) і аб-
солютну частоту прояву ознаки (%). Для кількісних 
показників розраховували середнє арифметичне зна-
чення (M) та його стандартну похибку (m), результа-
ти подавали у вигляді M ± m.

Для обчислення стандартної похибки відношення 
ризиків і меж 95% довірчого інтервалу (ДІ), у межах 
якого з визначеною надійністю знаходиться істинне 
значення відношення шансів (ВШ) генеральної сукуп-
ності, застосовували програму SPSS-23.

Рівень статистичної значущості приймали при 
p  <  0,05, що свідчило про достовірну різницю між 
групами або змінними. Для порівняння середніх ве-
личин у підгрупах використовували парний t-крите- 
рій Стьюдента та однофакторний дисперсійний ана-
ліз (ANOVA), а за відсутності нормального розподілу 
даних – непараметричний критерій Манна – Уїтні.

Для проведення кореляційного аналізу використо-
вували метод параметричної кореляції з визначенням 
лінійного коефіцієнта кореляції Пірсона (r) з подаль-
шою перевіркою достовірності отриманих результатів 
за критерієм Стьюдента, а також непараметричний ко-
ефіцієнт рангової кореляції Спірмена (rs).

Від’ємне значення коефіцієнта кореляції свідчить 
про наявність зворотного  (негативного) зв’язку між 
досліджуваними показниками, додатне – про пря-
мий  (позитивний) зв’язок, тоді як нульове значення 
вказує на його відсутність. Оцінку сили зв’язку про-
водили за загальноприйнятою шкалою: тісний (силь-
ний) зв’язок при |r| або |rs| = 0,70–0,99, середній – при 
0,30–0,69, слабкий – при 0,01–0,29. Статистичну зна-
чущість коефіцієнта кореляції визначали за критерієм 
Стьюдента при рівні вірогідності похибки p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час аналізу загальних показників коагулограми 
у вагітних із МАСГ було виявлено відхилення порів-
няно зі здоровими вагітними КГ (табл. 1). Результа-
ти дослідження другої фази коагуляційного гомеос-
тазу показали, що ПТЧ був знижений в усіх групах:  
у ІА групі – на 3,5% менше від КГ (p = 0,32), у ІВ – 
на 14,5%  (p  <  0,0001), а у ІІС – на 17,3% відповід-
но  (p  <  0,0001). Водночас ПТІ був достовірно ви-
щий, ніж у КГ: у ІА  групі – в 1,12 раза  (p = 0,006),  
у ІВ – в 1,20 раза (p < 0,0001), а у вагітних групи ІС –  
в 1,31 раза (p < 0,0001).

Складові компоненти третьої фази коагуляційного 
гомеостазу, зокрема рівень фібриногену та ПАПГ, що є 
важливими маркерами не лише коагуляційного, а й за-
пального процесу, були підвищені в усіх клінічних гру-
пах: відповідно рівень фібриногену в групі ІА був вищим 
в 1,29 раза (p < 0,0001), у ІВ – в 1,48 раза (p < 0,0001), 
у ІС – в 1,61 раза (p < 0,0001) з наявною статистично 
достовірною міжгруповою різницею, а рівень ПАПГ – 
в 1,06  раза  (p =  0,004), в 1,23  раза  (p <  0,0001) та в 
1,36 раза (p < 0,0001) відповідно порівняно з показни-
ком у КГ. Негативним маркером дезагрегації крові було 
зниження активності антитромбіну ІІІ, що також коре-
лювало зі зростанням ІМТ: у групі вагітних із МАСГ та 
НадМТ на 12,9% (p = 0,001), при ожирінні І ступеня – 
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на 20,6% (p < 0,0001), ІІ ступеня – на 25,2% (p < 0,0001) 
порівняно з КГ, з наявною статистично достовірною 
міжгруповою різницею (p < 0,0001).

Варто зауважити, що підвищення рівня фібрино-
гену сприяє зростанню ризику тромбоутворення, що 
може супроводжуватися розвитком акушерських і 
перинатальних ускладнень, у тому числі плацентар-
ної дисфункції, невиношування, ЗРП, відшарування 
плаценти тощо.

Основні акушерські ускладнення у вагітних із 
МАСГ, які розвинулися протягом вагітності, наведені 
в табл. 2. Загалом частота акушерських ускладнень у 
жінок із МАСГ на тлі ожиріння була достовірно ви-
щою, ніж у КГ. Зокрема, помірна прееклампсія вини-
кла у 32,9% жінок із МАСГ та ожирінням проти 7,5% 
КГ вагітних, що було в 4,4  раза вище  (ВШ  =  6,07; 
95% ДІ [1,73–21,20], р = 0,004). Дисфункцію плаценти 
діагностовано у 5,1 раза більше в жінок основної групи, 
ніж у КГ (ВШ = 7,60; 95% ДІ [2,18–26,43], р = 0,001). 
ЗРП нижче 3-го перцентиля відзначено у 25,7% жінок 
із МАСГ проти 5,0% у КГ – у 5,1 раза вище (ВШ = 6,59; 

95% ДІ [1,48–29,65], p = 0,01). Післяпологова кровоте-
ча виникла у 14,4% випадків проти 2,5% КГ, що було 
у 5,8  раза частіше  (ВШ =  6,57; 95% ДІ  [0,83–51,82], 
р = 0,07), причому на тлі ожиріння ІІ ступеня кровоте-
ча виникала частіше, ніж в інших групах (ВШ = 5,27; 
95% ДІ [1,01–27,33], р = 0,04).

Заслуговує на увагу встановлена нами кореляція 
між основними акушерськими ускладненнями та по-
рушенням коагуляційного гомеостазу.

Проведений кореляційний аналіз показав, що під-
вищення рівня ПАПГ у випадках підтвердженої пла-
центарної дисфункції позитивно корелює зі зростан-
ням ІМТ при МАСГ: при НадМТ – rs = 0,22 (p < 0,01), 
слабкий зв’язок; при ожирінні І  ступеня  (Ож  І) – 
rs = 0,43 (p < 0,01), зв’язок середньої сили; при ожирінні 
ІІ ступеня (Ож ІІ) – rs = 0,81 (p < 0,001), сильний зв’язок. 
Водночас між ПТЧ та ступенем ожиріння виявлено зво-
ротну кореляцію: при НадМТ – rs = –0,25 (p < 0,01), 
слабкий зв’язок; при Ож І – rs = –0,43 (p < 0,01), зв’язок 
середньої сили; при Ож ІІ – rs = –0,90 (p < 0,001), силь-
ний зворотний зв’язок (рис. 1).

Показники КГ (n = 40)

МАСГ
р

1

р
2

р
3

p
1–2

p
1–3

p
2–3

НадМТ,  
ІА група  
(n = 31)

Ожиріння  
І ступеня,  

ІВ група (n = 36)

Ожиріння  
ІІ ступеня,  

ІС група (n = 30)

ПТЧ, с 13,31 ± 0,37 12,85 ± 0,28 11,39 ± 0,22 11,01 ± 0,15
p

1
 = 0,32

p
2
, p

3
 < 0,0001

p
1–2

 = 0,0001
p

1–3
 < 0,0001

p
2–3

 = 0,15

ПТІ, % 94,27 ± 2,68 105,85 ± 3,12 113,83 ± 3,05 124,02 ± 3,71
p

1
 = 0,006

p
2
, p

3
 < 0,0001

p
1–2

 = 0,07
p

1–3
 = 0,0004

p
2–3

 = 0,03

Фібриноген, г/л 2,61 ± 0,32 3,49 ± 0,08 4,17 ± 0,20 4,82 ± 0,16
p

1
 = 0,009

p
2
, p

3
 < 0,0001

p
1–2

 = 0,002
p

1–3
 < 0,0001

p
2–3

 = 0,01

ПАПГ, хв 18,37 ± 0,28 19,65 ± 0,34 22,63 ± 0,47 25,02 ± 0,41
p

1
 = 0,004

p
2
, p

3
 < 0,0001

p
1–2

 < 0,0001
p

1–3
 < 0,0001

p
2–3

 = 0,0003

Час 
рекальцифікації 

плазми, с
95,38 ± 3,52 86,59 ± 2,17 75,32 ± 1,54 70,11 ± 1,35

p
1
 = 0,03

p
2
, p

3
 < 0,0001

p
1–2

 < 0,0001
p

1–3
 < 0,0001

p
2–3

 = 0,01

Активність 
антитромбіну ІІІ, %

102,38 ± 3,07 89,17 ± 2,63 81,25 ± 1,86 76,54 ± 1,31
p

1
 = 0,001

p
2
, p

3
 < 0,0001

p
1–2

 = 0,001
p

1–3
 < 0,0001

p
2–3

 = 0,04

Таблиця 1
Стан системи фібринолізу, плазмового та тромбоцитарного гомеостазу у вагітних із МАСГ  

на тлі ожиріння різного ступеня (M ± m)

Примітки: НадМT – надлишкова маса тіла; р1 – відмінності між жінками груп ІА та КГ; р2 – відмінності між жінками груп ІВ та КГ; р3 – відмінності між жінками 
груп ІС та КГ; р1–2 – відмінності між пацієнтками ІА та ІВ груп; р1–3 – відмінності між пацієнтками ІА та ІС груп; р2–3 – відмінності між пацієнтками ІВ та ІС груп;
МАСГ – метаболічно-асоційований стеатогепатит; ПТЧ – протромбіновий час; ПТІ – протромбіновий індекс; ПАПГ – потенційна активність плазміногену.

Ускладнення вагітності
КГ (n = 40) Основна група (n = 97)

ВШ; 95% ДІ, p
n (%) n (%)

Дисфункція плаценти 3 (7,5) 37 (38,1) 7,60; [2,18–26,43], 0,001

ЗРП 2 (5,0) 25 (25,7) 6,59; [1,48–29,65], 0,01

Помірна прееклампсія 3 (7,5) 32 (32,9) 6,07; [1,73–21,20], 0,004

Післяпологова кровотеча 1 (2,5) 14 (14,4) 6,57; [0,83–51,82], 0,07

Таблиця 2
Ускладнення перебігу ІІ половини вагітності у жінок із МАСГ

Примітки: % – відсоток від кількості вагітних у межах відповідної клінічної групи; ЗРП – затримка росту плода; ВШ – відношення шансів; ДІ – довірчий інтервал.
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У вагітних із МАСГ виявлено достовірний пря-
мий кореляційний зв’язок між ПАПГ та зростанням 
ІМТ у випадках підтвердженої ЗРП: при НадМТ 
rs = 0,24 (p < 0,01) – слабкої сили, при Ож І – rs = 0,54 
(p  <  0,01) – середньої сили, при Ож  ІІ – rs  =  0,75 
(p < 0,001) – сильної сили. Щодо ПТЧ, то встановле-
но зворотну залежність із показником ожиріння: при 
НадМТ – rs = –0,18 (p < 0,01), що відповідає слабкому 
зв’язку; при Ож І – rs = –0,54 (p < 0,01), зв’язок серед-
ньої сили; при Ож ІІ – rs = –0,93 (p < 0,001), що свід-
чить про сильний зворотний зв’язок (рис. 2).

У вагітних із МАСГ встановлено достовірний пря-
мий кореляційний зв’язок між рівнем ПАПГ та зрос-
танням ІМТ у випадках прееклампсії: при НадМТ – 
rs = 0,29 (p < 0,01), що свідчить про слабкий зв’язок; 
при ОЖ І – rs = 0,61 (p < 0,001), зв’язок середньої сили; 
при ОЖ ІІ – rs = 0,84 (p < 0,001), що вказує на сильний 
зв’язок. Натомість для ПТЧ виявлено протилежну тен-
денцію – його значення зменшуються зі збільшенням 

ступеня ожиріння: при НадМТ – rs = 0,17 (p < 0,01), 
слабкий зв’язок; при ОЖ І – rs = –0,38 (p < 0,01), зв’язок 
середньої сили; при ОЖ ІІ – rs = –0,70  (p < 0,001), 
сильний зворотний зв’язок (рис. 3).

Зафіксовано динаміку зворотного кореляційного 
зв’язку між рівнем ПАПГ та зростанням ІМТ у під-
тверджених випадках післяпологової кровотечі: при 
НадМТ – rs = –0,20 (p < 0,01), що відповідає слабкому 
зв’язку; при ОЖ І – rs = –0,39 (p < 0,01), зв’язок се-
редньої сили; при ОЖ ІІ – rs = –0,62 (p < 0,01), зв’язок 
середньої сили. Натомість між ПТЧ та ІМТ встанов-
лено прямий кореляційний зв’язок: при НадМТ –  
rs  =  0,22  (p  <  0,01), слабкий зв’язок; при ОЖ  І – 
rs  =  0,42  (p  <  0,01), зв’язок середньої сили; при 
ОЖ ІІ – rs = 0,70 (p < 0,001), що свідчить про сильний 
зв’язок (рис. 4).

Отримані результати дослідження дозволяють під-
твердити, що акушерські та перинатальні ускладнен-
ня у вагітних із МАСГ на тлі НадМТ та ожиріння, 

Рис. 1. Boxplot-графік оцінювання кореляції між ПАПГ і ПТЧ та масою тіла при МАСГ у разі плацентарної 
дисфункції, M + 95% ДI

Рис. 2. Boxplot-графік оцінювання кореляції між ПАПГ і ПТЧ та масою тіла при МАСГ у разі ЗРП, M + 95% ДI

Примітки. На рис. 1–4: НадМT – надлишкова маса тіла; Ож І – ожиріння І ступеня; Ож ІІ – ожиріння ІІ ступеня; ПТЧ – протромбіновий час; ПАПГ – потенційна 
активність плазміногену; МАСГ – метаболічно-асоційований стеатогепатит;  M – середнє арифметичне значення; ДІ – довірчий інтервал.
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як-от прееклампсія, плацентарна дисфункція, ЗРП та 
післяпологова кровотеча, асоціюються з порушенням 
коагуляції, що виникає на тлі клініко-лабораторних 
проявів стеатогепатиту.

На підставі нашого дослідження можна констату-
вати, що під час вагітності при МАСГ на тлі ожиріння 
в усіх клінічних групах обстежених виявлені суттєві 
зміни показників гемокоагуляції та фібринолізу. Це 
свідчить про наявність гіперкоагуляції крові, підтвер-
дженням чого є вкорочення ПТЧ та суттєве зниження 
активності антитромбіну ІІІ на тлі підвищення рівня 
фібриногену та ПТІ. Отримані нами результати про 
зростання ПТІ можуть свідчити про загрозу тромбо-
утворення в судинах матки й плаценти. Це зумовлює 
зростання значної кількості акушерських і перина-
тальних ускладнень, що збігається з результатами на-
ших попередніх досліджень [2, 3].

Можна вважати, що виявлені нами зміни коагу-
лятивної регуляції зумовлені порушенням функції 
васкулярних механізмів на тлі атерогенної дисліпі-
демії при МАСГ. За отриманими даними спостері-
галося порушення системи «тромбоцитарно-плазмо-
вий гомеостаз – система фібринолізу – акушерські 
ускладнення», що підтверджується зменшенням по-
тенційної активності плазміногену на тлі зростання 
рівня фібриногену. Це, своєю чергою, сприяє підви-
щенню ризику тромбоутворення і, як наслідок, роз-
витку плацентарної дисфункції, прееклампсії, ЗРП, 
акушерських кровотеч.

Отже, встановлено, що серед акушерських усклад-
нень у вагітних із неалкогольним стеатогепатитом пере-
важають ЗРП (25,7%), плацентарна дисфункція (38,1%) 
та прееклампсія (32,9%), а також післяпологові крово-
течі  (14,4%), що демонструють вплив на їх розвиток  

Рис. 3. Boxplot-графік оцінювання кореляції між ПАПГ і ПТЧ та масою тіла при МАСГ у разі прееклампсії, M + 95% ДI

Рис. 4. Boxplot-графік оцінювання кореляції між ПАПГ і ПТЧ та масою тіла при МАСГ у разі післяпологової 
кровотечі, M + 95% ДI
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порушень коагуляційного гомеостазу у вагітних із МАСГ 
на тлі метаболічної дисфункції.

ВИСНОВКИ
1. У ІІ триместрі вагітності в жінок із МАСГ на тлі 

ожиріння спостерігаються порушення в системі робо-
ти згортальної функції зі схильністю до периферичних  
мікротромбозів, синдрому дисемінованого внутрішньо-
судинного згортання та макротромбозів, які можуть бути 
ранніми прогностичними критеріями розвитку акушер-
ських і перинатальних ускладнень. Виявлені гемокоагу-
ляторні порушення залежать від ступеня метаболічної 
дисфункції та ожиріння, що обумовлені недостатністю 
роботи печінки при стеатотичній хворобі. У вагітних із 
MAСГ на тлі ожиріння частота плацентарної дисфунк-
ції та ЗРП була в 5,1 раза вищою, ніж у КГ (38,1% про-
ти  7,5% та 25,7%  проти  5,0% відповідно); преекламп-
сії – у 4,4 раза вищою (32,9% проти 7,5%); акушерських 
кровотеч – у 5,8 раза вищою (14,4% проти 2,5%).

2. Для вагітних із МАСГ та ожирінням характерний 
прямий кореляційний зв’язок між ПАПГ та ІМТ у ви-
падках плацентарної дисфункції (rs = від 0,22 до 0,81), 
ЗРП (rs = від 0,24 до 0,75) та прееклампсії (rs = від 0,29 
до 0,84), інтенсивність якого зростає зі збільшенням 
ступеня ожиріння.

3. Водночас між ПТЧ та ступенем ІМТ встанов-
лено зворотний кореляційний зв’язок при плацентар-
ній дисфункції (rs = від –0,25 до –0,90), ЗРП (rs = від 
–0,18 до –0,93) та прееклампсії  (rs  =  від –0,17 до 
–0,70), сила якого посилюється зі збільшенням сту-
пеня ожиріння.

4. У вагітних із МАСГ на тлі ожиріння під час діа-
гностованих випадків післяпологової кровотечі досто-
вірно встановлений зворотний кореляційний зв’язок 
між ПАПГ та ІМТ (rs = від –0,20 до –0,62) та прямий 
зв’язок між ПТЧ та ІМТ  (rs  =  від 0,22 до 0,70), що 
свідчить про залежність коагуляційного дисбалансу 
від ступеня ожиріння.
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