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Кардіоваскулярний профіль плода як 
інструмент раннього виявлення гемодинамічної 
декомпенсації при фетальній анемії: інтеграція  
з допплерометрією середньої мозкової артерії  
у вагітних із резус-алоімунізацією
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Мета дослідження: оцінити клінічну значущість кардіоваскулярного профілю плода (cardiovascular profile score – 
CVPS) як інтегрального інструменту раннього виявлення гемодинамічної декомпенсації при фетальній анемії (ФА) 
у вагітних із резус-алоімунізацією та визначити його роль у поєднанні з допплерометрією середньої мозкової арте-
рії (middle cerebral artery – MCA) для обґрунтування тактики внутрішньоутробного лікування.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне описово-аналітичне дослідження 18 вагітних із резус-алоімуні-
зацією, в яких протягом 2025 р. виконано 42 кордоцентези з внутрішньоутробними гемотрансфузіями (ВУГТ). Перед 
кожним втручанням здійснювали комплексне УЗ-оцінювання з визначенням пікової систолічної швидкості крово-
плину в MCA та сумарного CVPS плода. Отримані показники використовували для стратифікації серцево-судинної 
адаптації плода та вибору безпечної тактики й об’єму ВУГТ.
Результати. Інтеграція CVPS із допплерометрією MCA дала змогу ідентифікувати різні фази серцево-судинної 
адаптації плода – від компенсованого стану до субкомпенсації та декомпенсації. Виділення фенотипів гемодинамічної 
відповіді забезпечило індивідуалізацію тактики ВУГТ та асоціювалося зі стабілізацією гемодинамічних показників і 
кращими перинатальними результатами. Повнооб’ємна трансфузія у плодів із декомпенсованим CVPS супроводжу-
валася підвищеним ризиком антенатальних ускладнень.
Висновки. CVPS плода є інформативним інструментом раннього виявлення гемодинамічної декомпенсації при ФА. 
Його застосування у поєднанні з допплерометрією MCA дозволяє індивідуалізувати тактику ВУГТ та підвищити 
безпеку фетального лікування.
Ключові слова: резус-алоімунізація, фетальна анемія, кардіоваскулярний профіль плода, середня мозкова артерія, доп-
плерометрія, кордоцентез, внутрішньоутробна гемотрансфузія, медицина плода.

Fetal cardiovascular profile as a tool for early detection of hemodynamic decompensation 
in fetal anemia: integration with middle cerebral artery Doppler in pregnant women with 
Rh alloimmunization
S. I. Zhuk, Yu. M. Melnyk, M. M. Kryvoruk

The objective: to evaluate the clinical significance of the fetal cardiovascular profile score (CVPS) as an integrated tool for 
early detection of hemodynamic decompensation in fetal anemia (FA) in pregnant women with Rh alloimmunization, and to 
assess its complementary role to middle cerebral artery (MCA) Doppler for guiding intrauterine treatment strategies.
Materials and methods. A retrospective descriptive and analytical study included 18 pregnancies complicated by Rh alloim-
munization, in which 42 cordocenteses with intrauterine transfusions (IUTs) were performed in 2025. Before each procedure, 
a comprehensive ultrasound assessment was conducted, including measurement of MCA peak systolic velocity and evaluation 
of the fetal CVPS. These parameters were used to stratify the degree of fetal cardiovascular adaptation and to determine the 
safest strategy and volume of IUT.
Results. Integration of CVPS with MCA Doppler allowed to identify the different phases of fetal cardiovascular adaptation, 
ranging from compensated to subcompensated and decompensated states. Phenotype-based stratification allowed indi-
vidualization of IUT strategy and was associated with stabilization of hemodynamic parameters and improved perinatal 
outcomes. Full-volume transfusion in fetuses with decompensated CVPS was associated with a higher risk of antenatal 
complications.
Conclusions. CVPS is an informative tool for early detection of hemodynamic decompensation in FA. Its combination with 
MCA Doppler allows more precise assessment of fetal cardiac functional reserve, individualized IUT strategy, and improved 
safety of fetal therapy.
Keywords: Rh alloimmunization, fetal anemia, fetal cardiovascular profile score, middle cerebral artery, Doppler ultrasound, cor-
docentesis, intrauterine transfusion, fetal medicine.
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Фетальна анемія (ФА) є унікальною моделлю пато-
логічного стану, при якій первинне гематологічне 

порушення зумовлює каскад системних змін фетальної 
гемодинаміки. Клінічне значення цього стану визнача-
ється не лише ступенем зниження концентрації гемо-
глобіну, а й здатністю серцево-судинної системи плода 
адаптуватися до прогресуючого кисневого дефіциту. По-
рушення механізмів серцево-судинної компенсації при-
зводить до переходу від відносно стабільного перебігу до 
гемодинамічної нестабільності, серцевої недостатності 
та формування водянки плода [11, 15, 18, 25]. Сучасним 
неінвазивним стандартом діагностики ФА є допплеро-
метрія середньої мозкової артерії з визначенням пікової 
систолічної швидкості кровоплину (middle cerebral ar-
tery peak systolic velocity – MCA-PSV), яка відображає 
зниження в’язкості крові та розвиток церебральної ва-
зодилатації у відповідь на анемію [11, 22]. Ефективність 
MCA-PSV для виявлення анемії середнього та тяжко-
го ступеня підтверджена численними дослідженнями, 
систематичними оглядами й міжнародними клінічними 
рекомендаціями професійних товариств  [4,  12,  15,  23]. 
Водночас клінічні спостереження свідчать, що однако-
ві значення MCA-PSV можуть поєднуватися з принци-
пово різним функціональним станом серцево-судинної 
системи плода – від збереженої компенсації до прогре-
суючої серцевої недостатності, що обмежує можливості 
ізольованого використання цього показника для страти-
фікації гемодинамічного ризику [18, 23]. Патофізіологія 
ФА характеризується послідовним переходом від ком-
пенсованої фази з високим серцевим викидом до стану 
виснаження міокардіального резерву, підвищення тиску 
наповнення серця та порушення венозної гемодинаміки. 
До ранніх ультразвукових (УЗ) ознак втрати серцево-су-
динної компенсації належать кардіомегалія, поява сероз-
них випотів, атріовентрикулярна регургітація та патоло-
гічні зміни венозного кровоплину, які можуть передувати 
розвитку генералізованої водянки плода [1, 3, 10, 13, 17]. 
Усвідомлення цієї патофізіологічної послідовності ста
ло підґрунтям для впровадження концепції кардіовас-
кулярного профілю плода (cardiovascular profile score –  
CVPS), запропонованої A. A. Baschat та співавт. як ін-
тегрального інструменту комплексного оцінювання сер-
цево-судинного стану плода [3]. Попри це, у реальній 
клінічній практиці допплерометрію MCA нерідко засто-
совують ізольовано, без системного оцінювання кардіо-
васкулярного статусу плода, що може призводити до ви-
конання внутрішньоутробної гемотрансфузії (ВУГТ) на 
тлі вже сформованої або початкової гемодинамічної де-
компенсації [5, 21, 23]. Клінічний досвід спеціалізованих 
центрів медицини плода свідчить, що перебіг, переноси-
мість і безпека ВУГТ суттєво відрізняються залежно від 
вихідного серцево-судинного стану плода [5, 6, 23]. За 
умов збереженого CVPS серце плода здатне адекватно 
реагувати на об’ємне навантаження, що дозволяє без-
печне введення повного розрахованого об’єму еритроци-
тарної маси [5, 21, 23]. Натомість у плодів з ознаками 
серцевого перевантаження або початкової декомпенсації 
сама трансфузія може стати додатковим фактором гемо-
динамічного стресу, підвищуючи ризик антенатальних 
ускладнень [21, 23]. У зв’язку з цим сучасні клінічні ре-
комендації та практичні керівництва з медицини плода 

акцентують увагу на доцільності індивідуалізації так-
тики й об’єму ВУГТ з урахуванням функціонального 
стану серцево-судинної системи плода [2, 20, 21, 23, 25]. 
Таким чином, актуальним є аналіз власного клінічного 
досвіду застосування CVPS плода в інтеграції з доппле-
рометрією MCA для обґрунтування тактики та об’єму 
ВУГТ при ФА на тлі резус-алоімунізації.

Мета дослідження: оцінити клінічну роль CVPS 
плода у стратифікації серцево-судинної адаптації при 
ФА у вагітних із резус-алоімунізацією та визначити 
його додаткову цінність у комплексному неінвазив-
ному оцінюванні стану плода в поєднанні з доппле-
рометрією MCA для підтримки прийняття клінічних 
рішень щодо тактики внутрішньоутробного лікування 
та введення коректного об’єму ВУГТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено ретроспективне описово-аналітичне ори-

гінальне дослідження. До аналізу включено 18 вагітних 
із резус-алоімунізацією, які перебували під спостере-
женням у Медичному центрі «Гравімед» (клінічній базі 
кафедри акушерства, гінекології та медицини плода На-
ціонального університету охорони здоров’я України іме-
ні П. Л. Шупика) та КНП «Клінічна лікарня № 15 «По-
логовий будинок «Мостицький» протягом 2025 р. У ме- 
жах досліджуваної когорти виконано 42 кордоцентези з 
ВУГТ з подальшим серійним УЗ- і допплерометричним 
контролем показників фетальної гемодинаміки до та піс-
ля втручань. Перед кожною ВУГТ проводили комплек-
сне УЗ-дослідження (УЗД) з визначенням MCA-PSV 
та оцінюванням CVPS плода. Отримані значення CVPS 
плода використовували для визначення ступеня серце-
во-судинної компенсації та вибору тактики внутрішньо-
утробного лікування, зокрема рішення щодо введення 
повного або поетапного об’єму еритроцитарної маси.

Критерії включення:
•	одноплідна вагітність із підтвердженою резус-ало-

імунізацією, встановленою за результатами непря-
мої проби Кумбса з титром антирезусних анти-
тіл ≥ 1:32, що розцінювався як клінічно значущий 
поріг підвищеного ризику розвитку ФА;

•	гестаційний вік від 18 до 34 тиж., що відповідає 
періоду максимальної діагностичної інформатив-
ності допплерометрії MCA та ехокардіографічної 
оцінки серцево-судинної адаптації плода;

•	підвищення MCA-PSV  ≥  1,5  множника медіа-
ни  (MoM) як основний неінвазивний критерій 
підозри ФА середнього або тяжкого ступеня, що 
слугував показанням до проведення кордоцентезу;

•	лабораторне підтвердження ФА за показниками 
гемоглобіну та/або гематокриту, отриманими під 
час кордоцентезу, що використовували для ре-
троспективної верифікації діагнозу;

•	можливість повноцінного ехокардіографічного оці-
нювання CVPS плода за 5 доменами, включно з 
аналізом розміру серця, клапанної функції, веноз-
ної та артеріальної гемодинаміки;

•	наявність достатнього обсягу клінічних і УЗ-даних, 
що дозволяли виконати динамічний аналіз показ-
ників фетальної гемодинаміки до та після внутріш-
ньоутробних втручань.
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Критерії виключення:
•	багатоплідна вагітність, зокрема монохоріальна, за 

наявності судинних анастомозів, що суттєво змі-
нюють фетальну гемодинаміку та унеможливлю-
ють коректну інтерпретацію MCA-PSV і CVPS;

•	неімунні причини ФА або водянки, включно з 
внутрішньоутробними інфекціями, гемоглобіно-
патіями, значущими структурними або хромо-
сомними вадами розвитку плода;

•	тяжка плацентарна дисфункція з критичними по-
рушеннями кровоплину в пупковій артерії, що 
обмежувала достовірність допплерометричного 
оцінювання та впливала на інтерпретацію серце-
во-судинних показників;

•	технічна неможливість отримання якісних, відтво-
рюваних УЗ- та допплерометричних вимірювань, 
необхідних для коректного аналізу MCA-PSV і 
складових CVPS плода.

УЗ-обладнання та технічні умови
УЗ- та допплерометричне оцінювання до та після 

ВУГТ виконували з використанням УЗ-систем експерт-
ного класу Voluson E10 (серія BT20) та Voluson E22 
(GE HealthCare Austria GmbH & Co OG, Австрія), із 
застосуванням конвексних трансабдомінальних датчи-
ків частотою 2–9 МГц, що забезпечувало високороз-
дільну візуалізацію серця плода, судин пуповини та 
венозної гемодинаміки. Налаштування допплерометрії 
оптимізували відповідно до рекомендацій Міжнарод-
ного товариства ультразвуку в акушерстві та гінеко-
логії  (International Society of Ultrasound in Obstetrics 
and Gynecology – ISUOG) з дотриманням принципу 
ALARA (As Low As Reasonably Achievable), що перед-
бачало мінімізацію акустичного навантаження за збе-
реження адекватної якості спектральних і кольорових 
допплерівських сигналів  [4]. Інтраопераційний УЗ-
контроль під час виконання кордоцентезу та ВУГТ здій-
снювали в операційній із використанням портативного 
УЗ-апарата X3 Pro (SonoScape Medical Corp., Китай), 
який застосовували для візуалізації ділянки пуповини, 
проксимальної до плацентарної інсерції, контролю по-
ложення пункційної голки, а також оцінювання безпеки 
та завершеності інвазивного втручання з контролем час-
тоти серцевих скорочень плода, серцевого ритму та від-
сутності гострих ускладнень у зоні пункції (кровотеча, 
гематома пуповини, екстравазація). Ключові кількісні 
показники фетальної гемодинаміки, включно з MCA-
PSV та складовими CVPS плода, аналізували поза опе-
раційною на стаціонарних системах експертного рівня, 
що мінімізувало вплив технічних факторів на інтерпре-
тацію результатів.

Оцінювання допплерометрії MCA
Допплерометрію MCA-PSV виконували відповідно 

до рекомендацій ISUOG та алгоритмів Fetal Medicine 
Barcelona  (FMS)  [4,  7,  11,  15,  23]. Дослідження про-
водили у трансталамічній площині з візуалізацією про-
ксимального сегмента MCA, при куті інсонації, макси-
мально наближеному до 0°, із використанням вузького 
спектрального вікна та оптимізованих налаштувань час-
тоти повторення імпульсів  [1,  4]. Отримане значення 
виражали в см/с і перераховували в MoM для відповід-
ного гестаційного терміну. У клінічній практиці викорис-

товували розрахунок показника MCA-PSV відповідно 
до алгоритмів FMS [7, 8] із застосуванням онлайн-каль-
куляторів FMS [7]. Значення MCA-PSV ≥ 1,5 MoM 
розцінювали як діагностичний критерій анемії серед-
нього або тяжкого ступеня та як підставу для прове-
дення поглибленого кардіоваскулярного оцінювання 
плода [11, 15, 21, 23]. Визначення MCA-PSV здійсню-
вали в динаміці, з урахуванням попередніх вимірювань, 
що давало змогу аналізувати швидкість прогресування 
анемії та інтерпретувати гемодинамічні зміни в контек-
сті адаптаційних можливостей серцево-судинної систе-
ми плода [11, 15, 23].

CVPS плода: принципи оцінювання та клінічної 
інтерпретації

У клінічному контексті ФА CVPS плода слід роз-
глядати не як статичну сукупність УЗ-ознак, а як ди-
намічну модель, що відображає послідовне залучення 
різних ланок серцево-судинної системи в умовах хро-
нічного об’ємного навантаження [1, 3, 25]. Кожен із до-
менів профілю репрезентує окремий етап адаптації або 
виснаження компенсаторних механізмів міокарда, які 
формуються у відповідь на стан високого серцевого ви-
киду [3, 25, 26]. На відміну від підходів, заснованих на 
ізольованому оцінюванні окремих допплерометричних 
показників, CVPS плода дозволяє інтегрувати морфо-
логічні, функціональні та венозні компоненти гемодина-
міки в єдину систему клінічної інтерпретації [1, 3, 25]. 
Такий підхід є особливо релевантним при ФА, за якої 
прогресування серцево-судинної недостатності відбува-
ється поступово – від адаптивного ремоделювання серця 
до розвитку венозної конгестії та маніфестації водянки 
плода [11, 18, 25, 26]. Саме тому аналіз окремих доме-
нів CVPS в їх патофізіологічній послідовності допома-
гає не лише охарактеризувати поточний стан серцево-
судинної адаптації плода, а й прогнозувати безпеку та 
доцільність подальших внутрішньоутробних втручань у 
кожному конкретному клінічному випадку [16, 21, 26]. 
Оцінювання CVPS плода проводили шляхом послідов-
ного аналізу 5 доменів, кожен з яких відображає окре-
мий структурний, функціональний або гемодинамічний 
аспект серцево-судинної системи плода. Дослідження 
виконували під час стандартного ехокардіографічного 
та допплерометричного дослідження із застосуванням 
2D-візуалізації, кольорового та спектрального допплера 
відповідно до чинних рекомендацій ISUOG та загаль-
ноприйнятих методик фетальної ехокардіографії [1, 4]. 
Оцінювання доменів здійснювали в уніфікованій послі-
довності з метою забезпечення відтворюваності резуль-
татів та стандартизації клінічної інтерпретації.

Домен 1. Розмір серця
Розмір серця плода оцінювали шляхом визначення 

кардіоторакального співвідношення площ (cardiotho-
racic area ratio), яке розраховували на стандартному по-
перечному зрізі грудної клітки з чіткою візуалізацією 
чотирикамерного зрізу серця. Вимірювання проводили 
у фазі кінця діастоли за умови чіткої візуалізації кон-
турів серця та грудної клітки. Контур серця окреслю-
вали по зовнішній межі серцевої тіні з урахуванням 
перикардіального простору у випадку його збільшення. 
Окружність грудної клітки визначали по внутрішньо-
му контуру ребер із використанням передньої поверхні 
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тіла хребця як задньої межі грудної порожнини на від-
повідному УЗ-зрізі. Площу серця та грудної клітки ви-
значали на одному і тому ж УЗ-зрізі, що забезпечувало 
коректність співвідношення та мінімізувало методичні 
похибки вимірювання. Кардіоторакальне співвідношен-
ня площ розраховували як відношення площі серця до 
площі грудної клітки.

Зазначений метод є складовою оригінальної шкали 
CVPS плода, запропонованої J. C. Huhta, й надалі клі-
нічно застосованої і деталізованої у роботах А. А. Bas-
chat та ін., та вважається більш чутливим до ранніх про-
явів хронічного об’ємного перевантаження серця, ніж 
лінійні співвідношення [1, 3, 16]. Лінійне співвідношення 
окружності або діаметра серця до відповідних параметрів 
грудної клітки (cardiothoracic circumference ratio) роз-
глядали як допоміжний орієнтовний показник, однак не 
використовували для нарахування балів CVPS плода, 
оскільки зазначене співвідношення не є еквівалентним 
площинному методу та може недооцінювати ранні мор-
фологічні прояви кардіомегалії при ФА [3, 16]. Отримані 
значення кардіоторакального співвідношення площ ін-
терпретували відповідно до градації CVPS плода (0,20–
0,35; 0,35–0,50; > 0,50).

Домен 2. Ознаки водянки плода та серозних випотів
Наявність водянки плода та серозних випотів оці-

нювали під час стандартного УЗД з фіксацією рідини в 
перикардіальній, плевральній та черевній порожнинах, 
а також за наявності або відсутності генералізованого 
набряку підшкірної жирової клітковини. Кожен із ком-
понентів розглядали як окрему УЗ-ознаку з подаль-
шою інтеграцією в сумарну оцінку CVPS [1, 3, 25].

Домен 3. Функція серця та клапанна компетентність
Функціональний стан серця оцінювали на рівні 

атріовентрикулярних клапанів із застосуванням кольо-
рового та спектрального допплерівського картування. 
Аналізували наявність, відсутність і характер клапан-
ної регургітації з акцентом на тристулковий клапан. 
Оцінювання проводили у стандартних ехокардіогра-

фічних площинах із дотриманням технічних умов, що 
забезпечують коректну візуалізацію внутрішньосерце-
вих потоків [1, 3, 9, 14]. Наявність та характер тристул-
кової регургітації використовували для градації функ-
ціонального домену CVPS плода.

Домен 4. Венозна гемодинаміка
Венозну гемодинаміку визначали шляхом аналізу 

спектральних кривих кровоплину у венозній протоці 
та пупковій вені. Фіксували форму спектра венозної 
протоки з особливою увагою до характеристики хвилі, 
а також наявність або відсутність пульсацій у пупковій 
вені. Оцінювання виконували у спокійному стані пло-
да з оптимізованими допплерометричними налашту-
ваннями [4, 16].

Домен 5. Артеріальний кровоплин у пупковій артерії
Артеріальний кровоплин оцінювали шляхом доп

плерометричного аналізу кровоплину в пупковій ар-
терії з розрахунком пульсаційного індексу та обов’яз
ковим якісним оцінюванням наявності, відсутності або 
реверсії кінцево-діастолічного кровоплину. Отримані 
значення інтерпретували з урахуванням гестаційного 
віку плода й референтних діапазонів [4].

Сумарне оцінювання CVPS плода здійснювали від-
повідно до стандартизованої шкали CVPS, наведеної 
в таблиці.

Наведена в таблиці шкала використовувалася як 
інструмент клінічної інтерпретації ступеня серцево-су-
динної компенсації плода в динаміці.

Оцінювання та інтерпретація сумарного CVPS плода
Сумарний CVPS визначали шляхом підсумовуван-

ня балів 5 доменів із максимально можливою сумою 10. 
Кожен домен оцінювали у 0–2 бали залежно від ступе-
ня вираженості УЗ-змін. Інтерпретацію сумарного бала 
CVPS здійснювали відповідно до стандартизованого 
підходу комплексного оцінювання серцево-судинного 
стану плода з урахуванням сучасних рекомендацій між-
народних професійних товариств з УЗ-діагностики та 
медицини плода [16, 19, 21, 23, 24].

Домен CVPS 2 бали (норма) 1 бал (помірне порушення) 0 балів (тяжке порушення)

Розмір серця (відно-
шення площі серця до 
площі грудної клітки)

0,20–0,35, відсутність ознак кардіо-
мегалії

0,35–0,50, помірна кардіо-
мегалія як прояв хронічного 

об’ємного навантаження

> 0,50, значна дилатація з 
високим ризиком серцевої 

декомпенсації

Ознаки водянки плода, 
випоти, потовщення 

шийної складки

Відсутність асциту, плеврального та 
перикардіального випоту, відсутність 
генералізованого набряку підшкірної 
жирової клітковини; товщина шийної 
складки відповідає гестаційній нормі

Ізольований асцит або плев-
ральний, перикардіальний 
випіт без генералізованого 

набряку

Генералізований набряк 
підшкірної жирової клітко-
вини з формуванням імун-

ної водянки плода

Функція серця (клапанна 
компетентність, візуаль-
не оцінювання потоків)

Відсутність тристулкової регургіта-
ції, симетричні та гармонійні потоки 
через атріовентрикулярні клапани 

протягом усієї систоли

Наявність тристулкової регур-
гітації без ознак глобальної 
міокардіальної дисфункції

Ознаки тяжкої клапанної не-
спроможності або глобальної 
міокардіальної дисфункції з 

втратою ефективного викиду

Венозна гемодинаміка 
(пупкова вена, венозна 

протока)

Без пульсації кровоплин у пупковій 
вені; збережений трифазний спектр 

венозної протоки з антеградною 
хвилею A

Порушення діастолічної ком-
поненти венозної протоки зі 
зниженням або відсутністю 

хвилі A без вираженої пульса-
ції пупкової вени

Патологічна венозна ге-
модинаміка з вираженою 
пульсацією пупкової вени 
та реверсною хвилею A у 

венозній протоці

Артеріальний кровоплин 
у пупковій артерії

Нормальний кінцево-діастолічний 
кровоплин

Відсутній кінцево-діастоліч-
ний кровоплин

Реверсний кінцево-діасто-
лічний кровоплин

CVPS та його клінічне значення при ФА (адаптовано на основі клінічної концепції CVPS, описаної 
А. А. Baschat та співавт., і рекомендацій ISUOG щодо фетальної ехокардіографії та допплерометрії) [1, 3, 4, 16, 25]
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Значення 9–10 балів розцінювали як ознаку збе-
реженої або компенсованої серцево-судинної адаптації 
плода; 6–8 балів – як прояв напруження компенсатор-
них механізмів із формуванням межового або клінічно 
нестабільного стану; ≤  5  балів – як показник тяжкої 
серцево-судинної декомпенсації з високим ризиком не-
сприятливого перинатального результату. Зазначені ін-
терпретаційні діапазони використовували не як жорсткі 
порогові значення, а як частину динамічного оцінюван-
ня функціонального резерву серця плода й безпеки вну-
трішньоутробних втручань.

Характер дослідження та статистичний аналіз
З огляду на відносну рідкість резус-алоімунізації та 

спеціалізований характер внутрішньоутробних втру-
чань, дослідження не передбачало формування порів-
няльних клінічних груп або оцінювання ефективності 
лікування. Аналіз був зосереджений на індивідуальній 
динаміці гемодинамічних показників і патофізіологіч-
них взаємозв’язках між показниками MCA-PSV, скла-
довими CVPS плода та клінічними рішеннями щодо 
тактики внутрішньоутробного лікування.

Статистичний аналіз мав описовий характер із ви-
користанням кореляційного оцінювання взаємозв’язків 
між MCA-PSV, складовими CVPS та клінічним пере-
бігом ФА. Статистично значущими вважали значення 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У дослідження було включено 18 вагітних із резус-
алоімунізацією, в яких загалом виконано 42  кордо-
центези з ВУГТ. У всіх клінічних спостереженнях діа-
гностичним критерієм ФА вважали стійке підвищення 
MCA-PSV ≥ 1,5 MoM (рис. 1), що відповідало анемії 
середнього або тяжкого ступеня.

Залежно від вихідного стану серцево-судинної сис-
теми плода всі випадки було стратифіковано на 3 клі-
ніко-патофізіологічні групи відповідно до значень су-
марного бала CVPS, визначеного перед першою ВУГТ.

До групи  I (компенсований фенотип) включено 
5 вагітних, в яких вихідні значення сумарного бала 
CVPS плода становили 9–10. Попри наявність ане-
мії середнього або тяжкого ступеня, серцево-судинна 
система плода в цих спостереженнях зберігала ефек-
тивну адаптацію до зниження кисневої ємності крові. 
Переважною структурною зміною серцево-судинної 
системи в межах цього фенотипу була помірна кардіо
мегалія, що відображала адаптивну відповідь на стан 
високого серцевого викиду та хронічного об’ємного 
навантаження, спрямовану на підтримання адекват-
ної тканинної перфузії (рис. 2).

Патофізіологічно така дилатація камер серця є наслід-
ком збільшення ударного об’єму і на етапі компенсації, 
як правило, не супроводжується порушенням скоротли-
вої або діастолічної функції міокарда [1, 3, 12, 25]. У всіх 
випадках цієї групи були відсутні ознаки водянки плода, 
генералізованого набряку підшкірної жирової кліткови-
ни чи серозних випотів; венозна гемодинаміка залишала-
ся стабільною, а клапанна функція серця – збереженою. 
Сукупність зазначених характеристик відповідала фазі 
повноцінної серцево-судинної компенсації. Клінічно 
компенсований фенотип асоціювався з найбільш спри-
ятливим перебігом ФА. У всіх 5 вагітних ВУГТ викону-
вали з уведенням повного розрахованого об’єму лейко-
фільтрованих еритроцитів за одну процедуру відповідно 
до гестаційного віку та маси плода [5, 21, 26]. Трансфузії 
добре переносилися серцево-судинною системою пло-
да, не супроводжувалися розвитком гострих серцевих 
ускладнень і потребували повторного проведення через 
14–21 день за умови збереження стабільного CVPS.

Рис. 1. Допплерометрія MCA при анемії у плода. Високі показники PSV: вагітна А., 32 роки; ІV вагітність; термін 
гестації 25–26 тиж. Патологія за МКХ-10: О36.0 – нагляд за матір’ю при резус-імунізації. ФА тяжкого ступеня
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Таким чином, ідентифікація компенсованого фе-
нотипу дає змогу обґрунтувати безпеку та доцільність 
повнооб’ємної ВУГТ як патофізіологічно виправданої 
лікувальної тактики у плодів зі збереженим функціо-
нальним резервом серця.

До групи IІ (субкомпенсований фенотип серцево-
судинної адаптації) віднесено 6 вагітних, в яких вихідні 
значення сумарного бала CVPS плода становили 6–8, 

що відповідало перехідному етапу між збереженою сер-
цево-судинною компенсацією та початком гемодина-
мічної нестабільності при ФА [1, 3, 25]. Клінічно цей  
фенотип проявлявся появою ізольованих серозних ви-
потів без ознак генералізованої водянки плода, а та-
кож ранніх функціональних змін серця. Найчастішими 
УЗ-знахідками були гідроперикард, початкові прояви ас-
циту та збільшення товщини шийної складки (рис. 3–5).

Рис. 2. Чотирикамерний зріз серця плода з помірною кардіомегалією: вагітна В., 33 роки; IV вагітність;  
термін гестації 23–24 тиж. ФА тяжкого ступеня

Рис. 3. Ізольований гідроперикард при ФА: вагітна С., 30 років; IX вагітність; термін гестації 26–27 тиж.  
Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня
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Рис. 4. Збільшення товщини шийної складки у плода при ФА: вагітна Д., 31 рік; IV вагітність; термін гестації 
27–28 тиж. Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня

Рис. 5. Початкові ознаки асциту у плода при ФА: вагітна О., 32 роки; IV вагітність; термін гестації 22–23 тиж. 
Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня

Важливим функціональним маркером другого фе-
нотипу була голосистолічна тристулкова регургіта-
ція (рис. 6), яка розцінювалася як ознака напружен-
ня правих відділів серця та зниження діастолічного 
резерву міокарда.

У контексті ФА цей феномен розцінювався як 
маркер напруження правих відділів серця, які функ-
ціонують у режимі хронічного об’ємного переванта-

ження. На цьому етапі тристулкова регургітація не 
свідчила про втрату насосної здатності, однак чітко 
вказувала на зниження діастолічного резерву міо-
карда [1, 18, 25].

Принципово, що в межах другого фенотипу веноз-
на гемодинаміка залишалася збереженою, без доппле-
рометричних ознак критичного підвищення централь-
ного венозного тиску (рис. 7). Це підтверджувало, що 
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серце плода ще не перейшло у фазу вираженої серце-
вої недостатності, а виявлені зміни відповідали ран-
ньому, потенційно зворотному етапу гемодинамічних 
порушень [4].

Клінічне значення й тактика ВУГТ
Другий фенотип мав ключове практичне значення 

для вибору об’єму й тактики ВУГТ. У 2 вагітних пер-
винне введення повного розрахованого об’єму ери-
троцитарної маси асоціювалося з розвитком гострих 
порушень серцевого ритму плода з антенатальною за-
гибеллю [17, 21, 25, 26].

Після аналізу цих випадків тактику було змінено. 
У наступних 4 вагітних застосовували обмежений об’єм 
гемотрансфузії (60–80% від розрахованого) з корекцією 
анемії до легкого ступеня. Після стабілізації CVPS та 
повторного підвищення показників MCA-PSV, при-
близно через 10–12 днів, проводили повторний кор-
доцентез із введенням повного розрахованого об’єму 
еритроцитарної маси.

Такий поетапний підхід дозволяв зменшити об’ємне 
навантаження на міокард і знизити ризик прогресуван-
ня серцево-судинної декомпенсації.

Рис. 6. Голосистолічна тристулкова регургітація при ФА (спектральна допплерометрія): вагітна Ю., 35 років; 
V вагітність; термін гестації 23–24 тиж. Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня

Рис. 7. Нормальний спектральний кровоплин у венозній протоці плода при ФА: вагітна Ю., 35 років; V вагітність; 
термін гестації 23–24 тиж. Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня
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До групи IІІ (декомпенсований фенотип серцево-су-
динної адаптації) було включено 7 вагітних із виражено 
зниженими значеннями CVPS ≤ 5 балів, що відповідало 
фазі втрати ефективної серцево-судинної компенсації при 
ФА. Саме в цій групі відзначалася найбільша кількість 
кордоцентезів та гемотрансфузій на одну вагітність, що 
відображало тяжкість клінічного перебігу та суттєво об-
межений функціональний резерв серця плода. Клінічно 
третій фенотип характеризувався формуванням водянки 
плода, яку визначали як патологічне накопичення рідини 
у 2 або більше компартментах плода (рис. 8). Наявність 
водянки розцінювали як ключову ознаку системної гемо-
динамічної декомпенсації та прогностично несприятли-
вий маркер перебігу ФА [11, 18, 25].

У частини клінічних спостережень водянка могла 
поєднуватися з відносно збереженою венозною доп-
плерометрією, що відповідало ранній фазі декомпен-
сації, за якої серце ще зберігало мінімальний адап-
таційний резерв. Проте в тяжчих випадках третій 
фенотип супроводжувався патологічними змінами ве-
нозної гемодинаміки (рис. 9). Такі допплерометричні 
ознаки свідчили про суттєве підвищення центрально-
го венозного тиску та перехід серцево-судинної систе-
ми плода у фазу глибокої декомпенсації.

У 2 вагітних цієї групи при первинному введенні по-
вного розрахованого об’єму еритроцитарної маси було 
зафіксовано антенатальну загибель плода, імовірно, вна-
слідок гострого гемодинамічного перевантаження серця 
на тлі вже наявної декомпенсації. Після аналізу зазначе-
них несприятливих результатів тактика ведення плодів 
із декомпенсованим CVPS була принципово змінена. 
У 5 наступних вагітних застосовано поетапну (фракцій-
ну) тактику ВУГТ, яка включала:

–	під час першої гемотрансфузії введення 50–60% 
від розрахованого об’єму з корекцією анемії до се-
реднього ступеня;

–	після стабілізації серцево-судинних показників 
приблизно через 7 днів виконання повторного 
кордоцентезу з подальшою гемотрансфузією до 
легкого ступеня анемії;

–	через 10–12 днів проводили наступну трансфузію 
з уведенням повного розрахованого об’єму.

Застосування такої фенотип-орієнтованої страте-
гії дало змогу уникнути гострої серцевої декомпенса-
ції, досягти стабілізації або поступового покращення 
CVPS та забезпечити більш сприятливі подальші пе-
ринатальні результати.

Перинатальні результати
Загалом серед 18 вагітних із резус-алоімуніза

цією антенатальна загибель плода була зафіксована 
у 4 випадках. Усі антенатальні втрати відбулися на 
тлі тяжкого перебігу ФА з вираженим зниженням 
CVPS плода та були асоційовані з декомпенсовани-
ми або межовими гемодинамічними станами на мо-
мент першої ВУГТ.

У 14 випадках вагітність була пролонгована до жит-
тєздатних термінів із подальшим розродженням. Спон-
танні пологи у терміні 32–33 тиж. відбулися у 5 вагітних. 
Пологи у 34–35 тиж. гестації зафіксовано в 6 випадках, у 
35–36 тиж. – у 4 випадках.

Досягнення пізніших термінів гестації було мож-
ливим завдяки фенотип-орієнтованій тактиці ВУГТ 
з урахуванням функціонального резерву серця плода 
та динамічного оцінювання CVPS.

ВИСНОВКИ
CVPS плода є інформативним інструментом ран-

нього виявлення гемодинамічної декомпенсації при 
ФА у вагітних із резус-алоімунізацією. Його застосу-
вання у поєднанні з допплерометрією MCA дає змо-
гу більш точно ідентифікувати фазу серцево-судинної 
адаптації плода – від збереженого компенсованого  

Рис. 8. Водянка плода при ФА: вагітна Л., 35 років; V вагітність; термін гестації 28–29 тиж. Резус-алоімунізація. 
ФА тяжкого ступеня
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Рис. 9. Патологічний венозний кровоплин у венозній протоці плода при ФА: вагітна Н., 31 рік; IV вагітність;  
термін гестації 27–28 тиж. Резус-алоімунізація. ФА тяжкого ступеня

стану з високим серцевим викидом до субкомпенсова-
ного та декомпенсованого станів. Виділення 3 феноти-
пів гемодинамічної відповіді серцево-судинної системи 
плода на тлі ФА має безпосереднє клінічне значення, 
оскільки дозволяє індивідуалізувати тактику ВУГТ з 
урахуванням функціонального резерву серця та ступе-
ня гемодинамічної стабільності плода. Фенотип-орієн-

тований підхід до вибору об’єму та етапності трансфу-
зії сприяє підвищенню безпеки внутрішньоутробних 
втручань і зниженню ризику гострих серцево-судин-
них ускладнень. Інтегроване оцінювання MCA-PSV та 
CVPS може розглядатися як ключовий елемент сучас-
ної стратегії ведення ФА, спрямованої на покращення 
перинатальних результатів.
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