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Мета дослідження: визначити частоту та особливості виникнення плацентар-
ної дисфункції у вагітних після застосування допоміжних репродуктивних тех-
нологій (ДРТ) на підставі вивчення особливостей формування і функціональ-
ного стану фетоплацентарного комплексу.
Матеріали та методи. Був проведений комплексний аналіз між клініко-анам-
нестичними, лабораторними, доплерографічними і плацентометричними да-
ними у вагітних після застосування ДРТ. У дослідженні взяли участь 90 ва-
гітних без і з плацентарною дисфукцією, яких було розподілено на наступні 
групи: I контрольна група – 30 жінок, в яких вагітність настала в результаті 
застосування ДРТ та мала фізіологічний перебіг; основна група – 30 жінок з 
плацентарною дисфукцією, в яких вагітність настала в результаті застосуван-
ня ДРТ; II контрольна група – 30 вагітних з плацентарною дисфукцією і необ-
тяженим репродуктивним анамнезом.
Результати. Проведене дослідження особливостей перебігу вагітності у жінок 
після застосування ДРТ виявило високу частоту ускладнень гестації, що не-
зрідка призводять до репродуктивних втрат вже на ранніх термінах. Значна 
частота різної патології серед пацієнток цієї групи диктує необхідність більш 
ретельного спостереження за ними впродовж всієї вагітності. 
Висновки. Проблема перебігу вагітності після застосування ДРТ вимагає глиб-
шого вивчення для розроблення ефективних діагностичних і лікувально-про-
філактичних заходів.
Ключові слова: обтяжений репродуктивний анамнез, вагітність, ускладнення.

Незважаючи на низку значних досягнень в акушерстві, проблема плацентарної 
дисфукції (ПД) як частого ускладнення вагітності є однією з найбільш актуаль-

них [1–4]. Частота виявлення ПД коливається в широких межах і становить від 22% 
до 70% [5–8]. Як грізне ускладнення вагітності ПД супроводжується порушенням 
трофічної, ендокринної і метаболічної функцій у системі мати–плацента–плід з ви-
сокими показниками перинатальної захворюваності, деколи до 60% [9–12].

Найчастіше ПД виникає у вагітних, що входять до групи високого перинатально-
го ризику і особливо у тих жінок, в яких вагітність настала в результаті застосування 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ).
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Пацієнтки, в яких вагітність настала в результаті застосування ДРТ, входять до 
особливої групи, що відрізняється не лише від пацієнток з нормальною репродук-
тивною функцією, але і від жінок з тривалим безпліддям в анамнезі. Порівняльний 
аналіз продемонстрував, що вагітні групи ДРТ старше за віком, довше страждали 
на безпліддя і безуспішно лікувалися від нього, їх соматичний статус більш обтя-
жений і частіше має характер поєднаної патології, серед якої переважали хронічні 
інфекції різної локалізації. У всіх вагітних групи ДРТ зафіксовано хоча б один, а у 
багатьох і декілька чинників, що обтяжують прогноз справжньої вагітності.

Незважаючи на значну кількість публікацій щодо проблеми ПД, її не можна вва-
жати до кінця вивченою, особливо в плані прогнозування даної патології у жінок 
після застосування ДРТ.

Мета дослідження: визначити частоту та особливості виникнення ПД у вагіт-
них після застосування ДРТ на підставі вивчення особливостей формування і функ-
ціонального стану фетоплацентарного комплексу.

Матеріали ТА методи
Для вирішення поставленої мети був вироблений комплексний аналіз між клі-

ніко-анамнестичними, лабораторними, доплерографічними і плацентометричними 
даними у вагітних після застосування ДРТ. 

Дослідження були проведені 90 вагітним без і з ПД, яких було розподілено на 
наступні групи:

• �I контрольна група – 30 жінок, в яких вагітність настала в результаті застосу-
вання ДРТ, але вагітність мала фізіологічний перебіг;

• �основна група – 30 жінок з ПД, в яких вагітність настала в результаті застосу-
вання ДРТ;

• �II контрольна група – 30 вагітних з ПД і необтяженим репродуктивним анам-
незом.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
На підставі комплексу зазначених досліджень було встановлено діагноз ПД в 

основній і ІІ контрольній групах.
Вік спостережуваних жінок коливався у межах від 21 до 45 років і становив у 

середньому: в основній групі 26,7±2,3 року, у контрольних – 30,2±2,5 року.
Пацієнтки з ДРТ мали наступні форми безпліддя:
• �трубно-перитонеальне – 10 (33,3%) жінок;
• �поєднане (2 і більш за чинники) – 9 (30%) жінок;
• �ендокринне – 2 (6,6%) жінки;
• �імунологічне – 5 (16,6%) жінок;
• �ідіопатичне – 4 (13,3%) жінки.
Первинне безпліддя виявлено в 20 (33,3%) випадках, вторинне – в 35 (58,3%) і 

в 5 (8,4%) випадках була відсутня патологія репродуктивної системи, а мав місце 
чоловічий чинник безпліддя.

Інфертильність була обумовлена наступними причинами:
• �відсутністю придатків або порушенням їх функції – 9 (30%) випадків;
• �ендометріозом – 4 (13,5%) випадки;
• �спайковим процесом органів малого таза – 12 (40%) випадків;
• �чоловічий чинник безпліддя – 5 (16,6%) випадків.
Тривалість безпліддя становила у середньому від 4 до 20 років.
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У більшості жінок вагітність розвивалася на тлі екстрагенітальної патології, 
серед якої основне місце посідала залізодефіцитна анемія – 23 (38,1%); захворю-
вання серцево-судинної системи – 6 (9,8%) і захворювання сечостатевої системи 
– 19 (30,9%).

Ускладнений перебіг вагітності спостерігався у 47 (78%) жінок, серед яких осно-
вне місце посідали такі ускладнення:

• �загроза переривання вагітності – 41  (68,3%) випадок, з них у першій половина 
вагітності – 24 (39,4%) випадки і 17 (28,9%) випадків у другій половині вагітності; 

• �прееклампсія – 26 (42,9%) випадків.
Під спостереженням перебували 30 жінок з ПД в яких вагітність настала в ре-

зультаті застосування ДРТ, причому в 20 (68,2%) вагітних мали місце друга і третя  
спроба екстракорпорального запліднення (ЕКЗ), у 5 (16,6%) – багатоплідна вагіт-
ність. По термінах розвитку ПД виділено три підгрупи:

• �I підгрупа – 13 (43,3%) жінок, в яких у терміні 29–31 тиж вагітності розвинулася ПД;
• �II підгрупа – 10 (33,3%) жінок, в яких ПД розвинулася в терміні 35–37 тиж ва-

гітності;
• �III підгрупа – 6 (20%) жінок, в яких ПД розвинулася в терміні 38–40 тиж вагітності.
На рис. 1 наведено розподіл ступеня ПД в основній групі за результатами до-

плерометрії:
• �у терміні 29–31 тиж порушення матково-плацентарно-плодового кровотоку Iа ст. 

спостерігалися у 10 (76,9%) вагітних, Iб ст. – у 2 (15,3%), II ст. – в 1 (7,6%) вагітної;
• �у терміні 32–34 тиж порушення матково-плацентарно-плодового кровотоку Iа ст. 

були у 8 (80%) вагітних, Iб – в 1 (10%), II ст. – в 1 (10%) вагітної;
• �у терміні 35–37 тиж порушення матково-плацентарно-плодового кровотоку Iа ст. 

зафіксовані у 2 (28,5%) вагітних, Iб – у 2 (28,5%), II ст. – у 3 (43%) вагітних.
У контрольній групі за результатами доплерометрії встановлені ступені ПД 

(рис. 2). 
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Рис. 1. Розподіл ступеня ПД в основній групі по термінам вагітності
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• �у терміні 29–31 тиж порушення матково-плацентарно-плодового кровотоку Iа ст. 
були у 6 (100%) вагітних;

• �у терміні 32–34 тиж порушення матково-плацентарно-плодового кровотоку Iа ст. 
були у 5 (38,4%), Iб – у 8 (61,6%) вагітних;

• �у терміні 35–37 тиж порушення матково-плацентарно-плодового кровотоку Iа ст. 
були в 1 (16,6%), Iб – у 5 (83,4%) вагітних;

• �у терміні 38–41 тиж порушення матково-плацентарно-плодового кровотоку Iа ст. 
були у 4 (80%), Iб – в 1 (20%) вагітної.

Усім вагітним основної і контрольної групи з метою оцінки локалізації, структу-
ри, наявності патологічних змін здійснювали ультразвукову плацентометрію.

В основній групі за результатами плацентометрії і оцінки стану плода були отри-
мані наступні результати.

Локалізація плаценти по передній стінці матки спостерігалася у 14  (6,8%), по 
задній стінці матки – у 8 (26,6%), в ділянці дна матки – у 8 (26,6%).

На 29–31 тиж вагітності середня товщина плаценти становила:
• �при ПД Iа ст. – 32,8±2,3 мм;
• �при ПД Iб ст. – 34,2±2,5 мм;
• �при ПД II ст. – 37,6±2,9 мм.
При ПД Iа ст. маловоддя спостерігалося у 4 (30,7%) вагітних, багатоводдя – у 

4 (30,7%), у 5 (38,6%) кількість навколоплідних вод була у нормі.
При ПД Iа ст. у 2 (15,3%) вагітних виявлено затримку розвитку плода (ЗРП) – 

симетрична форма I ст.
При ПД Iб ст. в 1 (7,7%) вагітної виявлено ЗРП – асиметрична форма II ст.
На 32–34 тиж вагітності середня товщина плаценти становила:
• �при ПД Iа ст. – 32,1±2,3 мм;
• �при ПД Iб ст. – 34,7±2,7 мм;
• �при ПД II ст. – 38,1±2,5 мм.
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Рис. 2. Розподіл ступеня ПД в контрольній групі по термінам вагітності
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При ПД Iа ст. маловоддя спостерігалося у 7 (70%) вагітних, багатоводдя не від-
значено, у 3 (30%) вагітних кількість навколоплідних вод була у нормі.

При ПД Iб ст. маловоддя спостерігалося в 1 (10%) вагітної.
При ПД Iа ст. у 3 (30%) вагітних виявлено ЗРП – симетрична форма I ст.
При ПД Iа ст. в 1 (10%) вагітної виявлено ЗРП – симетрична форма II ст.
При ПД Iа ст. в 1 (10%) вагітної виявлено ЗРП – асиметрична форма I ст.
На 35–37 тиж вагітності середня товщина плаценти становила:
• �при ПД Iа ст. – 36,4±2,3 мм;
• �при ПД Iб ст. – 39,5±3,3 мм;
• �при ПД II ст. – 38,6±2,9 мм.
У 2 (28,5%) вагітних наголошувалася затримка дозрівання плаценти.
При ПД Iа ст. маловоддя спостерігалося в 1 (50%) вагітної, багатоводдя не від-

значено, в 1 (50%) вагітної кількість навколоплідних вод була у нормі.
При ПД Iб спостерігалася ідентична картина.
При ПД II ст. маловоддя спостерігалося у 3 (100%) вагітних.
При ПД Iа і Iб ст. у 2 (66,6%) вагітних виявлено ЗРП – симетрична форма I ст.
При ПД II ст. в 1 (33,3%) вагітної виявлено ЗРП – асиметрична форма I ст.
У контрольній групі за результатами плацентометрії і оцінюванні стану плода 

були отримані наступні результати.
Локалізація плаценти по передній стінці матки спостерігалася в 11 (36,6%) вагіт-

них, по задній стінці матки – у 6 (20%), в ділянці дна матки – у 13 (43,4%) вагітних.
На 29–31 тиж вагітності середня товщина плаценти становила:
• �при ПД Iа ст. – 30,8±2,3 мм.
У 5 (83,3%) вагітних встановлено III ст. зрілості плаценти, в 1 (16,7%) – II ст. При 

ПД Iа ст. маловоддя спостерігалося у 5 (83,3%) вагітних, багатоводдя не відзначе-
но, в 1 (16,7%) вагітної кількість навколоплідних вод у нормі.

При ПД Iа ст. у 4 (66,6%) вагітних виявлено ЗРП – симетрична форма I ст. При 
ПД Iа ст. в 1 (16,6%) вагітної виявлено ЗРП – симетрична форма II ст. При ПД Iб ст. 
в 1 (16,6%) вагітної виявлене ЗРП – асиметрична форма II ст.

На 32–34 тиж вагітності середня товщина плаценти становила:
• �при ПД Iа ст. – 35,8±2,3 мм;
• �при ПД Iб ст. – 36,2±2,5 мм.
У 5 (38,4%) вагітних встановлено III ст. зрілості плаценти, у 6 (46,1%) – II ст., в 

1 (7,6%) – I ст. При ПД Iа ст. маловоддя спостерігалося у 5 (38,4%) вагітних, бага-
товоддя – в 1 (7,6%) вагітної, у 7 (53,8%) кількість навколоплідних вод нормальна.

При ПД Iа ст. у 2 (15,3%) вагітних виявлено ЗРП – симетрична форма I ст. При 
ПД Iа ст. в 1 (7,6%) вагітної виявлено ЗРП – симетрична форма II ст.

При ПД Iа ст. в 1 (7,6%) вагітної виявлене ЗРП – асиметрична форма I ст. 
На 35–37 тиж вагітності середня товщина плаценти становила:
• �при ПД Iа ст. – 39,3±2,3 мм;
• �при ПД Iб ст. – 39,3±3,3 мм.
У 4 (66,6%) вагітних встановлено III ст. зрілості плаценти, у 2 (33,3%) – II ст. При 

ПД Iа ст. маловоддя спостерігалося у 3 (50%) вагітних, багатоводдя – у 2 (33,3%), в 
1 (16,6%) вагітної кількість навколоплідних вод було у нормі.

При ПД Iа ст. у 3 (50%) вагітних виявлено ЗРП – симетрична форма I ст.
На 38–41 тиж вагітності середня товщина плаценти становила:
• �при ПД Iа ст. – 37,6±2,3 мм;
• �при ПД Iб ст. – 37,6±2,8 мм.
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У 4 (80%) вагітних встановлено III ст. зрілості плаценти, в 1 (20%) вагітної – II ст.
При ПД Iа ст. маловоддя спостерігалось у 3  (60%) вагітних, багатоводдя – в 

1 (20%), в 1 (20%) вагітної кількість навколоплідних вод у межах норми. При ПД Iа ст. 
у 2 (40%) вагітних виявлено ЗРП – симетрична форма I ст.

ВисновкИ
Проведене дослідження особливостей перебігу вагітності у жінок після засто-

сування ДРТ виявило високу частоту ускладнень гестації, що незрідка призводять 
до репродуктивних втрат вже на ранніх термінах. Значна частота різної патології 
серед пацієнток даної групи диктує необхідність ретельнішого спостереження за 
ними впродовж всієї вагітності, а сама проблема перебігу вагітності після застосу-
вання ДРТ вимагає глибшого вивчення для розробки ефективних діагностичних і 
лікувально-профілактичних заходів.

Influence the complicated reproductive anamnesis  
on clinical motion of pregnancy

O. M. Susidko 

The objective: to define frequency and features of origin of placental dysfunction for pregnant 
after assisted reproductive technologies (ART) on the basis of study of features of forming and 
functional state of fetoplacental complex.
Materials and methods. The complex analysis of mutual relations was conducted between 
clinical-and-anamnestic, laboratory, Doppler and placentometric by information for pregnant after 
assisted reproductive technologies. Researches were conducted in 90 pregnant without and 
with placental dysfunction, which were up-diffused on the followings groups: I control group – 30 
pregnant in which pregnancy came as a result of application of assisted reproductive technologies, 
but pregnancy flowed physiological; basic group – 30 pregnant with placental dysfunction, in 
which pregnancy came as a result of application of assisted reproductive technologies; II control 
group – 30 pregnant with placental dysfunction and by non complicated reproductive anamnesis.
Results. The conducted research of features of motion of pregnancy for women after application 
of assisted reproductive technologies found out high-frequency of complications of gestation, 
that quite often result in reproductive losses already on early terms. Considerable frequency of 
different pathology among the patients of this group dictates the necessity of more careful looking 
after them during all pregnancy. 
Conclusions. The problem of motion of pregnancy after application of assisted reproductive 
technologies requires more deep study for development of effective diagnostic and treatment-
and-prophylactic measures.
Keywords: reproductive anamnesis, pregnancy, complications.
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