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Мета — вивчити функціональний стан фетоплацентарного комплексу (ФПК) протягом вагітності в жінок із вірусним гепатитом С 
(HCV-інфекцією).
Матеріали та методи. Проведено проспективний клініко-статистичний аналіз функціонального стану ФПК протягом вагітності  
в 40 жінок (основна група, ОГ) із HCV-інфекцією на базі Київського міського центру репродуктивної та перинатальної медицини за 
період 2020–2021 рр. Контрольну групу (КГ) становили 50 здорових вагітних жінок. Статистичну обробку результатів досліджень про-
ведено з використанням стандартних програм «Microsoft Excel 5.0» і «Statistica 8.0».
Результати. Гормональний стан ФПК у вагітних ОГ, починаючи з 18-го тижня, характеризувався достовірним зниженням секреції  
прогестерону (ПГ) (159,3±14,6 нмоль/л в ОГ проти 205,4±4,8 нмоль/л у КГ; р<0,05) і хоріонічного гонадотропіну людини  
(39,2±4,6 мМЕ/мл проти 52,8±5,3 мМЕ/мл, відповідно). У жінок ОГ з 18-го тижня вагітності рівень естрадіолу (Е2) був достовірно нижчим  
(26,3±2,7 нмоль/л), ніж у жінок КГ (33,7±1,4 нмоль/л, р<0,05). Синхронне зниження рівня ПГ та Е2 спостерігалося за загрози пере-
ривання вагітності на тлі кров’янистих виділень, що засвідчило клінічні прояви плацентарної дисфункції (ПД). У вагітних ОГ рівень пла-
центарного лактогену (ПЛ) на 18-му тижні був практично однаковим (80,9±13,2 нмоль/л) порівняно з вагітними КГ (79,5±7,1 нмоль/л; 
р>0,05). З 29-го тижня рівень Е2 у вагітних ОГ достовірно відрізнявся від такого в жінок КГ (25,6±1,3 нмоль/л проти 51,2±0,7 нмоль/л, 
відповідно; р<0,05). Найбільш виражений характер мала різниця рівня естріолу (Е3) і кортизолу (Кр) у сироватці крові вагітних ОГ від-
носно КГ, що виявлялося зниженням рівня Е3 (до 86,4±5,2 нмоль/л проти 98,4±2,6 нмоль/л, відповідно; р<0,05) на тлі одночасного 
збільшення вмісту Кр (до 751,1±18,6 нмоль/л проти 625,6±18,4 нмоль/л, відповідно; р<0,05). Ендокринологічні порушення також змі-
нилися і перед розродженням (39–40 тижнів): зменшився рівень Е2 (до 45,4±1,9 нмоль/л в ОГ проти 65,3±0,6 нмоль/л у КГ; р<0,05), 
Е3 (до 28,3±2,0 нмоль/л проти 57,8±1,8 нмоль/л, відповідно; р<0,01), ПГ (до 499,4±11,6 нмоль/л проти 604,2±16,3 нмоль/л, відповідно; 
р<0,05) і ПЛ (до 201,4±12,4 нмоль/л проти 263,4±18,8 нмоль/л, відповідно; р<0,05) і збільшився вміст Кр (до 812,4±16,7 нмоль/л проти 
651,6±14,6 нмоль/л. відповідно; р <0,01)
Висновки. Функціональний стан ФПК у вагітних із HCV-інфекцією напередодні розродження характеризується високим рівнем пе-
редчасного дозрівання плаценти, змінами об’єму навколоплодових вод, за рахунок чого з’являються суттєві гемодинамічні та ен-
докринологічні субкомпенсовані порушення, у деяких випадках мають декомпенсований характер, що спричиняє порушення  
з боку функціонального стану плода та високу частоту розвитку синдрому затримки росту плода в цій групі жінок.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним  
комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення дослідження отримано інформовану згоду жінок.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова:  HCV-інфекція, перебіг вагітності, функціональний стан плаценти, гормони плаценти, ультразвукове дослідження 
плаценти.
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Purpose — to study the functional state of the fetoplacental complex (FPC) during pregnancy in women with hepatitis C virus (HCV infection).
Materials and methods. A prospective clinical and statistical analysis of the functional state of the FP during pregnancy in 40 women  
(main group, MG) with HCV infection was conducted on the basis of the Kyiv City Center of Reproductive and Perinatal Medicine for the 
period 2020–2021. The control group (CG) consisted of 50 healthy pregnant women. Statistical processing of research results was carried  
out using standard programs Microsoft Excel 5.0 and Statistica 8.0.
Results. The hormonal status of FPK in MG of pregnant women, starting from the 18th week, was characterised by a significant decrease  
in the secretion of progesterone (PG) (159.3±14.6 nmol/l in MG versus 205.4±4.8 nmol/l in CG; p<0.05) and human chorionic gonadotropin 
(39.2±4.6 mIU/mL versus 52.8±5.3 mIU/mL, respectively). Estradiol (E2) levels in MG of pregnant women from the 18th week of pregnancy 
were significantly lower (26.3±2.7 nmol/l) than in CG of pregnant women (33.7±1.4 nmol/l, p<0.05). A synchronous decrease in the level  
of PG and E2 was observed in the case of threatened abortion against the background of bloody discharge, which indicated clinical manifestations 
of placental dysfunction (PD). In MG of pregnant women, the level of placental lactogen (PL) at week 18 was almost the same (80.9±13.2 nmol/l) 
compared to CG of pregnant women (79.5±7.1 nmol/l; p>0.05). From the 29th week, the level of E2 in MG of pregnant women is signifi-
cantly different from CG (25.6±1.3 nmol/l in MG versus 51.2±0.7 nmol/l in CG; p<0.05). The most pronounced difference was the level of 
estriol (E3) and cortisol (Cr) in blood serum relative to CG in MG of pregnant women, which was manifested by a decrease in the level of E3 
(up to 86.4±5.2 nmol/l in MG versus 98.4±2.6 nmol/l in CG; p<0.05) against the background of a simultaneous increase in Cr content (up to 
751.1±18.6 nmol/l in MG versus 625.6±18.4 nmol/l in CG; p<0.05). Endocrinological disorders also changed before delivery (39–40 weeks): 
the E2 level decreased (to 45.4±1.9 nmol/l in MG versus 65.3±0.6 nmol/l in CG; p<0.05), E3 (up to 28.3±2.0 nmol/l versus 57.8±1.8 nmol/l, 
respectively; p<0.01), PG (up to 499.4±11.6 nmol/l versus 604,2±16.3 nmol/l, respectively; p<0.05) and PL (up to 201.4±12.4 nmol/l versus 
63.4±18.8 nmol/l, respectively; p<0.05) and the Cr content increased (up to 812.4±16.7 nmol/l versus 651.6±14.6 nmol/l, respectively; p<0.01).
Conclusions. The functional state of the FPC in pregnant women with HCV infection, on the eve of delivery, is characterized by a high level 
of premature maturation of the placenta, changes in the volume of amniotic fluid, due to which significant hemodynamic and endocrinological 
subcompensated disorders appear, but in some cases they are decompensated, which causes disorders from the functional state of the fetus 
and the high frequency of development of fetal growth retardation syndrome in this group of women.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the institution mentioned in the paper. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: HCV infection, course of pregnancy, functional state of the placenta, hormones of the placenta, ultrasound examination of the 
placenta.
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Вірусний гепатит С (HCV-інфекція) 
становить актуальну проблему охорони 

здоров’я у зв’язку з її поширеністю в популяції, 
високою частотою формування цирозу печінки 
та гепатоцелюлярної карциноми, розвитком по-
запечінкових проявів, що становлять складнощі 
в діагностуванні захворювання та його лікуван-
ні [1,11,17–19].

Поширеність HCV-інфекції серед жінок 
репродуктивного віку в більшості західних країн 
варіюється в межах від 0,5% до 4,8% [14,19]. 
Хронічний гепатит С з мінімальним або слаб-
ким ступенем активності практично не впливає 
на перебіг вагітності. Ризик її невиношування, 
ускладнень у процесі вагітності та пологів, врод-
жених аномалій плода та інших несприятли-
вих результатів не перевищує такого у вагітних 
без хронічного гепатиту. Однак наявність у ва-
гітної хронічного вірусного гепатиту високого 
ступеня запальної активності та/або холестазу, 
особливо цирозу печінки у фазі декомпенсації, 
а також інших обтяжливих факторів призво-
дять до розвитку прееклампсії, екскреторного 
гепатозу, невиношування вагітності та життєво 
небезпечних ускладнень під час пологів [2,3,6]. 
Деякі дослідження схиляють до висновку про 
відсутність їхнього негативного впливу на 
утробний розвиток плода, але вказують на вну-
трішньоутробне інфікування внаслідок підви-
щення рівня вірусемії в ІІІ триместрі гестацій-
ного періоду та зростаючий ризик інфікування 
дитини під час пологів [3,7].

Інші джерела свідчать, що серед жінок 
із реплікативними формами НСV-інфекції 
у 2,8% випадків із високим вірусним наванта-
женням, помірним ступенем активності гепа-
титу відбувся викидень на 18-му тижні гестації. 
Наступна вагітність через 2 роки, що перебіга-
ла на тлі терапії, з мінімальними показниками 
цитолізу та помірним вірусним навантаженням 
у ІІІ триместрі закінчилася народженням здо-
рової неінфікованої дитини [2,8,15].

Існують підтвердження про несприятливий 
вплив HCV-інфекції на структуру і функції пла-
центи. У вагітних, крім патологічного процесу 
в гепатобіліарній системі, відзначаються пору-
шення функції плаценти, зокрема її патологія, 
зумовлена морфологічними і функціональними 
змінами (порушенням мікроциркуляції та згор-
тальної системи крові). Унаслідок порушення 
компенсаторно-пристосувальних механізмів 
плаценти частими ускладненнями вагітності 
та пологів у HCV-інфікованих жінок є ранні 

гестози, загроза переривання, внутрішньо-
утробна гіпоксія плода, самовільні викидні 
в різні терміни гестації, передчасні пологи, пер-
винна слабкість пологової діяльності, анемія 
вагітних, синдром затримки розвитку та гіпо-
трофія плода [4–6,9,11,16].

Плацента є найважливішим органом під час 
вагітності для надійного внутрішньоутробного 
росту та розвитку плода, і не секрет, що провід-
ним чинником ризику перинатальної захво-
рюваності та смертності є плацентарна недо-
статність (ПН) [12]. Встановлення особливо-
стей впливу різних факторів на розвиток ПН 
дає змогу науково прогнозувати її розвиток 
і формувати групи вагітних із ризиком розвит-
ку ПН на ранніх термінах гестації. Ряд науков-
ців показує, що HCV-інфекція може інфікувати 
трофобласти, культивовані in vitro, і різко зміню-
вати ультраструктуру клітин, а це може призве-
сти до плацентарної недостатності [10,12,20].

Раннє виявлення маркерів і створення 
моделей прогнозування, що асоціюються з 
функціональною недостатністю фетоплацен-
тарного комплексу (ФПК) і ускладненнями 
індукованої вагітності, дають змогу їх вчасно 
діагностувати і провести своєчасну коригуваль-
ну терапію. Ультразвукові, допплерометричні 
та біохімічні показники в поєднанні з даними 
акушерсько-гінекологічного анамнезу, сома-
тичного статусу і перебігу вагітності дають змо-
гу прогнозувати ризик розвитку ПН на ранніх 
термінах гестації [10]. 

Результати аналізу літератури доводять, 
що сучасною тенденцією є не стільки вміння 
своєчасно виявляти порушення перебігу ва-
гітності, скільки можливість передбачати їхнє 
виникнення, розробляти і впроваджувати ви-
сокоефективні превентивні технології, спира-
ючись на розуміння патогенетичних механізмів 
формування ймовірних несприятливих наслід-
ків для плода.
Мета дослідження — вивчити функціо-

нальний стан ФПК протягом вагітності на тлі 
HCV-інфекції.

Матеріали та методи дослідження
Проведено проспективний клініко-стати-

стичний аналіз функціонального стану ФПК 
протягом вагітності в 40 жінок (основна група, 
ОГ) із HCV-інфекцією на базі КНП «Київський 
міський центр репродуктивної та перинатальної 
медицини» за період 2020–2021 рр. Контроль-
ну групу (КГ) становили 50 здорових вагітних 
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жінок. Оцінено функціональний стан плаценти 
за результатами ультразвукового та гормональ-
ного дослідження. 

Методи оцінювання функціонального ста-
ну системи «мати–плацента–плід»: гормонсин-
тезуючу функцію ФПК оцінено за досліджен-
ням рівня ключових регуляторних гормонів цієї 
системи — естрадіолу (Е2), естріолу (Е3), кор-
тизолу (Кр), плацентарного лактогену (ПЛ), 
прогестерону (ПГ), а також хоріонічного гона-
дотропіну людини (ХГЛ). 

Ехографічні та допплерометричні досліджен-
ня виконано з використанням ультразвукових 
апаратів «sonoDIAGNOST-360» фірми «Philips» 
(Нідерланди) та «Aloka SSD-2000» (Японія). 
У ІІ–ІІІ триместрах вагітності за допомогою 
ультразвукового дослідження (УЗД) визначено 
похідні фетометричні показники: біпарієталь-
ний розмір (БПР) голівки, враховано товщину 
і локалізацію плаценти, кількість навколопло-
дових вод, особливу увагу приділено ступеню 
зрілості плаценти. Допплерометрію матково–
плацентарно–плодового кровообігу (МППК) 
виконано з 28 тижнів, підраховано такі показ-
ники: систоло-діастолічне відношення кривих 
швидкості кровотоку (СДВ КШК) в артерії пу-
повини (АП), маткових артеріях (МА), серед-
ньо-мозковій артерії (СМА) плода та індекс 
резистентності (ІР).

Статистичну обробку результатів досліджень 
проведено з використанням стандартних про-
грам «Microsoft Excel 5.0» і «Statistica 8.0» [13].

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення до-
слідження отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення
Показники функціонального стану плода 

вивчено в динаміці у першій (11–12 і 18–20 тиж- 
нів) та другій (29–32 та 38–40 тижнів) поло-

вині вагітності. Ці терміни визначено у зв’язку 
з особливостями функціонального стану ФПК 
у цей період вагітності. Для цього використано 
найінформативніші методи оцінювання функ-
ціонального стану ФПК та проведено ком-
плексний методологічний підхід, що включав 
динаміку ехографічних і фетометричних змін, 
а також основні клініко-лабораторні показники, 
саме такий підхід дав змогу найякісніше оціни-
ти ступінь порушень у системі «мати–плід».

За даними УЗД, після аналізу куприко-тім’я-
ного розміру (КТР) голівки плода в 11–12 тиж-
нів вагітності у жінок КГ та ОГ цей показник 
не відрізнявся (p>0,05). Фетометричні показ-
ники у ІІ триместрі вагітності (18–20 тижнів) 
(табл. 1) достовірно не відрізнялися між вагіт-
ними КГ та ОГ —  БПР мав різницю не більше 
2 мм, об’єм живота — не більше 4 мм, а стегнова 
кістка — не більше 2 мм (р>0,05).

Але вивчення показників функціонально-
го стану плода у вагітних ОГ вже в 18–20 тиж-
нів показало в одиничних випадках вираже-
ну тахікардію — 1 (2,5%) випадок. Показовим 
є те, що до цього ж терміну в ОГ у 2 (5,0%) жі-
нок спостерігалися субкомпенсовані дихальні 
рухи плода (1 або більше епізодів тривалістю 
30–59 с; нормальна форма і частота в межах 
45–60 за хвилину) та субкомпенсована рухо-
ва активність (1 епізод генералізованих рухів 
із декількома епізодами ізольованих рухів).

Зміни в плаценті протягом ІІ триместру 
(табл. 2) у КГ вагітних не спостерігалися.

У 3 (7,5%) вагітних ОГ відмічалася патологія 
плаценти (варикоз судин, гіперехогенні вклю-
чення, гіпертрофія плаценти та гіпотрофія пла-
центи, патологія міометрія в зоні плацентації), 
нормальний стан плаценти був у 37 (92,5%) ви- 
падках, що було достовірно менше порівня-
но з вагітними КГ — 50 (100,0%); p<0,05. 
У 18–20 тижнів в ОГ було 2 (5,0%) випадки 
ІІ ступеня зрілості та 38 (95,0%) випадків 
І ступеня, на відміну від КГ, у якій спостеріга-

Таблиця 1
Фетометричні показники в ІІ триместрі вагітності в обстежених жінок (мм, М±m)

Показник

Група вагітних 

КГ (n=50) ОГ (n=40)
р

абс. ±m абс. ±m

Біпарієтальний розмір (мм) 53,12 1,39 51,00 1,24 >0,05

Об’єм живота (мм) 163,84 4,79 159,68 2,69 >0,05

Стегнова кістка (мм) 36,08 1,07 34,54 0,74 >0,05
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лися випадки лише І ступеня зрілості плацен-
ти, але ці дані були недостовірними (p>0,05). 
Товщина плаценти в ІІ триместрі в КГ ста-
новила 22,84±0,61 мм проти 23,21±0,54 мм 
в ОГ вагітних, і істотних відмінностей не від-
мічалося (p>0,05). Закономірність виявляла-
ся в оцінюванні об’єму навколоплодових вод: 
у ІІ триместрі у вагітних ОГ багатоводдя спо-
стерігалося значно частіше (5 (12,5%) випадків) 
порівняно з маловоддям (2 (5,0%) випадки), 
у КГ змін об’єму навколоплодових вод взагалі 
не виявлено (p>0,05). Достовірні розходжен-
ня з боку гемодинамічних показників у матко-
во-плацентарному кровообігу до цього терміну 
вагітності були відсутні (р>0,05).

Гормони ПГ, Е2 та ХГЛ мають велике зна-
чення для фізіологічного перебігу вагітності 
і нормального розвитку плода, вони забезпечу-
ються комплексом гормональних змін, які роз- 
виваються в системі «мати–плацента–плід», 
що формується під час прогресуючої вагіт-
ності. Кількісне визначення гормонів цієї систе-
ми є основою для виявлення порушення функ-
ції ФПК і стану плода. З цим пов’язана наша 
цікавість про гормональні зміни в групах дослі- 
дження. Дані про динаміку основних гормонів 

у сироватці крові обстежених жінок наведено 
в таблиці 3.

За даними дослідження, у вагітних ОГ 
з 18-го тижня відзначалося достовірне зни-
ження секреції ПГ (159,3±14,6 нмоль/л про-
ти 205,4±4,8 нмоль/л у КГ; р<0,05) та ХГЛ 
(39,2±4,6 мМЕ/мл проти 52,8±5,3 мМЕ/мл; від-
повідно). Клінічно це проявлялось у симпто-
мах загрози переривання вагітності. Е2 у сиро-
ватці крові характеризує стан функції ФПК. У 
вагітних ОГ з 18-го тижня вагітності рівень Е2 
достовірно був нижчим (26,3±2,7 нмоль/л), ніж 
у КГ (33,7±1,4 нмоль/л, р<0,05). Синхронне 
зниження рівня ПГ та Е2 спостерігалося за за-
грози переривання вагітності на тлі кров’янистих 
виділень, що свідчило про клінічні прояви ПД.

Плацентарний лактоген синтезується тільки 
клітинами трофобласту. Наявність лише одного 
джерела його синтезу дає змогу використовува-
ти ПЛ для діагностики функціонального стану 
плаценти. За даними таблиці 3, у вагітних ОГ 
рівень ПЛ на 18-му тижні був практично одна-
ковим (80,9±13,2 нмоль/л) порівняно з вагітни-
ми КГ (79,5±7,1 нмоль/л, р>0,05).

Отже, результати проведеного гормональ-
ного дослідження функціонального стану пла-

Таблиця 2
Особливості плаценти в ІІ триместрі вагітності в обстежених жінок (абс., %)

Таблиця 3
Ендокринологічні показники у 18–20 тижнів вагітності в обстежених жінок (М±m)

Показник КГ (n=50) ОГ (n=40) р

Норма 50 (100,0) 37 (92,5) <0,05

Патологічні зміни плаценти –  3 (7,5) >0,05

Товщина плаценти (М±m, мм) 22,84±0,61 23,21±0,54 >0,05

І ступінь зрілості 50 (100,0) 38 (95,0) >0,05

ІІ ступінь зрілості – 2 (5,0) >0,05

Багатоводдя – 5 (12,5) >0,05

Маловоддя – 2 (5,0) >0,05

Показник
Група вагітних 

р
КГ (n=50) ОГ (n=40)

Естрадіол (нмоль/л) 33,7±1,4 26,3±2,7 <0,05

Прогестерон (нмоль/л) 205,4±4,8 159,3±14,6 <0,05

Хоріонічний гонадотропін людини (мМЕ/мл) 52,8±5,3 39,2±4,6 <0,05

Плацентарний лактоген (нмоль/л) 79,5±7,1 80,9±13,2 >0,05

Естріол (нмоль/л) 28,5±1,3 28,4±2,2 0,05

Кортизол (нмоль/л) 529,6±1,5 541,2±18,5 >0,05
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центи свідчать, що розвиток фізіологічної ва-
гітності супроводжується прогресивним син-
хронним збільшенням секреції ПГ, Е2, ПЛ. 
У вагітних ОГ рівень ПГ та Е2 достовірно ниж-
чий, ніж у КГ. Це дає підстави для зарахування 
вагітних із HCV-інфекцією до групи високого 
ризику щодо розвитку первинної ПД і невино-
шування. У зв’язку з цим гормонодіагностику 
функціонального стану ФПК слід рекоменду-
вати всім вагітним із HCV-інфекцією.

За результатами підсумкового оцінювання 
функціонального стану ФПК у вагітних ОГ ви-
явлено, що задовільний стан системи «мати–
плацента–плід» був у 36 (90,0%) жінок, ком-
пенсована ПД відзначалася в 3 (7,5%) випадків, 
а субкомпенсована — в 1 (2,5%) жінки.

Фетометричні зміни на 29–32-му тижнях 
в обстежених вагітних мали достовірне 
розходження лише по одному показнику — 
об’єм живота (мм): 240,24±3,03 мм в ОГ проти 
261,60±3,24 мм в КГ; p<0,05 (табл. 4).

Аналізуючи дані біофізичного профіля пло-
да за УЗД, слід зазначити, що на 29–32-му 
тижнях синдром затримки росту плода (ЗРП) 
спостерігався у 2 (5,0%) випадках; порушення 
серцевої діяльності плода — в 3 (7,5%) спосте-

реженнях, субкомпенсовані форми порушень 
дихальних рухів плода та його рухової актив-
ності — у 4 (10,0%) випадках.

Після 29-го тижня достовірно почала збіль-
шуватися кількість порушень із боку структури 
плаценти, що прогресивно наростали до кінця 
вагітності. У КГ лише в 1 (2,0%) вагітної відмі-
чалися патологічні зміни в плаценті, а в ОГ — 
у 5 (12,5%) жінок; p<0,05 (табл. 5).

Після 29-го тижня дозрівання випере- 
джало на 1 позицію термін гестації в КГ лише 
в 6 (12,0%) випадках, тоді як у вагітних ОГ цей 
показник досягав 11 (22,0%) випадків (p<0,05), 
і навіть дозрівання випереджало на 2 позиції 
термін гестації у 2 (5,0%) випадках. Товщина 
плаценти на 29–32-му тижнях у КГ становила 
31,40±0,55 мм та не мала достовірних відмінно-
стей від цього показника в ОГ — 32,67±1,16 мм 
(р>0,05), а от різниця в об’ємі навколоплодо-
вих вод достовірно відрізнялася (p<0,05), якщо 
в КГ був лише 1 (2,0%) випадок багатоводдя, то 
в ОГ — 16 (12,5%) випадків (p<0,05), а також 
кількість маловоддя — до 2 (5,0%) випадків. 
Відповідно до підсумкової оцінки стану ФПК 
на 29–32-му тижнях, рівень компенсованих по-
рушень у системі «мати–плацента–плід» ста-

Таблиця 4
Фетометричні показники у 29–32 тижні вагітності в обстежених жінок (М±m)

Таблиця 5
Ехографічні особливості плаценти у 29–32 тижні вагітності в обстежених жінок (абс., %)

Показник

Група вагітних

рКГ (n=50) ОГ (n=40)

абс. ±m абс. ±m

Біпарієтальний розмір (мм) 80,48 0,99 78,2 1,16 >0,05

Об’єм живота (мм) 261,60 3,24 240,24 3,03 <0,05 

Стегнова кістка (мм) 60,16 0,98 60,32 0,87 >0,05

Показник
Група вагітних

р
КГ (n=50) ОГ (n=40)

Норма 49 (98,0) 35 (87,5) <0,05

Патологічні зміни плаценти 1 (2,0) 5 (12,5) <0,05

Товщина плаценти (М±m, мм) 31,40±0,55 32,67±1,16 >0,05

І ступінь зрілості 44 (88,0) 27 (67,5) >0,05

ІІ ступінь зрілості 6 (12,0) 11 (22,0) <0,05

ІІІ ступінь зрілості – 2 (5,0%) >0,05

Багатоводдя 1 (2,0) 6 (12,5%) <0,05

Маловоддя – 2 (5,0) >0,05
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новив 4 (57,1%) випадки; у 2 (28,6%) випадках 
відзначалася субкомпенсована ПД, в 1 (14,3%) 
випадку — декомпенсована ПД (рис. 1).

Одним із патогенетичних механізмів роз- 
витку ПД є порушення матково–плацентарно-
го і фетоплацентарного кровотоку, що призво-
дить до хронічної гіпоксії, порушення стану 
плода і розвитку синдрому ЗРП. Порушення в 
МППК у цей термін гестації характеризували-
ся посиленням кровотоку: СДВ КШК в АП — 
з 3,8±0,07 в КГ до 5,2±0,2 в ОГ; ІР — з 0,8±0,5 в 
КГ до 1,4±0,1 в ОГ (р<0,05); а в МА — з 1,8±0,1 
в КГ до 2,3±0,1 в ОГ; ІР — з 0,4±0,01 в КГ до 
0,8±0,01 в ОГ (р<0,05) на тлі зниження кро-

вотоку в СМА плода з 6,7±0,05 в КГ до 5,1±0,2 
в ОГ, ІР — з 0,7±0,05 в КГ до 0,3±0,02 
в ОГ (р<0,05), (табл. 6).

Розглядаючи ендокринологічні зміни на 29–
32-му тижнях вагітності, слід зазначити, що 
з 29 тижнів рівень ПГ у вагітних ОГ становив 
410,5±39,3 нмоль/л і був достовірно нижчим 
(р<0,05), ніж у вагітних КГ — 578,2±26,5 нмоль/л. 
На думку авторів статті, це можна пояснити 
тим, що в ці терміни ФПК продовжує знахо-
дитися в стані напруження. Клінічно це про-
являється в симптомах загрози передчасних 
пологів. Дані про динаміку основних гормонів 
у сироватці крові обстежених жінок наведено 
в таблиці 7.

З 29-го тижня рівень Е2 у вагітних ОГ до-
стовірно відрізнявся від показника в КГ 
(25,6±1,3 нмоль/л в ОГ проти 51,2±0,7 нмоль/л 
в КГ; р<0,05). Найбільш виражений харак-
тер мала різниця рівня Е3 та Кр у сироватці 
крові ОГ вагітних відносно КГ, що виявляла-
ся зниженням рівня Е3 (до 86,4±5,2 нмоль/л 
в ОГ проти 98,4±2,6 нмоль/л в КГ; р<0,05) 
на тлі одночасного збільшення вмісту 
Кр (до 751,1±18,6 нмоль/л в ОГ проти 
625,6±18,4 нмоль/л в КГ; р<0,05).

Зміни функціонального стану ФПК на 
29–32-му тижнях мали ще більш виражений 
характер, про що засвідчили результати до-
сліджень: збільшилася частота ранньої форми 

Компенсована ПД         Субкомпенсована ПД
Декомпенсована ПД

14%

29%
57%

Рис. 1. Стан фетоплацентарного комплексу у 29–32 тижні 
вагітності в жінок основної групи (n=7), %

Таблиця 6
Матково-плацентарно-плодовий кровообіг у 29–32 тижні вагітності в обстежених жінок (М±m)

Таблиця 7
Ендокринологічні показники у 29–32 тижнів вагітності в обстежених жінок (М±m)

Показник
Група вагітних

р
КГ (n=50) ОГ (n=40)

Систоло-діастолічне відношення кривих швидкості кровотоку  
в артерії пуповини 3,8±0,07 5,2±0,2 <0,05

Індекс резистентності в артерії пуповини 0,8±0,5 1,4± 0,1 <0,05

Систоло-діастолічне відношення кривих швидкості кровотоку  
в середньо-мозковій артерії 6,7±0,05 5,1±0,2 <0,05

Індекс резистентності в середньо-мозковій артерії 0,7±0,05 0,3±0,02 <0,05

Систоло-діастолічне відношення кривих швидкості кровотоку  
в маткових артеріях 1,8±0,1 2,3±0,1 <0,05

Індекс резистентності в маткових артеріях 0,4±0,01 0,8±0,01 <0,05

Показник
Група вагітних

р
КГ (n=50) ОГ (n=40)

Естрадіол (нмоль/л) 51,2±0,7 25,6±1,3 <0,05
Естріол (нмоль/л) 98,4±2,6 86,4±5,2 <0,05
Прогестерон (нмоль/л) 578,2±26,5 410,5±39,3 <0,05
Кортизол (нмоль/л) 625,6±18,4 751,1±18,6 <0,05
Хоріонічний гонадотропін людини (мМЕ/мл) 17,9±2,4 14,3±2,8 >0,05
Плацентарний лактоген (нмоль/л) 231,4±16,2 190,4±14,6 <0,05
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ЗРП та порушення його дихальної і рухової 
активності; передчасне дозрівання плаценти, 
збільшення випадків зміни об’єму новколо-
плодових вод і наростання гормональної недо-
статності ФПК, а також поява гемодинамічних 
порушень. Звісно, проведення адекватної су-
часної медикаментозної корекції такої ситуації 
повинно попередити акушерські та перинаталь-
ні ускладнення. 

Передчасними пологами (до 37 тижнів) 
вагітність закінчилася в 7 (17,5%) жінок ОГ, 
тоді як у вагітних КГ пологи відбувалися у тер-
мін від 38 до 40 тижнів. В 1 вагітної ОГ відбули-
ся передчасні пологи на 34-му тижні гестації та 
інтранатальна загибель плода внаслідок тугого 
обвивання пуповини.

За даними УЗД плаценти на 38–40-му тиж-
нях вагітності, патологічні зміни спостерігали-
ся достовірно більше в ОГ — 7 (21,2%) випадків 
проти 2 (4,0%) випадків у КГ (р<0,05), а бага-
товоддя виявлялося також у вагітних ОГ до-
стовірно частіше, ніж у жінок КГ, — 9 (27,3%) 
випадків проти 1 (2,0%) випадку, відповідно 
(р<0,001). Маловоддя зустрічалося лише в по-
одиноких випадках — 1 (3,0%) жінка ОГ.

Водночас із вищезазначеними змінами відзна-
чалося подальше наростання порушень матко-
во–плацентарно–плодового кровотоку, що під-
тверджувалося зниженням коефіцієнта достовір-
ності з 0,05 у 29–32 тижні до 0,01 у 38–40 тижнів 
(табл. 8).

Ендокринологічні порушення також зміни-
лися: зменшився рівень Е2 (до 45,4±1,9 нмоль/л 
в ОГ проти 65,3±0,6 нмоль/л в КГ; р<0,05), 
Е3 (до 28,3±2,0 нмоль/л проти 57,8±1,8 
нмоль/л, відповідно; р<0,01), ПГ (до 499,4±11,6 
нмоль/л проти 604,2±16,3 нмоль/л, відповід-
но; р<0,05) і ПЛ (до 201,4±12,4 нмоль/л проти 
263,4±18,8 нмоль/л, відповідно; р<0,05), 
збільшився вміст Кр (до 812,4±16,7 нмоль/л 
проти 651,6±14,6 нмоль/л, відповідно; р<0,01) 
(табл. 9).

Компенсовані

Субкомпенсовані

Декомпенсовані

22,2%

44,4%
33,3%

Рис. 2. Стан фетоплацентарного комплексу в 38–40 тижнів 
вагітності в жінок основної групи, n=9 (%)

Таблиця 8
Матково-плацентарно-плодовий кровообіг у 38–40 тижнів вагітності в обстежених жінок (М±m)

Таблиця 9
Ендокринологічні показники в 38–40 тижнів вагітності в обстежених жінок (М±m)

Показник
Група вагітних

р
КГ (n=50) ОГ (n=33)

Систоло-діастолічне відношення кривих  
швидкості кровотоку в артерії пуповини 3,7±0,15 7,4±0,4 <0,01

Індекс резистентності в артерії пуповини 0,7±0,09 1,9±0,1 <0,01

Систоло-діастолічне відношення кривих швидкості  
кровотоку в середньо-мозковій артерії 6,7±0,4 3,4±0,3 <0,01

Індекс резистентності в середньо-мозковій артерії 0,8±0,05 0,4±0,01 <0,01

Систоло-діастолічне відношення кривих  
швидкості кровотоку в маткових артеріях 1,7±0,2 3,4±0,3 <0,01

Індекс резистентності в маткових артеріях 0,5±0,02 1,0±0,02 <0,01

Показник
Група вагітних

р
КГ (n=50) ОГ (n=33)

Естрадіол (нмоль/л) 65,3±0,6 45,4±1,9 <0,01
Естріол (нмоль/л) 57,8±1,8 28,3±2,0 <0,01
Прогестерон (нмоль/л) 607,2±17,3 404,5±12,6 <0,01
Кортизол (нмоль/л) 660,1±13,7 815,4±14,5 <0,01
Плацентарний лактоген (нмоль/л) 265,9±19,8 200,4±12,5 <0,01
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За результатами загального оцінювання ста-
ну ФПК у 38–40 тижнів, компенсовані ехо-
графічні зміни ФПК зустрічалися в 4 (44,4%) 
випадках, субкомпенсовані — у 3 (33,3%), де-
компенсовані — у 2 (22,2%) жінок ОГ (рис. 2).

Отже, функціональний стан ФПК у вагітних 
із HCV-інфекцією напередодні розродження 
характеризується високим рівнем передчасного 
дозрівання плаценти та змінами об’єму навко-
лоплодових вод, за рахунок чого з’являються 
суттєві гемодинамічні і ендокринологічні пору-
шення, переважно субкомпенсованого характе-
ру, але в деяких випадках і декомпенсованого, 
що спричиняє порушення з боку функціональ-
ного стану плода та високу частоту асфіксій різ-
ного ступеня тяжкості та ЗРП у цій групі жінок. 
Формування та функціональний стан ФПК у 
вагітних цієї групи супроводжуються значним 
рівнем порушень із боку функціонального ста-
ну плода, які починаються на 18–20-му тижнях, 
та максимальні зміни мають напередодні роз-
родження; плаценти (дозрівання випереджає 

термін гестації, об’єму навколоплодових вод) 
на тлі виражених гемодинамічних (посилення 
кровотоку в 2 рази в АП, в МА за одночасного 
зниження у 2 рази в СМА плода) та ендокри-
нологічних порушень (зниження вмісту Е3 — 
у 2 рази, ПГ — в 1,5 раза, ХГЛ і ПЛ — на чверть, 
на тлі збільшення рівня Кр — на 25,0%).

Висновки
Особливості функціонального стану ФПК у 

вагітних із HCV-інфекцією перед розроджен-
ням характеризуються порушенням плодової 
гемодинаміки: підвищення  ІР у МА до 1,9±0,1 та 
в АП до 3,4±0,3, що свідчить про початок напру-
ження компенсаторних реакцій. Наявні харак-
терні дисгормональні порушення: прогресивне 
зменшення рівня Е2 і Е3 до 45,4±1,9 нмоль/л 
і 28,3±2,0 нмоль/л; ПЛ — до 200,4±12,5 нмоль/л; 
ПГ — до 404,5±12,6 нмоль/л, а також збільшен-
ня вмісту Кр — до 815,4±14,5 нмоль/л.
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