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Дослідження присвячено вивченню функціонального стану
фетоплацентарного комплексу у жінок з метаболічним синд)
ромом на тлі надлишкової маси тіла. Проаналізовано основні
ехографічні, допплєрометричні, кардіотокографічні показ)
ники у динаміці гестаційного процесу. Виявлені прояви пла)
центарної дисфункції та хронічного внутрішньоутробного
страждання плода корелюють з високою частотою недоно)
шування вагітності і перинатальними втратами у жінок з ме)
таболічним синдромом на тлі надлишкової маси тіла.
Ключові слова: вагітність, недоношування, метаболічний
синдром, перинатальні втрати.

Одним із основних завдань сучасної охорони здоров’я мате7
ринства і дитинства є зниження перинатальної захворюва7

ності і смертності. Зміна вікової структури вагітних, а також
вплив соціально7економічних і екологічних чинників стали
провідними причинами зростання патологічного перебігу
вагітності в останні роки [9, 10]. Екстрагенітальні захворюван7
ня вагітних і ускладнення, що з ними пов’язані, в більшості ви7
падків спричинюють порушення функціонального стану плода.
У структурі причин перинатальної захворюваності і смертності
перше місце посідає внутрішньоутробна гіпоксія і асфіксія в по7
логах, яка складає 44,4–56,2%. Однак у 23,5% випадків перина7
тальні втрати залишаються нез’ясованої етіології [2, 3, 6].

На сьогоднішній день у структурі екстрагенітальної па7
тології особливе місце посідають ендокринопатії, основним
варіантом яких є надлишкова маса тіла і метаболічний синд7
ром (МС), що характеризується поєднанням гіпер7
інсулінемії, первинної артеріальної гіпертензії, дисліпідемії,
ожиріння і полікістозних яєчників, які часто взаємопов’язані

і доповнюють одне одного [4, 5, 7, 11]. Зі збільшенням
кількості клініко7лабораторних проявів МС збільшується
частота хронічної плацентарної недостатності, що прояв7
ляється затримкою розвитку плода (ЗРП) і його гіпоксією.
Хронічна внутрішньоутробна гіпоксія плода більше ніж у
50% випадків призводить до відставання зрілості новонаро7
джених, що є одним із факторів ризику виникнення синдро7
му дихальних розладів, неврологічних порушень та інших
соматичних захворювань [1, 8].

Мета дослідження: вивчити особливості функціональ7
ного стану фетоплацентарного комплексу у жінок з МС на
тлі надлишкової маси тіла.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено комплексне дослідження функціонального
стану фетоплацентарного комплексу у динаміці гестації у 169
жінок, з яких 116 вагітних із порушеннями жирового обміну,
згідно з критеріями включення в дослідження (аліментарно7
конституціональне ожиріння; індекс маси тіла (ІМТ) >30)
склали основну групу і були розподілені на три підгрупи:

– підгрупа 1.1 – 51 жінка з ІМТ від 30,0 до 40,0 без ознак МС;
– підгрупа 1.2 – 37 жінок з ІМТ від 30,0 до 40,0 та вста7

новленим МС;
– підгрупа 1.3 – 28 жінок із встановленим МС та ІМТ

>40,0.
Контрольну групу склали 53 упершенароджуючих, що не

мали в анамнезі акушерської та соматичної патології.
Усі пацієнтки із МС спостерігались спільно з лікарем7

ендокринологом.
Критеріями виключення вагітних із дослідження слу7
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Таблиця 1
Åõîãðàô³÷í³ ïîêàçíèêè ñòàíó ïëàöåíòè, ïëîäà é îá’ºìó íàâêîëîïë³äíèõ âîä â îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê ó 28–32 òèæ âàã³òíîñò³, %

Показник

Групи жінок

Контрольна,

n=53

Підгрупи

1.1, n=51 1.2, n=37 1.3, n=28

Структура плаценти

Дозрівання випереджає на 1 позицію термін гестації ( 1,9±0,2 5,4±0,5* 10,7±1,1**

Патологія міометрія в зоні плацентації ( 1,9±0,2 2,7±0,2* 10,7±1,1**
Поєднання виснаження або стовщення 

з випередженням дозрівання
( 1,9±0,2 5,4±0,5* 14,3±1,4***

Об'єм навколоплідних вод

Багатоводдя ( 1,9±0,2 5,4±0,5* 14,3±1,4***

Маловоддя ( 1,9±0,2 2,7±0,2* 10,7±1,1**

Затримка внутрішньоутробного розвитку

Асиметрична форма ( 3,9±0,3 10,8±1,1** 21,4±2,2***

Симетрична форма ( ( ( 3,6±0,3

Примітки: достовірність р відносно підгрупи 1.1: * – <0,05; ** – <0,01; *** – <0,001
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гували: ендокринний генез ожиріння (підтверджений
лікарем7ендокринологом); хронічна серцева недо7
статність; грубі порушення неврологічного статусу; цук7
ровий діабет; захворювання щитоподібної залози; вживан7
ня медикаментів, що впливають на вуглеводний і жировий
обміни.

Критеріями виявлення компонентів МС були показники
згідно з положеннями IDF та AHA/NHLBI (2005 р. за мо7
дифікацією 2009 р.).

При вивченні функціонального стану фетоплацентарно7
го комплексу було проведено оцінювання ехографічних,

допплєрометричних та кардіотокографічних показників
після 28 тиж вагітності, оскільки до цього терміну достовірні
відмінності між параметрами дослідження у жінок конт7
рольної групи і основних підгруп були відсутні (р>0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При оцінюванні основних ехографічних показників у
28–32 тиж вагітності було встановлено, що достовірні
відмінності між контрольною групою і підгрупою 1.1
відсутні (р>0,05) (табл. 1).

Показник

Групи жінок

Контроль, n=53
Підгрупи

1.1, n=51 1.2, n=36 1.3, n=27

Структура плаценти

Дозрівання випереджає термін гестації ( 3,9±0,3 11,1±1,0* 18,5±1,6**

Патологія міометрія в зоні плацентації ( 3,9±0,3 5,6±0,4* 14,8±1,2**

Поєднання виснаження або стовщення 
з випередженням дозрівання

( 3,9±0,3 11,1±1,0* 18,5±1,6**

Об'єм навколоплідних вод

Багатоводдя ( 3,9±0,3 5,6±0,4* 18,5±1,6**

Маловоддя ( 3,9±0,3 8,3±0,8* 14,8±1,3**

Затримка внутрішньоутробного розвитку

Асиметрична форма ( 9,8±0,8 16,7±1,5* 29,6±3,0**

Симетрична форма ( ( 2,8±0,3 7,4±0,6

Показник

Групи

Контрольна, n=53
Підгрупи

1.1, n=51 1.2, n=37 1.3, n=28

СДВ КШК АП 3,81±0,22 3,92±0,24 3,96±0,31 4,01±0,36

ІР АП 0,73±0,03 0,81±0,02 0,79±0,02 0,82±0,03

СДВ КШК СМА 6,61±0,53 6,72±0,64 6,75±0,52 6,81±0,49

ІР СМА 0,81±0,05 0,92±0,06 0,88±0,05 0,91±0,08

СДВ КШК МА 1,72±0,13 1,82±0,12 1,76±0,12 1,84±0,14

ІР МА 0,41±0,02 0,42±0,02 0,46±0,04 0,45±0,03

Таблиця 2
Äîïïëºðîìåòðè÷í³ ïîêàçíèêè â îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê ó 28–32 òèæ âàã³òíîñò³

Таблиця 3
Ñåðåäí³ ïàðàìåòðè ÊÒÃ â îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê ó 28–32 òèæ âàã³òíîñò³

Таблиця 4
Åõîãðàô³÷í³ ïîêàçíèêè ñòàíó ïëàöåíòè é îá’ºìó íàâêîëîïë³äíèõ âîä â îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê ó 32–36 òèæ âàã³òíîñò³, %

Примітка: достовірність р відносно контрольної групи > 0,05.

Показник

Групи

Контрольна, n=53
Підгрупи

1.1, n=51 1.2, n=37 1.3, n=28

Базальна ЧСС за 1 хв 143,71±2,93 142,65±3,13 141,31±3,21 144,73±4,83

Варіабельність ЧСС за 1 хв 13,71±0,72 12,83±0,53 13,42±0,62 13,21±0,58

Число акцелерацій на 1 год 13,12±0,74 12,72±0,83 12,83±0,71 12,94±0,68

Амплітуда акцелерацій, уд/хв 23,62±1,12 24,13±1,24 24,08±1,08 23,83±1,25

Тривалість акцелерацій, хв 9,81±0,56 9,63±0,64 9,73±0,49 9,76±0,53

Число децелерацій за 1 год ( ( ( (

Глибина децелерацій за 1 год ( ( ( (

Тривалість децелерацій, с ( ( ( (

Примітка: достовірність р відносно контрольної групи >0,05.

Примітка: достовірність р відносно підгрупи 1.1: * – <0,05; ** – <0,01.
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У порівнянні з цим в основних підгрупах 1.2. і 1.3 мали
місце достовірні ехографічні зміни структури плаценти, по7
рушення об’єму навколоплідних вод (ОНВ) у вигляді ма7
ло– і багатоводдя, а також значний рівень ЗРП асиметрич7
ної форми. При цьому ступінь вираженості цих порушень
залежала від ІМТ і наявності МС. У вагітних підгрупи 1.3
мали місце істотні ехографічні зміни з боку плаценти
(35,7±3,1%), порушення ОНВ (25,0±2,6%) і ЗРП
(25,0±2,6%), що значно вище у порівнянні з підгрупою 1.2 –
13,5±1,3%; 8,1±0,8% і 10,8±1,1% відповідно.

Як свідчать дані табл. 2, достовірних змін з боку всіх
допплєрометричних показників у 28–32 тиж гестації вияв7
лено не було (р>0,05), що не корелює з описаними вище

ехографічними змінами і свідчить про їхній компенсований
характер.

Підтвердженням цього факту є також відсутність до7
стовірних відмінностей між всіма параметрами КТГ у жінок
контрольної групи і основних підгруп (табл. 3).

Резюмуючи отримані дані про функціональний стан фе7
топлацентарного комплексу у 28–32 тиж гестації, слід зазначи7
ти про наявність початкових проявів плацентарної дисфункції
(ПД) у пацієнток з МС, що корелює з високою частотою недо7
ношування вагітності саме в цих підгрупах пацієнток.

На наступному етапі досліджень, у 32–36 тиж вагітності
(табл. 4.), сумарна частота ехографічних змін плаценти скла7
ла в підгрупі 1.1 11,7±1,0%, порушень ОНВ – 7,8±0,8% і ЗРП

Таблиця 5
Äîïïëºðîìåòðè÷í³ ïîêàçíèêè â îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê ó 32–36 òèæ âàã³òíîñò³

Таблиця 6
Ñåðåäí³ ïàðàìåòðè ÊÒÃ â îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê ó 32–36 òèæ âàã³òíîñò³

Таблиця 7
Åõîãðàô³÷í³ ïîêàçíèêè ñòàíó ïëàöåíòè é îá’ºìó íàâêîëîïë³äíèõ âîä â îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê ó 36–40 òèæ âàã³òíîñò³, %

Показник

Групи

Контрольна, n=53
Підгрупи

1.1, n=51 1.2, n=36 1.3, n=27

СДВ КШК АП 3,82±0,21 3,93±0,26 3,95±0,28 4,83±0,33*

ІР АП 0,72±0,03 0,73±0,04 0,75±0,05 1,21±0,11*

СДВ КШК СМА 6,63±0,52 6,58±0,43 6,53±0,41 5,12±0,38*

ІР СМА 0,83±0,05 0,79±0,06 0,81±0,05 0,53±0,04*

СДВ КШК МА 1,72±0,11 1,74±0,12 1,75±0,13 2,34±0,15*

ІР МА 0,44±0,02 0,48±0,03 0,47±0,04 0,61±0,05*

Примітка: достовірність р відносно контрольної групи: * – <0,05.

Показник

Групи

Контрольна, n=53
Підгрупи

1.1, n=51 1.2, n=36 1.3, n=27

Базальна ЧСС за 1 хв 143,72±2,91 144,23±3,04 145,08±2,87 146,24±3,52

Варіабельність ЧСС за 1 хв 13,71±0,72 13,4±0,68 13,35±0,54 9,12±0,33*

Число акцелерацій на 1 год 13,11±0,69 13,24±0,58 13,31±0,62 13,28±0,47

Амплітуда акцелерацій, уд/хв 23,64±1,12 22,89±1,08 23,23±1,16 23,41±1,24

Тривалість акцелерацій, хв 9,82±0,53 9,91±0,61 9,73±0,51 9,84±0,62

Число децелерацій за 1 год ( ( ( 0,05±0,01*
Глибина децелерацій за 1 год ( ( ( 16,12±1,08***

Тривалість децелерацій, с ( ( ( 17,03±1,21***

Примітка: достовірність р відносно контрольної групи:* – <0,05;** – <0,01; *** – <0,001.

Показник

Групи жінок

Контроль,

n=53

Підгрупи

1.1, n=50 1.2, n=35 1.3, n=26

Структура плаценти

Дозрівання випереджає на 1 позицію термін гестації ( 8,0±0,6 14,3±1,2* 26,9±2,4**

Патологія міометрія в зоні плацентації ( 8,0±0,6 11,4±1,0* 23,1±2,2**
Поєднання виснаження або стовщення 

з випереджанням дозрівання
( 8,0±0,6 14,3±1,2* 26,9±2,6**

Об'єм навколоплідних вод
Багатоводдя ( 8,0±0,6 11,4±1,0* 23,1±2,2**

Маловоддя ( 4,0±0,4 14,3±1,2** 19,2±1,8**

Затримка внутрішньоутробного розвитку

Асиметрична форма 5,7* 12,0 22,9** 42,3***

Симетрична форма ( 2,0 5,7* 19,2**

Примітка: достовірність р відносно підгрупи 1.1: * – <0,05; ** – <0,01; *** – < 0,001.
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– 9,8±0,8%. У підгрупі 1.2 ці показники були достовірно
(р<0,05) вище – 27,8±2,6%, 13,9±1,4% і 19,5±1,8%
відповідно. У пацієнток з ІМТ >40 і МС ступінь до7
стовірності (р<0,01) цих змін був ще вищий – 51,8±5,4%,
33,3±3,3% і 37,0±3,5% відповідно.

Підтвердженням описаних вище ехографічних змін є і на7
явність достовірних змін (р<0,05) з боку допплєрометричних
параметрів у пацієнток лише з основної підгрупи 1.3 (табл. 5).

Також були відзначені достовірні (р<0,05) зміни основ7
них параметрів КТГ у 32–36 тиж вагітності (табл. 6) у жінок
з ІМТ > 40 і МС (основна підгрупа 1.3): зниження варіабель7
ності ЧСС при одночасній появі децелерацій з відповідною
глибиною і тривалістю, що також свідчить про порушення
стану внутрішньоутробного плода.

Варто зазначити, що у 36–40 тиж вагітності мало місце
збільшення частоти основних патологічних ехографічних
показників: зміни структури плаценти, ОНВ, затримки роз7
витку плода (табл. 7). Значний рівень патологічних змін бу7
ло відзначено у вагітних підгруп 1.2 і 1.3 з різним ступенем
достовірності (р<0,05 та р<0,01 відповідно), а у жінок з ІМТ
> 40 і МС превалювала асиметрична форма ЗРП (р<0,001).

Достатньо показовими є результати проведених
допплєрометричних досліджень у 36–40 тиж вагітності
(табл. 8), а саме – відсутність достовірних відмінностей між
усіма параметрами контрольної групи і основної підгрупи
1.1 (р>0,05), в той час як при наявності супутнього ожиріння
І–ІІ ст. і МС мало місце достовірне (р<0,05) посилення кро7
вотоку в АП і МА при одночасному його уповільненні в
СМА. Наявність ожиріння ІІІ ступеня і МС призвело до ана7
логічних змін з боку фетоплацентарного кровотоку, але з
більшим ступенем вираженості (р<0,01).

Інформативними також виявились параметри КТГ у
вагітних основних підгруп 1.2 і 1.3. Так, зменшилась
варіабельність ЧСС до 9,21±0,62 за 1 хв і 7,32±0,41 за 1 хв

відповідно (р<0,05; р<0,01), з’явились децелерації з
відповідною глибиною (16,21±1,02 уд/хв і 19,34±1,24 уд/хв) та
тривалістю (17,43±1,24 с і 20,12±1,43 с) (р<0,001), а у вагітних
підгрупи 1.3 встановлено достовірне підвищення базальної
ЧСС і зменшення тривалості децелерацій (р<0,05), що свідчить
про хронічне внутрішньоутробне страждання плода (табл. 9).

При оцінюванні клінічних даних ми вважали за доцільне
провести аналіз перинатальних втрат у вагітних основної і
контрольної груп. Так, у жінок підгрупи 1.1 мали місце одні
передчасні пологи (1,9%), перинатальних втрат не було. У
підгрупі 1.2 відбулось двоє передчасних пологів (5,4%), одні
з яких (2,7%) закінчились постнатальною летальністю у
зв’язку з глибокою недоношеністю і респіраторним дистрес7
синдромом. У підгрупі жінок з ІМТ > 40,0 і МС (підгрупа
1.3) передчасні пологи мали місце у 2 (7,1%) жінок, що
закінчились двома випадками перинатальної (поодинці –
анте7 і постнатальної) летальності. Сумарні перинатальні
втрати склали 3 випадки. На відміну від основних підгруп, у
вагітних групи контролю перинатальних втрат не було.

Таким чином, наші клінічні спостереження і вивчення
функціонального стану фетоплацентарного комплексу
підтверджують, що однією із причин перинатальних втрат у
вагітних є МС на тлі надлишкової маси тіла.

ВИСНОВКИ

Резюмуючи отримані дані щодо функціонального стану
фетоплацентарного комплексу в 28–40 тиж вагітності, слід за7
значити про наявність проявів плацентарної дисфункції, про
що свідчать патологічні зміни структури плаценти, збільшення
або зменшення кількості навколоплідних вод, поява ЗРП,
особливо асиметричної її форми, погіршення допплєромет7
ричних показників і показників КТГ, особливо у жінок з мета7
болічним синдромом, що, у свою чергу, корелює з високою ча7
стотою недоношування вагітності і перинатальними втратами.

Таблиця 8
Äîïïëºðîìåòðè÷í³ ïîêàçíèêè â îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê â 36–40 òèæ âàã³òíîñò³

Таблиця 9
Ñåðåäí³ ïîêàçíèêè ÊÒÃ â îáñòåæåíèõ æ³íîê ó 36–40 òèæ âàã³òíîñò³

Показник

Групи

Контрольна, n=53
Підгрупи

1.1, n=50 1.2, n=35 1.3, n=26

СДВ КШК АП 3,81±0,24 3,93±0,31 4,85±0,31* 6,28±0,35**

ІР АП 0,72±0,03 0,81±0,04 1,03±0,05* 1,32±0,08**

СДВ КШК СМА 6,64±0,52 6,31±0,41 5,12±0,42* 4,03±0,31**

ІР СМА 0,81±0,05 0,79±0,06 0,62±0,05* 0,47±0,03**

СДВ КШК МА 1,72±0,13 1,79±0,14 2,12±0,16* 3,21±0,24**

ІР МА 0,42±0,02 0,40±0,03 0,69±0,04* 0,79±0,05**

Примітка: достовірність р відносно контрольної групи: * – <0,05; ** – <0,01.

Показник

Групи

Контрольна, n=53
Підгрупи

1.1, n=50 1.2, n=35 1.3, n=26

Базальна ЧСС за 1 хв 142,82±2,84 143,73±2,61 144,21±2,73 151,81±2,62*

Варіабельність ЧСС за 1 хв 13,72±0,71 14,01±0,83 9,21±0,62* 7,32±0,41**

Число акцелерацій за 1 год 13,12±0,73 12,83±0,71 12,42±0,83 12,23±0,88

Амплітуда акцелерацій, уд/хв 23,61±1,21 24,23±1,37 22,88±1,42 24,07±1,35

Тривалість акцелерацій, хв 9,87±0,73 9,61±0,68 9,59±0,61 7,24±0,41*

Число децелерацій за 1 год ( ( 0,05±0,01* 0,10±0,01*

Глибина децелерацій, уд/хв ( ( 16,21±1,02*** 19,34±1,24***

Тривалість децелерацій, с ( ( 17,43±1,24*** 20,12±1,43***

Примітка: достовірність р відносно контрольної групи:* – <0,05;** – <0,01; *** – <0,001.



129СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №4 (54), 2014
ISSN 230775112

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î  È  Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

Функциональное состояние фетоплацентарного
комплекса у женщин с метаболическим 
синдромом на фоне избыточной массы тела
Е.А. Дындарь

Исследование посвящено изучению функционального состояния
фетоплацентарного комплекса у женщин с метаболическим синд7
ромом на фоне избыточной массы тела. Проанализированы основ7
ные эхографические, допплерометрические, кардиотокографичес7
кие показатели в динамике гестационного процесса. Выявленные
проявления плацентарной дисфункции и хронического внутриут7
робного страдания плода коррелируют с высокой частотой недо7
нашивания беременности и перинатальными потерями у женщин
с метаболическим синдромом на фоне избыточной массы тела.
Ключевые слова: беременность, недонашивание, метаболический
синдром, перинатальные потери.

The fetoplacental complex functional state for
women with metabolic syndrome 
on the background of overweight
O.A. Dyndar 

The research investigates the fetoplacental complex functional state
for women with metabolic syndrome on the background of overweight.
The main sonographic, doplerometricheskie, cardiotocographic indica7
tors were analyzed in gestation dynamics. Identified placental dys7
function and chronic intrauterine fetal pain correlated with a high
incidence of premature births and fetal loss for women with metabolic
syndrome on the background of overweight.

Key words: pregnancy, carrying of, metabolic syndrome, perinatal loss.
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Сообщается, что медики, исполь(
зуя здоровую часть печени, вырасти(
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раине впервые, а во всем мире их
провели всего около сотни. Врачи
планируют поставить эти операции
"на поток".

Источник: 
http://www.medicinform.net

ХАРЬКОВСКИЕ ХИРУРГИ ПРОВЕЛИ УНИКАЛЬНУЮ ОПЕРАЦИЮ НА

ПЕЧЕНИ, КОТОРАЯ ПОЗВОЛЯЕТ ИЗБЕЖАТЬ ТРАНСПЛАНТАЦИИ 


