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СУЧАСНІ МОЖЛИВОСТІ ПРОГНОЗУВАННЯ ЗАТРИМКИ РОСТУ 

ПЛОДА У ВАГІТНИХ З ГІПЕРТЕНЗИВНИМИ РОЗЛАДАМИ 
 
Анотація. Гіпертензивні розлади під час вагітності є провідною причиною 

несприятливих материнських та перинатальних наслідків у світі. Тому 
профілактика, своєчасна діагностика та лікування можуть знизити пов'язану з 
ними захворюваність. Метою даного дослідження була розробка критеріїв 
прогнозування затримки росту плода у вагітних з гіпертензивними розладами, а 
саме хронічною артеріальною гіпертензією, на підставі оцінки сукупності 
факторів ангіогенезу, гормонального профілю та даних допплерометрії. 
Дослідження включало три етапи. З метою оцінки діагностичної цінності 
сукупності факторів ангіогенезу, гормонального профілю, даних допплерометрії 
та розробки критеріїв прогнозування затримки росту плода проведено аналіз у 
61 вагітної, які пройшли скринінгове обстеження у I триместрі (I етап 
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дослідження). На IІ етапі дослідження була проведена систематизація існуючих 
чинників, а на IІI етапі було проведено компаративний аналіз частоти 
виникнення ознак у вагітних з розрахунком діагностичних коефіцієнтів та мір 
інформативності за формулами. За результатами проведеного дослідження 
встановлені основні чинники ризику затримки росту плода та їх діагностичні 
властивості, значення яких зведено у відповідні диференційно-діагностичні 
таблиці. Аналіз достовірності відмінностей (порогове значення p-критерію ≤ 
0,05) і мір інформативності ознак дозволив визначити та виділити із загального 
масиву саме ті ознаки, які є валідними. Так, вагітним із хронічною гіпертензією 
1 та 2 ступенів на 11-12 тижнях слід проводити допплерометричне обстеження 
(оцінити рівень пульсаційний індекс в правій та лівій маткових артеріях), 
визначити додатково плацентарний фактор росту, розчинну fms-подібну 
тирозинкіназу-1 sFlt-1 та їх співвідношення, а також визначити рівень 
прогестерону, естрадіолу, хоріонічного гонадотропіну людини. Після 
встановлення ризику затримки росту плода вагітним із хронічною гіпертензією 
рекомендовано проведення комплексної профілактики в термінах вагітності 12-
14, 18-20 та 26-28 тижнів. У вагітних з невизначеним ризиком затримки росту 
плода рекомендовано проведення допплерометрії маткових артерій в термінах 
вагітності 18-20 тижнів, а при відхиленні показників від норми показане 
подальше призначення комплексної профілактики затримки росту плода 
починаючи з термінів вагітності 18-20 та 26-28 тижнів. Отже, запропонована 
методика використання шкали комплексних прогностичних маркерів та 
застосування алгоритму тактики ведення вагітних з хронічною артеріальною 
гіпертензією, забезпечують ефективне прогнозування та попередження 
виникнення затримки росту плода. 

Ключові слова: вагітність, ускладнення вагітності, гіпертензивні розлади, 
затримка росту плода, фактори ангіогенезу, гормональний профіль, 
допплерометрія, прогнозування та профілактика.  
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CURRENT POSSIBILITIES OF PREDICTING FETAL GROWTH 
RETARDATION IN PREGNANT WOMEN WITH HYPERTENSIVE 

DISORDERS 
 
Abstract. Hypertensive disorders during pregnancy are the leading cause of 

adverse maternal and perinatal outcomes in the world. Therefore, prevention, timely 
diagnosis and treatment can reduce the associated morbidity. The aim of this study was 
to develop criteria for predicting fetal growth retardation in pregnant women with 
hypertensive disorders, namely chronic arterial hypertension, based on the assessment 
of a set of angiogenesis factors, hormonal profile and Doppler data. The study included 
three stages. In order to assess the diagnostic value of a set of angiogenesis factors, 
hormonal profile, Doppler data and develop criteria for predicting fetal growth 
retardation, an analysis was conducted in 61 pregnant women who underwent 
screening in the first trimester (stage I of the study). At the II stage of the study, a 
systematization of existing factors was carried out, and at the III stage, a comparative 
analysis of the frequency of signs in pregnant women was carried out with the 
calculation of diagnostic coefficients and measures of informativeness according to 
formulas. According to the results of the study, the main risk factors for fetal growth 
retardation and their diagnostic properties were established, the values of which were 
summarized in the corresponding differential diagnostic tables. Analysis of the 
reliability of differences (threshold value of the p-criterion ≤ 0.05) and measures of 
informativeness of signs allowed us to determine and select from the general array 
precisely those signs that are valid. Thus, pregnant women with chronic hypertension 
of stages 1 and 2 should undergo a Doppler examination at 11-12 weeks (to assess the 
level of the pulsatile index in the right and left uterine arteries), additionally determine 
placental growth factor, soluble fms-like tyrosine kinase-1 sFlt-1 and their ratio, as well 
as determine the level of progesterone, estradiol, and human chorionic gonadotropin. 
After establishing the risk of fetal growth retardation, pregnant women with chronic 
hypertension are recommended to undergo comprehensive prophylaxis at 12-14, 18-
20, and 26-28 weeks of pregnancy. In pregnant women with an uncertain risk of fetal 
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growth retardation, Doppler examination of the uterine arteries is recommended at 18-
20 weeks of pregnancy, and if the indicators deviate from the norm, further 
appointment of comprehensive prophylaxis of fetal growth retardation is indicated 
starting from 18-20 and 26-28 weeks of pregnancy. Therefore, the proposed 
methodology for using the scale of complex prognostic markers and applying the 
algorithm for the management of pregnant women with chronic arterial hypertension 
provides effective prediction and prevention of fetal growth retardation. 

Keywords: pregnancy, pregnancy complications, hypertensive disorders, fetal 
growth retardation, angiogenesis factors, hormonal profile, dopplerometry, prediction 
and prevention. 

 
Постановка проблеми. Гіпертензивні розлади у вагітних (ГРВ) вклю-

чають хронічну гіпертензію, гестаційну гіпертензію та прееклампсію (ПЕ). 
Загальні показники ГРВ зростають і вони ускладнюють до 10% вагітностей та є 
основною причиною материнської та перинатальної захворюваності і смертності 
[1-4]. Жінки з ГРВ в анамнезі, особливо ті, хто мав ПЕ, мають високий ризик 
розвитку серцево-судинних захворювань (ССЗ) у подальшому житті [1]. Про 
підвищений довгостроковий ризик розвитку ССЗ у жінок з ГРВ свідчать 
результати численних метааналізів. При чому відносний ризик є найвищим 
протягом першого року після пологів, а серцево-судинні ризики у жінок з ГРВ 
зберігаються десятиліттями після вагітності [5-8]. Такий ризик під час вагітності 
збільшується і через збільшення віку першовагітних [9]. Тому скринінг ПЕ під 
час вагітності – невід'ємна частина якісної допомоги. Зазвичай він складається з 
вимірювання артеріального тиску і оцінки протеїнурії при кожному візиті 
вагітної. Антенатальна допомога знижує материнську та перинатальну 
захворюваність і смертність як безпосередньо шляхом виявлення та лікування 
ускладнень вагітності і супутніх захворювань, так і опосередковано шляхом 
виявлення вагітних жінок групи високого ризику та їх направлення на 
консультацію на відповідний рівень надання медичної допомоги [9].  

Аналіз останніх досліджень і публікацій. За результатами систематич-
ного огляду та метааналізу, ангіогенні біомаркери показали багатообіцяючі 
результати [4]. Стан ангіогенного дисбалансу є центральним у патогенезі ПЕ, і 
ці знання все більше впливають на використання ангіогенних біомаркерів для 
покращення прогнозування, діагностики та лікування захворювання [4]. Слід 
зазначити, що серед факторів високого ризику виникнення ПЕ слід зазначити 
хронічну артеріальну гіпертензію (ХАГ), частота якої постійно зростає, її 
діагностують до 1,5% вагітних жінок [10, 11]. ХАГ – це артеріальна гіпертензія 
(АГ), яка виникла до вагітності або до 20 тижнів вагітності, або якщо жінка вже 
приймає антигіпертензивні препарати. У випадку коли у вагітної з зазначеною 
АГ має місце протеїнурія або прогресування гіпертензії на ≥ 30/15 мм рт.ст. при 
тому самому об’ємі медикаментозного лікування у другій половині вагітності 
або органні порушення, то встановлюється діагноз поєднана прееклампсія [12].  
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Міжнародною федерацією гінекології та акушерства (FIGO) після 
скринінгу на передчасну ПЕ жінкам з високим ризиком рекомендовано 
призначення аспірину, починаючи з 11-14 тижнів вагітності, у дозі 150 мг 
щовечора до 36 тижнів вагітності. Однак низькі дози аспірину не слід призначати 
всім вагітним жінкам. У жінок з низьким споживанням кальцію рекомендовано 
добавки кальцію (1,5-2 г елементарного кальцію/день) можуть вплинути на 
частоту як ранньої, так і пізньої ПЕ [13]. 

Як відомо, типові фізіологічні серцево-судинні зміни, пов'язані з 
вагітністю, можуть впливати на прояви та наслідки ХАГ. Даний контингент 
вагітних має потенційні ризики захворюваності та смертності для матері й плода 
обумовлені як акушерськими і перинатальними ускладненнями, так і вищим 
ризиком інсульту, набряку легень, ниркової недостатності, інфаркту міокарда 
[13-16]. Такі дані підтверджуються проведеним метааналізом 55 досліджень, 
який включав 795 221 спостережень перебігу вагітності. Його результати 
свідчить, що ХАГ пов'язана з несприятливими наслідками вагітності, і це ще раз 
підкреслює необхідність посиленого допологового спостереження даного 
контингенту жінок [17]. 

Діагностичним критерієм АГ є систолічний АТ ≥ 140 мм рт.ст. та/або 
діастолічний АТ ≥ 90 мм рт.ст., якщо таке підвищення є стабільним. Стадія АГ 
визначається з урахуванням наявності обумовлених гіпертензією ураження 
органів-мішеней, супутніх серцево-судинних захворювань та хронічної хвороби 
нирок [18]. Однак все більше з’являється доказів на користь використання нових 
критеріїв рівня АГ для вагітних [19, 20]. Так, на сьогодні встановлено, що частота 
несприятливих кардіометаболічних наслідків після пологів була прогресивно 
вищою серед вагітних з артеріальним тиском понад 120/80 на початку третього 
триместру [21, 22]. Отже прогнозування несприятливих материнських та 
перинатальних наслідків у жінок з ГРВ є важливим для прийняття клінічних 
рішень щодо оптимального догляду та своєчасного лікування [4].  

Мета статті: на підставі оцінки сукупності факторів ангіогенезу, гормо-
нального профілю та даних допплерометрії розробити критерії прогнозування 
затримки росту плода у вагітних з гіпертензивними розладами. 

Виклад основного матеріалу. З метою оцінки діагностичної цінності 
сукупності факторів ангіогенезу, гормонального профілю, даних допплерометрії 
та розробки критеріїв прогнозування затримки росту плода (ЗРП) проведено 
аналіз у 61 вагітної, які пройшли скринінгове обстеження у I триместрі (I етап 
дослідження).  

Вагітні умовно були розділені на дві групи. У 10 жінок з хронічною 
артеріальною гіпертензією подальший перебіг вагітності ускладнився клінікою 
ЗРП – основна група. До групи порівняння включені 51 вагітна з хронічною 
артеріальною гіпертензією без клінічних проявів ЗРП.  

На IІ етапі дослідження була проведена систематизація існуючих чинників 
серед контингенту обстежених жінок. Вони включали оцінку плацентарного 
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фактору росту (ПФР), розчинної fms-подібної тирозинкінази-1 (sFlt-1), 
коефіцієнт співвідношення sFlt-1/ПФР (К), пульсаційний індекс правої маткової 
артерії (ПІп), пульсаційний індекс лівої маткової артерії (ПІл), а також рівень 
прогестерону (ПР) естрадіолу (Е) та хоріонічний гонадотропін людини (ХГЛ). 

На IІI етапі дослідження було проведено компаративний аналіз частоти 
виникнення ознак, виділених на першому етапі, у вагітних в групах з розра-
хунком діагностичних коефіцієнтів (ДК) та мір інформативності (МІ) за форму-
лами (Gubler E.V.,  Genkin A.A.,  1973;  Gubler E.V., 1976).  

Надалі всі значущі ознаки були зведені у відповідну диференційно-
діагностичну таблицю і розміщені в ній у порядку зменшення їх інформа-
тивності. 

Дослідження відповідає сучасним вимогам морально-етичних норм щодо 
правил ICH / GCP, Гельсінкській декларації (1964 року), Конференції Ради 
Європи про права людини і біомедицини, а також діючим положенням законо-
давчих актів України. Перед початком дослідження було отримано письмову 
інформовану згоду від усіх учасниць. За результатами проведеного дослідження 
встановлені основні чинники ризику ЗРП та їх діагностичні властивості, 
значення яких зведено у відповідні диференційно-діагностичні таблиці (табл. 1).  

 
Таблиця 1 

Діагностичні властивості основних чинників ризику ЗРП 

Ознака  
(наявність) 

Частоти в групах 

p (χ2) 

Співвід-
ношення 

частот 
(Г2/Г1) 

ДК МІ 
Основна Порівняння 

абс.ч. % абс.ч. % 

ПФР 
так 8 80,0 20 39,2 <0,01 0,49 -3,10 0,63 

ні 2 20,0 31 60,8 <0,01 3,04  4,83 0,98 

sFlt - 1 так 7 70,0 19 37,3 <0,05 0,53 -2,74 0,45 
ні 3 30,0 32 62,7 <0,05 2,09 3,20 0,52 

К так 10 100 30 58,8 <0,01 0,59 -2,30 0,47 

ПІп 
так 6 60,0 5 9,8  0,0001 0,16 -7,87 1,97 

ні 4 40,0 46 88,2  0,0001 2,25 3,53 0,89 

ПІл так 7 70,0 4 7,8 0,0001 0,11 -9,51 2,95 
ні 3 30,0 47 92,2 0,0001 3,07 4,87 1,51 

ПГ/ПФР так 7 70,0 17 33,3 <0,03 0,48 -3,22 0,59 
ні 3 30,0 34 66,7 <0,03 2,22 3,47 0,64 

Е/ПФР так 10 100 33 64,7 <0,01 0,65 -1,89 0,33 
ХГЛ/ПФР так 10 100 31 60,8 <0,01 0,61 -2,16 0,42 
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Надалі були зформовані прогностичні таблиці. При цьому для кожного 

фактора на базі співвідношення частот були розраховані ДК та МІ. Аналіз 
достовірності відмінностей (порогове значення p-критерію ≤ 0,05) і мір 
інформативності ознак дозволив визначити та виділити із загального масиву 
саме ті ознаки, які є валідними (табл. 2 і табл. 3). 

 
Таблиця 2 

Прогностичні фактори ЗРП у вагітних з ХАГ при негативному ДК  
(у порядку зменшення інформативності) 

№ Ознака (маркер) Діапазон 
ознаки 

 
ДК 

 
МІ 

1 ПІл Так -9,51 2,95 
2 ПІп Так -7,87 1,97 
3 ПФР Так -3,10 0,63 
4 ПГ/ПФР Так -3,22 0,59 
5 К Так -2,30 0,47 
6 sFlt - 1 Так -2,74 0,45 
7 ХГЛ/ПФР Так -2,16 0,42 
8 Е/ПФР Так -1,89 0,33 

 
Таблиця 3 

Прогностичні фактори ЗРП у вагітних з ХАГ при позитивному ДК  
(у порядку зменшення інформативності) 

№ Ознака (маркер) Діапазон 
ознаки 

 
ДК 

 
МІ 

1 ПІл Ні 4,87 1,51 
2 ПФР Ні 4,83 0,98 
3 ПІп Ні 3,53 0,89 
4 ПГ/ПФР Ні 3,47 0,64 
5 sFlt - 1 Ні 3,20 0,52 

 
Згідно з методологією розрахунку достовірності діагностичного 

рішення для досягнення рівня ймовірності 95 % (p = 0,05), порогова ∑ДК – є 
константою = ± 13, для досягнення ймовірності 99 %, порогова ∑ДК – є 
константою = ± 20, для досягнення ймовірності 99,9 %, порогова ∑ДК – є 
константою = ± 30. Так, при ∑ДК < -13; -20 і -30 комплекс чинників з 
імовірністю 95 %; 99 % і 99,9 % відповідно, свідчить про ймовірність ЗРП у 
вагітних з ХАГ. При ∑ДК > +13; +20 і +30 – комплекс факторів з імовірністю 
95 %; 99 % і 99,9 % відповідно, свідчить про відсутність ризику ЗРП у 
вагітних з ХАГ. На підставі отриманих даних була побудована диференційно-
діагностична таблиця, в якій маркери диференціації були розташовані в 
порядку зменшення ∑МІ (табл. 4). 
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Таблиця 4 
Діагностична таблиця факторів прогнозування ЗРП 

№ ΣМІ Ознака (маркер) Діапазон 
ознаки ДК 

1 2,95 ПІл Так -9,51 
Ні 4,87 

2 1,97 ПІп Так -7,87 
Ні 3,53 

3 0,63 ПФР Так -3,10 
Ні 4,83 

4 0,59 ПГ/ПФР Так -3,22 
Ні 3,47 

5 0,47 К Так -2,30 

6 0,45 sFlt - 1 Так -2,74 
Ні 3,20 

7 0,42 ХГЛ/ПФР Так -2,16 
8 0,33 Е/ПФР Так -1,89 

Примітка: ΣМІ – сумарна інформативність обох діапазонів ознак (складається з 
інформативності наявності та відсутності даної ознаки). 

 
Такий порядок розташування маркерів у таблиці диктується умовами 

методу послідовної процедури Вальда, в якій вони використовуються. Аналіз 
прогностичних біомаркерів (факторів) у порядку «від найбільш інформатив-
них до менш інформативних» забезпечує найкоротший шлях до діагностич-
ного висновку необхідного рівня достовірності. 

Отримані ознаки (фактори) використані у формуванні бланка прогнозу-
вання ЗРП (табл. 5).  

 
Таблиця 5 

Бланк прогнозування ЗРП у вагітних з ХАГ 
№ Ознака (маркер) Так Ні ДК 
1 ПІл -9,51 4,87  
2 ПІп -7,87 3,53  
3 ПФР -3,10 4,83  
4 ПГ/ПФР -3,22 3,47  
5 k -2,30 3,12  
6 sFlt - 1 -2,74 3,20  
7 ХГЛ/ПФР -2,16 3,05  
8 Е/ПФР -1,89 2,29  

Загальна кількість :  
 
При наявності фактору в бланку шкали, яка не входить до спектру 

виключених, ставиться відмітка «так» відповідного ряду. При відсутності такого 
відмітка позначається в графі «ні» відповідного ряду. Щодо заповнення кожного 
ряду проводиться підрахунок суми ДК шляхом складання зазначених ДК, при 
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досягненні значення ∑ДК виноситься попередній діагностичний висновок про 
ймовірність розвитку затримки росту плода (при ∑ДК = -13), що має рівень 
достовірності 95 % (p = 0,05), при досягненні значення ∑ДК = -20, виноситься 
остаточний діагностичний висновок про ймовірність розвитку затримки росту 
плода 99 % (p = 0,01). Якщо межа діапазону -13 < ∑ДК < +13 – висновок не можна 
вважати достовірним, тому що при цьому його p > 0,05.  

На підставі даних ДК та МІ валідних ознак розроблена шкала, що дозволяє 
прогнозувати загрозу розвитку затримки росту плода з рівнем достовірності 95 
% (p = 0,05) або 99 % (p = 0,01). 

За результатами дослідження складено наступний алгоритм: 
1) Вагітним із ХАГ 1 та 2 ступенів на 11-12 тижнях проводити допплеро-

метричне обстеження (оцінити рівень ПІ в правій та лівій маткових артеріях), 
визначити додатково ПФР, sFlt-1, співвідношення sFlt-1/ПФР (К), співвідно-
шення ХГЛ/ПФР, Е/ПФР та ПГ/ПФР у сироватці крові методом ІФА – після 
підрахунку суми ДК, при досягненні значення ∑ДК виноситься попередній 
діагностичний висновок про ймовірність розвитку затримки росту плода. 

2) Після визначення ризику ЗРП: 
- вагітним із ХАГ із ризиком ЗРП (значення ∑ДК < - 13) рекомендувати 

проведення комплексної профілактики затримки росту плода в термінах 
вагітності 12-14, 18-20 та 26-28 тижнів;  

- вагітним із ХАГ без ризику ЗРП (значення ∑ДК ≥ + 13) рекомендувати 
ведення вагітності, згідно діючих клінічних протоколів МОЗ України; 

- вагітним із ХАГ з невизначеним ризиком ЗРП (значення діапазону -13 < 
∑ДК < +13 – висновок не можна вважати достовірним) рекомендувати проведення 
контрольної допплерометрії маткових артерій в термінах вагітності 18-20 
тижнів, при відхиленні показників від норми показане подальше призначення 
комплексної профілактики затримки росту плода починаючи з термінів 
вагітності 18-20 та 26-28 тижнів. 

На даний час затримка росту плода є однією з головних причин перина-
тальної захворюваності та смертності. Незважаючи на існування різних методів 
лікування затримки росту плода їх ефект є недостатнім. У зв'язку з цим, вияв-
лення маркерів, які дозволяють ще на ранніх термінах вагітності прогнозувати та 
використовувати профілактичні методи ще до появи затримки росту плода, 
набуває першочергового значення. У нашому дослідженні представлено 
вирішення актуальної задачі сучасного акушерства – удосконалення критеріїв 
діагностики та прогнозування виникнення затримки росту плода, а також 
оптимізація методу профілактики ускладнень у вагітних високої групи ризику. 

Висновки.  
За результатами проведеного дослідження встановлено, що запропонована 

методика використання шкали комплексних прогностичних маркерів та 
застосування алгоритму тактики ведення вагітних з хронічною артеріальною 
гіпертензією, забезпечують ефективне прогнозування та попередження виник-
нення затримки росту плода. 
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