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АНОТАЦІЯ 

Русой Н.В. Патогенетичні особливості контролю за перебігом 

прееклампсії у вагітних залежно від вмісту NT-proBNP та можливості 

профілактики. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 222 – Медицина (22 Охорона здоров'я). – Буковинський 

державний медичний університет Міністерства охорони здоров'я України, 

Чернівці, 2026. 

Заxисm відбудеmься у спеціалізованій вченій pаді Буковинського 

деpжавного медичного унівеpсиmеmу МOЗ Укpаїни, Чеpнівці, 2026. 

Дисертаційна робота присвячена дослідженню патогенетичних 

особливостей прееклампсії у вагітних жінок з урахуванням рівня N-кінцевого 

фрагмента pro-BNP (NT-proBNP) як маркера серцево-судинного 

навантаження.  

У роботі проаналізовано зміни рівня NT-proBNP в динаміці  у вагітних з 

прееклампсією та оцінено його кореляцію з клініко-лабораторними та 

ехокардіографічними показниками. Встановлено, що підвищення NT-proBNP є 

раннім маркером дисфункції серцево-судинної системи, пов’язаної з 

розвитком прееклампсії, і може свідчити про підвищене навантаження на 

міокард, навіть за відсутності явної клінічної симптоматики серцевої 

недостатності. Підвищення NT-proBNP є раннім маркером серцевого 

навантаження, що корелює з тяжкістю прееклампсії. Визначення рівня NT-

proBNP має важливе прогностичне і практичне значення у веденні вагітних із 

прееклампсією.  

Зроблено акцент на мультидисциплінарний підхід до ведення вагітних із 

прееклампсією із урахуванням функціонального стану серцево-судинної 

системи. 

Отримані результати мають важливе практичне значення для 

вдосконалення діагностики, контролю та профілактики прееклампсії, а також 

сприяють підвищенню материнської та перинатальної безпеки. 
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Метою дослідження було покращення результатів вагітності у жінок з 

прееклампсією із використанням ранньої діагностики змін серцевої функції на 

основі вивчення маркерів роботи лівого шлуночка серця та своєчасних 

профілактичних заходів. 

Спершу було проведено ретроспективний аналіз 100 індивідуальних карт 

вагітних та історій пологів з прееклампсією на базі акушерського стаціонару 

КНП «Чернівецького обласного перинатального центру» за 2018-2021 рр. з 

метою визначення факторів ризику розвитку прееклампсії під час перебігу 

вагітності. Нами використовувались стандартні методи математичного та 

кореляційного аналізу. 

На наступному етапі роботи (проспективному) було обстежено 90 

вагітних жінок, які перебували на лікуванні у КНП “Чернівецький обласний 

перинатальний центр” (м. Чернівці) та Колективного закладу охорони 

здоров’я «Медичний центр лікування безпліддя», а на сьогоднішній день 

медичний центр відомий під назвою «Yuzko Medical Center», у 2021-2023 рр., 

які були розділені на дві групи та представлені наступним чином: 60 вагітних 

жінок із прееклампсією (основна група) та 30 соматично здорових вагітних 

жінок, у яких вагітність була фізіологічною (контрольна група). 

При проведенні досліджень використовувались наступні методи: 

клінічні, ехографічні, біохімічні, імунохемілюмінесцентні та статистичні 

методи обробки результатів. 

Оцінювались показники кровоплину в артерії пуповини за допомогою 

доплерометричного дослідження. 

Застосовані методи дослідження є неінвазивними та абсолютно 

нешкідливими, що відповідають біоетичним принципам. 

Статистична значимість змін в клінічних дослідженнях нами 

визначалась за допомогою Welch-тест для порівняння неоднакових вибірок, 

що дуже важливо. При статистичній обробці матеріалів використовувався 

програмний пакет Microsoft Office 365 та програмний продукт MedCalc, 

призначений для статистичної обробки результатів медичних та біологічних 
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досліджень виробництва MedCalc Inc (Остенде, Бельгія). 

Провівши ретроспективний аналіз індивідуальних карт вагітних та 

історій пологів з прееклампсією варто відзначити її несприятливий вплив на 

перебіг вагітності та внутрішньоутробний стан плода. У вагітних з 

прееклампсією спостерігаються ускладнення під час вагітності пологів: 

затримка росту плода, передчасні пологи, аномалії пологової діяльності, 

дистрес плода під час вагітності та передчасне відшарування нормально 

розташованої плаценти. Нами також проведено аналіз акушерського анамнезу 

даної групи вагітних. У вагітних даної  групи були штучні аборти в 16 %, в 

10% самовільні викидні, в 9% – завмерлі вагітності. Тому важливо при взятті 

на облік вагітних групи ризику по розвитку прееклампсії проводити детальний 

збір та аналіз акушерського анамнезу, виявлення групи ризику вагітних та 

своєчасне профілактичне лікування з метою запобігання виникнення даної 

патології. 

Рівень серцевого пептиду NT-proBNP зростає в крові жінок, вагітність 

яких ускладнилася прееклампсією. Зростання є статистично значущим: згідно 

наших даних, цей показник збільшується в 2,48 рази, порівняно зі здоровими 

вагітними жінками. Це, на нашу думку, може свідчити про патологічні зміни в 

міокарді, зумовлені збільшенням навантаження на серце при розвитку 

гіпертензії, причиною якої є прееклампсія вагітних. 

  Підвищення рівня NT-proBNP у жінок із прееклампсією є маркером 

підвищеного навантаження на серце, що може вказувати на ризик розвитку 

серцевої недостатності. 

Незважаючи на те, що середній рівень гемоглобіну в крові пацієнток із 

прееклампсією був вищим за рівень, при якому виставляється діагноз «анемія», 

ми вважаємо різницю даного показника між дослідною і контрольною групами 

не тільки статистично, але й клінічно значимою. 

Також ми встановили, що середній показник гематокриту у пацієнток із 

прееклампсією також був нижчим, порівняно з результатом, встановленим у 

контрольній групі. 
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Зниження рівня гемоглобіну та гематокриту без виникнення клінічно 

значимої анемії у вагітних з прееклампсією, що супроводжується зростанням 

концентрації NT-proBNP в плазмі крові, на нашу думку, може говорити про 

більш виражену гемодилюцію у таких пацієнток, результатом чого є гіпертензія, 

як одна з ознак прееклампсії.  

Досліджуючи стан плодів у обстежених жінок, ми встановили, що 

середній показник біофізичного профілю плода достовірно не відрізнявся між 

групами з прееклампсією і у практично здорових вагітних. 

При вивченні взаємозв’язків між показниками, що вивчалися, нами 

встановлено наявність помірної негативної кореляції між раніше вивченим 

показником NT-proBNP та оцінкою біофізичного профілю плода в групі жінок із 

прееклампсією. 

Рівень серцевого пептиду NT-proBNP не тільки вірогідно зростає в крові 

жінок, чия вагітність ускладнилася прееклампсією, але також відʼємно корелює 

із оцінкою біофізичного профілю плода та з масою тіла при народженні. Ми 

вважаємо, що це свідчить про негативний вплив гіпертензії, яка викликана 

прееклампсією, а також зміни в міокарді матері, які супроводжуються 

підвищенням рівня NT-proBNP, на внутрішньоутробний стан плода. 

Надмірна маса тіла є відомим фактором ризику розвитку прееклампсії, 

оскільки сприяє підвищенню артеріального тиску та інсулінорезистентності. 

Крім того, ожиріння асоціюється з підвищеним ризиком розвитку серцево-

судинних захворювань, включаючи гіпертрофію лівого шлуночка та серцеву 

недостатність. 

Індекс маси тіла в дослідній групі є значно вищим порівняно з практично 

здоровими вагітними, що може бути фактором ризику розвитку прееклампсії. 

Жінки з прееклампсією, діагностованою під час поточної вагітності, 

вірогідно частіше, порівняно зі здоровими вагітними, мали в анамнезі випадки 

преекламсії та затримки росту плода під час попередніх вагітностей, що вказує 

на важливу роль обтяженого акушерського анамнезу в розвитку даної патології. 
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 Ультразвукові показники серця вказують на початкові ознаки гіпертрофії 

лівого шлуночка та потенційне зниження скоротливої здатності міокарда у 

жінок із прееклампсією. 

Ми вважаємо, що отримані нами результати є наслідками хронічного 

підвищення артеріального тиску та збільшеного об’ємного навантаження на 

серце у вагітних з прееклампсією.  

Загалом, отримані результати підкреслюють важливість ретельного 

кардіологічного моніторингу жінок із прееклампсією, оскільки цей стан 

асоціюється з підвищеним ризиком розвитку серцево-судинних ускладнень як 

під час вагітності, так і в подальшому житті. Рання діагностика та своєчасне 

втручання можуть покращити прогноз та зменшити ризик ускладнень. 

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що вперше 

вивчено патогенетичні особливості перебігу вагітності у жінок з прееклампсією 

залежно від вмісту NT-proBNP. Вперше встановлено взаємозв’язки між вмістом 

NT-proBNP (N-кінцевого пропептида натрійуретичного гормону) у крові та 

інструментальними показниками роботи серця у обстежених вагітних із 

прееклампсією. Також вперше розкрито особливості впливу вмісту NT-proBNP 

на показники стану плода у вагітних із прееклампсією. У роботі подано 

практичні рекомендації. 

Розроблено та впроваджено у лікувальний процес закладів охорони 

здоров'я Чернівецької області методи діагностики прееклампсії та ризик 

розвитку серцевої недостатності у вагітних групи ризику. 

Важливо зазначити, що NT-proBNP може бути використаний як 

додатковий маркер для оцінки серцевого навантаження у вагітних із 

прееклампсією. Визначення рівня даного показника дозволить вчасно 

ідентифікувати жінок із підвищеним ризиком розвитку кардіоваскулярних 

ускладнень. Жінки з підвищеним NT-proBNP потребують ретельного 

кардіологічного моніторингу. Визначення цього показника може доповнити 

стандартні методи діагностики та прогнозування тяжкості стану. 

Ключові слова: вагітність, прееклампсія, діагностика, маркери 
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запалення, гормони, плід, залізодефіцитна анемія вагітних, хоріон, серцева 

недостатність, фракція викиду лівого шлуночка, електрокардіографія, 

ехокардіографія, лікування. 
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ABSTRACT  

Rusoi N.V. Pathogenetic features of preeclampsia management during 

pregnancy depending on NT-proBNP levels and the possibilities of prevention. – 

Qualifying research work with the manuscript copyright. 

The dissertation for obtaining the degree of Doctor of Philosophy in field 22 

Health Care, specialty 222 Medicine. Bukovinian State Medical University, Ministry 

of Health of Ukraine, Chernivtsi, 2025. 

Thesis defense will take place in specialized scientific council of Bukovinian 

State Medical University, Ministry of Health of Ukraine, Chernivtsi, 2025.  

The dissertation is devoted to the study of the pathogenetic features of 

preeclampsia in pregnant women, taking into account the level of N-terminal pro-

BNP (NT-proBNP) as a marker of cardiovascular load. The fluctuation of NT-

proBNP levels throughout the course of pregnancy have been analyzed in this 

research and the correlation of clinic-laboratory and echocardiographic parameters 

have been estimated. It was established, that the elevation of NT-proBNP levels is an 

early predictor of cardio-vascular dysfunction related to the development of 

preeclampsia and can be indicative of increased load on the myocardium despite the 

absence of evident clinical symptoms of cardiac insufficiency. Elevated NT-proBNP 

is an early marker of cardiac load that correlates with the severity of preeclampsia. 

Determining NT-proBNP levels is important for prognosis and practical management 

of pregnant women with preeclampsia.   

Multidisciplinary approach to monitoring of pregnancies with preeclampsia 

was emphasized and the functional condition of cardio-vascular system was taken 

into consideration.  

The practical significance of these findings is their potential to enhance the 

diagnosis, monitoring and prevention of preeclampsia, thereby promoting better 

maternal and perinatal health outcomes and increasing overall safety for mothers and 

newborns.  

The aim of the study was to improve pregnancy outcomes in women with 

preeclampsia using early diagnosis of cardiac function changes based on the study of 
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left ventricular markers and timely preventive measures.  

Initially, 100 individual pregnancy charts and labor and delivery records of 

women with preeclampsia in 2018-2021 were analyzed retrospectively on the basis of 

labor and delivery unit of municipal non-profit enterprise “Chernivtsi Regional 

Perinatal Center” in order to identify the risk factors of the development of 

preeclampsia throughout the course of pregnancy. We used standard methods of 

mathematical and correlation analysis.  

The next (prospective) stage of our research included examination of 90 

pregnant women undergoing treatment in 2021-2023 in municipal non-profit 

enterprise “Chernivtsi Regional Perinatal Center” (Chernivtsi, Ukraine) and in 

collective health care facility “Medical center of infertility treatment”, known today 

as «Yuzko Medical Center». The women were divided into two groups: 60 pregnant 

women with preeclampsia (experimental group) and 30 somatically healthy women 

with physiological pregnancy (control group).  

The following methods were used in the research: clinical, echographic, 

biochemical, immunochemiluminescent, and statistical methods of processing results.  

Blood flow parameters in the umbilical artery were assessed using Doppler 

ultrasound. 

The research methods used are non-invasive and completely harmless, in 

accordance with bioethical principles. 

Statistical importance of changes in clinical research was identified by means 

of Welch-test to compare different samples which is essential. Comprehensive 

statistical software MedCalc (MedCalc Inc, Ostende, Belgium), devised for statistical 

processing of the results of medical and biological research, and software package 

Microsoft Office 365 were used for statistical processing of the materials. Having 

conducted the retrospective analysis of individual pregnancy charts and labor and 

delivery records of women with preeclampsia it is important to highlight its 

unfavorable influence on the course of pregnancy and the fetus’s condition. Pregnant 

women with preeclampsia are observed to experience complications during labor: 

premature rupture of the amniotic sac, premature labor, anomalies in the course of 
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labor, distress of fetus during pregnancy and premature detachment of a normally 

located placenta. We also analyzed the obstetric history of this group of pregnant 

women. 16% of them underwent abortions, 10% had miscarriages, and 9% had frozen 

pregnancies. Therefore, when registering pregnant women at risk of developing 

preeclampsia, it is important to conduct a detailed collection and analysis of obstetric 

history, identify the risk group of pregnant women, and deliver early prophylactic 

treatment to prevent the onset of this pathology.  

The level of cardiac peptide NT-proBNP increases in the blood of women 

whose pregnancy is complicated by preeclampsia. The increase is statistically 

significant: according to our data, this parameter grew 2.48 times compared to 

healthy pregnant women. In our opinion, this may indicate pathological changes in 

the myocardium caused by an increased load on the heart during the development of 

hypertension which is caused by preeclampsia in pregnant women.    

Elevated NT-proBNP is indicative of increased cardiac load, which may be a 

marker of risk of developing cardiac insufficiency.  

 Although an average level of hemoglobin in the blood of patients with 

preeclampsia was higher than the threshold at which anemia is diagnosed, we 

consider the difference of this parameter between the experimental and the control 

groups not just statistical, but also important from the clinical perspective.  

We have also established that the average hematocrit value in patients with 

preeclampsia was also lower compared to the result, recorder in the control group.  

The decrease of the level of hemoglobin and hematocrit without clinically 

significant anemia, but with an increase of the concentration of NT-proBNP in blood 

plasma in pregnant women with preeclampsia can, in our opinion, indicate a more 

pronounced hemodilution in such patients and the result of this is hypertension, 

which is one of the signs of preeclampsia. 

Researching the condition of fetuses of examined women it has been found that 

average indicator of fetus’s biophysical profile didn’t differ substantially between the 

groups with preeclampsia and almost healthy pregnant women.  
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Studying the researched parameters, the presence of notable negative 

correlation between previously studied NT-proBNP indicator and assessment of the 

fetal biophysical profile in the group of women with preeclampsia was revealed. 

NT-proBNP, a cardiac peptide, shows a consistent elevation in the blood of 

women experiencing preeclampsia during pregnancy, and this increased level is 

inversely related to both the fetus’s biophysical profile indicators and to neonatal 

birth weight. In our opinion, this shows the negative impact of hypertension caused 

by preeclampsia, as well as changes in the mother's myocardium accompanied by an 

increase in NT-proBNP levels, on the condition of the intrauterine fetus.  

Excessive body weight is a well-known risk-factor of preeclampsia, because it 

increases the risk of high blood pressure and insulin resistance. Moreover, obesity is 

associated with an increased risk of cardio-vascular diseases, including left 

ventricular hypertrophy and cardiac insufficiency.  

Index of body weight in experimental group is considerably higher comparing 

to practically healthy women, which can also be a risk-factor for preeclampsia.  

Women diagnosed with preeclampsia tend to have cases of preeclampsia and 

fetal growth restriction in their medical histories, suggesting that increased 

reproductive strain may play a role.   

Ultrasound measurements of the heart indicate early signs of left ventricular 

hypertrophy and a potential reduction in myocardial contractility in women with pre-

eclampsia.  

The results of the research are interpreted as outcomes of chronic hypertension 

and elevated stress on the heart in pregnant women affected by preeclampsia.  

To summarize, the received results highlight the importance of meticulous 

monitoring of women with preeclampsia, because this condition is associated with an 

increased risk of cardio-vascular complications both during pregnancy and later in 

life. Early diagnostics and timely intervention can improve prognosis and diminish 

the risk of complications. 

The scientific novelty of the obtained results lies in the fact that, for the first 

time, the pathogenetic features of pregnancy in women with preeclampsia depending 
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on NT-proBNP levels have been studied. For the first time, correlations between NT-

proBNP (N-terminal propeptide of natriuretic hormone) levels in the blood and 

instrumentally obtained cardiac function parameters in pregnant women with 

preeclampsia have been established. For the first time, the characteristics of the effect 

of NT-proBNP levels on fetal status indicators in pregnant women with preeclampsia 

have been revealed. The paper provides practical recommendations.  

Methods of diagnostics of preeclampsia and the risk of cardiac insufficiency 

have been devised and implemented in the treatment process of health care 

institutions of Chernivtsi region.  

It should be emphasized that NT-proBNP can be used as an additional marker 

to estimate the level of load on the heart in pregnant women with preeclampsia. 

Determining the level of this indicator will allow to timely identify the women with 

an increased risk of cardio-vascular complications. The women with elevated NT-

proBNP levels need a thorough cardiological monitoring. Detecting this indicator can 

complement standard diagnostic methods and facilitate predicting the severity of the 

condition.  

Key words: pregnancy, preeclampsia, diagnostics, inflammatory markers, 

hormones, fetus, iron deficiency anemia in pregnant women, chorion, cardiac 

insufficiency, left ventricular ejection fraction, electrocardiography, 

echocardiography, treatment.    
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ВСТУП 

Актуальність теми. Прееклампсія – це багатофакторне ускладнення 

вагітності, яке характеризується порушенням функціонування ендотелію, 

дисбалансом ангіогенних факторів, системною запальною відповіддю та 

розвитком поліорганної дисфункції. Це стан асоційований з підвищеним 

ризиком для життя матері та плода, включаючи розвиток еклампсії, інсульту, 

серцевої недостатності, відшарування плаценти, затримки 

внутрішньоутробного розвитку та антенатальної загибелі плода.  

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, прееклампсія є 

причиною до 15 % усіх випадків материнської смертності, що підкреслює 

важливість своєчасної діагностики та корекції цього ускладнення [1, 3, 4, 20]. 

Традиційні клінічні ознаки прееклампсії, такі як артеріальна гіпертензія 

та протеїнурія, часто виявляються вже на стадії розвиненого захворювання, 

коли можливості профілактики тяжких наслідків значно обмежені. У зв’язку з 

цим, надзвичайно важливим є пошук чутливих біохімічних маркерів, які 

дозволяють на доклінічних етапах виявити ризик розвитку прееклампсії та 

оцінити її тяжкість. Перспективним маркером є N-кінцевий фрагмент 

пропептиду мозкового натрійуретичного пептиду (NT-proBNP), який є 

відображенням кардіального навантаження та судинного напруження [36, 56, 

67]. 

Зростання рівня NT-proBNP у вагітних із прееклампсією є свідченням 

серцево-судинної дисфункції, яка часто залишається непоміченою при 

рутинному клінічному обстеженні. Визначення концентрації NT-proBNP 

дозволяє не тільки діагностувати приховані кардіальні порушення, а й 

прогнозувати ризик прогресування прееклампсії до тяжких форм, які 

потребують інтенсивного лікування або дострокового розродження [273]. 

Особливої актуальності дослідження набуває в контексті сучасних 

концепцій кардіо-акушерської взаємодії, де прееклампсія розглядається як 

стрес-тест для серцево-судинної системи жінки, що може мати наслідки навіть 
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після завершення вагітності, зокрема у вигляді підвищеного ризику серцево-

судинних захворювань у майбутньому. Таким чином, своєчасна оцінка рівня 

NT-proBNP може слугувати не тільки засобом ведення вагітності, але й 

профілактикою віддалених кардіоваскулярних ускладнень у жінок [98, 292]. 

Наразі в клінічній практиці недостатньо розроблено чіткі рекомендації 

щодо використання NT-proBNP для моніторингу вагітних із прееклампсією, 

що обумовлює потребу в систематичних дослідженнях цього біомаркера. 

Поглиблене вивчення патогенетичних механізмів його підвищення при 

прееклампсії, встановлення клінічно значущих порогових рівнів та визначення 

ролі NT-proBNP у стратегіях профілактики тяжких ускладнень є важливими 

завданнями сучасного акушерства та медицини в цілому [40, 87, 291]. 

Водночас, попри значну кількість наукових праць, присвячених 

патогенезу прееклампсії, багато аспектів цього ускладнення залишаються 

недостатньо вивченими. Зокрема, актуальним є питання ранньої ідентифікації 

жінок із високим ризиком розвитку серцево-судинних ускладнень, що 

формуються на тлі ендотеліальної дисфункції та змін внутрішньосерцевої 

гемодинаміки. У цьому контексті особливого значення набуває дослідження 

маркерів серцевого навантаження, які б дозволяли об’єктивізувати ступінь 

кардіальної дисфункції на доклінічних етапах. 

Одним із найбільш перспективних біомаркерів є NT-proBNP – N-

кінцевий пропептид мозкового натрійуретичного пептиду, синтез якого 

зростає у відповідь на розтягнення стінок лівого шлуночка та підвищення 

тиску наповнення. Накопичені дані свідчать про те, що NT-proBNP може 

слугувати чутливим індикатором ранніх гемодинамічних порушень, які 

передують розвитку клінічно маніфестної серцевої недостатності у вагітних. 

Водночас застосування NT-proBNP у рутинній акушерській практиці 

залишається недостатньо дослідженим, особливо щодо визначення порогових 

значень, оцінки прогностичної цінності та інтеграції цього маркера в 

протоколи ведення вагітних групи ризику. 

Слід зазначити, що сучасні клінічні настанови (ISSHP, NICE, ACOG) 
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активно рекомендують використання додаткових біомаркерів для 

стратифікації ризику у жінок із прееклампсією, проте їх застосування у 

вітчизняній практиці все ще обмежене через відсутність локальних 

рекомендацій. Це створює потребу у проведенні власних досліджень, які б 

дозволили адаптувати світовий досвід до умов української системи охорони 

здоров’я та отримати дані, релевантні для нашої популяції. 

Актуальність теми також підсилюється зростанням частоти факторів 

ризику – ожиріння, метаболічного синдрому, хронічної гіпертензії, ниркової 

патології, старшого репродуктивного віку, що прямо корелюють із частотою 

розвитку прееклампсії та серцево-судинних ускладнень. Це вимагає 

вдосконалення системи антенатального моніторингу та впровадження 

додаткових інструментів ранньої діагностики. 

Наявні дані свідчать, що своєчасне визначення рівня NT-proBNP у 

вагітних із прееклампсією може мати високу практичну цінність: сприяти 

ідентифікації групи високого ризику, оптимізувати тактику ведення, 

визначати потребу в кардіологічному супроводі, а також прогнозувати стан 

плода, оскільки кардіальні порушення матері безпосередньо впливають на 

матково-плацентарний кровообіг. Таким чином, дослідження ролі NT-proBNP 

у вагітних із прееклампсією є перспективним напрямом, який дозволяє 

підвищити якість медичної допомоги та зменшити частоту тяжких ускладнень. 

Крім того, вивчення NT-proBNP має довготривале значення, оскільки 

прееклампсія асоціюється з підвищеним ризиком серцево-судинних 

захворювань у майбутньому. Визначення цього маркера під час вагітності 

може бути першим кроком у формуванні індивідуальної програми 

кардіологічного нагляду для жінок після пологів. Таким чином, проведення 

комплексного дослідження NT-proBNP у вагітних із прееклампсією має не 

лише клінічну, але й прогностичну, профілактичну та соціальну значущість. 

Існуючі прогалини у знаннях щодо патофізіологічної ролі NT-proBNP, 

його діагностичної та прогностичної цінності при прееклампсії, відсутність 

алгоритмів його застосування у рутинній практиці та потреба у вдосконаленні 
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системи моніторингу вагітних зумовлюють наукову та практичну важливість 

проведення даного дослідження. Робота є своєчасною, відповідає сучасним 

пріоритетам охорони здоров’я та спрямована на зниження материнської й 

перинатальної смертності шляхом ранньої діагностики та профілактики 

ускладнень прееклампсії. 

Отже, проведення даного дослідження є своєчасним і затребуваним, 

оскільки сприяє удосконаленню підходів до ранньої діагностики, моніторингу 

та профілактики прееклампсії, що має безпосереднє значення для зниження 

материнської смертності.  

Мета дослідження: на основі комплексного аналізу клініко-

лабораторних та інструментальних показників оцінити патогенетичну роль 

NT-proBNP у розвитку прееклампсії та її ускладнень, визначити його 

діагностичну та прогностичну цінність як біомаркера ризику серцевої 

недостатності у вагітних, а також обґрунтувати доцільність застосування NT-

proBNP для оптимізації системи моніторингу серцево-судинних ускладнень у 

даного контингенту пацієнток. 

Завдання дослідження: 

1. Визначити рівні NT-proBNP у вагітних із прееклампсією (дослідна 

група) та у здорових вагітних (контрольна група). 

2. Провести порівняльний аналіз клініко-лабораторних та 

інструментальних показників у пацієнток, залежно від рівня NT-proBNP. 

3. Встановити кореляції між NT-proBNP та показниками серцево-

судинної функції за даними ехокардіографії та інших інструментальних методів 

дослідження. 

4. Визначити діагностичну інформативність NT-proBNP у виявленні 

ранніх ознак серцевої недостатності у вагітних. 

5. Обґрунтувати доцільність застосування NT-proBNP у комплексній 

системі моніторингу та профілактики серцево-судинних ускладнень у вагітних 

із прееклампсією. 

Oб’єкm дослідження: патологічні зміни серцево-судинної системи у вагітних з 
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ранньою прееклампсією.  

Пpедмеm дослідження: зміни рівнів серцевого пептиду NT-proBNP та 

патогенетичне значення цього показника у вагітних з ранньою прееклампсією. 

Меmоди дослідження: клінічні (для визначення клінічної картини у 

пацієнток дослідної та контрольної груп), електрокардіографічні (визначення 

показників ЕКГ), ехографічні (для визначення товщини задньої стінки лівого 

шлуночка у діастолу, визначення товщини задньої стінки лівого шлуночка у 

систолу, визначення товщини міжшлуночкової перетинки у систолу, 

визначення товщини міжшлуночкової перетинки у діастолу, фракції викиду 

лівого шлуночка), біохімічні (визначення показників крові), 

імунохемілюмінесцентні (для визначення рівня NT-proBNP у плазмі крові) та 

статистичні методи обробки результатів (для аналізу та узагальнення 

отриманих результатів). 

Наукова новизна отриманих результатів. 

1. Вперше проведено комплексне дослідження рівня NT-proBNP у вагітних 

із прееклампсією з урахуванням клініко-лабораторних, інструментальних і 

перинатальних показників. 

2. Вперше визначено багатовимірні кореляційні зв’язки між NT-proBNP та 

структурно-функціональними параметрами серця. Показано, що підвищення 

концентрації NT-proBNP асоціюється з ранніми ознаками ремоделювання 

міокарда, зокрема збільшенням товщини стінок лівого шлуночка та тенденцією 

до зниження фракції викиду, що свідчить про субклінічні прояви серцевої 

дисфункції при прееклампсії. 

3. Вперше встановлено взаємозв’язок між рівнем NT-proBNP та станом 

плода у вагітних із ранньою прееклампсією. Виявлено достовірні негативні 

кореляції між NT-proBNP та масою тіла новонародженого, що підтверджує 

вплив кардіального навантаження матері на формування плацентарної 

недостатності. 

4. Вперше визначено прогностично значущі рівні NT-proBNP для оцінки 

тяжкості перебігу прееклампсії. Виявлено достовірний взаємозв’язок між 
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підвищенням рівня NT-proBNP та клініко-лабораторними проявами 

прееклампсії, що свідчить про його роль як раннього маркера тяжкості перебігу 

даної патології. Обґрунтовано доцільність включення визначення NT-proBNP до 

комплексної системи моніторингу вагітних групи високого ризику щодо 

розвитку прееклампсії.  

5. Вперше обґрунтовано доцільність включення визначення NT-proBNP до 

комплексного моніторингу вагітних групи високого ризику, що дозволяє 

підвищити ефективність профілактики серцево-судинних ускладнень у матері та 

плода.  

6. Вперше вивчено комбінований вплив індексу маси тіла, особливостей 

акушерського анамнезу та рівня NT-proBNP на формування гіпертензивних 

порушень у вагітних. Виявлено, що надмірна маса тіла та обтяжений 

акушерський анамнез потенціюють підвищення NT-proBNP, збільшуючи ризик 

розвитку серцево-судинного навантаження при прееклампсії. 

Практичне значення отриманих результатів. У результаті проведеної 

роботи досліджено зміни рівня NT-proBNP у вагітних із прееклампсією, які 

можуть бути використані для раннього виявлення пацієнток із високим 

ризиком розвитку серцево-судинних ускладнень. 

Визначення NT-proBNP рекомендовано як додатковий інформативний 

маркер у комплексі з клініко-лабораторними та інструментальними методами 

діагностики прееклампсії. 

Запропоновані підходи до включення NT-proBNP у систему моніторингу 

вагітних із прееклампсією дозволяють оптимізувати тактику ведення та 

своєчасно призначати профілактичні заходи. 

Отримані результати можуть бути використані для удосконалення 

клінічних протоколів ведення вагітних групи високого ризику та для розробки 

рекомендацій із профілактики серцево-судинних ускладнень у акушерській 

практиці. 

Матеріали дослідження можуть бути впроваджені у навчальний процес 

кафедр акушерства та гінекології, а також у післядипломну підготовку лікарів 
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акушерів-гінекологів та сімейних лікарів. 

Це дозволить практичному лікарю вчасно діагностувати та застосувати 

профілактичні заходи, для попередження ускладнень у вагітних із 

прееклампсією.  

Методи діагностики змін серцевої функції у вагітних із прееклампсією 

було розроблено, а також впроваджено у лікувальний процес закладів охорони 

здоров’я Чернівецької області. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота є фрагментом науково-дослідної роботи на тему: 

«Збереження та відновлення репродуктивного здоров'я жінок та дівчат при 

акушерській і гінекологічній патології», яка виконується на кафедрі 

акушерства та гінекології Буковинського державного медичного університету. 

Державний реєстраційний номер науково-дослідної роботи: 0121U110020. 

Tермін виконання: 01.2021-12.2025 рр. 

Впровадження результатів дослідження. Результати наукового 

дослідження впроваджені в освітній процес на кафедрі акушерства та 

гінекології Буковинського державного медичного університету та у 

лікувальний процес закладів охорони здоров’я Чернівецької області, а саме: 

КНП “Ченівецький обласний перинатальний центр”, КНП “Новоселицька 

лікарня”, КНП «Центральна міська клінічна лікарня», КНП «Глибоцька 

багатопрофільна лікарня», КНП «Сторожинецька багатопрофільна лікарня 

інтенсивного лікування». 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є завершеним 

науковим дослідженням. Виконана на базі кафедри акушерства та гінекології 

Буковинського державного медичного університету (м. Чернівці). На початку 

проведення дослідження дисертант із керівником визначили тему роботи, аспірант 

самостійно здійснив інформаційно-патентне дослідження, опрацював дані 

літератури та проаналізував актуальність роботи. Підбір пацієнток до 

клінічних груп та набір біологічних матеріалів, які були необхідні для 

виконання поставлених завдань, дисертант виконав самостійно. Дисертантом 
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також виконано усі клінічні та спеціальні інструментальні дослідження, 

статистичну обробку, аналіз та узагальнення отриманих результатів. Усі 

розділи дисертації, висновки і практичні рекомендацій дисертант написав 

самостійно. 

У наукових працях, опублікованих із співавторами, аспірантом 

самостійно зібрано та оброблено матеріал, здійснено огляд літератури за 

темою дисертації, узагальнено та сформульовано висновки. При підготовці 

наукових праць, які опубліковані у співавторстві, використано клінічний 

матеріал, статистичні дані та огляд літератури автора. 

Дисертант забезпечив впровадження результатів наукового 

дослідження у лікувальний процес закладів охорони здоров'я Чернівецької 

області, висвітлив основні результати досліджень на конференціях спеціалістів 

відповідного профілю.  

Апробація результатів дослідження: Основні положення та результати 

дисертаційної роботи оприлюднено на: 103-й підсумковій науково-практичній 

конференції з міжнародною участю професорсько-викладацького персоналу 

БДМУ. Секція 11 «Актуальні питання акушерства, гінекології, дитячої та 

підліткової гінекології» (м. Чернівці, 07, 09, 14 лютого 2022 року), 104-й 

підсумковій науково-практичній конференції з міжнародною участю 

професорсько-викладацького  персоналу БДМУ. Секція 11 «Актуальні 

питання акушерства, гінекології, дитячої та підліткової гінекології» (м. 

Чернівці, 06, 08, 13 лютого 2023 року), 105-й підсумковій науково-практичній 

конференції з міжнародною участю конференції професорсько-викладацького 

персоналу Буковинського державного медичного університету присвячена 80-

річчю БДМУ. Секція 11 «Актуальні питання акушерства, гінекології, дитячої 

та підліткової гінекології» (м. Чернівці, 05, 07, 12 лютого 2024 року), 

Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю 

“Досягнення та перспективи розвитку медицини та фармації. Погляд молодих 

вчених” (м. Чернівці, 6-7 листопада 2024 року), 106-й підсумковій науково-

практичній конференції з міжнародною участю конференції професорсько-
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викладацького персоналу Буковинського державного медичного університету. 

Секція 11 «Актуальні питання акушерства, гінекології, дитячої та підліткової 

гінекології» (м. Чернівці, 03, 05, 10 лютого 2025 року).  

Публікації. За темою дисертації опубліковано 11 наукових праць, серед 

них: 4 статті в наукових фахових виданнях, 2 статті в журналах, які 

індексуються наукометричною базою Scopus, 5 тез доповідей у матеріалах 

з'їздів, конгресів та конференцій в Україні та за кордоном. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота представлена на 

187 сторінках, яка містить анотацію, вступ, огляд літератури, п’ять розділів 

власних досліджень, аналіз та узагальнення результатів дослідження, 

висновки, практичні рекомендації, список використаних джерел, додатки, 1 

рівняння регресії, 12 таблиць та проілюстрована 26 рисунками. Список 

використаних джерел складається з 293 наукової роботи, із них: 103 

кирилицею, 190 латиницею. 
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РОЗДІЛ 1  

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ РАННЬОЇ ДІАГНОСТИКИ ПОРУШЕНЬ 

РОБОТИ СЕРЦЯ У ВАГІТНИХ ЖІНОК З ПРЕЕКЛАМПСІЄЮ (ОГЛЯД 

ЛІТЕРАТУРИ) 

1.1 Обґрунтування доцільності та перспективи вибраного напрямку 

досліджень 

Частота серцево-судинних патологій у вагітних, за різними даними, 

становить близько 30% [4] при цьому майже 6 % вагітних мають ускладнення у 

вигляді серцево-судинних захворювань, що існували до вагітності. До 

кардіологічних ускладнень відносяться такі грізні розлади як: порушення 

мозкового кровообігу, розшарування аорти, тромбоемболії, аритмії, при цьому 

дані ускладнення виявляються під час вагітності навіть у раніше здорових 

жінок [8]. І все це часто призводить до серйозних наслідків. Бувають випадки, 

коли хвороба до цього мала прихований характер і не проявлялася клінічно, 

давши перші ознаки, коли жінка вагітна.  

Тема прееклампсії та гіпертензивних порушень при вагітності сьогодні 

актуальна, як ніколи. Приводом для вибраного напрямку дослідження стало 

декілька моментів [36]. У європейських країнах гіпертензивні розлади при 

вагітності зустрічаються у 12-18 % випадків, посідаючи друге місце у структурі 

причин анте- та постнатальної смертності, у 20-25 % випадків вони визначають 

перинатальну смертність [93, 97]. 

В Україні пізній гестоз у структурі материнської смертності (МС) за 

останні роки посів місце у першій трійці її причин. Американська асоціація 

серця та Американська асоціація інсульту ще в 2014 р. зазначили, що у жінок із 

прееклампсією в 2 рази підвищений ризик інсульту та в 4 рази – ризик 

артеріальної гіпертензії в подальшому житті (рівень доказів В). Інсульт 

сьогодні займає третє місце серед причин смерті жінок у світі [98]. 

Опублікування наказу Міністерства охорони здоров’я України від 

29.12.2016 № 1422 ознаменувало зміну вітчизняної стратегії охорони здоров'я у 
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питаннях розробки та впровадження медичних стандартів (уніфікованих 

клінічних протоколів) медичної допомоги та розробки системи індикаторів 

якості медичної допомоги. 

В Україні з 2004 р. прийнято класифікацію гіпертензивних розладів у 

вагітних (наказ МОЗ України від 31.12.2004 № 676), що є класифікацією 2000 р. 

Міжнародного товариства з вивчення гіпертензії у вагітних (International Society 

for the Study of Hypertension in Pregnancy, ISSHP) [93, 97]. Ця класифікація 

включає хронічну гіпертензію, гестаційну гіпертензію (транзиторну та 

хронічну), прееклампсію (легкого, середнього та тяжкого ступеня), поєднану 

прееклампсію, еклампсію, гіпертензію неуточнену. 

У зв'язку з цим, на міжнародному рівні для верифікації діагнозу 

«прееклампсія» не потрібна наявність протеїнурії. Ця вимога є тільки в 

Британських керівництвах NICE. ISSHP також не виступає за клінічну різницю 

між тяжкою та легкою формами прееклампсії/еклампсії у звичайній клінічній 

практиці. 

У клінічній практиці важливим є дотримання принципів діагностики 

гіпертензивних порушень при вагітності, вираженість та тривалість яких 

визначає материнські ускладнення, включаючи МС, перинатальні втрати та 

захворюваність новонароджених. Багато медичних спільнот визнають, що 

гіпертензія під час вагітності визначається як систолічний артеріальний тиск 

(САТ) ≥140 мм рт. ст. та/або діастолічний (ДАТ) ≥90 мм рт. ст. [28, 37, 79] 

Ці показання повинні підтверджуватись повторними вимірюваннями 

протягом кількох годин. Про тяжку артеріальну гіпертензію свідчить 

підвищення за будь-яких умов САТ ≥160 мм рт. ст. та ДАТ ≥110 мм рт. ст. за 

даними не менше 2 вимірювань, виконаних з інтервалом не менше 15 хв на 

одній і тій же руці [7, 9, 93].  

Хоча прееклампсія є чимось більшим, ніж проста гестаційна гіпертензія з 

протеїнурією, розвиток протеїнурії все ще однин із важливих і об’єктивних 

діагностичних показників цього розладу. Протеїнурія визначається як 

виділення понад 300 мг білка під час 24-годинного збору сечі, співвідношення 
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білок-креатинін 0,3 або вище у випадкових зразках сечі або постійна кількість 

білка (тобто 30 мг на децилітр) у випадково взятих зразках сечі (тобто +1 

результат на тест-смужці) [1]. 

Порушення метаболізму кальцію, включаючи гіпокальціурію та низький 

рівень вітаміну D, неодноразово описували під час вагітності в жінок, у яких 

пізніше розвинулася прееклампсія [2–4]. 

Факторами, що сприяють прееклампсії, є: цукровий діабет, хронічна 

гіпертонія до вагітності, хронічні захворювання нирок, невиношування, 

двоплідна або багатоплідна вагітність, прееклампсія або еклампсія в сімейному 

анамнезі, ожиріння, імунні розлади та особиста історія прееклампсії або 

еклампсії. Виникнення прееклампсії під час однієї вагітності не обов’язково 

передбачає виникнення прееклампсії в наступних вагітностях. Однак її 

початковий розвиток пов'язаний з більш високою ймовірністю появи й при 

наступних вагітностях. 

Інші розлади високого кров'яного тиску під час вагітності [93]: 

- Прееклампсія є одним із розладів артеріального тиску у вагітних жінок.  

- Гестаційна гіпертензія. Це високий кров’яний тиск, який починається 

після 20-го тижня вагітності, але не викликає появи великої кількості білка в 

сечі жінки. Зазвичай, цей стан зникає після пологів. 

- Хронічна гіпертонія. Це високий артеріальний тиск, який діагностується 

до того, як жінка завагітніє або до 20-го тижня вагітності. 

- Хронічна гіпертензія з поєднаною прееклампсією. Це хронічний 

високий кров'яний тиск, який погіршується з продовженням вагітності, 

спричиняючи збільшення білка в сечі та інші ускладнення. 

Фактори ризику прееклампсії [72, 98]: 

- підлітковий вік або жінки віком за 40; 

- представниці афроамериканської раси; 

- перша вагітність; 

- народження дітей з різницею менше 2 років або більше 10 років; 

- вагітність від нового партнера, замість батька попередніх дітей; 
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- високий тиск перед вагітністю; 

- прееклампсія в анамнезі; мати або сестра, які мали прееклампсію; 

- ожиріння в анамнезі; 

- багатоплідна вагітність; 

- екстракорпоральне запліднення; 

- діабет, захворювання нирок, вовчак або ревматоїдний артрит в 

анамнезі; 

- прееклампсія з тяжкими ознаками під час попередньої вагітності. 

Прееклампсія може мати причиною слабку інвазію ворсин хоріона і 

недостатнє ремоделювання спіральних артерій, що заважає плаценті 

отримувати достатню кількість крові; це може призвести до того, що вагітність 

ускладниться затримкою розвитку плода [40, 59, 36, 37]. Це також одна з 

найпоширеніших причин передчасних пологів і ускладнень з боку плода, які 

можуть згодом виникнути, включаючи когнітивні розлади, епілепсію, дитячий 

церебральний параліч, а також проблеми зі слухом і зором, зумовлені 

недоношеністю. 

Коли прееклампсія або еклампсія пошкоджує печінку та клітини крові, 

можна отримати ускладнення, яке називається синдромом HELLP. Синдром 

HELLP потребує невідкладної медичної допомоги [10, 11, 120, 191]. 

Загрозливими є такі симптоми, як: нечіткий зір, біль у грудях або животі, 

головний біль, втома, розлад шлунку або блювота, набряк обличчя або рук, 

кровотеча з ясен або носа. 

 Щодо прееклампсії та серцево-судинної недостатності відомо наступне: 

обидва стани характеризуються активацією ренін-ангіотензин-альдостеронової 

системи, ендотеліальною дисфункцією та запальними процесами, які 

призводять до зменшення судинної еластичності, підвищення системного 

судинного опору та перевантаження серця. У жінок із тяжкою прееклампсією 

можуть навіть розвиватися ознаки систолічної або діастолічної дисфункції 

лівого шлуночка, що відповідає критеріям серцевої недостатності [43, 48, 50]. 

Додатково, прееклампсія вважається маркером підвищеного кардіоваскулярного 
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ризику в подальшому житті. Жінки, які перенесли прееклампсію, мають вищий 

ризик розвитку хронічної артеріальної гіпертензії, ішемічної хвороби серця, а 

також серцевої недостатності протягом наступних років після пологів. Тому 

сучасна медицина визнає прееклампсію не лише як гострий стан вагітності, але 

й як прогностичний фактор майбутньої кардіальної патології [49]. Цей факт 

значною мірою зумовив вибір напрямку наших досліджень. 

Тривалий час вважалося, що прееклампсія не має значного впливу на 

довгострокове здоров’я жінки. Проте останні десятиліття досліджень чітко 

продемонстрували, що прееклампсія є не лише гострим акушерським 

синдромом, але й серйозним предиктором серцево-судинної патології, зокрема 

серцевої недостатності [63, 110-112]. 

Хоріон є однією з основних позазародкових оболонок, яка відіграє 

ключову роль у формуванні плаценти та забезпеченні адекватного матково-

плацентарного кровообігу. У процесі нормальної плацентації клітини 

трофобласта хоріону інвазують у стінку спіральних артерій матки, спричиняючи 

їх ремоделювання та перетворення у судини з низьким опором кровотоку. 

Порушення цього процесу призводить до недостатньої трансформації 

спіральних артерій, що супроводжується зниженням перфузії плаценти, 

розвитком гіпоксії та оксидативного стресу. У відповідь на ці зміни відбувається 

вивільнення антиангіогенних факторів та медіаторів ендотеліальної дисфункції, 

що вважається одним із ключових механізмів формування прееклампсії. Таким 

чином, патологія хоріональної інвазії є важливою ланкою патогенезу 

гіпертензивних ускладнень вагітності [75, 82, 114]. 

Маркери запалення відіграють важливу роль у патогенезі прееклампсії, 

відображаючи активацію системної запальної відповіді та ендотеліальної 

дисфункції у вагітних. Підвищення рівня прозапальних цитокінів, С-

реактивного білка та інших медіаторів запалення асоціюється з порушенням 

плацентарної перфузії та може сприяти прогресуванню гіпертензивних 

ускладнень вагітності [77, 78]. 

Нагадаємо основні патогенетичні механізми прееклампсії. Вони 
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включають: 

• порушення ремоделювання спіральних артерій плаценти; 

• ішемію плаценти та гіпоксію; 

• системну ендотеліальну дисфункцію; 

• активацію системного запалення; 

• порушення у системі згортання крові; 

• оксидативний стрес. 

Ці патогенетичні процеси супроводжуються вивільненням ангіогенних 

дисбалансних факторів, таких як підвищення рівня sFlt-1 (soluble fms-like 

tyrosine kinase-1) та зниження PlGF (placental growth factor), що впливають на 

судинну функцію [75, 77, 82]. 

Серцева недостатність – це клінічний синдром, при якому серце не здатне 

ефективно перекачувати кров для задоволення метаболічних потреб організму 

[87, 101, 113, 120]. Основними патофізіологічними механізмами серцевої 

недостатності є: 

– перевантаження об’ємом або тиском; 

– систолічна та/або діастолічна дисфункція міокарду; 

– гіпертрофія міокарда; 

– фіброз; 

– нейрогуморальна активація (включно з ренін-ангіотензин-

альдостероновою системою та симпатичною нервовою системою). 

Як бачимо, базові патогенетичні механізми прееклампсії та серцевої 

недостатності кардинально різні, проте більш уважне їх порівняння показує 

низку спільних ланок: 

• Ендотеліальна дисфункція: центральний механізм у розвитку обох 

станів. 

• Підвищення системного судинного опору: спричиняє перевантаження 

лівого шлуночка та розвиток гіпертрофії. 

• Активація нейрогуморальних систем: посилює затримку натрію і води, 

що поглиблює перевантаження об’ємом. 
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• Зменшення резерву міокарда: особливо за умов вагітності, коли 

збільшується потреба в серцевому викиді. 

У звʼязку з цим, у пацієнток із тяжкою прееклампсією можуть виникати: 

• діастолічна дисфункція лівого шлуночка; 

• гіпертрофія лівого шлуночка; 

• зниження варіабельності серцевого ритму. 

У рідкісних випадках навіть розвивається клінічна картина гострої 

серцевої недостатності – особливо у випадках тяжкої прееклампсії або 

еклампсії. Також спостерігається підвищення біомаркерів серцевої 

недостатності, таких як  N-кінцевий пропептид натрійуретичного гормону – 

NT-proBNP [127, 178, 195]. 

Вивчення таких біомаркерів, як NT-proBNP, стало важливим 

інструментом виявлення серцевої дисфункції у кардіологічних пацієнтів. Навіть 

якщо відсутня клініка серцевої недостатності, підвищення рівня NT-proBNP є 

свідченням перерозтягнення і перевантаження міокарда [209, 214, 235]. Це 

дозволяє: 

• виявити субклінічні форми кардіоміопатії; 

• визначити ризик розвитку серцевої недостатності; 

• оцінити потребу в кардіологічному спостереженні. 

Численні епідеміологічні дослідження засвідчують, що жінки, які 

перенесли прееклампсію, мають: 

• удвічі більший ризик розвитку хронічної гіпертензії; 

• підвищений ризик ішемічної хвороби серця; 

• у 3–5 разів вищу ймовірність розвитку серцевої недостатності. 

Тому вивчення рівнів NT-proBNP у жінок з прееклампсією, на нашу 

думку, є важливим з клінічної точки зору, особливо в аспекті ведення цих жінок 

після пологів і в подальшому. 

Прееклампсію розглядають як “кардіоваскулярний стрес-тест”, який 

виявляє жінок із високим ризиком серцево-судинних захворювань у 

майбутньому. З огляду на зв’язок між прееклампсією та серцевою 



 

36 
 

недостатністю, важливо впроваджувати системне післяпологове спостереження: 

• Медичне консультування щодо змін способу життя. 

• Моніторинг артеріального тиску та біомаркерів. 

• Кардіологічне обстеження жінок, які мали тяжкі форми прееклампсії. 

• Профілактика серцево-судинних захворювань, включаючи модифікацію 

дієти, здоровий спосіб життя,  контроль маси тіла і, не менш важливо, 

лікування супутніх хвороб. 

У майбутньому важливо розробити предиктивні моделі для виявлення 

жінок з найвищим ризиком. Також потребують подальшого вивчення: 

• роль генетичних маркерів; 

• вплив повторних вагітностей на серцеву функцію; 

• використання нових кардіомаркерів для ранньої діагностики [115, 140, 

166]. 

У вагітних жінок із прееклампсією  серцева недостатність розвивається в 

старшому віці, ніж у тих, у кого не було ускладнень під час вагітності. Це 

пов’язано зі зміною артеріального тиску під час вагітності, особливо ці зміни  

спостерігаються у повторно вагітних [97, 175].  

Як вже було сказано, прееклампсія є не лише тимчасовим ускладненням 

вагітності, але й вагомим прогностичним фактором серцевої недостатності. 

Вивчення цього взаємозв’язку дозволяє по-новому подивитись на ведення 

пацієнток із прееклампсією – не лише як на проблему вагітності, а як на 

можливість запобігти серцево-судинним катастрофам у майбутньому. 

Впровадження міждисциплінарного підходу, що поєднує акушерство та 

кардіологію, має стати основою ефективної профілактики довготривалих 

ускладнень [34, 76]. 

Незважаючи на численну кількість проведених досліджень з приводу 

розвитку прееклампсії, на сьогоднішній день дана патологія вагітності має 

тенденцію до збільшення проявів несприятливих наслідків. Важливо 

запровадити ранню діагностику ризику виникнення прееклампсії у вагітних з 

метою вчасної профілактики. Враховуючи вищенаведене, дана патологія 
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потребує співпраці як акушер-гінекологів, так і сімейних лікарів та кардіологів, 

оскільки комплексний підхід до діагностики прееклампсії у вагітних дозволить 

вчасно виявити ризик виникнення зазначеної патології та надасть можливість 

провести вчасно профілактичні заходи [78]. 

 

1.2 Можливість ранньої діагностики серцевої недостатності у 

вагітних з прееклампсією та профілактичні заходи 

На сьогоднішній день, незважаючи на прогрес медичних технологій, 

багато питань, що стосуються проблеми прееклампсії, залишаються 

маловивченими, а дані – спірними та суперечливими [14, 20, 56]. Вилікувати 

прееклампсію іншими методами, окрім розродження, поки що неможливо, тому 

основна мета – прогнозувати її розвиток якомога раніше, запобігти ранній 

маніфестації ускладнень і зменшити вираженість клінічних симптомів. Отже, 

актуальним є пошук предикторів для ранньої діагностики прееклампсії та 

методик, які дадуть можливість прогнозувати розвиток прееклампсії, для 

своєчасного проведення прегравідарної підготовки та комплексу 

профілактичних заходів [2-4, 55, 56].  

Остаточна причина розвитку прееклампсії досі не до кінця зрозуміла, і 

передбачається мультифакторна природа цього ускладнення [1, 6, 8]. Вагітність 

вимагає перебудови гомеостазу організму, що супроводжується значними 

змінами серцево-судинної системи та, зокрема, активацією ренін-ангіотензин-

альдостеронової системи. 

Як вже говорилося, прееклампсія – це ускладнення другої половини 

гестаційного процесу (розвивається не раніше 20-го тижня вагітності) [49, 56, 

61]. Для цієї патології характерно підвищення судинного тиску (рівень САТ 

вище 140 мм рт.ст. та/або ДАТ вище 90 мм рт.ст.), яке поєднується з появою 

білка в сечі (протеїнурія понад 0,3 г у добовій порції). У деяких вагітних 

прееклампсія може проявлятися артеріальною гіпертензією та симптомами 

функціональної недостатності одного з життєво важливих органів (нирки, 
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серце, головний мозок, плацента). Як правило, у цьому випадку дане 

акушерське ускладнення протікає агресивніше [110-112, 114].  

Скринінг прееклампсії можна проводити у всіх трьох триместрах [21, 52, 

61]: 

- У першому триместрі, на терміні 11-13+6 тижнів (в рамках тестів на 

першому скринінгу вагітності).  

- У другому триместрі, на терміні 19-21+6 тижнів (у рамках скринінгу 

анатомії плоду). 

- У третьому триместрі, на терміні 34-36 тижнів (у рамках дослідження 

зростання та стану плоду). 

Трьохетапне скринінгове дослідження на прееклампсію дає можливість 

запобігти її виникненню або змістити її на більш пізню стадію вагітності 

шляхом обґрунтованого призначення аспіринопрофілактики жінкам із групи 

ризику [7, 8, 9, 26, 276]. 

Наскільки надійним є скринінг прееклампсії?   

У I триместрі за допомогою тесту OSCAR можна з точністю у 76 % 

виявити жінок групи ризику, в яких може розвинутись рання прееклампсія до 

37 тижня вагітності. Серед вагітних двійнею можна виявити всіх жінок, у яких 

може розвинутись рання прееклампсія, до 37 тижня вагітності [67, 78]. 

У II триместрі в ході скринінгу анатомії плода можна з точністю у 85 % 

виявити жінок групи ризику, в яких може розвинутись рання прееклампсія, до 

37 тижня вагітності [67, 111-114].  

У III триместрі в ході ультразвукового дослідження росту та стану плода 

можна з точністю у 85 % виявити жінок групи ризику, в яких може розвинутись 

пізня прееклампсія після 37-го тижня вагітності [67, 109]. 

Найкраще оцінити ризик виникнення ранньої прееклампсії в I триместрі, 

в ході тесту OSCAR,  жінки, що входять в цю групу ризику, отримають користь 

від ефекту аспірину, що запобігає прееклампсії. Дослідження показали, що 

невеликі дози аспірину до 16 тижня вагітності в 62 % випадків знижують ризик 

виникнення ранньої прееклампсії, через яку можуть знадобитися пологи до 37 
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тижня [10, 93, 72]. Тому жінкам із підвищеним ризиком прееклампсії 

рекомендується до 36 тижня вагітності один раз на день, вечорами, приймати 

150 міліграмів аспірину. Мета профілактичного лікування жінок із високим 

ризиком прееклампсії полягає у запобіганні розвитку прееклампсії, або у 

перенесенні її виникнення на пізніші терміни вагітності, коли дитина вже 

досить готова до народження [109, 180, 193]. 

У II триместрі в ході скринінгу анатомії плоду можна провести 

переоцінку отриманого під час тесту OSCAR ризику прееклампсії або 

порекомендувати скринінг прееклампсії жінкам, у яких під час тесту OSCAR її 

ризик не оцінювався. 

У III триместрі в ході ультразвукового дослідження зростання та стану 

плоду можна оцінити ризик пізньої прееклампсії. Це дуже важливо, оскільки  

75 % випадків прееклампсії розвивається після 37 тижня вагітності. Це дає 

можливість більш інтенсивно обстежити жінок із підвищеним ризиком 

прееклампсії та своєчасно виявити захворювання, а також підготувати легені 

дитини до швидких пологів. 

Ризик прееклампсії окремо оцінюється для жінок, які чекають на 

близнюків.  

Діагностика прееклампсії. Пацієнткам із підозрою на прееклампсію 

проводиться розширене клініко-лабораторне та інструментальне обстеження. 

До програми діагностики зазвичай входять такі тести [36, 72, 98]: 

– загальноклінічні аналізи крові та сечі; 

– біохімічне дослідження крові; 

– оцінка системи згортання (коагулограма); 

– електрокардіографія; 

– ультразвукове сканування плода, матково-плацентарного комплексу; 

– доплерографія судин пуповини – ультразвукова оцінка кровотоку в 

системі мати-плацента-плід; 

 – консультація окуліста та огляд очного дна (офтальмоскопія). 

Для зменшення ймовірнісних ризиків рекомендується: 
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– вагітним із групи ризику показаний аспірин у низьких дозах, 

починаючи з другого триместру; 

– виключення нічної роботи; 

– раціональне чергування відпочинку та праці; 

– повноцінний 8-годинний сон уночі; 

– забезпечення достатнього надходження кальцію в організм (молочні 

продукти чи вітамінно-мінеральні комплекси). 

Профілактика. На сьогоднішній день аспіринопрофілактика залишається 

важливою ланкою у веденні вагітних з прееклампсією [10, 22, 58, 122, 130]. 

Низькі дози аспірину (81 мг/день, за рекомендаціями ACOG, 150 мг/день, 

за рекомендаціями Fetal Medicine Foundation) призначаються пацієнткам, які 

мають фактори високого ризику розвитку прееклампсії. Він також 

рекомендується для тих, хто має > 1 фактору помірного ризику (перша 

вагітність, вік матері ≥ 35, індекс маси тіла > 30, сімейний анамнез 

прееклампсії, деякі соціально-демографічні характеристики, такі як 

афроамериканська раса або низький соціально-економічний статус, фактори 

особистого анамнезу, такі як діти з низькою масою тіла при народженні або 

недостатньою масою тіла для гестаційного віку, несприятливими наслідками 

вагітності або > 10-річного інтервалу між вагітностями [56, 58,109,157]). 

Профілактику аспірином слід розпочинати на 12–20 тижні вагітності (в 

ідеалі до 16 тижнів) та продовжувати до розродження [67, 109, 177, 193]. 

 

1.3 Роль NT-proBNP у патогенезі прееклампсії у вагітних 

Прееклампсія являється одним із доволі розповсюджених ускладнень 

вагітності, з частотою від 3 до 5% [59, 61, 157, 193] та основною причиною 

смертності та захворюваності вагітних жінок як в Україні, так і багатьох 

розвинених країнах Європи та світу, що в свою чергу створює економічне 

навантаження на систему охорони здоров’я. Не існує однієї доказової теорії, яка 
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б розкривала причини розвитку прееклампсії у вагітних жінок, що не входять в 

групу ризику.  

Нещодавнє дослідження загально-геномної асоціації, яке показало, що 

локус поблизу області FLT1 плода є важливим для розвитку прееклампсії та 

підтверджує гіпотезу про те, що плацентарна ізоформа sFlt-1 (розчинна fms-

подібна тирозинкіназа-1) бере участь у патогенезі прееклампсії. Нещодавнє 

дослідження асоціації генів-кандидатів у фінській когорті матерів із 

прееклампсією також підтвердило участь гена sFlt-1 у прееклампсії [10, 163]. 

Навіть переважно гормональні розлади, такі як синдром полікістозних яєчників 

та передчасна недостатність яєчників (вагітність із донорством яйцеклітин), 

можуть сприяти підвищеному ризику прееклампсії, адже ці розлади 

підвищують ризик серцево-судинних захворювань поза вагітністю [11, 134, 

211]. 

Як вже згадувалось вище, натрійуретичний гормон B-типу N-кінцевий 

поліпептид (NT-proBNP) є визнаним діагностичним біомаркером наявності 

серцевої недостатності (СН), що відображено в діагностичних алгоритмах 

поточних рекомендацій щодо СН [51, 52, 248]. Протягом останніх десятиліть 

велика низка публікацій [99, 185, 248] присвячена прогностичним властивостям 

NT-proBNP щодо смертності та різноманітних серцево-судинних захворювань у 

пацієнтів із HF5 та іншими серцево-судинними захворюваннями, а також у 

популяції людей похилого віку в цілому [41, 44-47].  

Хоча показники, пов’язані з NT-proBNP [157, 248, 283, 289], також 

використовувалися як первинні кінцеві точки в кількох дослідженнях ІІ НF 

фази все ще є предметом дискусій щодо того, чи є NT-proBNP надійним 

прогностичним маркером відповіді на зміни ризику, пов’язані з лікуванням для 

клінічних подій і, таким чином, може служити сурогатним показником 

результату в основних клінічних дослідженнях [140, 144, 256]. 

Клінічні дані для поточної терапії СН показують, що зміни NT-proBNP 

можна визначити протягом кількох місяців або навіть кількох тижнів [290-292], 

після початку лікування [9, 191-194]. Тому створення NT-proBNP як 
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кваліфікованого сурогату клінічних подій матиме велике значення для 

клінічного розвитку та регуляторних наук і може забезпечити значно коротші 

базові дослідження з меншим розміром вибірки внаслідок безперервного 

характеру кінцевої точки NT-proBNP та можливості аналізу досліджень на 

основі моделі [125, 161, 173, 222, 286].  

Необхідною умовою для встановлення NT-proBNP як сурогату клінічних 

кінцевих точок є валідований математичний зв’язок між концентраціями NT-

proBNP і клінічними кінцевими точками, що дозволяє робити надійні кількісні 

прогнози. У попередніх дослідженнях [248] використовувалися різні 

статистичні підходи та неявні припущення щодо характеру зв’язку між 

концентрацією NT-proBNP та серцево-судинним ризиком (наприклад, лінійного 

чи логістичного), але жоден із підходів не міг продемонструвати послідовний 

зв’язок між різними клінічними дослідженнями [7, 41, 134, 211]. Нещодавні 

дослідження [248] розглядали зміни та часові курси концентрацій NT-proBNP 

як предикторів клінічного результату. Однак узгоджена кількісна структура все 

ще відсутня. 

В дослідженні Schmitt W, Rühs H [248], було визначено кількісний зв’язок 

між концентраціями NT-proBNP у плазмі та ризиком серцево-судинних подій, 

використовуючи дані реальних медичних записів великої когорти з 108330 

пацієнтів із СН будь-якого типу. Використовуючи заснований на моделі мета-

аналіз даних опублікованих інтервенційних та обсерваційних досліджень, 

науковці підтвердили зв’язок, отриманий із реальних даних, і кількісно 

визначили залишкову невизначеність та емпіричну варіабельність між цими 

клінічними дослідженнями. Нарешті, у незалежній кваліфікації було 

підтверджено прогностичну силу встановленої статистичної моделі. Також 

передбачено довгостроковий клінічний результат у дослідженнях III фази з 

тривалістю лікування 10–49 місяців, використовуючи лише вимірювання NT-

proBNP, проведені протягом перших 4 місяців після початку лікування [36, 37, 

40, 59, 248]. 
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Гіпертонія та прееклампсія можуть призвести до ускладнень для матері 

(товщина стінки лівого шлуночка, лівостороння серцева недостатність), 

ішемічна хвороба серця, інсульт, гостра ниркова недостатність, гострий набряк 

легень, печінкова недостатність тощо) та плоду (затримка розвитку плода, 

передчасні пологи, перинатальна смертність) [97, 138,191] .  

NT-proBNP, що означає N-кінцевий промозковий натрійуретичний пептид, 

є неактивним прогормоном, який виробляється в серці та вивільняється в 

кровообіг у відповідь на збільшення напруги стінок. Рівень NT-proBNP 

підвищується в крові у симптомних і безсимптомних пацієнтів із дисфункцією 

лівого шлуночка [188, 189]. Щоб визначити ймовірність серцевої недостатності, 

FDA рекомендує граничні значення 125 пг/мл для людей віком <75 років і 450 

пг/мл для літніх людей. Рівні NT-proBNP у жінок із прееклампсією, еклампсією 

та гемолізом, підвищеним рівнем ферментів печінки та синдромом низького 

рівня тромбоцитів (HELLP) підвищені, що відображає підвищений тиск 

наповнення лівого шлуночка та діастолічну та/або субклінічну серцеву 

дисфункцію лівого шлуночка, і це дозволило авторам розробити прогностичну 

модель [196]. NT-proBNP також збільшується в пацієнтів із ранньою 

прееклампсією та багаторазово збільшує їхній ризик серцево-судинних 

ускладнень, але механізм залишається неясним. Зміни судинної системи при 

прееклампсії не схожі на звичайну вагітність, а скоріше посилення 

вазоконстрикції, що збільшує навантаження на серце та змінює функцію та 

структуру лівого шлуночка. Високий рівень діуретичних пептидів відображає 

обмежену функцію лівого шлуночка серця. NT-proBNP вважається чутливим 

маркером для виявлення серцевої дисфункції. Нещодавні дослідження 

показали, що пацієнти із прееклампсією з тяжкими ознаками мають більш 

підвищений ризик розвитку серцево-судинних захворювань у майбутньому, ніж 

здорові жінки. Саме тому доцільно проводити дослідження для оцінки серцевої 

функції за допомогою трансторакальної ехокардіографії та рівня NT-proBNP у 

когорті жінок із прееклампсією [196, 197]. 
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Концентрація NT-proBNP була підвищена в групі прееклампсії з тяжкими 

ознаками та у вагітних із серцевою недостатністю.  

 

1.4 Аналіз рівня N-кінцевого пропептиду натрійуретичного гормону у 

здорових вагітних і у вагітних із прееклампсією, як можливого маркера 

серцевої недостатності 

Діагностика серцевої недостатності часто ускладнюється у пацієнтів, які 

вперше звертаються із задишкою. Було ідентифіковано багато біомаркерів, які 

підвищуються при серцевій недостатності, і їх роль в оцінці прогнозу також 

була досліджена. Однак на даний момент натрійуретичні пептиди є 

біомаркером золотого стандарту, з яким порівнюють інші біомаркери. Ми 

розглянемо докази використання інших біомаркерів у пацієнтів з подібними 

станами (зокрема, у невагітних) та поточні рекомендації щодо їх використання 

[17, 47, 13, 45, 47].  

Біомаркери стають все більш важливими в сучасній медичній практиці, 

оскільки вони пропонують простий спосіб, щоб діагностувати хворобу або 

контролювати прогрес. Tijsen та ін. дослідники [140, 156] припустили, що 

ідеальний біомаркер повинен бути легким для неінвазивного збору та мати 

високий ступінь чутливості та специфічності, бути дешевим, легко 

відтворюваним і мати систему швидкого вимірювання, яка допомагає в 

швидкому клінічному лікуванні [156, 169]. Наприклад, для пацієнтів із 

задишкою потрібен надійний біомаркер для ранньої діагностики серцевої 

недостатності. Попередні дослідження продемонстрували високий ступінь 

невизначеності, коли у пацієнтів спостерігається задишка [78, 104, 112, 182], що 

змусило дослідників звернути увагу на NT-proBNP.  

Натрійуретичні пептиди є найбільш широко вивченими та вживаними 

біомаркерами при серцевій недостатності [182, 185, 188].  

Передсердний натрійуретичний пептид (ANP) як швидкий кліренс і менш 

послідовний як діагностичний маркер, тому зазвичай не використовується. 

Проте були розроблені новіші аналізи, які вимірюють гормон-попередник ANP, 
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середньо-регіональний proANP (MR-proANP). MR-proANP є більш стабільним, 

дає більш надійні результати, тому його визначено як надійний маркер [185, 

188, 189].  

NT-proBNP – це N-кінцевий 78-амінокислотний неактивний пептид. Всі 

три зазначені форми циркулюють у плазмі крові. Підвищення в крові рівня 

позитивно співвідноситься з ступенем серцевої недостатності, при цьому 

виявити можна навіть при наявності мінімальних клінічних симптомів та 

асимптоматичній лівошлунковій дисфуннцкії [44-46].  

N-кінцевий (NT)-прогормон BNP (NT-proBNP) є неактивним прогормоном, 

який вивільняється з тієї самої молекули, яка виробляє BNP [47, 99]. BNP, і NT-

proBNP вивільняються у відповідь на зміни тиску всередині серця. Ці зміни 

можуть бути пов’язані з серцевою недостатністю та іншими серцевими 

проблемами [99]. 

Натрійуретичні пептиди – це речовини, що виробляються серцем. Двома 

основними типами цих речовин є мозковий натрійуретичний пептид (BNP) і N-

кінцевий натрійуретичний пептид pro B-типу (NT-proBNP) [44, 46]. Зазвичай у 

крові виявляються лише невеликі рівні BNP і NT-proBNP. Високий рівень може 

означати, що серце пацієнта знаходиться у стані застійної серцевої 

недостатності. Тести на натрійуретичні пептиди вимірюють рівень BNP або 

NT-proBNP у крові пацієнта [133, 135, 153]. 

Згідно даних досліджень Kim H.M., Choo Y.S. та Seong W.J. [189], була 

проведена оцінка рівнів сироваткового амінокінцевого натрійуретичного 

пептиду про-В типу (NT-proBNP) і ехокардіографія, для визначення їх 

ефективності як маркерів для прогнозування післяпологового набряку легень у 

пацієнток із важкою прееклампсією [140]. 

Науковцями було проведено оцінку рівнів NT-proBNP та результати 

ехокардіографії 124 жінок із прееклампсією (група гестаційної прееклампсії 

(GPE), n = 77; група накладеної прееклампсії на супутню гіпертензію (SPE) n = 

47). Пацієнтки також були розділені на групи з післяпологовим набряком 

легень (PPE, n = 28) і нелегеневим набряком (NPE, n = 96) [189]. Рівні NT-
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proBNP та ехокардіографічні параметри порівнювали між групами, а також 

оцінювали їх кореляції. Статистичний аналіз проводили за допомогою 

дисперсійного аналізу, а значущість встановлювали на р <0,05. Результати були 

наступними: група SPE мала значно вищі рівні NT-proBNP, ніж група GPE. 

Ехокардіографія не показала суттєвих відмінностей у фракції викиду лівого 

шлуночка (ФВЛШ) у двох групах, але в групі SPE відзначалася легка 

діастолічна дисфункція ЛШ. Група PPE мала значно вищі рівні сироваткового 

NT-proBNP та нижчу фракції викиду лівого шлуночка , ніж група NPE. Не було 

суттєвих відмінностей у ехокардіографічних параметрах діастолічної серцевої 

дисфункції в двох групах. Рівні сироваткового NT-proBNP значно негативно 

корелювали з ФВЛШ. Аналізуючи досвід цих досліджень, можна зробити 

наступні висновки: у пацієнтів із тяжкою прееклампсією спостерігалось 

порушення серцевої функції, особливо систолічною дисфункцією ЛШ. Рівні 

NT-proBNP у сироватці крові та ехокардіографія можуть бути корисними 

прогностичними маркерами післяпологового набряку легенів у жінок із важкою 

прееклампсією [189]. 

Перевірка натрійуретичних пептидів (NP) – NP B-типу (BNP) і більш 

стабільного N-кінцевого proBNP (NT-proBNP) – як біомаркерів серцевої 

недостатності протягом останніх 3 десятиліть змінила клінічну практику, 

надаючи засоби, щоб відрізнити гостру СН від інших причин задишки [146]. 

Подальший протеомний аналіз показав, що серед тисяч циркулюючих білків 

NPs є найбільш специфічні для серцевої недостатності. Натрійуретичні пептиди 

стали настільки центральними для діагностики СН, що тепер вони включені у 

визначення захворювання. NP також виявилися потужними прогностичними 

маркерами, які ідентифікують пацієнтів із найвищим ризиком розвитку подій. 

Підвищення рівня передує погіршенню СН і госпіталізації, тоді як зниження 

рівня відображає клінічне покращення. Прогностична цінність NP мотивувала 

їх вимірювання в рандомізованих дослідженнях нових терапевтичних засобів 

для лікування серцевої недостатності. Підвищені початкові рівні забезпечують 

об’єктивні критерії включення, щоб гарантувати зарахування пацієнтів із 
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серцевою недостатністю та ймовірністю виникнення подій із серцевою 

недостатністю. 

Пострандомізаційні вимірювання NP служать сурогатними кінцевими 

точками ефективності досліджуваного препарату, особливо у фазі 2 

випробувань, які недостатньо потужні для демонстрації відмінностей у 

клінічних результатах. Натрійуретичні пептиди є привабливими сурогатами, 

оскільки їх легко виміряти, вони є сильними прогностичними маркерами та 

відображають ключову патофізіологію серцевої недостатності. Однак, як і з 

будь-якою сурогатною кінцевою точкою, взаємозв’язок між впливом препарату 

на NP та клінічними результатами може бути складним.  

Поточний аналіз представляє найбільше дослідження NT-proBNP у 

пацієнтів із серцевою недостатністю, які отримували інгібування натрій-

глюкозного котранспортера-2 (SGLT2), і пропонує першу потужну можливість 

оцінити, як величина зниження NT-proBNP пов’язана з клінічними 

результатами. В результаті було зроблено три ключові висновки. По-перше, 

початковий рівень NT-proBNP і зміни в NT-proBNP були тісно пов’язані з 

подальшими показниками госпіталізації та серцево-судинної смертності, що 

відповідає численним попереднім дослідженням. Частота подій первинної 

кінцевої точки була в 4 рази вищою в найвищому квартилі NT-proBNP 

порівняно з найнижчим. По-друге, зниження частоти випадків серцевої 

недостатності при застосуванні емпагліфлозину було подібним незалежно від 

початкового рівня NT-proBNP. По-третє, і найцікавіше, емпагліфлозин 

знижував NT-proBNP на 5 %–13 % порівняно з плацебо за кілька часових точок, 

починаючи від 4 тижнів до 2 років після рандомізації. Постійна ефективність 

емпагліфлозину незалежно від початкового рівня NT-proBNP є важливою, 

враховуючи останні дослідження HFrEF, які продемонстрували значну 

взаємодію лікування з NP [146].  

Постійна ефективність емпагліфлозину незалежно від вихідного рівня NT-

proBNP важлива з огляду на недавні дослідження HFrEF, що демонструють 

значну взаємодію лікування з NP.  
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Мета-аналіз сучасних досліджень хронічної серцевої недостатності виявив 

стійкі кореляції між змінами натрійуретичних пептидів та терапевтичним 

ефектом від госпіталізації пацієнтів із серцевою недостатністю (r = 0,63), але не 

було значної кореляції зі смертністю від усіх причин (r = 0,12) [10]. Нещодавні 

випробування фармакологічної терапії серцевої недостатності зі зниженою 

фракцією викиду HFrEF показали послідовний зв’язок між зниженням NT-

proBNP і зменшенням випадків серцевої недостатності відповідно до 

результатів мета-аналізу.  

Які механізми можуть пояснити очевидний розрив між помірним 

зниженням NT-proBNP і більш значним зниженням клінічних подій від 

інгібіторів натрій-глюкозного котранспортера 2 типу (SGLT2). По-перше, 

покращення результатів серцевої недостатності при застосуванні інгібіторів 

SGLT2 може не бути наслідком зменшення напруження стінки лівого 

шлуночка, тиску наповнення та інших гемодинамічних детермінант експресії 

NP. Цікаво, було показано, що емпагліфлозин значно зменшує об’єм лівого 

шлуночка, масу лівого шлуночка та систолічну функцію при HFrEF [146]. Ці 

результати свідчать про те, що інгібітори SGLT2 є корисними за межами їх 

діуретичного ефекту. По-друге, ранній «провал» оціненої швидкості 

клубочкової фільтрації після початку прийому інгібітору SGLT2 може 

спричинити тимчасове збільшення NT-proBNP. По-третє, метаболічні переваги 

інгібіторів SGLT2 – посилене окислення жиру, чутливість до інсуліну та втрата 

ваги – можуть одночасно збільшувати NPs. Нижчі рівні NP постійно 

спостерігаються у пацієнтів із гіршим метаболічним статусом, включаючи як 

ожиріння, так і дисглікемію, які також називають станами дефіциту NP. Крім 

того, було показано, що втрата ваги, спричинена баріатричною хірургією або 

втручанням у спосіб життя та покращений глікемічний контроль, значно 

підвищує рівень NP. У сукупності всі ці ефекти можуть призвести до помірного 

чистого зниження NT-proBNP у більшості пацієнтів, які отримували 

інгібування SGLT2 [150].  
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Значне зниження NT-proBNP за допомогою інгібітора рецептора 

ангіотензину неприлізину можна пояснити прямим впливом інгібування 

неприлізину на систему NP, а не лише непрямим ефектом, як у випадку з 

інгібіторами SGLT2. На завершення, ця важлива догма демонструє, що 

емпагліфлозин зменшував СН незалежно від початкових рівнів NT-proBNP, а 

емпагліфлозин знижував NT-proBNP на 5 %–13 %. Значна клінічна користь 

емпагліфлозину при хронічній HFrEF більша, ніж можна було б очікувати, 

враховуючи це більш помірне зниження NT-proBNP. Менші зниження NT-

proBNP не повинні переконувати клініцистів починати та продовжувати 

лікування пацієнтів цією високоефективною та безпечною новою терапією 

хронічної серцевої недостатності [146].  

Натрійуретичні пептиди знову є найбільш широко дослідженими 

біомаркерами для оцінки прогнозу пацієнтів із серцевою недостатністю – як у 

гострому стані, так і для пацієнтів із хронічною серцевою недостатністю, які 

спостерігаються  тривалий час. Було показано, що на початковому етапі, чим 

вищий BNP, тим гірший прогноз, у пацієнтів майже в п’ять разів більша 

смертність між найвищим і найнижчим показниками [182]. 

За останні кілька років використання біомаркерів у лікуванні пацієнтів із 

серцевою недостатністю надзвичайно зросло. В даний час натрійуретичні 

пептиди є найбільш часто використовуваним біомаркером і допомагають у 

діагностиці та прогнозуванні пацієнтів із серцевою недостатністю. Їхня роль у 

моніторингу лікування все ще дискусійна, хоча і доцільна, щоб у пацієнтів 

перевіряли значення натрійуретичного пептиду при виписці. Наразі 

досліджується багато нових біомаркерів. Результати є багатообіцяючими, і вони 

оцінюють різні аспекти спектру серцевої недостатності. В даний час вони, 

здається, відіграють синергетичну роль разом із натрійуретичними пептидами – 

як з точки зору діагностики, так і визначення прогнозу. Однак жоден із них сам 

по собі не є специфічним для серцевої недостатності, і жоден, на даний момент, 

не рекомендований для рутинного клінічного використання. Потрібні подальші 

дослідження новітніх препаратів, які можна використовувати як надійний 
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біомаркер для діагностики та моніторингу пацієнтів із серцевою недостатністю 

[185, 188, 189].  

 

1.5 Роль профілактичних заходів щодо розладів серцевої діяльності у 

вагітних із прееклампсією 

Прееклампсія є одним з найбільш важких ускладнень вагітності та 

пологів, багато в чому визначаючи структуру материнської та перинатальної 

захворюваності й смертності [7]. Єдиним ефективним методом лікування 

прееклампсії є розродження.  

Вже понад 30 років не вщухають суперечки навколо профілактики 

прееклампсії за допомогою аспірину – антиагреганта, який широко 

використовується для профілактики тромбозів. Прагнення знизити ризик 

розвитку тяжких ускладнень вагітності завжди супроводжується страхом 

нашкодити матері та дитині надмірним втручанням. На сьогоднішній день 

розроблено низку критеріїв стратифікації ризику прееклампсії, що дозволяє 

відбирати кандидатів для профілактики та рекомендувати найбільш ефективну 

та безпечну для матері та плоду тактику [2, 14, 19, 58]. 

При нормальному перебігу вагітності існує рівновага між тромбоксаном 

А2 (TXA2 – активатор тромбоцитів та вазоконстриктор) та ендотеліальними 

простациклінами (PGI2 – інгібітор тромбоцитів та вазодилататор). Ця рівновага 

регулює агрегацію тромбоцитів та периферичну вазореактивність під час 

вагітності та підтримує адекватний матково-плацентарний кровотік [3, 63, 75]. 

Прееклампсія – вторинне ускладнення вагітності по відношенню до 

плацентарної дисфункції, що розвивається через порушення ремоделювання 

спіральних артерій матки на етапі інвазії трофобласту. Поступово гіпоксія 

плаценти та оксидативний стрес призводять до генералізованої дисфункції 

ворсинчастого трофобласту, що, у свою чергу, провокує викид у материнський 

кровоток факторів (вільних радикалів, продуктів перекисного окислення 

ліпідів, цитокінів, sFlt-1), що викликають генералізовану ендотеліальну 
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дисфункцію. Вона супроводжується підвищеним перекисним окисненням 

ендотеліальних ліпідів, що активує циклооксигеназу та інгібує простациклін-

синтазу, тим самим викликаючи швидкий дисбаланс у співвідношенні 

TXA2/простацикліни (PGI2) на користь TXA2. TXA2 сприяє системній 

вазоконстрикції, що слабо компенсується судинорозширювальною дією 

простациклінів, рівень яких різко падає [2]. 

Цей дисбаланс спостерігається з 13 тижнів вагітності у пацієнток із групи 

високого ризику прееклампсії. Баланс TXA2/PGI2 можна відновити за 

допомогою 2-тижневого прийому низьких доз аспірину, який пригнічує 

секрецію TXA2 і, отже, агрегацію тромбоцитів без зміни секреції 

ендотеліального простацикліну (PGI2), тим самим сприяючи системній 

вазодилатації [2].  

На плацентарну гемодинаміку також впливають місцеві ангіогенні та 

антиангіогенні фактори. Один із них, Fms-подібна тирозинкіназа-1 (sFlt-1), є 

розчинною формою рецептора VEGF, який, зв'язуючись з циркулюючим 

фактором росту плаценти (PlGF) і фактором росту ендотелію судин (VEGF), 

веде себе як потужний антиангіогенний фактор. sFlt-1 визначається у великих 

кількостях у пацієнток із прееклампсією та відповідальний за ангіогенний 

дисбаланс, що спостерігається у патогенезі прееклампсії. В умовах гіпоксії 

аспірин пригнічує експресію sFlt-1 у трофобластах людини і таким чином 

виявляє проангіогенну активність [2]. 

У 2017 році було проведено дослідження ASPRE - комбінований 

мультимаркерний скринінг та рандомізоване лікування пацієнтів аспірином, за 

результатами якого зроблено два важливі висновки: 

1. Профілактичний прийом аспірину до 16 тижнів вагітності у дозуванні 

150 мг зменшує ризик розвитку ПЕ до 34 тижнів на 82 %, до 37 тижнів – на 

62%; 

2. Системи для розрахунку індивідуального ризику, аналогічні 

запропонованій FMF, дозволяють виявити 76,7% вагітних, у яких прееклампсія 

розвинеться до 37 тижнів вагітності [10, 70, 71, 112]. 
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Згідно з вітчизняними рекомендаціями, аспірин призначається всім 

пацієнткам із групи високого та помірного ризику після 12 тижнів вагітності та 

приймається щодня аж до 36 тижнів. Дозування – від 75 до 150 мг на добу [36, 

56, 65, 67]. Однак, навіть такий режим призначення поки що не дозволяє 

запобігти всім випадкам прееклампсії, в т.ч. ранньої. 

 

1.6 Прееклампсія і ожиріння 

Ожиріння асоціюється з хронічним запаленням, ендотеліальною 

дисфункцією та порушенням балансу ангіогенних факторів, що є ключовими у 

патогенезі прееклампсії. У жінок із надмірною вагою спостерігається: 

• підвищений рівень інтерлейкіну-6, TNF-α та С-реактивного білка; 

• зниження біодоступності оксиду азоту; 

• резистентність до інсуліну, що погіршує плацентарну перфузію; 

• гіперактивність симпатоадреналової системи. 

Ці порушення ведуть до звуження судин, гіпертензії, мікротромбозів у 

плаценті, що й зумовлює розвиток прееклампсії. 

Окрім профілактичного призначення аспірину та вітаміну D, жінки з 

ожирінням потребують: 

• ретельного моніторингу артеріального тиску; 

• контролю глікемії; 

• обмеження надмірного набору ваги (рекомендовано ≤7 кг за всю 

вагітність); 

• регулярного ультразвукового контролю кровоплину в маткових артеріях 

[70, 101]. 

Наявність декількох факторів ризику (наприклад, ожиріння та 

прееклампсії в анамнезі) має кумулятивний ефект. Це означає, що ризик 

розвитку прееклампсії не просто додається, а потенційно множиться. 

Наприклад, у жінки з індексом маси тіла > 35 кг/м² та прееклампсією в анамнезі 

ризик нового епізоду може перевищувати 40%. 

У таких випадках доцільним є: 
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• призначення низьких доз аспірину з 12 тижня; 

• оцінка кровотоку в маткових артеріях методом доплерографії у ІІ 

триместрі; 

• регулярний контроль білка в сечі та артеріального тиску; 

• нутритивна корекція та, за потреби, консультація дієтолога. 

Індекс маси тіла та акушерський анамнез є вагомими індикаторами 

ризику розвитку прееклампсії. Жінки з ожирінням, а також ті, що мають 

обтяжений акушерський анамнез, належать до групи підвищеного ризику та 

потребують ретельного перинатального супроводу. Виявлення цих факторів на 

ранніх етапах вагітності дозволяє своєчасно впровадити індивідуалізовані 

профілактичні заходи, що сприяє покращенню результатів вагітності та 

зменшенню ускладнень [22]. 

 

1.7 Значення електрокардіографії та ехокардіографії при 

прееклампсії вагітних 

ЕКГ широко застосовують під час вагітності для раннього виявлення 

порушень ритму та ознак перевантаження серця. У вагітних спостерігаються 

фізіологічні зміни серцевого ритму (наприклад, синусова тахікардія, незначне 

зміщення електричної осі), що зазвичай не потребують лікування. При 

прееклампсії ЕКГ допомагає виявити ознаки гіпертрофії лівого шлуночка, 

порушення реполяризації та інші зміни, пов’язані з підвищеним артеріальним 

тиском та перевантаженням міокарда [13–16]. 

Ехокардіографія є основним методом візуалізації серця у вагітних, 

оскільки не має іонізуючого випромінювання і є безпечною для плода. Вона 

дозволяє оцінити розміри камер серця, функцію лівого і правого шлуночків, 

стан клапанів та легеневий тиск. При прееклампсії цей метод особливо цінний 

для виявлення концентричної гіпертрофії лівого шлуночка, порушення 

діастолічної функції, зниження фракції викиду та ознак підвищеного легеневого 

тиску. У жінок із тяжкими формами прееклампсії ехокардіографія також 

допомагає своєчасно діагностувати розвиток серцевої недостатності та 
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визначити потребу в інтенсивнішому спостереженні. Комбінація ЕКГ і 

ехокардіографії забезпечує комплексну оцінку електричної та структурно-

функціональної діяльності серця під час вагітності. Це особливо важливо при 

прееклампсії, де високий ризик серцево-судинних ускладнень як під час 

вагітності, так і в післяпологовому періоді. Регулярне кардіологічне обстеження 

дає змогу своєчасно виявляти патологічні зміни, оптимізувати лікування і 

знижувати ризики для матері та плода [13–16]. 

 

 

Висновки до розділу 

1. Профілактика прееклампсії вимагає багатофакторного підходу, який 

включає медикаментозну та нутритивну підтримку. Водночас своєчасне 

виявлення змін рівнів біомаркерів дисфункції міокарду, зокрема, NT-proBNP, 

дозволяє прогнозувати перебіг вагітності, а отже, впливати на патофізіологічні 

механізми прееклампсії. 

2. Оптимізація цих стратегій у рамках прегравідарної підготовки або 

раннього пренатального нагляду є важливою умовою покращення результатів 

вагітності та зниження довгострокового серцево-судинного ризику для жінок. 

 

Матеріали розділу 1 висвітлені у наукових працях: 

1. Бабій НВ, Юзько ОМ. Патогенетичні особливості контролю за 

перебігом прееклампсії у вагітних та вплив на серцево-судинну систему (огляд 

літератури). Клінічна та експериментальна патологія. 2022;21(2):50-57. doi: 

10.24061/1727-4338.XXI.2.80.2022.9 (Фахове видання України, категорія Б). 

(Здобувач проводив підбір та аналіз літератури за темою дисертації, 

написання та підготовку статті до друку). 

https://doi.org/10.24061/1727-4338.XXI.2.80.2022.9
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1 Дизайн дослідження 

Для виконання поставлених цілей та завдань нами було проведено три 

етапи дослідження. 

Перший етап (ретроспективний) – включав вивчення 100 історій пологів 

пацієнток із прееклампсією, розроджених у 2020-2021 рр. на базі КНП 

«Чернівецький обласний перинатальний центр». 

Другий етап (проспективний) включав 60 пацієнток дослідної групи та 30 

пацієнток контрольної групи. Пацієнти з дослідної групи були обстежені на базі 

КНП «Чернівецький обласний перинатальний центр», а пацієнти контрольної 

групи були обстежені на базі Колективного закладу охорони здоров’я 

«Медичний центр лікування безпліддя». Сьогодні медичний центр відомий під 

назвою «Yuzko Medical Center». Кожна пацієнтка, яка брала участь у 

дослідженні,  підписувала інформовану згоду, що вона дійсно погоджується 

брати участь у даному дослідженні. Забір біологічних матеріалів, які були 

необхідні для проведення дослідження, проводився самостійно дисертантом. 

Усі клінічні та інструментальні дослідження виконувались у стаціонарі та 

лабораторії, які є сертифікованими (див. нижче).  

Третій (проспективний) етап дослідження був спрямований на 

верифікацію стану плода шляхом вивчення його біофізичного профілю плода 

(БПП), ультразвукове дослідження плода (УЗД), електрокардіограми (ЕКГ) 

вагітної та ехокардіографії.  

Критеріями включення на другому та третьому етапі дослідження стали: 

- Термін гестації після 32 тижнів; 

- Для включення в дослідну групу: наявність 3 і більше факторів ризику, 

виявлених при ретроспективному дослідженні (артеріальна гіпертензія у 

пацієнтки або у спадковому анамнезі, захворювання сечовидільної системи, 

прееклампсія під час попередньої вагітності, систолічний артеріальний тиск 
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при першому вимірі 120 мм рт. ст. і вище, діастолічний 80 мм рт. ст. і вище, 

надлишок маси тіла чи ожиріння, збільшення маси тіла за перші 16 тижнів 

вагітності, що перевищує рекомендовані для цієї категорії індексу маси тіла 

(ІМТ) значення, зниження концентрації РАРР-А менше 0,5 ММ); 

- Для включення в контрольну групу: неускладнений перебіг поточної та 

попередніх вагітностей, відсутність клінічно значимої екстрагенітальної 

патології (див. нижче). 

Критеріями виключення були: 

- попередньо (до вагітності) діагностована гіпертензія або гіпертензія, 

виявлена до 20 тижнів гестації; 

- діагностовані вроджені вади розвитку серцево-судинної системи у 

матері; 

- інша тяжка екстрагенітальна патологія (хронічні захворювання нирок, 

сполучної тканинини, нервової системи, цукровий діабет тощо); 

- добровільна відмова від участі у дослідженні. 

Збір клінічного матеріалу проводився на клінічній базі кафедри 

акушерства та гінекології Буковинського державного медичного університету, 

на базі КНП «Чернівецький обласний перинатальний центр» та Колективного 

закладу охорони здоров’я «Медичний центр лікування безпліддя». Сьогодні 

медичний центр відомий під назвою «Yuzko Medical Center».  

Дизайн наукової роботи схвалено на засіданні комісії з біоетики 

Буковинського державного медичного університету (протокол засідання №1 від 

16.09.2021 р.).  

 

2.2 Методи дослідження 

 

Всі вагітні, включені в дослідження, обстежувалися у відповідності до 

Наказу Міністерства охорони здоров'я України від 24.01.2022 р. № 151. Термін 

вагітності на момент обстеження складав 32-34 тижнів. 

I (основна) група 
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Вагітні, що мали прееклампсію  

(n=60) 

ІІ (контрольна) група 

Вагітні без  прееклампсії  

(n = 30) 

Статистично значущої різниці в терміні вагітності між групами не було. 

Отримані дані заносилися до спеціально розробленої карти дослідження. 

Загальноклінічне обстеження включало ретельний збір анамнестичних даних, 

оцінку характеру скарг та час їх появи, термін гестації на момент звернення до 

стаціонару або жіночої консультації. Особливу увагу приділяли виявленню 

даних сімейного та власного анамнезу щодо прееклампсії: наявність 

прееклампсії та інших гіпертензивних розладів під час попередньої вагітності, 

наявність екстрагенітальної патології (хронічна артеріальна гіпертензія, 

хронічні захворювання нирок, цукровий діабет 1 або 2 типу), вік вагітної, її 

освіта та соціальний статус, сімейний стан, наявність шкідливих звичок. 

Проводився збір акушерсько-гінекологічного анамнезу. При оцінці 

репродуктивного анамнезу встановлювалась кількість попередніх вагітностей 

та їх результати, наявність штучних медичних абортів, завмерлих вагітностей і 

мимовільних викиднів. Також було визначено особливості перебігу вагітностей, 

що закінчилися пологами, наявність в анамнезі прееклампсії, термін 

розродження, особливості перебігу пологів та перинатальні наслідки. Нами 

були вивчені особливості перебігу вагітності по триместрах, де особливий 

інтерес становили такі ускладнення вагітності, як надмірне блювання вагітних, 

загроза переривання, гестаційний цукровий діабет, захворювання сечовидільної 

системи; надмірне збільшення ваги при вагітності. 

Дані об'єктивного дослідження включали: загальний огляд, оцінку типу 

статури, антропометрію. Антропометричні виміри проводились згідно з 

нормативними документами. За допомогою отриманих результатів 

антропометричних досліджень за формулою Кетле (1865) було обчислено 

індекс маси тіла (ІМТ): відношення маси тіла (кг) до квадрата зростання (м2). 
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Згідно з рекомендаціями ВООЗ 1999 року масу вважали нормальною при 

значеннях ІМТ у межах 18,5–24,9 кг/м2, недостатньою (дефіцит) – менше 18,5 

кг/м2, надлишкової – 25–29,9 кг/м2, ожиріння – 30 кг/м2 і більше. 

Гестаційне збільшення маси тіла оцінювалося як по триместрах, так і 

загалом за вагітність (різниця між показниками ваги напередодні пологів та 

вихідної маси). Рекомендованою надбавкою для нормостенічних жінок 

вважається 11,5 – 16 кг, для пацієнток із дефіцитом маси – 12,5 – 18 кг, при 

надлишку маси – 7 – 11,5 кг, при ожирінні – 5 – 9 кг. Збільшення ваги в 1 

триместрі вагітності проводилися за перцентильними таблицями. Шляхом 

фізикального обстеження було досліджено стан дихальної, серцево-судинної, 

нервової, травної та сечовидільної систем пацієнток. 

При зовнішньому акушерському дослідженні визначали положення та 

передлежання плоду, його позицію та вид за допомогою класичних прийомів 

Леопольда, вимірювали висоту стояння дна матки, окружність живота, а також 

проводили аускультацію серцебиття плода за допомогою акушерського 

стетоскопа та фетального доплера Angelsounds JPD-100B. Всім пацієнткам було 

проведено стандартні лабораторні дослідження, передбачені нормативними 

документами, а саме клінічні та біохімічні аналізи крові, визначення групи 

крові та резус приналежності, загальний аналіз сечі, визначення добової 

протеїнурії та бактеріологічне дослідження виділень із піхви. 

Вимірювання артеріального тиску (АТ) є базовим діагностичним методом 

у кардіології та ключовим інструментом у скринінгу артеріальної гіпертензії. 

Від точності проведення цієї процедури залежить своєчасність встановлення 

діагнозу, стратифікація серцево-судинного ризику та ефективність подальшого 

лікування.  

Відповідно до оновлених настанов Європейського товариства кардіологів 

та Європейського товариства з артеріальної гіпертензії (ESC/ESH, 2023), перед 

проведенням вимірювання АТ пацієнт повинен перебувати у спокої 

щонайменше 5 хвилин. За 30 хвилин до процедури рекомендується утриматися 

від куріння, вживання кофеїну та фізичної активності. Також важливо, щоб 
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сечовий міхур був порожнім, оскільки його наповнення може призвести до 

підвищення показників тиску. Під час вимірювання пацієнт повинен сидіти на 

стільці з опорою на спинку, ступні – розміщені на підлозі вільно, без 

схрещування. Рука, на якій проводиться вимірювання, має бути розміщена на 

рівні серця, підтримана горизонтальною поверхнею. Манжету слід накладати 

на оголену руку, при цьому ширина манжети повинна становити близько 40 % 

окружності плеча, а довжина – не менше 80 %. Рекомендовано використовувати 

автоматизовані осцилометричні прилади, які демонструють високу точність та 

стандартизованість вимірювань.  

Згідно з клінічними стандартами, слід проводити щонайменше два 

послідовних вимірювання з інтервалом 1–2 хвилини. Якщо показники 

відрізняються більше ніж на 10 мм рт. ст., доцільно виконати третє 

вимірювання та розрахувати середнє значення останніх двох. При першому 

візиті вимірювання проводять на обох руках, надалі використовують руку з 

вищими значеннями тиску. 

Отже, дотримання протоколу вимірювання артеріального тиску є 

критично важливим компонентом доказової діагностики, що сприяє зниженню 

ризику хибних діагнозів і забезпечує основу для раціонального призначення 

антигіпертензивної терапії. 

 Стан дитини при народженні оцінювали за шкалою Апгар на 1 та 5 

хвилині життя, а також за наявністю у новонародженого ознак родових травм, 

морфофункціональної незрілості або переношеності, стигм та аномалій 

розвитку. 

Ультразвукові дослідження. 

Ультразвукові дослідження проводилися на апаратах "Medison" (США), 

«Voluson E8» (Виробник: General Electric, Aвстрія) та «Siemens ACUSON 

Antares» (Виробник: Siemens-Acuson, Німеччина) з доплерометричною 

приставкою, використанням конвексного та трансвагінальних датчиків із 

частотою 5–7 МГц. УЗД-дослідження проводились із використанням 

трансабдомінального та трансвагінального датчиків. Метрологічна 



 

60 
 

характеристика датчиків з частотами: RAB6D 2,0–6,0 MГц, ICl-5 D 2,0–5,0 

MГц, IC5-9 D 5,0–9,0 МГц.  

Застосовувались контрольні діапазони, рекомендовані Фундацією 

плодової медицини (http://fetalmedicine.org). 

Проводилася розширена біометрія плода в терміні вагітності 35-36 

тижнів, що дозволяло не тільки розрахувати ймовірну масу плоду, а й 

визначити відповідність терміну гестації, застосовувалась формула Hadlock 

(1985) [192]. Ретельно оцінювався плацентарний комплекс, звертаючи увагу на 

кількість навколоплідних вод, наявність ультразвукових маркерів 

внутрішньоутробного інфікування та стан плаценти. Виконувалась також 

оцінка біофізичного профілю плода з метою комплексної оцінки 

функціонального стану плода та своєчасного виявлення ознак 

внутрішньоутробного дистресу або гіпоксії [101, 104]. 

Ехокардіографічний метод  

Ехокардіографія є провідним неінвазивним методом дослідження 

морфофункціонального стану серця та центральної гемодинаміки у вагітних. 

Метод ґрунтується на використанні ультразвукових хвиль, що відбиваються від 

структур серця та дозволяють отримати детальну інформацію про анатомічні 

особливості камер серця, стан клапанного апарату та показники систолічної і 

діастолічної функції міокарда. Завдяки високій інформативності, безпечності та 

можливості багаторазового застосування ехокардіографія широко 

використовується для оцінки серцево-судинної системи під час вагітності. 

Згідно з рекомендаціями European Society of Cardiology та American College of 

Cardiology, цей метод є основним інструментом візуалізації для оцінки серцевої 

функції у вагітних із підозрою на кардіальну патологію. 

Дослідження проводять у стандартних умовах у положенні пацієнтки на 

лівому боці або у напівлежачому положенні, що дозволяє уникнути компресії 

нижньої порожнистої вени збільшеною маткою та покращує візуалізацію 

серцевих структур. Ехокардіографічне обстеження здійснюється у стандартних 

позиціях датчика: парастернальній, верхівковій, субкостальній та 

http://fetalmedicine.org/


 

61 
 

супрастернальній. Для комплексної оцінки серцевої діяльності використовують 

двовимірний режим (B-режим), М-режим та доплерівські методики, зокрема 

імпульсно-хвильовий, безперервно-хвильовий і кольоровий доплер. 

У процесі дослідження оцінюють основні морфометричні та 

функціональні показники серця: розміри камер серця, товщину стінок міокарда, 

фракцію викиду лівого шлуночка, параметри трансмітрального кровотоку, стан 

клапанного апарату та показники внутрішньосерцевої гемодинаміки. Отримані 

результати дозволяють оцінити адаптаційні зміни серцево-судинної системи під 

час вагітності, а також своєчасно виявити патологічні порушення, зокрема при 

прееклампсії або розвитку серцевої недостатністі. 

Таким чином, ехокардіографія є важливим діагностичним методом у 

клінічній практиці, що дозволяє об’єктивно оцінити стан серцево-судинної 

системи вагітних та визначити ризики розвитку кардіоваскулярних ускладнень. 

Оцінювалися: 

• фракція викиду лівого шлуночка (ФВ); 

• кінцево-систолічний та кінцево-діастолічний об’єми (КСО, КДО); 

• товщина стінок ЛШ та маса міокарда; 

• діастолічна функція; 

• тиск у легеневій артерії. 

Електрокардіографічний метод. 

ЕКГ реєструвалося у стандартних дванадцяти відведеннях (I, II, III, aVR, 

aVL, aVF, V1–V6). Дослідження проводилося у напівлежачому положенні на 

лівому боці, щоб уникнути компресії нижньої порожнистої вени збільшеною 

маткою. 

Електрокардіографічне дослідження серця проводилось на апараті Heaco 

ECG600G, 6/12-канальний кардіограф медичний апарат ЕКГ. 

Імунохемілюмінісцентний метод. 

Для вивчення рівнів NT-proBNP застосовували імунохемолюмінісцентні 

дослідження. Використовувалась тест-система MAGLUMI BNP (виробник: 

Shēnzhèn New Industries Biomedical Engineering, Шеньчжень, Китай); венозна 
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кров у вагітних жінок забиралась в терміні вагітності 32–36 тижнів однократно 

натще в 8-й годині ранку. Відібрану венозну кров відбирали у пробірки з EDTA 

для отримання плазми та центрифугували при 15000 тис. об./хв протягом        

15 хвилин при кімнатній температурі (18–22℃). Після центрифугування 

отримали плазму крові. Для дослідження відбирали зразки без ознак гемолізу. 

500 мкл плазми відбирали у одноразові пробірки та поміщали у автоматичний 

хемілюмінесцентний імуноаналізатор MAGLUMI 1000 (попередньо провівши 

калібровку реагенту та вимірювання контрольних розчинів) і через 40 хв 

отримали результати. 

Таким чином виконувалась наступна послідовність дій: 

1. Відібрану венозну кров відбирали у пробірки з EDTA для отримання 

плазми. 

2. Пробірки з венозною кров’ю залишили на пів години за кімнатної 

температури для взаємодії з напилювачем. 

3. Центрифугували при 15000 тис. об./хв протягом 15 хвилин при 

кімнатній температурі (18–22℃). 

4. Після центрифугування отримали плазму. 

5. Для дослідження відбирали зразки без ознак гемолізу. 

6. 500 мкл плазми відбирали у одноразові пробірки та поміщали у 

автоматичний хемілюмінесцентний імуноаналізатор MAGLUMI 1000 

(попередньо провівши калібровку реагенту та вимірювання контрольних 

розчинів). 

7. Через 40 хв отримували результати. 

При проведенні досліджень використовувалось наступне обладнання. 

Аналізатор імунохемілюмінісцентний MAGLUMI 1000 Зав. №230200221600046 

Виробник: Фірма «Shenzhen New 1.B.E. Co». (Свідоцтво №367, чинне до 18 

листопада 2025 р.) Центрифуга лабораторна Liston C 2201 Зав. №А0298-07.15 

Фірма «Liston». Власник: Буковинський державний медичний університет. 

(Свідоцтво №194 від 18 листопада 2022 р.) Дозатор піпетковий VAP-600 
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Зав.№LA606838. Виробник: Biotech. США. Власник: Буковинський державний 

медичний університет.  (Свідоцтво №194 від 18 листопада 2022 р.) 

Для проведення аналізу, кров забирали з ліктьової вени у 60 пацієнток 

дослідної групи та 30 пацієнток контрольної групи при поступленні до 

стаціонару/звернення до жіночої консультації або натщесерце о 8-й годині 

ранку (у день надходження до стаціонару або наступного ранку).  

Визначення індексу маси тіла. 

Задля об’єктивізації стану вагітних при включенні їх до досліджуваних 

груп, ми вираховували індекс маси тіла за наступною формулою:  

 

ІМТ = вага (кг) / зріст2 (м)                                 (2.1) 

 

Використовувалась формула, наведена на офіційному сайті Міністерства 

охорони здоров’я України. До уваги брався ІМТ, розрахований на основі ваги 

та зросту, задокументованих в обмінних картах вагітних на момент першого 

візиту до лікаря акушера-гінеколога після настання вагітності (кінець І 

триместру вагітності). 

Статистичні методи обробки результатів. 

Статистична значимість змін у клінічних дослідженнях нами визначалась 

за допомогою Welch-тест для неоднакових вибірок. При статистичній обробці 

матеріалів використовувалась обчислювальна техніка: IBM-PC-сумісна ЕОМ з 

наступним програмним забезпеченням: Microsoft Exсel із програмного пакету 

Microsoft Office 365 та програмний продукт MedCalc, призначений для 

статистичної обробки результатів медичних та біологічних досліджень 

виробництва MedCalc Inc (Остенде, Бельгія). 

Етичне схвалення дослідження. 

Дослідження було схвалено Комісією із біологічної та медичної етики 

Вищого державного навчального закладу України «Буковинський державний 

медичний університет» (протокол №1 від 16 вересня 2021 р. та протокол № 7 

від 20 березня 2025 р.) та проводилось. з дотриманням основних положень GСР 
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(1996 р.), Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (від 

04.04.1997 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про 

етичні принципи проведення наукових медичних досліджень за участю людини 

(1964–2013 рр.), наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р. 

 

Висновки до розділу 

1. Набір пацієнтів у дослідження проводився послідовно, попередньо 

отримавши письмову згоду пацієнтки на участь у дослідженні, з наступним 

опитуванням і збором анамнезу, вивченням біохімічних показників у 

біологічних рідинах (крові та сечі), зокрема рівень NT-proBNP, проведенням 

УЗД дослідження плода, електрокардіографії та ехографії серця, клінічним 

веденням та спостереженням за перебігом вагітності та пологів. 

2. Дизайн дослідження, обсяг обстеження пацієнтів та розмір груп 

відповідають меті та завданням дослідження. 

 

Матеріали розділу 2 висвітлені у наукових працях: 

1. Русой НВ. Вплив рівнів серцевого пептиду NT-proBNP на показники крові 

матері та стан плода при ранній прееклампсії вагітних. Клінічна анатомія та 

оперативна хірургія. 2025;15(1):43-50. doi: 10.24061/1727-0847.24.1.2025.07   

(Фахове видання України, категорія Б). (Здобувач проводив відбір та обстеження 

хворих, написання та підготовку статті до друку). 
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РОЗДІЛ 3 

ФАКТОРИ РИЗИКУ ВИНИКНЕННЯ ПРЕЕКЛАМПСІЇ У ВАГІТНИХ 

ГРУПИ РИЗИКУ ТА РІВЕНЬ СЕРЦЕВОГО ПЕПТИДУ NT-PROBNP ПРИ 

ПРЕЕКЛАМПСІЇ ВАГІТНИХ 

 

3.1 Фактори ризику виникнення прееклампсії у вагітних групи ризику 

(дані отримані на основі проведеного ретроспективного аналізу)   

Проведено ретроспективний аналіз 100 індивідуальних карт вагітних та 

історій пологів із прееклампсією на базі акушерського стаціонару 

Чернівецького обласного перинатального центру за 2018 – 2021 рр. з метою 

визначення факторів ризику розвитку прееклампсії під час перебігу вагітності. 

Нами використовувались  стандартні методи математичного та кореляційного 

аналізу. 

Нами було проаналізовано віковий склад вагітних із прееклампсією. Дані 

щодо вікового складу обстежених вагітних наведено в таблиці 3.1 

Таблиця 3.1 

Розподіл вагітних жінок з прееклампсією за  віком, n (%) 

Вік вагітних з 

прееклампсією 

Загальна кількість 

До 18 років 3 (3%) 

19-25 років 44 (44%) 

26-30 років 26 (26%) 

31-35 років 14 (14%) 

36 і старше 13 (13%) 
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Як видно з таблиці, прееклампсія виникає частіше у жінок 

репродуктивного віку (19 – 30 років). У юних породіль (до 18 років), 

прееклампсія виникає порівняно рідше ніж у інших вікових груп. Можливо, це 

пов’язано зі стабільністю артеріального тиску в данній віковій групі та 

відсутністю важкої екстрагенітальної патології. 

Варто зазначити, що у юних вагітних прееклампсія спостерігалась тільки 

у 3% проти 44 % у віці 19 – 25 років. Варто звернути увагу на те, що в 

дитинстві багато вагітних із прееклампсією перенесли інфекційні 

захворювання, такі як: кір, вітрянка, ангіна, гострі респіраторні  та вірусні 

інфекції, пневмонія (табл. 3.2).  

Таблиця 3.2 

Перенесені інфекційні захворювання у вагітних із прееклампсією в 

анамнезі, n (%) 

Захворювання Кількість вагітних 

Кір 15 (15%) 

Вітряна віспа 32 (32%) 

Ангіна 55(55%) 

Гострі респіраторно-вірусні 

інфекції 

80 (80%) 

Пневмонія 10 (10%) 

 Нами також проведено аналіз акушерського анамнезу даної групи 

вагітних. У вагітних даної групи були штучні аборти в 16 %, в 10 % самовільні 

викидні, в 9 % – завмерлі вагітності (табл. 3.3).  

Таблиця 3.3 

Особливості анамнезу у вагітних з прееклампсією, n (%) 

Анамнез Кількість вагітних 

Аборт 16 (16%) 

Викидень 10 (10%) 

Завмерла  вагітність 9 (9%) 
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Слід зазначити, що ускладнення акушерського анамнезу впливають на 

перебіг наступної вагітності. 

При аналізі документації нами проведено аналіз ступеня важкості 

прееклампсії у вагітних. У 60 вагітних спостерігалася прееклампсія легкого 

ступеня (60%), в 36% – середнього ступеня, в 4% – важкого ступеня (табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Ступінь важкості прееклампсії у вагітних, n (%) 

Ступінь важкості прееклампсії Кількість вагітних n (%) 

Легкий 60 (60%) 

Середній 36 (36%) 

Важкий 4 (4%) 

Як видно з наведених даних, найчастіше спостерігалася прееклампсія 

легкого ступеня, важка прееклампсія визначалася тільки в 4% вагітних. 

У вагітних із прееклампсією спостерігаються ускладнення під час 

пологів: затримка росту плода (35%), передчасні пологи (27%), аномалії 

пологової діяльності (28%), дистрес плода під час вагітності (18%) та 

передчасне відшарування нормально розташованої плаценти (8%). Відомості 

про перебіг пологів даної групи вагітних з прееклампсією наведені  в таблиці 

3.5. 

Таблиця 3.5 

Перебіг пологів у вагітних з прееклампсією, n % 

 

Показник Кількість вагітних n % 

 Абс. % 

Пологи у 37–41 тиждень 73 73 

Передчасні пологи 27 27 

Затримка росту плода 35 35 

Аномалії пологової діяльності 28 28 

Дистрес плода під час вагітності 18 18 
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Продовження таблиці 3.5 

Передчасне відшарування нормально 

розташованої плаценти 

8 8 

Кесарів розтин 20 20 

Варто зазначити, що нормальні пологи у вагітних із прееклампсією (73%) 

переважали над частотою кесаревого розтину (20%).  

 

3.2 Клінічна характеристика обстежених груп у яких визначали 

рівень серцевого пептиду NT-proBNP при прееклампсії вагітних 

Нами було проведено відстеження та порівняння клініко-статистичних 

характеристик, а також перебігу вагітності та пологів у жінок обстежених груп, 

зокрема, пацієнток, включених до групи з ранньою прееклампсією, порівняно зі 

здоровими вагітними. Ми обстежили 60 жінок в терміні вагітності 32–34 тижні, 

при цьому їхня вагітність була ускладнена помірною прееклампсією. Діагноз 

було виставлено згідно критеріїв, наведених в Наказі МОЗ України від 

24.01.2022 р. № 151. Контрольну групу склали 30 жінок в тому ж терміні 

гестації, у якій вагітність перебігала без ускладнень. Обстеження здійснювалось 

після отримання інформованої згоди пацієнтки (див. Розділ 2). Результати 

представлені нижче. 

 

Таблиця 3.6 

Клініко-статистична характеристика обстежених груп 

 Жінки з 

прееклампсією    

 (n=60) 

Контрольна 

група  

(n=30) 

p 

Вік, роки 29,1±3,61 26,0±4,11 0,0004 

ІМТ під час першого візиту до 

лікаря при вагітності, кг/м2 

31,58±5,03 25,35±3,53 <0,0001 
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Продовження таблиці 3.6 

Самовільні викидні в анамнезі, n 

(%) 

8 (13,3%) 2 (6,7%) 0,35 

Пологи 1, n (%) 37 (61,7%) 24 (80%) 0,08 

Пологи 2, n (%) 21 (35%) 5 (16,7%) 0,07 

Пологи 3, n (%) 2 (3,3%) 1 (3,3%) 1,0 

Наявність ПЕ під час 

попередньої вагітності 

11 (18,6%) 0 0,012 

Наявність ЗРП під час 

попередньої вагітності 

8 (13,3%) 0 0,04 

 

Примітка. Дані представлені, як середнє арифметичне ± стандартне відхилення, або n (%) 

 

Дані, наведені в таблиці, говорять про те, що пацієнтки, включені до 

групи з ранньою прееклампсією, були вірогідно старшими за пацієнток з 

неускладненою вагітністю, і різниця склала 3,1 року (p=0,0004). Також 

пацієнтки з прееклампсією мали статистично значуще вищий індекс маси тіла 

під час першого візиту до лікаря під час вагітності (p<0,0001), що ми вважаємо 

клінічно значимим фактором. Акушерський анамнез щодо паритету пологів та 

кількості самовільних викиднів вірогідно між групами не відрізнявся, натомість 

в основній групі частіше, порівняно з контролем, відмічалася прееклампсія під 

час попередньої вагітності (p=0,012) та затримка росту плода під час 

попередньої вагітності (p=0,04). 

 

3.3 Рівень NT-proBNP у крові у вагітних з прееклампсією 

Маючи на меті дослідити рівень серцевого пептиду NT-proBNP у жінок із 

ускладненою прееклампсією вагітністю, ми здійснили забір крові на вказаний 

пептид у жінок основної та контрольної групи за методикою, описаною в 

Розділі 2. Нами було встановлено, що середній рівень пептиду NT-proBNP у 
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групі жінок із прееклампсією був вірогідно вищим, порівняно з контролем 

(79,5±37,4 пг/мл, в контрольній групі 32,0±12,0 пг/мл, p<0,001), як показано на 

рисунку 3.1 

Таким чином, рівень NT-proBNP в крові вагітних із прееклампсією був в 

2,48 рази вищим, порівняно з цим же показником, виміряним у здорових 

вагітних жінок. 

 

Рис 3.1 Порівняння концентрацій NT-proBNP у пацієнток, чия вагітність 

ускладнилась прееклампсією і у здорових вагітних 

 

Рисунок 3.1 відображає порівняльний аналіз концентрації NT-proBNP у 

плазмі крові вагітних жінок з прееклампсією та здорових вагітних контрольної 

групи. Графічне представлення результатів виконано у вигляді коробчастих 

діаграм, що дозволяє оцінити центральні тенденції розподілу показника, 

міжквартильний інтервал, а також мінімальні та максимальні значення у кожній 

із досліджуваних груп. По осі абсцис наведено групи обстежених: основну 

групу, представлену вагітними з прееклампсією, та контрольну групу здорових 

вагітних, у яких перебіг гестації був фізіологічним. По осі ординат позначено 

концентрацію NT-proBNP у плазмі крові, виражену у пг/мл.  

У групі вагітних із прееклампсією зафіксовано достовірно вищі значення 

NT-proBNP, порівняно з контрольною групою. Медіанне значення показника, а 
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також межі міжквартильного інтервалу у пацієнток з прееклампсією зміщені у 

бік підвищених концентрацій, що, на нашу думку, вказує на активацію 

нейрогуморальних механізмів регуляції серцево-судинної системи. Водночас, у 

цій групі спостерігається більша варіабельність показника, що може бути 

зумовлено різним ступенем тяжкості гемодинамічних порушень та 

індивідуальними особливостями адаптації міокарда до умов ускладненої 

вагітності. У контрольній групі (здорові вагітні) концентрація NT-proBNP 

характеризувалася нижчими медіанними значеннями та відносно вузьким 

міжквартильним діапазоном, що свідчить про стабільність функціонального 

стану серцево-судинної системи та відсутність ознак її перевантаження у 

фізіологічному перебігу гестації. 

Отримані результати свідчать про наявність субклінічної дисфункції 

міокарда та підвищеного функціонального навантаження на серце у вагітних із 

прееклампсією, що підтверджує доцільність використання NT-proBNP як 

інформативного біомаркера ранніх кардіоваскулярних змін при гіпертензивних 

ускладненнях вагітності. 

Таким чином, ми встановили, що у жінок, чия вагітність ускладнилася 

прееклампсією в терміні 32-34 тижнів гестації, середній рівень серцевого 

пептиду NT-proBNP є вірогідно вищим, порівняно зі здоровими вагітними.  

 

3.4 Порівняння рівня NT-proBNP залежно від тяжкості прееклампсії 

Для оцінки патогенетичної ролі NT-proBNP проведено порівняльний 

аналіз його рівня у крові вагітних із прееклампсією різного ступеня тяжкості та 

у здорових вагітних.  
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Рис. 3.2 Середні значення рівня NT-proBNP (Mean ± SD) у досліджуваних 

групах (* – р<0,05, порівняно з контролем) 

 

На рисунку 3.2 ми бачимо, що найвищий рівень NT-proBNP спостерігався 

у пацієнтів, які мали тяжку прееклампсію (6 пацієнток основної групи), нижчий 

рівень NTproBNP спостерігався у пацієнток, які мали помірну прееклампсію (54 

пацієнтки основної групи), а найнижчий рівень NTproBNP спостерігався у 

пацієнток контрольної групи (30 пацієнток). Різниця була достовірною між 

жінками з помірною прееклампсією та контрольною групою (p<0,05). 

Відсутність достовірної різниці між пацієнтками з тяжкою прееклампсією та 

контрольною групою пояснюється малою кількістю (n=6) обстежених нами 

пацієнток з тяжкою прееклампсією. 

Отримані результати демонструють тенденцію до зростання концентрації 

NT-proBNP зі збільшенням тяжкості прееклампсії. У контрольній групі рівень 

NT-proBNP залишався у межах фізіологічних значень, у жінок із помірною 

прееклампсією відзначалося його статистично значуще підвищення (p<0,05, 

порівняно зі здоровими вагітними), а у пацієнток із тяжкою прееклампсією 

показники перевищували як контрольні значення, так і рівні при помірній 
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прееклампсії. Це свідчить про прямий зв’язок між ступенем кардіального 

навантаження та тяжкістю перебігу прееклампсії.  

3.5 Вплив віку пацієнток на рівень NT‑proBNP 

Метою досліджень, викладених в цьому підрозділі, було оцінити, як 

змінюється рівень NT‑proBNP у вагітних, залежно від віку. Для цього 

проведено стратифікацію: 

- у основній групі – ≤29 років та >29 років (приблизний середній вік); 

- у контрольній групі – ≤26 років та >26 років (приблизний середній вік). 

Для порівнянь використано незалежний t‑тест з поправкою на нерівність 

дисперсій (Welch). 

Таблиця 3.7  

Рівень NT‑proBNP у основній групі (≤29 років vs >29 років) 
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24 74,61 40,19 18,0 147,3 

≤29 

років 

36 81,86 36,44 21,6 143,0 

⁕Примітка: Результат t‑тесту для основної групи: t = 0,702, p = 0,4859 

У таблиці 3.7 наведено результати аналізу концентрації NT-proBNP у 

плазмі крові вагітних жінок із прееклампсією з урахуванням вікового фактора. 

З метою оцінки можливого впливу віку на рівень досліджуваного біомаркера 

пацієнток основної групи було стратифіковано на дві підгрупи: віком ≤29 років 

та віком >29 років. 
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Для порівняння рівнів NT-proBNP між віковими підгрупами використано 

незалежний t-тест із поправкою на нерівність дисперсій (критерій Welch). 

Результати статистичного аналізу свідчать про відсутність достовірних 

відмінностей концентрації NT-proBNP між вагітними з прееклампсією віком 

≤29 років та >29 років (t = −0,702; p = 0,4859), що вказує на відсутність 

статистично значущого впливу віку на рівень даного біомаркера в межах 

досліджуваної вибірки. 

Таким чином, отримані дані дозволяють зробити висновок, що у вагітних 

із прееклампсією концентрація NT-proBNP не має достовірної залежності від 

віку, а підвищення рівня даного показника зумовлене радше 

патофізіологічними механізмами прееклампсії, аніж віковими особливостями 

пацієнток. 

 

 

Таблиця 3.8  

Рівень NT‑proBNP у контрольній групі (≤26 років vs >26 років) 
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>26 

років 

9 34,29 10,91 16,9 51,4 

≤26 

років 

21 30,91 12,66 13,0 55,3 

⁕Примітка: Результат t‑тесту для контрольної групи: t = -0.74, p = 0.4691 

У таблиці 3.8 наведено показники рівня NT-proBNP у пацієнток 

контрольної групи, залежно від віку (≤26 років та >26 років). Аналіз проводився 

з метою оцінки можливого впливу вікового чинника на концентрацію NT-

proBNP за відсутності прееклампсії. До групи пацієнток віком понад 26 років 
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увійшло 9 осіб. Середнє значення NT-proBNP у цій підгрупі становило 38,1 

пг/мл, при стандартному відхиленні 10,91 пг/мл. Мінімальне зафіксоване 

значення показника становило 16,9 пг/мл, що свідчить про помірну 

варіабельність рівнів NT-proBNP у даній віковій категорії. Групу пацієнток 

віком ≤26 років склала 21 особа. У цій підгрупі середнє значення NT-proBNP 

дорівнювало 27,9 пг/мл, стандартне відхилення – 12,66 пг/мл, а мінімальне 

значення – 13,0 пг/мл. Отримані дані також характеризуються відносно 

широким розкидом індивідуальних показників. 

Для порівняння рівнів NT-proBNP між віковими підгрупами контрольної 

групи також було використано незалежний t-тест із поправкою на нерівність 

дисперсій (критерій Welch). За результатами статистичного аналізу достовірних 

відмінностей між групами не виявлено (t = –0,74; p = 0,469), що свідчить про 

відсутність статистично значущого впливу віку на рівень NT-proBNP у 

пацієнток контрольної групи (Рис 3.3 ). 

  

 

 

 

 

 

 

Рис 3.3 Середні значення NT‑proBNP (Mean ± SD) залежно від віку у 

дослідній та контрольній групах  

 

Таким чином, отримані результати підтверджують, що у жінок без 

прееклампсії вікові особливості не чинять суттєвого впливу на концентрацію 
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NT-proBNP, а виявлені коливання показника зумовлені індивідуальними 

фізіологічними особливостями. 

Отриманий p‑рівень дозволяє стверджувати, що різниця між підгрупами 

за віком (≤29 проти >29 років) є нестатистично значущою (p = 0.4859). У 

контрольній групі відмінності між підгрупами за віком (≤26 проти >26 років) 

також є нестатистично значущими (p = 0.4691). 

3.6 Вплив кількості вагітностей на рівень NTproBNP 

Для оцінки ролі акушерського анамнезу проведено аналіз NT‑proBNP у 

вагітних залежно від кількості вагітностей. Пацієнток розподілено на дві 

підгрупи: жінки з першою вагітністю та жінки з двома і більше вагітностями. 

 

Таблиця 3.9  

Рівень NT‑proBNP у основній групі залежно від кількості вагітностей 
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37 73,77 36,51 59,05 18,0 139,3 

≥2 

вагітності 

23 87,19 39,39 102,1 28,5 147,3 

⁕Примітка: Порівняння між підгрупами у основній групі: p = 0.2029 

У таблиці 3.9 представлено рівень NT-proBNP у пацієнток основної групи 

залежно від кількості вагітностей, що дозволяє оцінити вплив репродуктивного 

анамнезу на показники кардіального навантаження при ускладненому перебігу 

вагітності. 

До підгрупи жінок із першою вагітністю увійшло 37 пацієнток. Середнє 

значення рівня NT-proBNP у цій підгрупі становило 59,05 пг/мл при 
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стандартному відхиленні 36,51 пг/мл. Мінімальне значення показника 

дорівнювало 18,0 пг/мл, максимальне – 139,3 пг/мл, що свідчить про значну 

індивідуальну варіабельність рівнів NT-proBNP у первісток. 

Підгрупу жінок із двома та більше вагітностями склали 23 пацієнтки. У 

цій підгрупі середнє значення NT-proBNP було вищим і становило 102,1 пг/мл 

при стандартному відхиленні 39,39 пг/мл. Мінімальний рівень NT-proBNP 

дорівнював 28,5 пг/мл, максимальний – 147,3 пг/мл, що відображає тенденцію 

до підвищення показника зі збільшенням кількості вагітностей. 

Порівняльний статистичний аналіз між підгрупами дослідної групи не 

виявив достовірних відмінностей рівня NT-proBNP залежно від кількості 

вагітностей (p = 0,2029). Таким чином, отримані результати свідчать про 

відсутність статистично значущого впливу кількості вагітностей на рівень NT-

proBNP у пацієнток дослідної групи, попри тенденцію до його зростання у 

жінок із повторними вагітностями. 

Таблиця 3.10 

Рівень NT‑proBNP у контрольній групі залежно від кількості вагітностей 
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24 31,79 12,9 28,7 13,0 55,3 

≥2 

вагітності 

6 32,3 10,23 31,45 19,5 45,7 

⁕Примітка: Порівняння між підгрупами у контрольній групі: p = 0.9114 

У таблиці 3.10 наведено показники рівня NT-proBNP у пацієнток 

контрольної групи залежно від кількості вагітностей з метою оцінки впливу 

репродуктивного анамнезу на концентрацію даного біомаркера за 

фізіологічного перебігу вагітності. 
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Підгрупу жінок із першою вагітністю склали 21 пацієнтка. Середнє 

значення рівня NT-proBNP у цій підгрупі становило 28,7 пг/мл при 

стандартному відхиленні 12,9 пг/мл. Мінімальне значення показника 

дорівнювало 13,0 пг/мл, максимальне – 55,3 пг/мл, що свідчить про помірну 

варіабельність рівнів NT-proBNP. 

До підгрупи жінок із двома та більше вагітностями увійшло 9 пацієнток. 

У цій підгрупі середнє значення NT-proBNP становило 31,45 пг/мл при 

стандартному відхиленні 10,23 пг/мл. Мінімальний рівень NT-proBNP складав 

19,5 пг/мл, максимальний – 45,7 пг/мл. 

Статистичний аналіз не виявив достовірних відмінностей між підгрупами 

контрольної групи залежно від кількості вагітностей (p = 0,9114). Отримані 

результати, на нашу думку, свідчать про відсутність впливу кількості 

вагітностей на рівень NT-proBNP у жінок контрольної групи та підтверджують 

стабільність показника за умов фізіологічного перебігу вагітності. 

 

 

Рис. 3.4 Середні значення NT‑proBNP (Mean ± SD) залежно від кількості 

вагітностей у дослідній та контрольній групах 

У дослідній групі середній рівень NT‑proBNP був вищим у жінок із двома 

і більше вагітностями (87,2 ± 39,4 пг/мл), порівняно з первістками (73,8 ± 36,5 

пг/мл), проте різниця не досягла статистичної значущості (p≈0,20). У 
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контрольній групі середні значення NT‑proBNP практично не відрізнялися між 

підгрупами (p≈0,91). Таким чином, наявність повторних вагітностей може 

асоціюватися з дещо вищим NT‑proBNP у групі з патологічним перебігом, але 

не має істотного впливу при фізіологічному перебігу вагітності. 

 

Висновки до розділу 

1. Проведений ретроспективний аналіз індивідуальних карт та історій 

пологів виявив, що прееклампсія асоціюється з підвищеним ризиком 

ускладнень вагітності, серед яких передчасні пологи (27 %), затримка росту 

плода (35 %), аномалії пологової діяльності (28 %) та дистрес плода (18 %). Це 

підтверджує значний негативний вплив даної патології на перебіг гестації та 

перинатальні результати. 

2. До найбільш вагомих факторів ризику розвитку прееклампсії 

віднесено: підвищений індекс маси тіла, обтяжений акушерсько-гінекологічний 

анамнез, наявність ускладнень у попередніх вагітностях, а також супутні 

соматичні захворювання. Ці фактори мають самостійне прогностичне значення 

та повинні враховуватись при формуванні групи ризику. 

3. Встановлено, що акушерський анамнез відіграє ключову роль у 

прогнозуванні розвитку прееклампсії. Жінки з повторними вагітностями та 

пологами частіше демонстрували схильність до формування ускладнень, що 

вказує на кумулятивний ефект репродуктивного навантаження. 

4. Отримані результати доводять доцільність раннього виявлення та 

диспансерного спостереження вагітних групи ризику з проведенням 

індивідуалізованої профілактики (аспіринопрофілактика, корекція 

метаболічних порушень, модифікація способу життя). Це дозволяє знизити 

ймовірність виникнення прееклампсії та покращити акушерські та перинатальні 

наслідки. 

5.Рівень серцевого пептиду NT-proBNP зростає в крові жінок, чия 

вагітність ускладнилася прееклампсією. Зростання є статистично значущим: 

згідно наших даних, цей показник збільшується в 2,48 рази, порівняно зі 
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здоровими вагітними жінками. На нашу думку, це може свідчити про 

патологічні зміни в міокарді, зумовлені збільшенням навантаження на серце при 

розвитку гіпертензії, причиною якої є прееклампсія вагітних. 

6. У жінок із тяжкою прееклампсією відзначається найвище підвищення 

NT-proBNP, що є ознакою вираженого серцево-судинного навантаження. 

Визначення NT-proBNP може бути використано як додатковий маркер 

стратифікації ризику та моніторингу стану вагітних залежно від тяжкості 

прееклампсії.  

7. У дослідній групі стратифікація за віком (≤29 років проти >29 років) не 

виявила статистично значущої різниці рівня NT‑proBNP (p>0,05), що вказує на 

відсутність чіткої асоціації між віком та NT‑proBNP у даній когорті. У 

контрольній групі також не відзначено статистично значущої різниці між 

підгрупами за віком (p>0,05). 

8. У дослідній групі жінки з повторними вагітностями мали тенденцію до 

підвищення NT‑proBNP, порівняно з первістками, але різниця не була 

статистично значущою. У контрольній групі рівень NT‑proBNP не відрізнявся 

залежно від кількості вагітностей. 
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ризику. Буковинський медичний вісник. 2023;27(4):3-5. doi: 10.24061/2413-

0737.27.4.108.2023.1  (Фахове видання України, категорія Б). (Здобувач 

проводив підбір та аналіз історій хвороб за темою дисертації, проводила 

ретроспективний аналіз, написання та підготовку статті до друку). 

2. Rusoi N, Berbets A. The level of cardiac peptide NT-proBNP increases 

during pre-eclampsia of pregnant women. Неонатологія, хірургія та перинатальна 

медицина. 2025;15(1):80-3. doi: 10.24061/2413-4260.XV.1.55.2025.13 (Фахове 

видання України, яке індексується БД Scopus, Q4) (Здобувач проводив відбір 

та обстеження хворих, написання та підготовку статті до друку). 

https://doi.org/10.24061/2413-0737.27.4.108.2023.1
https://doi.org/10.24061/2413-0737.27.4.108.2023.1
https://doi.org/10.24061/2413-4260.XV.1.55.2025.13


 

81 
 

РОЗДІЛ 4 

ВЗАЄМОЗВʼЯЗОК РІВНІВ СЕРЦЕВОГО ПЕПТИДУ NT-PROBNP ТА 

ПОКАЗНИКІВ КРОВІ МАТЕРІ ТА СТАН ПЛОДА ПРИ РАННІЙ 

ПРЕЕКЛАМПСІЇ ВАГІТНИХ 

 

4.1 Аналіз показників крові матері у вагітних з прееклампсією 

В цьому розділі викладено дослідження, в яких ми вивчали зв’язок між 

концентраціями в сироватці крові N-кінцевого промозкового натрійуретичного 

пептиду (NT-proBNP) та показниками крові матері та стану плода. Обстежували 

ті ж групи жінок, що і в попередньому розділі.  

Нами було встановлено, що середній рівень гемоглобіну в групі з 

прееклампсією склав 111,7±11,1 г/л (в контрольній групі 119,4±8,2 г/л, p=0,004, 

рисунок 4.1).  

 

Рис 4.1 Порівняння середнього рівня гемоглобіну в крові вагітних з 

прееклампсією (дослідна група) та практично здорових вагітних (контрольна 

група). 
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Незважаючи на те, що середній рівень гемоглобіну в крові пацієнток із 

прееклампсією був вищим за рівень, при якому виставляється діагноз «анемія», 

ми вважаємо різницю даного показника між дослідною і контрольною групами 

не тільки статистично, але й клінічно значимою. 

Також ми встановили, що середній показник гематокриту у пацієнток із 

прееклампсією також був нижчим, порівняно з результатом, встановленим у 

контрольній групі: 32,7±4,2% проти 35,8±2,3% (p=0,0003, рисунок 4.2). 

 

Рис 4.2 Порівняння середнього показника гематокриту в крові вагітних із 

прееклампсією (дослідна група) та практично здорових вагітних (контрольна 

група) 

 

Відомо, що NT-proBNP виробляється кардіоміоцитами у відповідь на 

розтягнення стінок шлуночків, спричинений збільшенням кінцево-діастолічного 

об’єму крові. Тому виявлені нами зміни рівнів NT-proBNP та показників крові, 

на нашу думку, можуть свідчити про те, що зниження концентрації еритроцитів 

у крові вагітних є маркером не лише гемодилюції, але й підвищеного 

переднавантаження на серцевий м’яз, характерного для прееклампсії. 
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Важливо підкреслити, що ці зміни не завжди трактуються клініцистами 

як патологічні, оскільки не супроводжуються анемією, діагностованою 

відповідно до міжнародних критеріїв. Однак отримані нами дані підкреслюють, 

що у вагітних із прееклампсією навіть невеликі відхилення гемоглобіну й 

гематокриту можуть бути патогенетично значущими та відображати ступінь 

серцево-судинного напруження. 

Таким чином, зниження рівнів гемоглобіну й гематокриту у поєднанні з з 

підвищенням концентрації NT-proBNP в крові вагітних з ранньою 

прееклампсією, на нашу думку, має важливе клінічне значення, оскільки 

дозволяє комплексно оцінити гемодинамічні зміни та ступінь об’ємного 

навантаження на міокард. Це особливо актуально для попередження 

кардіальних ускладнень, які можуть розвиватися латентно в умовах 

прееклампсії. 

4.2. Результати ультразвукової фетометрії та оцінки біофізичного 

профілю плода 

 Результати ультразвукової фетометрії та оцінки біофізичного профілю 

плода наведені в таблиці 4.1 

Таблиця 4.1 

Результати ультразвукової фетометрії у вагітних жінок, чия вагітність 

ускладнилася ранньою прееклампсією 

 Жінки з ПE 

(n=60) 

Контрольна 

група (n=30) 

p 

Передбачувана маса плода, г 2492,2 ± 

183,4 

2525,4 ± 179,4 0,99 

Біпарієтальний розмір, мм 83,9 ± 11,0 89,4 ± 11,9 0,03 

Обвід голівки, мм 312,1 ± 

29,6 

319,0 ± 30,2 0,3 

Обвід живота, мм 303,6 ± 

34,3 

311,3 ± 47,9 0,37 
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Продовження таблиці 4.1 

Довжина стегнової кістки, 

мм 

68,9 ± 8,5 70,8 ± 8,3 0,31 

Оцінка біофізичного 

профілю плода, бали 

7,2 ± 0,8 7,4 ± 0,9 0,29 

Примітка. Дані представлені, як середнє арифметичне ± стандартне 

відхилення  

 

Дані, що подані в таблиці 4.1 свідчать про відсутність значної різниці у 

показниках фетометрії між обстеженими групами. 

Досліджуючи стан плодів у обстежених жінок, ми встановили, що середній 

показник біофізичного профілю плода достовірно не відрізнявся між групами і 

складав 7,2 ± 0,8 балів у пацієнток із прееклампсією і 7,4 ± 0,9 балів у 

практично здорових вагітних (p=0,29). Однак, при вивченні взаємозв’язків між 

показниками, що вивчалися, ми встановили наявність помірної негативної 

кореляції між раніше вивченим (див. розділ 3) показником NT-proBNP та 

оцінкою біофізичного профілю плода в групі жінок із прееклампсією (r= -0,41, 

p=0,009, рисунок 4.3). 

 

Рис 4.3 Розподіл даних та графік кореляції між NT-proBNP та оцінкою 

біофізичного профілю плода в групі жінок із прееклампсією 
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У наступній таблиці (таблиця 4.2) нами викладено дані щодо результатів 

вагітності у пацієнток з діагностованою ранньою прееклампсією, порівняно з 

групою здорових вагітних. 

Таблиця 4.2 

Результати вагітності у жінок, чия вагітність ускладнилася ранньою 

прееклампсією 

 Жінки з ПЕ 

(n=60) 

Контрольна 

група (n=30) 

p 

Термін вагітності при 

розродженні, тижні 

36,5 ± 1,2 40,3 ± 1,0 <0,0001 

Кесарів розтин, n (%) 19 (31,7%) 3 (10%) 0,025 

Вакуум-екстракція 

плода, n (%) 

0 1 (3,3%) 0,15 

Маса тіла при 

народженні, г 

2790,1 ± 149,8 3422,7 ± 223,1 <0,0001 

Зріст при народженні, 

см 

47,8 ± 2,9 51,7 ± 3,0 <0,0001 

Пологи до 37 тижнів 

вагітності, n (%) 

15 (25%) 0 0,0029 

Дистрес плода під час 

вагітності, n (%) 

2 (3,3%) 0 0,32 

Асфіксія помірного 

ступеня при 

народженні, n (%) 

1 (1,7%) 0 0,48 

Асфіксія важкого 

ступеня при 

народженні, n (%) 

0 0 0,38 

Оцінка за шкалою 

Апгар (1ша хв), бали 

7,3 ± 0,68 7,8 ± 0,56 0,0008 
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Продовження таблиці 4.2 

Оцінка за шкалою 

Апгар (5та хв), бали 

7,6 ± 0,49 8,2 ± 0,44 <0,0001 

Примітка. Дані представлені, як середнє арифметичне ± стандартне 

відхилення, або n (%). 

 

Результати, наведені в таблиці 4.2 є для нас досить передбачуваними, 

враховуючи характер патології, що вивчалася. Не секрет, що недостатньо 

контрольована прееклампсія іноді спонукає акушерів-гінекологів до 

дострокового розродження жінок з цим ускладненням вагітності, або ж до 

розродження одразу після закінчення 37-го тижня гестації, оскільки в деяких 

випадках цього вимагає відповідний клінічний протокол, затверджений МОЗ 

України. Саме цим пояснюється вірогідно менший, порівняно з контрольною 

групою, термін вагітності при розродженні жінок з прееклампсією, нижчі маса 

тіла та зріст при народженні дітей у жінок основної групи, а також вірогідно 

вища частота пологів до 37 тижнів та кесаревого розтину у пацієнток з 

прееклампсією, порівняно зі здоровими вагітними. Частота діагностованого 

дистресу плода під час вагітності також вірогідно не відрізнялася між групами, 

однак в групі з прееклампсією варто відзначити вірогідно нижчу середню 

оцінку новонароджених дітей за шкалою Апгар як на першій, так і на пʼятій 

хвилині життя, порівняно з контролем. 

Слід зазначити, що в дослідній групі нами було знайдено сильну 

негативну кореляцію між показником NT-proBNP та масою плода при 

народженні (r= -0,71, p=0,006, рисунок 4.4). 
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Рис 4.4 Розподіл даних та графік кореляції між NT-proBNP та масою плода при 

народженні в групі жінок із прееклампсією 

 У контрольній групі нами не було виявлено статистично значущих 

кореляційних звʼязків між показниками, що вивчалися. 

Враховуючи наявність вказаних вище виявлених нами кореляцій, ми 

прийняли рішення про обчислення прогностичної моделі на основі вивчених 

нами показників. Після аналізу бази даних нами було встановлено, що 

можливим є розроблення статистично достовірної прогностичної моделі 

стосовно маси тіла при народженні на основі значень NT-proBNP в крові жінок, 

у яких було діагностовано ранню прееклампсію вагітних. 

Задля цього нами було визначено в якості незалежного показника «x» 

значення NT-proBNP в плазмі крові вагітних із прееклампсією. Залежним 

показником «y» виступила маса тіла при народженні. 

Рівняння регресії для прогнозування виглядає наступним чином: 

 

y = 4093,7466 + (-14,5811 x)     [4.1] 

 

З патофізіологічної точки зору, на нашу думку, отримані результати можна 

пояснити наступним чином. Як вже зазначалося раніше, NT-proBNP є серцевим 

пептидом, що виробляється, зокрема, у лівому шлуночку у відповідь на 
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напруження та розтягнення його стінки при гіпертензії, причому це стосується 

як хронічної гіпертензії, так і прееклампсії, що достовірно підтверджено 

даними нашого дослідження. Збільшення виробництва NT-proBNP має 

наслідком змінене формування пульсової хвилі лівим шлуночком, в результаті 

чого зростає напруження стінок периферійних судин. До цих периферійних 

судин, в першу чергу, належать спіральні плацентарного ложа, які, в свою чергу, 

вже є первинно зміненими в результаті аномальної інвазії ворсин хоріону в 

першому триместрі гестації, коли, власне, і закладаються підвалини такого 

патологічного процесу, як рання прееклампсія вагітних. Відсутність 

фізіологічної вазодилятації спіральних артерій у поєднанні з вказаними 

патологічними змінами на тлі підвищеного продукування NT-proBNP лівим 

шлуночком призводить до зменшення перфузії плацентарного ложа і, як 

наслідок, до зменшення маси тіла при народженні. Менша маса тіла при 

народженні є одним із важливих факторів перинатальної захворюваності та 

смертності. 

Враховуючи вищенаведене, можемо зробити висновок, що NT-proBNP є 

важливим прогностичним показником стану не тільки плода, але і фето-

плацентарного комплексу в цілому при такому патологічному стані, як рання 

прееклампсія. Щодо інших ускладнень вагітності, таких як затримка росту 

плода без прееклампсії, загрози передчасних пологів, звичного невиношування, 

тромбофілій під час вагітності, можемо сказати, що NT-proBNP, поруч із 

іншими біохімічними та ультразвуковими маркерами, може виявитись цінним 

складником прогностичних моделей, які дозволять розробити і широко 

запровадити методи профілактики та лікування вказаних патологічних станів. 

Таким чином, NT-proBNP є важливим маркером для оцінки стану як 

матері, так і плода під час вагітності, особливо у випадках анемії та серцевої 

недостатності, що вкрай важливо для акушерсько-гінекологічної практики. 

Однак, необхідні подальші дослідження для глибшого розкриття 

патофізіологічних звʼязків між змінами концентрацій цього пептиду та станом 
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материнського організму, зокрема, системи крові, а також станом 

внутрішньоутробного плода. 

У нашому дослідженні встановлено, що хоча середні значення 

гемоглобіну в групі жінок із прееклампсією не досягали рівнів діагностично 

значущої анемії, вони були достовірно нижчими, ніж у контрольній групі. 

Аналогічна тенденція спостерігалась і щодо гематокриту. Зниження цих 

показників, за відсутності клінічно вираженої анемії, свідчить не стільки про 

порушення еритропоезу, скільки про патологічне посилення гемодилюції, 

характерної саме для раннього розвитку прееклампсії. 

 

Висновки до розділу 

1. Зниження рівня гемоглобіну та гематокриту без виникнення клінічно 

значимої анемії у вагітних із прееклампсією, що супроводжується зростанням 

концентрації NT-proBNP в плазмі крові, на нашу думку, може говорити про 

більш виражену гемодилюцію у таких пацієнток, результатом чого є гіпертензія, 

яка є однією з ознак прееклампсії. 

2. Рівень серцевого пептиду NT-proBNP не тільки вірогідно зростає в 

крові жінок, чия вагітність ускладнилася прееклампсією, але також відʼємно 

корелює із оцінкою біофізичного профілю плода та з масою тіла при 

народженні. Як ми вважаємо, це свідчить про негативний вплив гіпертензії, що 

викликана прееклампсією, а також змін в міокарді матері, що супроводжуються 

підвищенням рівня NT-proBNP, на стан внутрішньоутробного плода. 

 

 

Матеріали розділу 4 висвітлені у наукових працях: 

 

1. Русой НВ. Вплив рівнів серцевого пептиду NT-proBNP на показники 

крові матері та стан плода при ранній прееклампсії вагітних. Клінічна анатомія 

та оперативна хірургія. 2025;15(1):43-50. doi: 10.24061/1727-0847.24.1.2025.07   

https://doi.org/10.24061/1727-0847.24.1.2025.07
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(Фахове видання України, категорія Б). (Здобувач проводив відбір та 

обстеження хворих, написання та підготовку статті до друку). 
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Розділ 5 

ПОКАЗНИКИ ЕЛЕКТРОКАРДІОГРАФІЇ ТА ЕХОКАРДІОГРАФІЇ, ТА 

ВПЛИВ АКУШЕРСЬКОГО АНАМНЕЗУ ТА ІНДЕКСУ МАСИ ТІЛА НА 

РІВЕНЬ СЕРЦЕВОГО ПЕПТИДУ NT-PROBNP В КРОВІ МАТЕРІ ПРИ 

РАННІЙ ПРЕЕКЛАМПСІЇ ВАГІТНИХ 

 

5.1 Особливості ведення вагітності у жінок із надмірною вагою та 

показники електрокардіографії і ехокардіографії при прееклампсії 

вагітних 

 

За даними численних досліджень, жінки з ІМТ ≥ 30 кг/м² мають у 2–4 

рази вищий ризик розвитку прееклампсії порівняно з жінками з нормальним 

ІМТ. Ризик зростає пропорційно ступеню ожиріння: при ІМТ понад 40 кг/м² 

ризик може сягати 5–6-кратного підвищення [38, 47, 55, 75]. 

Нами було проведено порівняння індексу маси тіла при постановці на 

облік та показників акушерського анамнезу у пацієнток обстежених нами груп, 

опис яких подано в попередніх розділах. Для верифікації даних нами також 

було здійснено ультразвукове дослідження функції серця у жінок із 

прееклампсією і у здорових вагітних. Результати наведені в цьому розділі. 

Нами було виявлено, що індекс маси тіла у жінок, у яких вагітність 

ускладнилась прееклампсією, значно перевищував показники контрольної 

групи - 31,58 ± 5,03 кг/м² у порівнянні з 25,35 ± 3,53 кг/м² (p < 0,001) (рисунок 

5.1). 
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Рис 5.1 Показник індексу маси тіла у вагітних із прееклампсією, порівняно зі 

здоровими жінками (кг/м2, p<0,05) 

 

На рисунку 5.1 представлено порівняльний аналіз середніх значень 

індексу маси тіла (ІМТ, кг/м²) у вагітних жінок з прееклампсією та у жінок 

контрольної групи з фізіологічним перебігом вагітності. Аналіз отриманих 

даних засвідчив, що у жінок, вагітність яких ускладнилася прееклампсією, 

показник ІМТ був статистично значуще вищим і становив 31,58 ± 5,03 кг/м², що 

відповідало ожирінню І ступеня за класифікацією ВООЗ. 

У той же час у жінок контрольної групи середній рівень ІМТ складав 

25,35 ± 3,53 кг/м², що відповідало надлишковій масі тіла. Виявлена різниця між 

досліджуваними групами була статистично значущою, що свідчить про 

достовірно вищу масу тіла у вагітних з прееклампсією порівняно з жінками без 

акушерської патології. 

Отримані результати підтверджують роль підвищеного індексу маси тіла 

як одного з вагомих факторів ризику розвитку прееклампсії та узгоджуються з 

даними сучасних клінічних і епідеміологічних досліджень, які вказують на 

тісний зв’язок ожиріння з порушеннями ендотеліальної функції, системним 

запаленням і підвищенням серцево-судинного навантаження під час вагітності. 
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Як вже було сказано, ми встановили, що у пацієнток, чия вагітність 

ускладнилась прееклампсією, середній рівень пептиду NT-proBNP був вірогідно 

підвищеним, порівняно з жінками з неускладненою вагітністю (79,5±37,4 пг/мл, 

в контрольній групі 32,0±12,0 пг/мл, p<0,001). Отже, концентрація NT-proBNP в 

плазмі крові вагітних із прееклампсією була майже в два з половиною рази 

вищою, порівняно зі здоровими вагітними жінками. 

У проведеному дослідженні встановлено достовірні відмінності 

показників як ехокардіографічних параметрів лівого шлуночка, так і 

електрокардіографічних характеристик між жінками дослідної та контрольної 

груп.  

 

Рис 5.2 Показники електрокардіографії (інтервал PR/мс) у жінок досліджуваних 

груп 

На рисунку представлено порівняльний аналіз показників 

електрокардіографії (інтервал PR, мс) у жінок дослідної та контрольної груп. 

Встановлено, що у пацієнток із прееклампсією середнє значення інтервалу PR 

становило 208,0±9,1 мс, що достовірно перевищувало аналогічний показник у 

жінок із неускладненою вагітністю — 161,3±8,4 мс (p<0,0001). Діаграма 

демонструє виражене подовження атріовентрикулярної провідності у вагітних із 

прееклампсією порівняно з контрольною групою.  

208

161,3

ЕКГ інтервал PR/мс 

Показник електрокардіографії у жінок 

досліджуваних груп

Дослідна група Контрольна група
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Рис 5.3 Показники електрокардіографії (зубець P/мс) у жінок досліджуваних 

груп 

 

Дані на рисунку 5.3 свідчать, що зубець P/мс у дослідній групі становив 

129,4 ± 9,0, а у контрольній групі – 98,3 ± 11,4 (p<0,005). 

 

Рис 5.4 Показники електрокардіографії (зубець QRS/мс) у жінок досліджуваних 

груп 

 

129,4

98,3

ЕКГ - зубець P/мс

Показник електрокардіографії у жінок 

досліджуваних груп

Дослідна група Контрольна група

107,9

88,8

ЕКГ - комплекс QRS/мс

Показник електрокардіограми у жінок 

досліджуваних груп

Дослідна група Контрольна група
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На рисунку 5.4 показано, що комплекс QRS/мс у дослідній групі становив 

107,9 ± 9,6, а у контрольній групі - 88,8 ± 10,2 (p<0,005). 

 

Рис 5.5 Показники електрокардіографії (зубець T/мс) у жінок досліджуваних 

груп 

Як видно на рисунку 5.5 зубець T/мс у дослідній групі становив 261,5 ± 

9,2, а у контрольній групі – 180,2 ± 10,6 (p<0,005). 

 

 

Рис 5.6 Показники електрокардіографії (QT/QTc/мс) у жінок досліджуваних 

груп 

261,5

180,2

ЕКГ - зубець T/мс

Показник електрокардіограми у жінок 

досліджуваних груп

Дослідна група Контрольна група

461,7

402,8

ЕКГ - QT/QTc/мс

Показник електрокардіограми у жінок 

досліджуваних груп

Дослідна група Контрольга група
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Дані, наведені на рисунку 5.6, говорять, що QT/QTc/мс у дослідній групі 

становив 461,7 ± 10,0, а у контрольній групі – 402,8 ± 10,2 (p<0,0001). 

Отже, у жінок із ранньою помірною прееклампсією спостерігалось 

вірогідне подовження всіх вимірюваних часових електрокардіографічних 

показників. 

 

 

Рис 5.7 Товщина задньої стінки лівого шлуночка у діастолу у жінок з ранньою 

помірною прееклампсією 

 

На рисунку 5.7 представлено порівняльний аналіз товщини задньої стінки 

лівого шлуночка у діастолу в жінок дослідної та контрольної груп. Встановлено, 

що у вагітних із ранньою помірною прееклампсією середнє значення даного 

показника становило 1,10±0,05 см, що достовірно перевищувало аналогічний 

показник у жінок із фізіологічним перебігом вагітності — 0,82±0,05 см 

(p<0,0001). Графічно результати представлені у вигляді стовпчикової діаграми, 

яка демонструє збільшення товщини задньої стінки лівого шлуночка у 

пацієнток дослідної групи. Отримані дані свідчать про наявність структурного 

ремоделювання міокарда у жінок із прееклампсією. 

1,1

0,82

ТЗС ЛШ діастола

Показник ехокардіографії

Дослідна група Контрольна група
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Рис 5.8 Товщина задньої стінки лівого шлуночка у систолу у жінок із ранньою 

помірною прееклампсією 

 

Як бачимо на рисунку 5.8, товщина задньої стінки лівого шлуночка у 

систолу у жінок із ранньою помірною прееклампсією у дослідній групі 

становив 1,30 ± 0,04, а у контрольній групі – 1,10 ± 0,05 (p<0,005). 

 

Рис 5.9 Товщина міжшлуночкової перегородки у систолу у жінок із ранньою 

помірною прееклампсією 

 

1
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1,35

ТЗС ЛШ систола

Показник ехокардіографії

Дослідна група Контрольна група
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1,1

ТМШП систола

Показник ехокардіографії
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Рисунок 5.9 показує, що товщина міжшлуночкової перегородки у систолу 

у жінок із ранньою помірною прееклампсією у дослідній групі становив 1,30 ± 

0,05, а у контрольній групі – 1,10 ± 0,06 (p<0,005). 

 

Рис 5.10 Товщина міжшлуночкової перегородки у діастолу у жінок із ранньою 

помірною прееклампсією 

Як видно на рисунку 5.10, товщина міжшлуночкової перегородки у 

діастолу у жінок із ранньою помірною прееклампсією у дослідній групі 

становив 1,09 ± 0,05, а у контрольній групі – 0,80 ± 0,04 (p<0,0001). 

 

 

Рис 5.11 Фракція викиду лівого шлуночка (%) у жінок із ранньою помірною 

прееклампсією 
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ТМШП діастола

Показник ехокардіографії

Дослідна група Контрольна група
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Як видно на рисунку 5.11, фракція викиду лівого шлуночка (%) у жінок із 

ранньою помірною прееклампсією у дослідній групі становив 55,5 ± 2,9, а у 

контрольній групі - 62,0 ± 2,8 (p<0,01). 

Наведені вище графіки свідчать, що у пацієнток дослідної групи, в яких 

спостерігалась рання помірна прееклампсія, виявлялося суттєве збільшення 

товщини задньої стінки та міжшлуночкової перетинки як в систолу, так і в 

діастолу, у порівнянні з контрольною групою. Такі результати, на нашу думку, 

можуть свідчити про наявність ремоделювання стінок лівого шлуночка, 

характерного для початкової (легкої) гіпертрофії міокарда. 

Одним із основних показників функції серця є фракція викиду лівого 

шлуночка. При її збереженні можна говорити про компенсований стан серця, 

проте її зменшення свідчить про патологічні зміни серцевого мʼязу. В нашому 

дослідженні було встановлено, що фракція викиду лівого шлуночка у жінок із 

прееклампсією була вірогідно (в середньому на 6,5%) нижчою, у порівнянні зі 

здоровими жінками, що також узгоджується з картиною, властивою початковій 

гіпертрофії міокарду.  

При вивченні взаємозв’язків між показниками, що вивчалися, ми 

встановили наступне: у жінок із прееклампсією значення NT-proBNP в плазмі 

крові слабко корелювало з товщиною міжшлуночкової перетинки в діастолу (r = 

0,291, p = 0,0093, рисунок 5.12). 

На рисунку 5.12 представлено розподіл значень та кореляційний зв’язок 

між рівнем NT-proBNP і товщиною міжшлуночкової перегородки в діастолу 

(ТМШП, діастола) у жінок із прееклампсією дослідної групи. За результатами 

кореляційного аналізу встановлено наявність слабкого позитивного зв’язку між 

досліджуваними показниками. Графічно це відображено у вигляді точкової 

діаграми з лінією тренду, що має незначний висхідний характер. Отримані дані 

свідчать про тенденцію до збільшення товщини міжшлуночкової перегородки зі 

зростанням рівня NT-proBNP, що може вказувати на ранні прояви 

ремоделювання міокарда у пацієнток із прееклампсією. 



 

100 
 

 

 

Рис 5.12 Розподіл даних та графік кореляції між NT-proBNP та товщиною 

міжшлуночкової перетинки в групі жінок із прееклампсією 

 

Окрім того, в дослідній групі нами було знайдено слабку негативну 

кореляцію між показником NT-proBNP та інтервалом QT/QTc (r = -0,21, 

p=0,001, рисунок 5.13). 

 

Рис 5.13 Розподіл даних та графік кореляції між NT-proBNP та інтервалом 

QT/QTc в групі жінок з прееклампсією 
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В контрольній групі рівень NT-proBNP також демонстрував помірну 

кореляцію з товщиною задньої стінки лівого шлуночка в діастолу (r = 0,312, p = 

0,0089, рисунок 5.14). 

 

Рис 5.14 Розподіл даних та графік кореляції між NT-proBNP та товщиною 

задньої стінки лівого шлуночка в діастолу в групі жінок із неускладненою 

вагітністю 

 

Також в групі жінок із неускладненою вагітністю ми виявили слабку 

негативну кореляцію між показником NT-proBNP та інтервалом QT/QTc (r=             

-0,205, p=0,02, рисунок 5.15). 
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Рис 5.15 Розподіл даних та графік кореляції між NT-proBNP та інтервалом 

QT/QTc в групі жінок з неускладненою вагітністю 

 

Як зазначалося раніше, N-кінцевий фрагмент мозкового натрійуретичного 

пептиду (NT-proBNP) слугує біомаркером, який характеризує стан серцево-

судинної системи, зокрема функцію міокарда. У період вагітності його 

концентрація може варіювати залежно від як фізіологічних, так і патологічних 

процесів. 

Загалом, слід зазначити, що отримані нами дані про зміни 

функціонального стану міокарду у вагітних із ранньою помірною 

прееклампсією, відповідають типовим проявам початкової гіпертрофії лівого 

шлуночка. Збільшення товщини стінок і міжшлуночкової перетинки, а також 

зменшення фракції викиду лівого шлуночка є ультразвуковими маркерами 

ремоделювання міокарда під впливом хронічного гемодинамічного 

перевантаження. Електрокардіографічні ознаки – подовження інтервалів PR, 

QRS, QT та збільшення тривалості зубця P і T – відображають як уповільнення 
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проведення імпульсу в міокарді, так і можливі зміни реполяризаційних 

процесів. 

Результати нашого дослідження підтверджують діагностичну цінність 

комплексної оцінки ехокардіографічних та ЕКГ-показників для раннього 

виявлення та моніторингу гіпертрофії лівого шлуночка навіть на стадії її 

легкого ступеня, що є наслідком прееклампсії вагітних. Це має велике значення 

для подальшого стану здоровʼя жінки по закінченню її вагітності, зокрема, 

стосовно ризику розвитку хронічної гіпертензії у пацієнтки. Моніторинг такого 

важливого показника, як NT-proBNP дозволить практичним лікарям виділяти 

серед породіль групу ризику стосовно розвитку хронічної гіпертензії та вчасно 

призначати їм відповідне до їхнього стану лікування. 

 

5.2 Патогенетична роль NT-proBNP при прееклампсії, шляхи 

профілактики та контролю даної патології 

Підсумовуючи отримані нами дані, викладаємо наш погляд на 

патогенетичну роль NT-proBNP при прееклампсії у вигляді схеми, що наведена 

на рисунку 5.16 

 

 Рисунок 5.16 Патогенетична роль NT-proBNP при прееклампсії. 
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Наша патогенетична схема ролі N-terminal pro-B-type natriuretic peptide 

(NT-proBNP) при прееклампсії відображає взаємозв’язок між порушеннями 

плацентарної перфузії, системною ендотеліальною дисфункцією та змінами 

функціонального стану серцево-судинної системи матері. Представлена модель, 

на нашу думку, демонструє послідовний ланцюг патофізіологічних процесів, що 

призводять до підвищення концентрації NT-proBNP у плазмі крові вагітної та 

пояснюють його діагностичне і прогностичне значення при гіпертензивних 

ускладненнях вагітності. 

Початковою ланкою патогенезу прееклампсії є порушення плацентації, 

що виникає внаслідок неповної інвазії трофобласта у спіральні артерії матки. У 

нормі під час ранньої вагітності відбувається трансформація цих судин у 

низькоопірні канали, що забезпечують адекватний кровоплин у матково-

плацентарному комплексі. При прееклампсії цей процес порушується, що 

призводить до збереження високого судинного опору, гіпоперфузії плаценти та 

розвитку хронічної плацентарної ішемії. У відповідь на гіпоксію плацента 

починає продукувати широкий спектр біологічно активних факторів, зокрема 

антиангіогенні молекули та прозапальні медіатори, які потрапляють у 

системний кровотік матері. 

Подальшим етапом є формування системної ендотеліальної дисфункції, 

що є ключовим патогенетичним механізмом прееклампсії. Порушення функції 

ендотелію супроводжується зниженням продукції вазодилататорів, 

підвищенням судинного тонусу та активацією коагуляційних механізмів. 

Унаслідок цього розвивається генералізований вазоспазм і зростає системний 

судинний опір, що призводить до підвищення артеріального тиску та 

порушення мікроциркуляції в різних органах і тканинах. 

Зростання периферичного судинного опору та підвищення артеріального 

тиску створюють значне гемодинамічне навантаження на серцево-судинну 

систему матері. Серце змушене працювати в умовах підвищеного 

післянавантаження, що поступово призводить до функціональної перебудови 

міокарда. У таких умовах відбувається кардіальне перевантаження, яке може 
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проявлятися розвитком концентричної гіпертрофії стінок лівого шлуночка, 

змінами діастолічної функції та тенденцією до зниження фракції викиду. 

Відповіддю кардіоміоцитів на підвищене навантаження є активація 

синтезу натрійуретичних пептидів, зокрема мозкового натрійуретичного 

пептиду (BNP) та його неактивного фрагмента – NT-proBNP. Ці пептиди 

синтезуються переважно у шлуночках серця та вивільняються у кров у 

відповідь на розтягнення стінок міокарда та підвищення внутрішньосерцевого 

тиску. Основними фізіологічними ефектами натрійуретичних пептидів є 

стимуляція натрійурезу та діурезу, зниження системного судинного опору та 

гальмування активності ренін-ангіотензин-альдостеронової системи. Таким 

чином, підвищення рівня NT-proBNP можна розглядати як компенсаторну 

реакцію організму на підвищене гемодинамічне навантаження. 

У контексті прееклампсії підвищення концентрації NT-proBNP 

відображає ступінь кардіального стресу, що виникає внаслідок поєднання 

артеріальної гіпертензії, вазоспазму та порушення системної гемодинаміки. 

Зростання рівня цього біомаркера, як вже неодноразово згадувалося вище, часто 

супроводжується структурними змінами міокарда, зокрема ремоделюванням 

лівого шлуночка, збільшенням товщини міжшлуночкової перегородки та 

задньої стінки, а також тенденцією до зниження скоротливої функції серця, що 

показано нашими дослідженнями. Ці зміни можуть формуватися навіть за 

відсутності клінічних проявів серцевої недостатності, що свідчить про 

можливість використання NT-proBNP як раннього маркера субклінічної 

кардіальної дисфункції. 

Паралельно з кардіоваскулярними змінами відбувається поглиблення 

плацентарної недостатності, що зумовлене поєднанням судинного спазму, 

порушення мікроциркуляції та ендотеліальної дисфункції. У результаті 

знижується ефективність матково-плацентарного кровообігу, що негативно 

впливає на транспорт кисню та поживних речовин до плода. Клінічними 

наслідками цих процесів можуть бути затримка внутрішньоутробного росту 

плода, зниження маси тіла новонародженого та інші перинатальні ускладнення. 
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Таким чином, запропонована нами патогенетична схема демонструє, що 

підвищення рівня NT-proBNP є інтегральним відображенням системних 

порушень гемодинаміки та функціонального стану серця при прееклампсії. 

Концентрація цього пептиду корелює з тяжкістю перебігу захворювання, 

ступенем кардіального перевантаження та вираженістю плацентарної 

дисфункції. Саме тому NT-proBNP розглядається як перспективний біомаркер 

для оцінки кардіоваскулярного ризику, прогнозування ускладнень та оптимізації 

моніторингу вагітних із прееклампсією. У практичному аспекті включення 

визначення рівня NT-proBNP до комплексного обстеження вагітних з 

прееклампсією може сприяти ранньому виявленню функціональних змін 

серцево-судинної системи, своєчасному посиленню моніторингу та 

підвищенню ефективності профілактики тяжких материнських і перинатальних 

ускладнень. Таким чином, NT-proBNP може розглядатися не лише як 

лабораторний показник, але й як важливий компонент інтегрованої 

патогенетично обґрунтованої моделі ведення вагітних із прееклампсією, що ми 

розглядаємо нижче. 

Нами пропонується алгоритм профілактики прееклампсії з урахуванням 

рівнів NT-proBNP. Забір крові на вказаний пептид у жінок групи ризику 

пропонується виконувати в терміні 26 тижнів, оскільки на цей термін вагітності 

припадає збільшення навантаження на міокард, що зумовлене гемодилюцією 

під час вагітності (рисунок 5.17). 
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Рисунок 5.17 Алгоритм профілактики прееклампсії, залежно від рівня NT-

proBNP 

 

Запропонований алгоритм профілактики прееклампсії ґрунтується на 

принципі ранньої стратифікації ризику розвитку гіпертензивних розладів 

вагітності з урахуванням клінічних факторів ризику та визначення рівня N-

terminal pro-B-type natriuretic peptide (NT-proBNP). Використання цього 

біомаркера дозволяє оцінити ступінь навантаження на серцево-судинну систему 

вагітної ще на ранніх етапах гестації або навіть на етапі планування вагітності, 

що створює передумови для своєчасного впровадження профілактичних 

заходів. Однак в цьому випадку слід завжди памʼятати про можливу 

гіпертензію, що існувала до вагітності. Тому першим етапом алгоритму є 

ідентифікація жінок групи потенційного ризику, що проводиться на етапі 

планування вагітності або на ранніх термінах гестації. Саме в цей період існує 

можливість найбільш ефективно вплинути на модифіковані фактори ризику та 
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сформувати індивідуалізовану програму спостереження. Відомо, що розвиток 

прееклампсії пов’язаний з поєднанням плацентарних, судинних та 

імунологічних механізмів, унаслідок чого формується системна ендотеліальна 

дисфункція та порушення адаптаційних змін серцево-судинної системи матері. 

На наступному етапі проводиться оцінка факторів ризику розвитку 

прееклампсії. До основних факторів належать: підвищений індекс маси тіла 

(понад 30 кг/м²), обтяжений акушерський анамнез (наявність прееклампсії, 

затримки росту плода та/або інших ускладнень у попередніх вагітностях), а 

також супутні соматичні захворювання, зокрема патологія серцево-судинної 

системи. Наявність цих факторів може свідчити про знижену адаптаційну 

здатність організму жінки до гемодинамічних змін вагітності та підвищений 

ризик розвитку плацентарної дисфункції. 

Важливим компонентом алгоритму є визначення рівня NT-proBNP у 

плазмі крові, яке проводиться як важливий інструмент стратифікації ризику 

(див. схему). NT-proBNP синтезується кардіоміоцитами у відповідь на 

підвищення тиску та розтягнення стінок серця, тому його концентрація 

відображає функціональний стан серцево-судинної системи. У контексті 

вагітності підвищення рівня цього пептиду може бути маркером підвищеного 

гемодинамічного навантаження та ранніх ознак кардіальної дисфункції, що 

потенційно сприяє розвитку гіпертензивних ускладнень. На основі отриманих 

результатів проводиться розподіл вагітних на дві клінічні категорії: жінки з 

нормальним рівнем NT-proBNP та жінки з підвищеним рівнем цього біомаркера 

(див. схему). 

У випадку нормального рівня NT-proBNP вагітна розглядається як 

пацієнтка зі стандартним рівнем ризику розвитку прееклампсії. Для таких жінок 

рекомендовано рутинне акушерське спостереження згідно чинних наказів МОЗ, 

яке включає планові візити до лікаря, контроль артеріального тиску, оцінку маси 

тіла та регулярний ультразвуковий моніторинг стану плода. Важливим 

компонентом профілактики є корекція способу життя, зокрема оптимізація маси 

тіла, збалансоване харчування та адекватна фізична активність. Інша клінічна 
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група представлена вагітними з підвищеним рівнем NT-proBNP, що може 

свідчити про підвищений кардіоваскулярний ризик. Такі пацієнтки відносяться 

до групи високого ризику розвитку прееклампсії та серцево-судинних 

ускладнень, і тому потребують більш інтенсивного медичного спостереження. 

Алгоритм передбачає посилений контроль артеріального тиску, регулярне 

кардіологічне обстеження та повторні вимірювання рівня NT-proBNP для 

оцінки динаміки кардіального навантаження (щодо періодичності виконання 

обстежень – див. схему). Крім того, у цієї категорії пацієнток доцільно 

проводити більш часті інструментальні обстеження серцево-судинної системи, 

зокрема електрокардіографію та ехокардіографію, які дозволяють оцінити 

функціональний стан міокарда та своєчасно виявити ознаки ремоделювання 

серця або порушення його скоротливої функції. Паралельно здійснюється 

посилений моніторинг стану плода, що включає регулярне ультразвукове 

дослідження з доплерометрією та кардіотокографічний контроль. 

Таким чином, запропонований алгоритм профілактики прееклампсії 

передбачає індивідуалізований підхід до ведення вагітності, який базується на 

поєднанні клінічної оцінки факторів ризику та лабораторного визначення рівня 

NT-proBNP. Використання цього біомаркера дозволяє більш точно 

ідентифікувати вагітних із підвищеним ризиком розвитку гіпертензивних 

ускладнень та своєчасно застосовувати профілактичні заходи. У клінічному 

аспекті впровадження такого підходу сприяє ранньому виявленню 

кардіоваскулярної дисфункції у вагітних, підвищенню ефективності 

спостереження за перебігом вагітності та зниженню частоти тяжких 

материнських і перинатальних ускладнень, асоційованих з прееклампсією. 

Отже, визначення рівня NT-proBNP може розглядатися як перспективний 

компонент комплексної системи профілактики та ранньої діагностики 

прееклампсії у вагітних групи підвищеного ризику. 

На основі наших даних ми також розробили алгоритм контролю перебігу 

прееклампсії, залежно від рівня NT-proBNP (рисунок 5.18). 
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Рисунок 5.18 Алгоритм контролю перебігу прееклампсії, залежно від 

рівня NT-proBNP 

 Запропонована схема контролю перебігу прееклампсії базується на 

принципі стратифікації кардіоваскулярного ризику у вагітних з використанням 

біомаркера N-terminal pro-B-type natriuretic peptide (NT-proBNP), який 

відображає ступінь навантаження на міокард і може слугувати раннім маркером 

субклінічної серцевої дисфункції. Урахування цього показника дозволяє 

оптимізувати систему моніторингу стану матері та плода, а також своєчасно 

визначати необхідність посилення клінічного спостереження або зміни 

акушерської тактики.  
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Алгоритм починається з ідентифікації вагітної з клінічними ознаками 

прееклампсії. На цьому етапі встановлення діагнозу здійснюється відповідно до 

загальноприйнятих клінічних критеріїв, що включають підвищення 

артеріального тиску (≥140/90 мм рт. ст.) після 20 тижнів вагітності у поєднанні з 

протеїнурією або іншими проявами органної дисфункції, згідно Наказу МОЗ 

номер 151 від 24.02.2022 р. Вже згадувалося, що при прееклампсії формується 

системна ендотеліальна дисфункція, що супроводжується підвищенням 

периферичного судинного опору, порушенням плацентарної перфузії та 

зростанням гемодинамічного навантаження на серцево-судинну систему матері. 

Саме тому оцінка кардіального стану вагітної є важливим компонентом 

комплексного спостереження за перебігом даного ускладнення вагітності.  

Наступним етапом алгоритму є визначення рівня NT-proBNP у плазмі 

крові. Як ми вже зазначали, NT-proBNP утворюється в кардіоміоцитах у 

відповідь на розтягнення стінок шлуночків та підвищення внутрішньосерцевого 

тиску. Підвищення його концентрації відображає активацію компенсаторних 

механізмів серцево-судинної системи та може свідчити про розвиток 

функціональних або структурних змін міокарда. У контексті прееклампсії 

підвищення рівня NT-proBNP пов’язують із розвитком гіпертензивного 

навантаження, ремоделюванням міокарда, змінами діастолічної функції серця 

та можливим формуванням серцевої недостатності. 

На основі отриманого результату проводиться стратифікація ризику, яка є 

ключовим елементом запропонованого алгоритму. Умовно виділяють дві 

основні клінічні категорії: помірне підвищення рівня NT-proBNP та значне 

підвищення цього показника (див. схему). У випадку помірного підвищення 

NT-proBNP, що відповідає відносно нижчому кардіоваскулярному ризику, 

рекомендується застосування стандартної тактики моніторингу перебігу 

прееклампсії. Такий підхід включає регулярний контроль артеріального тиску, 

лабораторну оцінку основних гематологічних та біохімічних показників, а 

також інструментальне спостереження за станом плода. Особливе значення має 

проведення ультразвукового дослідження з доплерометрією матково-
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плацентарного та плодово-плацентарного кровообігу, що дозволяє своєчасно 

виявляти ознаки плацентарної недостатності та затримки внутрішньоутробного 

росту плода. Додатково проводиться кардіотокографічний контроль для оцінки 

функціонального стану плода та своєчасного виявлення дистресу. 

Інша клінічна ситуація характеризується значним підвищенням рівня NT-

proBNP, що свідчить про вираженіше кардіальне навантаження та підвищений 

ризик розвитку серцево-судинних ускладнень. У такому випадку алгоритм 

передбачає посилений кардіо-перинатальний моніторинг. Важливим 

компонентом є консультація кардіолога, що дозволяє комплексно оцінити стан 

серцево-судинної системи вагітної та визначити необхідність додаткових 

діагностичних або лікувальних заходів. Інструментальне обстеження включає 

електрокардіографію та ехокардіографію, які дозволяють оцінити 

електрофізіологічні параметри серця, товщину стінок міокарда, фракцію викиду 

лівого шлуночка та інші показники, що відображають функціональний стан 

серцевого м’яза. Виявлення змін цих параметрів може свідчити про формування 

субклінічної або клінічно маніфестної серцевої дисфункції. 

Паралельно з оцінкою кардіального стану матері проводиться 

інтенсивний моніторинг стану плода. Це включає більш часте проведення 

кардіотокографії, ультразвукових досліджень із доплерометрією (див. схему), а 

також оцінку біофізичного профілю плода. Такий підхід обґрунтований тим, що 

підвищення рівня NT-proBNP у матері може відображати не лише кардіальне 

перевантаження, але й більш виражені порушення плацентарної перфузії, що 

здатні негативно впливати на розвиток плода. 

Завершальним етапом алгоритму є комплексна оцінка стану матері та 

плода, на підставі якої визначається подальша акушерська тактика. Якщо 

клінічний стан вагітної залишається стабільним, а показники функціонального 

стану плода не свідчать про дистрес, можливе продовження вагітності під 

ретельним медичним наглядом. Така тактика дозволяє збільшити гестаційний 

вік плода та покращити неонатальні результати. У разі ж погіршення стану 

матері або плода, зокрема при прогресуванні гіпертензивних розладів, розвитку 
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ознак серцевої недостатності, значному погіршенні плацентарного кровообігу 

або появі дистресу плода, алгоритм передбачає розгляд питання про дострокове 

розродження. Рішення щодо терміну та методу розродження приймається 

мультидисциплінарною командою за участю акушера-гінеколога, кардіолога, 

анестезіолога та неонатолога з урахуванням гестаційного віку, тяжкості стану 

матері та прогнозу для плода. Таким чином, запропонована схема контролю 

перебігу прееклампсії дозволяє інтегрувати біохімічний маркер NT-proBNP у 

клінічний алгоритм ведення вагітних із даною патологією. Використання цього 

показника сприяє більш точній стратифікації кардіоваскулярного ризику, 

своєчасному виявленню ранніх ознак серцевої дисфункції та оптимізації 

тактики спостереження і лікування вагітних із прееклампсією. У практичному 

аспекті це створює передумови для підвищення ефективності профілактики 

тяжких материнських і перинатальних ускладнень та покращення загальних 

результатів вагітності. 

 

Висновки до розділу 

1. Рівень серцевого пептиду NT-proBNP вірогідно зростає в крові жінок, 

чия вагітність ускладнилася прееклампсією, причому показники ЕКГ та УЗД 

серця в групі жінок з ранньою помірною прееклампсією відповідають типовим 

проявам початкової гіпертрофії лівого шлуночка.  

2. Збільшення товщини міжшлуночкової перетинки є морфологічним 

маркером ремоделювання міокарда під впливом гемодинамічного 

перевантаження.  

3. У вагітних із ранньою прееклампсією фракція викиду лівого шлуночка 

була вірогідно (в середньому на 6,5%) нижчою, у порівнянні зі здоровими 

жінками. 

4. Електрокардіографічні ознаки – подовження інтервалів PR, QRS, QT та 

збільшення тривалості зубця P і T – відображають як уповільнення проведення 

імпульсу в міокарді, так і можливі зміни реполяризаційних процесів на тлі 

помірної прееклампсії. 
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5. Індекс маси тіла в дослідній групі є значно вищим порівняно з 

практично здоровими вагітними, що може бути фактором ризику розвитку 

прееклампсії. 

 

Матеріали розділу 5 висвітлені у наукових працях: 

 

1. Rusoi N, Berbets A, Yurieva L, Kant Sh. Levels of N-terminal pro-brain 

natriuretic peptide and electrocardiographic and echocardiographic parameters of the 

heart in early-onset preeclampsia during pregnancy. Неонатологія, хірургія та 

перинатальна медицина, 2025;15(4): 120–126. doi: 10.24061/2413-4260. 

XV.4.58.2025.17 (Фахове видання України, яке індексується БД Scopus, Q4). 

(Здобувач проводив відбір та обстеження хворих, написання та підготовку 

статті до друку). 
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АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Артеріальна гіпертензія та протеїнурія після 20-го тижня вагітності – це 

ті важливі діагностичні ознаки, на які звертає увагу кожен практикуючий лікар, 

щоб діагностувати прееклампсію. Але на сьогоднішній день мало відомо про 

навантаження на серце вагітної з прееклампсією. Практикуючі лікарі залучають 

для додаткової діагностики прееклампсії різних спеціалістів, однак кардіологи 

вкрай рідко оцінюють стан роботи серця у вагітних із прееклампсією. Провівши 

дослідження варто зазначити, що на практиці важливо застосовувати 

мультидисциплінарний підхід до діагностики та ведення вагітних із 

прееклампсією, оскільки це дасть гарні результати щодо профілактики 

ускладнень. 

Проведене комплексне дослідження дозволило виявити нові клініко-

патогенетичні закономірності перебігу прееклампсії у вагітних, зокрема, у 

контексті змін серцево-судинної системи. Акцентування уваги було саме на 

дослідженню рівня NT-proBNP як інформативного маркера серцевого 

навантаження, а також його зв’язку з клініко-лабораторними та 

ехокардіографічними параметрами у вагітних із прееклампсією. 

У вагітних із прееклампсією було виявлено достовірне підвищення 

концентрації NT-proBNP порівняно з контрольними значеннями, що вказує на 

ранню субклінічну серцеву дисфункцію. Цей показник виявився тісно 

пов’язаним із ступенем артеріальної гіпертензії, вираженістю гемодилюції, 

зниженням фракції викиду лівого шлуночка, а також морфофункціональними 

змінами міокарда, зокрема, початковими проявами гіпертрофії. 

Встановлено, що підвищення рівня NT-proBNP асоційоване не лише з 

показниками серцевої недостатності, але й зі змінами гемодинаміки в матково-

плацентарному комплексі. Зокрема, у жінок із високими значеннями NT-

proBNP частіше фіксувалися патологічні доплерометричні індекси в артерії 

пуповини, що може свідчити про погіршення стану плода. 
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Аналіз акушерського анамнезу та антропометричних даних виявив, що 

вищий індекс маси тіла, більша кількість попередніх вагітностей і пологів 

також корелювали з підвищеним рівнем NT-proBNP, що дає підстави 

розглядати ці фактори як предиктори серцевого навантаження у вагітних із 

прееклампсією. 

Таким чином, дослідження підтвердило гіпотезу про те, що NT-proBNP є 

чутливим маркером прихованих змін у серцево-судинній системі вагітних із 

прееклампсією. Його визначення у динаміці дозволяє здійснювати ранню 

стратифікацію ризику та вчасно вживати профілактичних заходів щодо 

попередження прогресування патології. 

Практична значущість отриманих результатів полягає в обґрунтуванні 

доцільності рутинного контролю рівня NT-proBNP у вагітних групи ризику, що 

може істотно покращити алгоритми ведення таких пацієнток. Отримані дані є 

підставою для подальшої розробки індивідуального підходу до діагностики, 

лікування, а найважливіше, профілактики прееклампсії із залученням 

мультидисциплінарної команди, зокрема акушерів, кардіологів та спеціалістів 

із функціональної діагностики. 

Комплексне дослідження патогенетичних аспектів прееклампсії у 

вагітних з урахуванням рівня NT-proBNP дозволило сформувати системне 

уявлення про серцево-судинні зміни, які супроводжують цю патологію, та 

окреслити практичні підходи до її прогнозування, діагностики та профілактики. 

Одним із перспективних маркерів, що може відображати серцево-судинні 

зміни при прееклампсії, є N-термінальний фрагмент мозкового 

натрійуретичного пептиду (NT-proBNP). NT-proBNP є стабільним неактивним 

метаболітом мозкового натрійуретичного пептиду (BNP), що синтезується 

кардіоміоцитами у відповідь на підвищене навантаження на серцево-судинну 

систему, зокрема при підвищенні внутрішньосудинного тиску та розтягненні 

стінок міокарда.  

Відомо, що при прееклампсії відбуваються суттєві зміни у 

функціонуванні серцево-судинної системи, включаючи підвищений 
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периферичний судинний опір, ендотеліальну дисфункцію та зміну серцевої 

гемодинаміки, що можуть призводити до збільшення рівня NT-proBNP у крові 

вагітних [248]. 

Для оцінки серцевої функції при прееклампсії застосовують такі методи, 

як ехокардіографія (для вивчення систолічної та діастолічної функції, виявлення 

гіпертрофії лівого шлуночка та інших змін), магнітно-резонансна томографія 

(дозволяє детально оцінити ремоделювання міокарда та фіброз), а також аналіз 

біомаркерів [246]. Окрім NT-proBNP, до показників, що використовуються для 

оцінки серцевого ураження, належать тропоніни та деякі інші маркери. 

Як вже зазначалося, підвищення рівня даного пептиду в плазмі крові 

свідчить про наявність субклінічної серцевої дисфункції. NT-proBNP є 

біомаркером, який відображає тиск наповнення лівого шлуночка та об’ємне 

навантаження на серце. Підвищення його рівня при прееклампсії може бути 

пов’язане з гіпертензивним станом та порушенням діастолічної функції серця. 

Згідно з рекомендаціями Європейського товариства кардіологів, підвищений 

рівень NT-proBNP може свідчити, як мінімум, про наявність початкових ознак 

серцевої недостатності зі збереженою фракцією викиду [242]. 

Ряд досліджень свідчать про те, що рівень NT-proBNP є значно вищим у 

жінок із прееклампсією порівняно з жінками, у яких вагітність протікає 

фізіологічно. Крім того, підвищені рівні NT-proBNP корелюють із тяжкістю 

перебігу захворювання, раннім початком прееклампсії, ризиком передчасних 

пологів та розвитком серцево-судинних ускладнень після вагітності. У зв’язку з 

цим NT-proBNP розглядається як потенційний діагностичний та прогностичний 

біомаркер прееклампсії [241]. 

Однак, попри перспективність використання NT-proBNP у веденні 

вагітних із прееклампсією, на сьогодні немає єдиних порогових значень цього 

біомаркера для встановлення діагнозу чи оцінки прогнозу. Також потребує 

уточнення доцільність рутинного використання NT-proBNP у комплексному 

скринінгу вагітних із високим ризиком прееклампсії. 
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Вивчивши вплив акушерського анамнезу та індексу маси тіла на рівень 

серцевого пептиду NT-proBNP в крові матері при ранній прееклампсії вагітних, 

ми встановили, що в групі жінок із прееклампсією середній рівень NT-proBNP 

був вірогідно вищим, ніж у практично здорових вагітних: 79,5 ± 37,4 пг/мл 

проти 32,0 ± 12,0 пг/мл відповідно (p < 0,001). 

Згідно літературних даних, багатоплідність та повторні вагітності можуть 

підвищувати ризик розвитку прееклампсії через збільшення навантаження на 

серцево-судинну систему та ендотеліальну дисфункцію [19, 20]. Крім того, при 

повторних вагітностях збільшується навантаження на судини та міокард у 

зв’язку з повторним впливом естрогенів і релаксину на колагенові волокна в 

цих органах [27]. 

Окремо слід зупинитися на проблемі анемії під час вагітності, оскільки 

дане захворювання є поширеним станом, який характеризується зниженням 

кількості еритроцитів або рівня гемоглобіну в крові, що призводить до 

недостатнього постачання кисню до тканин, причому під час вагітності нерідко 

анемія пояснюється фізіологічною гемодилюцією [94]. Дослідження показують, 

що анемія може впливати на рівні NT-proBNP [99]. Зниження кількості 

еритроцитів та гемоглобіну на одиницю об’єму крові призводить до гіпоксії 

тканин, що стимулює вивільнення натрійуретичних пептидів. Це може 

призвести до підвищення рівнів NT-proBNP навіть за відсутності явної серцевої 

недостатності [121]. Тому важливо враховувати наявність анемії при 

інтерпретації результатів дослідження NT-proBNP, щоб уникнути хибної 

діагностики та зайвого лікування. Необхідні подальші дослідження для більш 

глибокого розуміння ролі даного пептиду та розробки рекомендацій щодо 

інтерпретації NT-proBNP у пацієнтів з анемією.  

Поєднання прееклампсії та анемії є несприятливою клінічною 

комбінацією, яка може критичним чином відбитися на стані матері та плода. 

Однак, в сучасній науковій літературі обмаль інформації про зміни 

концентрацій NT-proBNP у вагітних жінок із прееклампсією, за наявності чи 

відсутності анемії, а також про пов’язані зміни стану плода. 
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Ще раз зупинимося на деяких біохімічних характеристиках та 

фізіологічному значенні NT-proBNP: цей пептид є неактивним продуктом 

розщеплення proBNP, в результаті якого утворюється активний BNP і 

неактивний NT-proBNP. Його синтез відбувається в кардіоміоцитах у відповідь 

на збільшення тиску наповнення шлуночків та біохімічний стрес міокарда 

[185]. Завдяки тривалому періоду напіввиведення NT-proBNP є зручним 

біомаркером для лабораторної діагностики. 

Отже, NT-proBNP (N-термінальний фрагмент мозкового натрій-

уретичного пептиду типу B) є важливим біомаркером для діагностики та 

прогнозування серцево-судинних захворювань, особливо серцевої 

недостатності. Його використання широко розповсюджене у клінічній практиці 

завдяки високій чутливості та специфічності.  

Діагностичне значення NT-proBNP: в першу чергу, цей пептид є «золотим 

стандартом» для підтвердження діагнозу гострої та хронічної серцевої 

недостатності [194]. Порогові значення можуть варіюватися залежно від віку та 

ниркової функції. Також NT-proBNP має діагностичну цінність при гострому 

коронарному синдромі, а його підвищений рівень корелює із тяжкістю ішемії 

міокарду та ризиком несприятливих наслідків у вигляді формування серцевої 

недостатності зі зниженням фракції викиду лівого шлуночка [197]. Інші стани: 

NT-proBNP також використовується для оцінки прогнозу при легеневій 

гіпертензії, клапанних вадах серця, сепсисі та хронічній нирковій недостатності 

[218], але дуже зрідка під час вагітності. 

Як ми вже зазначали вище, зміни концентрацій даного пептиду активно 

вивчаються при різних захворюваннях серцево-судинної системи. Так, при 

ревматичній хворобі серця, особливо у пацієнтів молодого віку з ревматоїдним 

артритом, спостерігається підвищення рівня NT-proBNP. Дослідження 

показали, що у 54,8% таких пацієнтів рівень NT-proBNP перевищує 300 пг/мл, а 

у 19,3% – понад 1000 пг/мл. Це підвищення корелює із активністю 

захворювання та наявністю атеросклеротичних змін у судинах міокарду [287]. 
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Фактори, що впливають на рівень NT-proBNP, поділяються на фізіологічні 

та патологічні. До фізіологічних факторів належать: вік, стать, маса тіла. Серед 

патологічних факторів необхідно відзначити такі, як: ниркова недостатність, 

гіпертрофія лівого шлуночка, анемія тощо. Інгібітори ангіотензин-

перетворюючого фермента, бета-блокатори, діуретики можуть змінювати рівень 

NT-proBNP [291, 292, 293]. 

NT-proBNP має переваги над іншими біомаркерами, такими як BNP, 

завдяки більшій стабільності в сироватці та меншій чутливості до змін у 

короткостроковій перспективі [273]. Тому даний пептид можна вважати 

перспективним діагностичним маркером стану міокарду. Регулярний 

моніторинг рівня NT-proBNP дозволяє оцінювати ефективність терапії серцевої 

недостатності та прогнозувати ризик повторної госпіталізації та смерті [249]. 

У випадках міокардиту, запального захворювання серцевого м’яза, рівні 

NT-proBNP також можуть бути підвищеними. Це пов’язано з ураженням 

міокарда та розвитком серцевої недостатності. Зміни результатів додаткових 

методів обстеження серця, зокрема, ехокардіографії та магнітно-резонансної 

томографії серця, свідчать про зменшення фракції викиду лівого шлуночка, 

корелюють із підвищеними рівнями серцевого пептиду NT-proBNP [287]. 

При ішемічній хворобі серця рівень NT-proBNP може відображати 

ступінь ішемії та ризик розвитку серцевої недостатності. Підвищені 

концентрації NT-proBNP корелюють із вираженістю ішемії кардіоміоцитів і 

збільшенням ймовірності формування стійкої серцевої недостатності [292]. У 

пацієнтів із артеріальною гіпертензією підвищення рівня NT-proBNP може 

свідчити про перевантаження тиском і розвиток гіпертрофії лівого шлуночка. 

Це підвищення асоціюється з ризиком розвитку серцевої недостатності та 

інших ускладнень [293]. 

Більшість авторів погоджуються, що моніторинг рівнів NT-proBNP є 

важливим для оцінки стану пацієнтів із різними серцевими захворюваннями і 

дозволяє своєчасно виявляти патологічні зміни та коригувати лікування. Проте 

окремо слід зупинитися на станах, які змінюють рівні NT-proBNP, не будучи 
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при цьому явно патологічними. Серед таких станів у пацієнтів жіночої статі 

значне місце посідає вагітність. Існують ускладнення, характерні виключно для 

вагітності, але які можуть викликати зміни концентрацій в плазмі крові NT-

proBNP на постійній основі, і перше місце серед цих ускладнень посідає 

прееклампсія. Водночас, у сучасній науковій літературі вкрай мало інформації 

про зміни концентрації NT-proBNP у плазмі крові жінок під час вагітності та 

при пов’язаних із вагітністю патологічних станах, зокрема, при прееклампсії. 

Наше дослідження мало на меті заповнити цю прогалину. 

Отримані нами результати свідчать про наступне. У жінок з 

прееклампсією відмічається підвищений синтез кардіоміоцитами вивченого 

нами пептиду NT-proBNP. Це, як ми вважаємо, відбувається завдяки декільком 

факторам. По-перше, при прееклампсії відбувається збільшення ударного 

об’єму серця завдяки підвищенню симпато-адреналової стимуляції міокарду 

[195, 196, 197]. По-друге, при зазначеному патологічному стані, збільшується 

периферійний опір судин, що збільшує пост-навантаження на серцевий м’яз 

вагітної жінки. Якщо врахувати зміни функції нирок, характерні для 

прееклампсії, а саме, збільшення синтезу ангіотензину ІІ на тлі активації ренін-

ангіотензин-альдостеронової системи, то стає зрозумілим, що вазоконстрикція в 

організмі вагітної з прееклампсією внаслідок вказаних патологічних змін 

посилюється, викликаючи вторинне збільшення синтезу NT-proBNP 

кардіоміоцитами [94, 105]. 

Слід взяти до уваги, що прееклампсія тісно асоціюється з ендотеліальною 

дисфункцією, що впливає на баланс між вазодилататорами та 

вазоконстрикторами. Зокрема, спостерігається підвищення рівня розчинного 

Fms-подібної тирозинкінази-1 (sFlt-1), який є антагоністом ендотеліального 

фактора росту судин (VEGF). Це призводить до зниження біодоступності VEGF, 

що негативно впливає на ендотеліальну функцію та може сприяти розвитку 

гломерулярного ендотеліозу - характерного ураження нирок при прееклампсії 

[110]. Цей патофізіологічний механізм також посилює системну 

вазоконстрикцію, збільшуючи пост-навантаження на міокард, викликаючи 
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зростання тиску в лівому шлуночку та, відповідно, синтез кардіоміоцитами NT-

proBNP [95]. 

Наші результати ультразвукового дослідження серця в цілому 

підтверджуються наведеними вище даними інших авторів. Так, нами було чітко 

встановлено, наступне: ультразвукове дослідження серця виявило вірогідне 

потовщення міжшлуночкової перетинки у жінок із прееклампсією – 0,95 ± 0,07 

мм, порівняно з 0,84 ± 0,08 мм у контролі (p = 0,005). Беручи до уваги виявлене 

нами підвищення рівня NT-proBNP в крові вагітних з прееклампсією, слід 

зазначити, що при прееклампсії зміни в серцево-судинній системі жінок є 

значно більш вираженими, ніж звикли думати більшість лікарів до цього. 

Можна обґрунтовано припустити, що зміна рівня NT-proBNP, а саме, 

підвищення його концентрації в плазмі крові у вагітних жінок з прееклампсією, 

порівняно зі здоровими вагітними жінками, є надзвичайно важливим 

біохімічним маркером – індикатором не тільки стану кардіоміоцитів, але і 

напруження компенсаторних систем всього організму вагітної, в тому числі 

погіршення скоротливої здатності міокарда, що викликано прееклампсією. 

Як вже було сказано, N-кінцевий фрагмент мозкового натрійуретичного 

пептиду (NT-proBNP) є біомаркером, який відображає стан серцево-судинної 

системи, в першу чергу серцевого м’яза. Під час вагітності рівні NT-proBNP 

можуть змінюватися залежно від фізіологічних та патологічних станів. 

Дослідження показали, що у вагітних із вродженими вадами серця та серцевою 

недостатністю спостерігається зниження показників обміну заліза, таких як 

сироваткове залізо та феритин. Це супроводжується підвищенням рівня NT-

proBNP, що свідчить про погіршення стану серцево-судинної системи та 

можливість виникнення акушерських і перинатальних ускладнень [195]. Ми 

вважаємо, що ця інформація підтверджує отримані нами дані, адже, окрім 

підвищення рівня серцевого пептиду NT-proBNP, ми виявили статистично 

значущі зниження рівнів гемоглобіну та гематокриту в групі пацієнток, чия 

вагітність ускладнилась прееклампсією, що ми розцінюємо в цілому, як 

несприятливу клінічну ознаку. 
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Щодо впливу материнського NT-proBNP на стан плода, нами не було 

знайдено релевантних літературних джерел, які б описували подібну 

патофізіологічну взаємодію. Втім, відомо, що у плодів з анемією 

спостерігається підвищення рівня NT-proBNP понад 10 000 нг/л, особливо при 

водянці плода. Цей показник прямо корелює зі ступенем тяжкості анемії та 

дисфункцією міокарда. Після серії внутрішньоутробних гемотрансфузій рівень 

NT-proBNP нормалізується, що може свідчити про адаптацію серцевої 

діяльності в умовах скоригованої хронічної анемії [196].  

У аспекті стану плода надзвичайно важливими є наші дані. Ми 

встановили наявність помірної негативної кореляції між вивченим показником 

NT-proBNP та оцінкою біофізичного профілю плода в групі жінок із 

прееклампсією (r= -0,41, p=0,009) та наявність сильної негативної кореляції між 

показником NT-proBNP та масою плода при народженні (r= -0,71, p=0,006). 

Отже, підвищення рівня даного пептиду, що, як відомо, є ознакою погіршення 

стану серцево-судинної системи матері, є клінічно значимим маркером 

погіршення стану плода як в контексті його самопочуття на даний момент 

(знижується показник біофізичного профілю плода), так і стосовно 

прогнозування його стану до кінця вагітності (уповільнюється набір маси тіла 

плодом). 

На сьогоднішній день особливий інтерес викликають біомаркери, що 

відображають патофізіологічні зміни, які відбуваються ще до появи симптомів 

прееклампсії, дозволяючи здійснювати ранню стратифікацію ризику. І тут NT-

proBNP має важливу перевагу – він дозволяє не лише оцінити ступінь 

кардіального навантаження, а й прогнозувати ризики розвитку серцевої 

недостатності у післяпологовому періоді [197]. 

Результати дослідження свідчать про наявність виражених змін у 

структурно-функціональному стані міокарда у пацієнток із ранньою помірною 

прееклампсією. Ехокардіографічний аналіз виявив суттєве збільшення товщини 

задньої стінки та міжшлуночкової перетинки лівого шлуночка як у систолу, так 

і в діастолу, у порівнянні з контрольною групою здорових вагітних. Подібні 



 

124 
 

зміни можуть бути розцінені як прояви початкового ремоделювання серцевого 

м’яза, характерного для формування легкої концентричної гіпертрофії 

міокарда, яка розвивається на тлі підвищеного гемодинамічного навантаження, 

властивого прееклампсії. 

Одним із провідних інтегральних показників насосної функції серця є 

фракція викиду лівого шлуночка (ФВЛШ). У даному дослідженні встановлено, 

що середній показник ФВЛШ у жінок із прееклампсією був вірогідно нижчим 

(на 6,5%) порівняно з контрольною групою, що свідчить про наявність 

початкових порушень систолічної функції серця. Це узгоджується з 

патофізіологічною моделлю ремоделювання міокарда, коли на ранніх етапах 

гіпертрофічних змін спостерігається збережена, але вже напружена функція 

лівого шлуночка, а подальше прогресування може призвести до субклінічної 

дисфункції. 

Вивчення взаємозв’язків між концентрацією N-кінцевого фрагмента 

мозкового натрійуретичного пептиду (NT-proBNP) та ехокардіографічними і 

електрокардіографічними параметрами показало наявність певних 

кореляційних закономірностей. У групі пацієнток із прееклампсією виявлено 

слабку позитивну кореляцію між рівнем NT-proBNP у плазмі крові та 

товщиною міжшлуночкової перетинки в діастолу (r = 0,291, p = 0,0093), що 

може відображати активацію компенсаторних нейрогуморальних механізмів у 

відповідь на підвищене навантаження на міокард. Одночасно встановлено 

слабку негативну кореляцію між рівнем NT-proBNP та інтервалом QT/QTc (r = -

0,21, p = 0,001), що може свідчити про вплив підвищеної секреції 

натрійуретичних пептидів на електрофізіологічні процеси реполяризації. 

У контрольній групі здорових вагітних також простежувались подібні 

тенденції: показник NT-proBNP помірно корелював із товщиною задньої стінки 

лівого шлуночка в діастолу (r = 0,312, p = 0,0089), а також виявлена слабка 

негативна кореляція між рівнем NT-proBNP та інтервалом QT/QTc (r = -0,205, p 

= 0,02). Ці дані свідчать, що навіть при фізіологічному перебігу вагітності 
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рівень NT-proBNP може відображати адаптивні зміни серцево-судинної 

системи, а при прееклампсії – набуває вираженішого діагностичного значення. 

Узагальнення отриманих результатів дозволяє стверджувати, що у 

вагітних із ранньою помірною прееклампсією спостерігаються структурно-

функціональні зміни міокарда, характерні для початкової гіпертрофії лівого 

шлуночка. Збільшення товщини стінок і міжшлуночкової перетинки, зниження 

фракції викиду, а також характерні зміни на ЕКГ (подовження інтервалів PR, 

QRS, QT і збільшення тривалості зубців P і T) свідчать про порушення процесів 

деполяризації та реполяризації кардіоміоцитів. 

Комплексна оцінка NT-proBNP у поєднанні з ехокардіографічними та 

електрокардіографічними показниками має високу діагностичну цінність для 

раннього виявлення ремоделювання лівого шлуночка навіть при легкому 

ступені прееклампсії. Це дозволяє формувати групу підвищеного ризику серед 

вагітних та породіль щодо розвитку у подальшому хронічної артеріальної 

гіпертензії та серцево-судинних ускладнень. Відповідно, моніторинг рівня NT-

proBNP може бути рекомендований як ефективний інструмент скринінгу та 

прогнозування порушень кардіальної функції у вагітних із прееклампсією, що 

має суттєве практичне значення для акушерської та кардіологічної практики. 

Встановлено, що рівень NT-proBNP достовірно підвищується у вагітних 

із прееклампсією у порівнянні зі здоровими жінками. Згідно з отриманими 

даними, середній рівень NT-proBNP у дослідній групі був в 2,48 рази вищим за 

аналогічний показник у контрольній групі. Це підвищення статистично 

значуще (p<0,05) та свідчить про активацію нейрогуморальних механізмів у 

відповідь на перевантаження тиском і об’ємом, характерне для прееклампсії. 

Біологічна роль NT-proBNP полягає у відображенні напруження стінок серця, 

особливо лівого шлуночка, тому його рівень є показником прихованої серцевої 

дисфункції. 

Цей маркер має перевагу над іншими біохімічними показниками, 

оскільки реагує ще до клінічного прояву серцевої недостатності, не залежить 

від ступеня гіпертензії, і водночас, корелює з функціональними змінами у 
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серцевому м’язі. Таким чином, NT-proBNP може розглядатися як предиктор не 

лише серцевих ускладнень, але й тяжкості прееклампсії загалом. 

Ехокардіографічне обстеження виявило, що у пацієнток із підвищеним 

рівнем NT-proBNP спостерігались морфофункціональні зміни серця – 

гіпертрофія лівого шлуночка, тенденція до зниження фракції викиду, 

розширення порожнини лівого шлуночка. Такі дані свідчать про ранні прояви 

діастолічної дисфункції та підтверджують тісний зв’язок між NT-proBNP та 

структурно-функціональним станом міокарда. 

Ці зміни є клінічно важливими, оскільки саме серцева недостатність є 

одним із головних ускладнень при тяжкому перебігу прееклампсії та провідною 

причиною материнської смертності у таких випадках. 

У жінок із прееклампсією, окрім підвищеного рівня NT-proBNP, 

виявлено значуще зниження рівня гемоглобіну та гематокриту, що може 

свідчити про гемодилюцію – фізіологічний стан, який ускладнюється при 

розвитку прееклампсії. Поряд із цим спостерігалось підвищення індексу маси 

тіла, що може виступати як незалежний фактор ризику розвитку кардіальної 

недостатності й прееклампсії. Дані зміни супроводжувалися клінічно 

значимими порушеннями показників артеріального тиску, зокрема систолічною 

та діастолічною гіпертензією. 

Паралельно зі серцевими змінами, у матері спостерігались порушення 

фето-плацентарного кровообігу. У жінок із високим рівнем NT-proBNP були 

виявлені ознаки плацентарної дисфункції: підвищення індексу резистентності в 

артерії пуповини, що свідчить про порушення трансплацентарного кровотоку. 

Це узгоджується з даними про те, що прееклампсія супроводжується загальним 

вазоспазмом і плацентарною ішемією. 

Отримані результати демонструють, що погіршення стану плода та 

розвиток внутрішньоутробної гіпоксії можуть бути опосередковані як 

системною гіпертензією у матері, так і серцевою недостатністю, що 

підтверджує мультифакторну природу ускладнень при прееклампсії. 
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Аналіз акушерського анамнезу показав, що жінки з прееклампсією мали 

частіше ускладнені попередні вагітності, більше число пологів, а також 

більший індекс маси тіла порівняно з контрольною групою. Ці фактори 

впливали як на рівень NT-proBNP, так і на перебіг прееклампсії загалом, що 

свідчить про кумулятивний ефект репродуктивного та метаболічного 

навантаження на серцево-судинну систему жінки. 

Отримані дані обґрунтовують включення NT-proBNP як скринінгового 

маркера в алгоритми спостереження вагітних групи ризику. Його визначення 

дозволяє здійснювати: 

• раннє виявлення прихованої серцевої недостатності; 

• прогнозування ускладнень вагітності; 

• оцінку тяжкості прееклампсії; 

• моніторинг ефективності профілактичних та терапевтичних заходів. 

Важливо підкреслити, що NT-proBNP є неінвазивним, швидким у 

визначенні та високоспецифічним біомаркером, що робить його доцільним для 

застосування навіть в амбулаторній ланці на етапі жіночої консультації. 

Наша патогенетична схема ролі N-terminal pro-B-type natriuretic peptide 

(NT-proBNP) при прееклампсії, що наведена в розділі 5, відображає 

взаємозв’язок між порушеннями плацентарної перфузії, системною 

ендотеліальною дисфункцією та змінами функціонального стану серцево-

судинної системи матері. Представлена модель, на нашу думку, демонструє 

послідовний ланцюг патофізіологічних процесів, що призводять до підвищення 

концентрації NT-proBNP у плазмі крові вагітної та пояснюють його 

діагностичне і прогностичне значення при гіпертензивних ускладненнях 

вагітності. 

Початковою ланкою патогенезу прееклампсії є порушення плацентації, 

що виникає внаслідок неповної інвазії трофобласта у спіральні артерії матки. У 

нормі під час ранньої вагітності відбувається трансформація цих судин у 

низькоопірні канали, що забезпечують адекватний кровоплин у матково-

плацентарному комплексі. При прееклампсії цей процес порушується, що 
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призводить до збереження високого судинного опору, гіпоперфузії плаценти та 

розвитку хронічної плацентарної ішемії. У відповідь на гіпоксію плацента 

починає продукувати широкий спектр біологічно активних факторів, зокрема 

антиангіогенні молекули та прозапальні медіатори, які потрапляють у 

системний кровотік матері. 

Подальшим етапом є формування системної ендотеліальної дисфункції, 

що є ключовим патогенетичним механізмом прееклампсії. Порушення функції 

ендотелію супроводжується зниженням продукції вазодилататорів, 

підвищенням судинного тонусу та активацією коагуляційних механізмів. 

Унаслідок цього розвивається генералізований вазоспазм і зростає системний 

судинний опір, що призводить до підвищення артеріального тиску та 

порушення мікроциркуляції в різних органах і тканинах. 

Зростання периферичного судинного опору та підвищення артеріального 

тиску створюють значне гемодинамічне навантаження на серцево-судинну 

систему матері. Серце змушене працювати в умовах підвищеного 

післянавантаження, що поступово призводить до функціональної перебудови 

міокарда. У таких умовах відбувається кардіальне перевантаження, яке може 

проявлятися розвитком концентричної гіпертрофії стінок лівого шлуночка, 

змінами діастолічної функції та тенденцією до зниження фракції викиду. 

Відповіддю кардіоміоцитів на підвищене навантаження є активація 

синтезу натрійуретичних пептидів, зокрема мозкового натрійуретичного 

пептиду (BNP) та його неактивного фрагмента – NT-proBNP. Ці пептиди 

синтезуються переважно у шлуночках серця та вивільняються у кров у 

відповідь на розтягнення стінок міокарда та підвищення внутрішньосерцевого 

тиску. Основними фізіологічними ефектами натрійуретичних пептидів є 

стимуляція натрійурезу та діурезу, зниження системного судинного опору та 

гальмування активності ренін-ангіотензин-альдостеронової системи. Таким 

чином, підвищення рівня NT-proBNP можна розглядати як компенсаторну 

реакцію організму на підвищене гемодинамічне навантаження. 
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У контексті прееклампсії підвищення концентрації NT-proBNP 

відображає ступінь кардіального стресу, що виникає внаслідок поєднання 

артеріальної гіпертензії, вазоспазму та порушення системної гемодинаміки. 

Зростання рівня цього біомаркера, як вже неодноразово згадувалося вище, 

часто супроводжується структурними змінами міокарда, зокрема 

ремоделюванням лівого шлуночка, збільшенням товщини міжшлуночкової 

перегородки та задньої стінки, а також тенденцією до зниження скоротливої 

функції серця, що показано нашими дослідженнями. Ці зміни можуть 

формуватися навіть за відсутності клінічних проявів серцевої недостатності, що 

свідчить про можливість використання NT-proBNP як раннього маркера 

субклінічної кардіальної дисфункції. 

Паралельно з кардіоваскулярними змінами відбувається поглиблення 

плацентарної недостатності, що зумовлене поєднанням судинного спазму, 

порушення мікроциркуляції та ендотеліальної дисфункції. У результаті 

знижується ефективність матково-плацентарного кровообігу, що негативно 

впливає на транспорт кисню та поживних речовин до плода. Клінічними 

наслідками цих процесів можуть бути затримка внутрішньоутробного росту 

плода, зниження маси тіла новонародженого та інші перинатальні ускладнення. 

Таким чином, запропонована нами патогенетична схема демонструє, що 

підвищення рівня NT-proBNP є інтегральним відображенням системних 

порушень гемодинаміки та функціонального стану серця при прееклампсії. 

Концентрація цього пептиду корелює з тяжкістю перебігу захворювання, 

ступенем кардіального перевантаження та вираженістю плацентарної 

дисфункції. Саме тому NT-proBNP розглядається як перспективний біомаркер 

для оцінки кардіоваскулярного ризику, прогнозування ускладнень та 

оптимізації моніторингу вагітних із прееклампсією. У практичному аспекті 

включення визначення рівня NT-proBNP до комплексного обстеження вагітних 

з прееклампсією може сприяти ранньому виявленню функціональних змін 

серцево-судинної системи, своєчасному посиленню моніторингу та 

підвищенню ефективності профілактики тяжких материнських і перинатальних 
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ускладнень. Таким чином, NT-proBNP може розглядатися не лише як 

лабораторний показник, але й як важливий компонент інтегрованої 

патогенетично обґрунтованої моделі ведення вагітних із прееклампсією. 

Нами пропонується алгоритм профілактики прееклампсії з урахуванням 

рівнів NT-proBNP. Забір крові на вказаний пептид у жінок групи ризику 

пропонується виконувати в терміні 26 тижнів, оскільки на цей термін вагітності 

припадає збільшення навантаження на міокард, що зумовлене гемодилюцією 

під час вагітності. 

Запропонований алгоритм профілактики прееклампсії ґрунтується на 

принципі ранньої стратифікації ризику розвитку гіпертензивних розладів 

вагітності з урахуванням клінічних факторів ризику та визначення рівня N-

terminal pro-B-type natriuretic peptide (NT-proBNP). Використання цього 

біомаркера дозволяє оцінити ступінь навантаження на серцево-судинну систему 

вагітної ще на ранніх етапах гестації або навіть на етапі планування вагітності, 

що створює передумови для своєчасного впровадження профілактичних 

заходів. Однак в цьому випадку слід завжди памʼятати про можливу 

гіпертензію, що існувала до вагітності. Тому першим етапом алгоритму є 

ідентифікація жінок групи потенційного ризику, що проводиться на етапі 

планування вагітності або на ранніх термінах гестації. Саме в цей період існує 

можливість найбільш ефективно вплинути на модифіковані фактори ризику та 

сформувати індивідуалізовану програму спостереження. Відомо, що розвиток 

прееклампсії пов’язаний з поєднанням плацентарних, судинних та 

імунологічних механізмів, унаслідок чого формується системна ендотеліальна 

дисфункція та порушення адаптаційних змін серцево-судинної системи матері. 

На наступному етапі проводиться оцінка факторів ризику розвитку 

прееклампсії. До основних факторів належать: підвищений індекс маси тіла 

(понад 30 кг/м²), обтяжений акушерський анамнез (наявність прееклампсії, 

затримки росту плода та/або інших ускладнень у попередніх вагітностях), а 

також супутні соматичні захворювання, зокрема патологія серцево-судинної 

системи. Наявність цих факторів може свідчити про знижену адаптаційну 
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здатність організму жінки до гемодинамічних змін вагітності та підвищений 

ризик розвитку плацентарної дисфункції. 

Важливим компонентом алгоритму є визначення рівня NT-proBNP у 

плазмі крові, яке проводиться як важливий інструмент стратифікації ризику. 

NT-proBNP синтезується кардіоміоцитами у відповідь на підвищення тиску та 

розтягнення стінок серця, тому його концентрація відображає функціональний 

стан серцево-судинної системи. У контексті вагітності підвищення рівня цього 

пептиду може бути маркером підвищеного гемодинамічного навантаження та 

ранніх ознак кардіальної дисфункції, що потенційно сприяє розвитку 

гіпертензивних ускладнень. На основі отриманих результатів проводиться 

розподіл вагітних на дві клінічні категорії: жінки з нормальним рівнем NT-

proBNP та жінки з підвищеним рівнем цього біомаркера. 

У випадку нормального рівня NT-proBNP вагітна розглядається як 

пацієнтка зі стандартним рівнем ризику розвитку прееклампсії. Для таких 

жінок рекомендовано рутинне акушерське спостереження згідно чинних 

наказів МОЗ, яке включає планові візити до лікаря, контроль артеріального 

тиску, оцінку маси тіла та регулярний ультразвуковий моніторинг стану плода. 

Важливим компонентом профілактики є корекція способу життя, зокрема 

оптимізація маси тіла, збалансоване харчування та адекватна фізична 

активність. Інша клінічна група представлена вагітними з підвищеним рівнем 

NT-proBNP, що може свідчити про підвищений кардіоваскулярний ризик. Такі 

пацієнтки відносяться до групи високого ризику розвитку прееклампсії та 

серцево-судинних ускладнень, і тому потребують більш інтенсивного 

медичного спостереження. Алгоритм передбачає посилений контроль 

артеріального тиску, регулярне кардіологічне обстеження та повторні 

вимірювання рівня NT-proBNP для оцінки динаміки кардіального 

навантаження. Крім того, у цієї категорії пацієнток доцільно проводити більш 

часті інструментальні обстеження серцево-судинної системи, зокрема 

електрокардіографію та ехокардіографію, які дозволяють оцінити 

функціональний стан міокарда та своєчасно виявити ознаки ремоделювання 
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серця або порушення його скоротливої функції. Паралельно здійснюється 

посилений моніторинг стану плода, що включає регулярне ультразвукове 

дослідження з доплерометрією та кардіотокографічний контроль. 

Таким чином, запропонований алгоритм профілактики прееклампсії 

передбачає індивідуалізований підхід до ведення вагітності, який базується на 

поєднанні клінічної оцінки факторів ризику та лабораторного визначення рівня 

NT-proBNP. Використання цього біомаркера дозволяє більш точно 

ідентифікувати вагітних із підвищеним ризиком розвитку гіпертензивних 

ускладнень та своєчасно застосовувати профілактичні заходи. У клінічному 

аспекті впровадження такого підходу сприяє ранньому виявленню 

кардіоваскулярної дисфункції у вагітних, підвищенню ефективності 

спостереження за перебігом вагітності та зниженню частоти тяжких 

материнських і перинатальних ускладнень, асоційованих з прееклампсією. 

Отже, визначення рівня NT-proBNP може розглядатися як перспективний 

компонент комплексної системи профілактики та ранньої діагностики 

прееклампсії у вагітних групи підвищеного ризику. 

 Запропонована схема контролю перебігу прееклампсії базується на 

принципі стратифікації кардіоваскулярного ризику у вагітних з використанням 

біомаркера N-terminal pro-B-type natriuretic peptide (NT-proBNP), який 

відображає ступінь навантаження на міокард і може слугувати раннім маркером 

субклінічної серцевої дисфункції. Урахування цього показника дозволяє 

оптимізувати систему моніторингу стану матері та плода, а також своєчасно 

визначати необхідність посилення клінічного спостереження або зміни 

акушерської тактики.  

Алгоритм починається з ідентифікації вагітної з клінічними ознаками 

прееклампсії. На цьому етапі встановлення діагнозу здійснюється відповідно до 

загальноприйнятих клінічних критеріїв, що включають підвищення 

артеріального тиску (≥140/90 мм рт. ст.) після 20 тижнів вагітності у поєднанні 

з протеїнурією або іншими проявами органної дисфункції, згідно Наказу МОЗ 

номер 151 від 24.02.2022 р. Вже згадувалося, що при прееклампсії формується 
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системна ендотеліальна дисфункція, що супроводжується підвищенням 

периферичного судинного опору, порушенням плацентарної перфузії та 

зростанням гемодинамічного навантаження на серцево-судинну систему матері. 

Саме тому оцінка кардіального стану вагітної є важливим компонентом 

комплексного спостереження за перебігом даного ускладнення вагітності.  

Наступним етапом алгоритму є визначення рівня NT-proBNP у плазмі 

крові. Як ми вже зазначали, NT-proBNP утворюється в кардіоміоцитах у 

відповідь на розтягнення стінок шлуночків та підвищення внутрішньосерцевого 

тиску. Підвищення його концентрації відображає активацію компенсаторних 

механізмів серцево-судинної системи та може свідчити про розвиток 

функціональних або структурних змін міокарда. У контексті прееклампсії 

підвищення рівня NT-proBNP пов’язують із розвитком гіпертензивного 

навантаження, ремоделюванням міокарда, змінами діастолічної функції серця 

та можливим формуванням серцевої недостатності. 

На основі отриманого результату проводиться стратифікація ризику, яка є 

ключовим елементом запропонованого алгоритму. Умовно виділяють дві 

основні клінічні категорії: помірне підвищення рівня NT-proBNP та значне 

підвищення цього показника (див. схему). У випадку помірного підвищення 

NT-proBNP, що відповідає відносно нижчому кардіоваскулярному ризику, 

рекомендується застосування стандартної тактики моніторингу перебігу 

прееклампсії. Такий підхід включає регулярний контроль артеріального тиску, 

лабораторну оцінку основних гематологічних та біохімічних показників, а 

також інструментальне спостереження за станом плода. Особливе значення має 

проведення ультразвукового дослідження з доплерометрією матково-

плацентарного та плодово-плацентарного кровообігу, що дозволяє своєчасно 

виявляти ознаки плацентарної недостатності та затримки внутрішньоутробного 

росту плода. Додатково проводиться кардіотокографічний контроль для оцінки 

функціонального стану плода та своєчасного виявлення дистресу. 

Інша клінічна ситуація характеризується значним підвищенням рівня NT-

proBNP, що свідчить про вираженіше кардіальне навантаження та підвищений 
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ризик розвитку серцево-судинних ускладнень. У такому випадку алгоритм 

передбачає посилений кардіо-перинатальний моніторинг. Важливим 

компонентом є консультація кардіолога, що дозволяє комплексно оцінити стан 

серцево-судинної системи вагітної та визначити необхідність додаткових 

діагностичних або лікувальних заходів. Інструментальне обстеження включає 

електрокардіографію та ехокардіографію, які дозволяють оцінити 

електрофізіологічні параметри серця, товщину стінок міокарда, фракцію викиду 

лівого шлуночка та інші показники, що відображають функціональний стан 

серцевого м’яза. Виявлення змін цих параметрів може свідчити про 

формування субклінічної або клінічно маніфестної серцевої дисфункції. 

Паралельно з оцінкою кардіального стану матері проводиться 

інтенсивний моніторинг стану плода. Це включає більш часте проведення 

кардіотокографії, ультразвукових досліджень із доплерометрією (див. схему), а 

також оцінку біофізичного профілю плода. Такий підхід обґрунтований тим, що 

підвищення рівня NT-proBNP у матері може відображати не лише кардіальне 

перевантаження, але й більш виражені порушення плацентарної перфузії, що 

здатні негативно впливати на розвиток плода. 

Завершальним етапом алгоритму є комплексна оцінка стану матері та 

плода, на підставі якої визначається подальша акушерська тактика. Якщо 

клінічний стан вагітної залишається стабільним, а показники функціонального 

стану плода не свідчать про дистрес, можливе продовження вагітності під 

ретельним медичним наглядом. Така тактика дозволяє збільшити гестаційний 

вік плода та покращити неонатальні результати. У разі ж погіршення стану 

матері або плода, зокрема при прогресуванні гіпертензивних розладів, розвитку 

ознак серцевої недостатності, значному погіршенні плацентарного кровообігу 

або появі дистресу плода, алгоритм передбачає розгляд питання про дострокове 

розродження. Рішення щодо терміну та методу розродження приймається 

мультидисциплінарною командою за участю акушера-гінеколога, кардіолога, 

анестезіолога та неонатолога з урахуванням гестаційного віку, тяжкості стану 

матері та прогнозу для плода. Таким чином, запропонована схема контролю 
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перебігу прееклампсії дозволяє інтегрувати біохімічний маркер NT-proBNP у 

клінічний алгоритм ведення вагітних із даною патологією. Використання цього 

показника сприяє більш точній стратифікації кардіоваскулярного ризику, 

своєчасному виявленню ранніх ознак серцевої дисфункції та оптимізації 

тактики спостереження і лікування вагітних із прееклампсією. У практичному 

аспекті це створює передумови для підвищення ефективності профілактики 

тяжких материнських і перинатальних ускладнень та покращення загальних 

результатів вагітності. 

Підвівши підсумки дослідження, можна стверджувати, що підвищення 

рівня NT-proBNP є раннім маркером серцевого навантаження, що корелює з 

тяжкістю прееклампсії та чим важчий ступінь прееклампсії, тим вищий рівень 

даного маркера. Також було досліджено чіткий зв’язок між NT-proBNP і 

ехокардіографічними ознаками гіпертрофії та дисфункції лівого шлуночка та 

виявлено, що NT-proBNP корелює із показниками фето-плацентарної 

недостатності та може бути предиктором фетального дистресу. Важливо 

зазначити, що індекс маси тіла та обтяжений акушерський анамнез є факторами 

ризику підвищення NT-proBNP та тяжкого перебігу прееклампсії. Не менш 

важливо, що визначення NT-proBNP має важливе прогностичне і практичне 

значення у веденні вагітних із прееклампсією. NT-proBNP є більш стабільним і 

точним біомаркером у порівнянні з BNP, тропонінами та іншими показниками, 

особливо у вагітних. Тому визначення рівня NT-proBNP дозволяє 

стратифікувати ризики та проводити своєчасне кардіологічне спостереження за 

жінками після пологів. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Рівень серцевого пептиду NT-proBNP вірогідно зростає в крові 

пацієнток, вагітність яких ускладнилася прееклампсією, в 2,48 рази, порівняно 

зі здоровими вагітними жінками. Це, на нашу думку, може свідчити про 

патологічні зміни в міокарді, зумовлені збільшенням навантаження на серце 

при розвитку гіпертензії, причиною якої є прееклампсія вагітних. 

2. Зниження рівня гемоглобіну (111,7±11,1 г/л, в контрольній групі 

119,4±8,2 г/л.) та гематокриту (32,7±4,2% проти 35,8±2,3%) у вагітних із 

прееклампсією, що супроводжується зростанням концентрації NT-proBNP в 

плазмі крові, на нашу думку, може говорити про більш виражену гемодилюцію 

у таких пацієнток, результатом чого є гіпертензія, яка є однією з ознак 

прееклампсії. 

3. Наявність помірної негативної кореляції між показником NT-proBNP в 

плазмі крові матері та оцінкою біофізичного профілю плода в групі жінок із 

прееклампсією (r= -0,41) та сильної негативної кореляції між тим же 

біохімічним показником та масою плода при народженні (r= -0,71, p=0,006), 

свідчить про негативний вплив зростання концентрацій NT-proBNP на стан 

плода та новонародженого при прееклампсії. 

4. Індекс маси тіла у жінок, вагітність яких ускладнилась прееклампсією, 

значно перевищував показники контрольної групи – 31,58 ± 5,03 кг/м² у 

порівнянні з 25,35 ± 3,53 кг/м². При вивченні акушерського анамнезу 

встановлено, що у жінок основної групи вірогідно частіше відмічалися 

прееклампсія під час попередньої вагітності (p=0,012) та затримка росту плода 

під час попередньої вагітності (p=0,04). Ці дані говорять про негативний вплив 

надмірної маси тіла і обтяженого акушерського анамнезу на перебіг 

прееклампсії.  
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5. У вагітних із ранньою прееклампсією фракція викиду лівого шлуночка 

була вірогідно (в середньому на 6,5%) нижчою, у порівнянні зі здоровими 

жінками. 

6. Електрокардіографічні ознаки: вірогідні подовження інтервалів PR, 

QRS, QT та збільшення тривалості зубця P і T, відображають як уповільнення 

проведення імпульсу в міокарді, так і можливі зміни реполяризаційних процесів 

на тлі помірної прееклампсії. 
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РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО ПРАКТИЧНОГО ВИКОРИСТАННЯ 

РЕЗУЛЬТАТІВ РОБОТИ 

1. На етапі планування вагітності та під час ранніх термінів гестації 

важливо виявляти жінок групи ризику. Особливу увагу слід приділяти 

пацієнткам з підвищеним індексом маси тіла (більше 30 кг/м²) та обтяженим 

акушерським анамнезом (багатократні вагітності та пологи). Таким жінкам 

рекомендується нормалізація маси тіла до вагітності та посилене 

спостереження під час вагітності. 

2. Рекомендується включити визначення рівня NT-proBNP у плазмі крові, 

як додатковий біомаркер для оцінки ступеня тяжкості прееклампсії та ризику 

кардіальних ускладнень у 26 тижнів вагітності. Значне підвищення цього 

показника (у 2 ‒ 2,5 рази і більше, порівняно з нормою) може свідчити про 

перевантаження міокарда та потребу в інтенсифікації спостереження, додатково 

до вимог Наказу МОЗ №151 від 24.01.22р.:  

• щоденний самостійний контроль АТ; 

• консультація кардіолога, ЕКГ та ЕхоКГ в ІІ та ІІІ триместрі; 

• контроль рівня NT‑proBNP в 30 та 34 тижнів вагітності. 

3. У вагітних із прееклампсією необхідно проводити регулярний контроль 

показників крові, а саме :гемоглобіну та гематокриту, оскільки їх зниження на 

тлі підвищення NT-proBNP може вказувати на виражену гемодилюцію та 

погіршення стану. При значному підвищенні рівня NT‑proBNP (>2–2,5× норми) 

рекомендовано госпіталізація та ведення згідно вимог Наказу МОЗ №151 від 

24.01.22р. та додатково: 

• контроль АТ (кожні 2 години); 

• консультація кардіолога, ЕКГ та ЕхоКГ; 

• КТГ + доплерометрія (щоденно), фетометрія (за показами) ; 

• ЗАК+БАК (щоденно). 

4. При виявленні підвищених рівнів NT-proBNP у матері слід посилити 

контроль за станом плода, оскільки існує негативна кореляція між цим 
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показником та біофізичним профілем плода, а також масою новонародженого. 

Це передбачає проведення УЗД 1 раз на 14 днів з щоденною доплерометрією, 

кардіотокографією та оцінкою біофізичного профілю плода. 

5. Вагітним із прееклампсією рекомендується проведення ехокардіографії 

для оцінки фракції викиду лівого шлуночка. Необхідний регулярний ЕКГ-

моніторинг для виявлення змін інтервалів PR, QRS, QT та зубців P і T, що 

можуть свідчити про порушення провідності та реполяризації міокарда. 

6. При виявленні високих рівнів NT-proBNP у поєднанні з 

електрокардіографічними змінами та зниженням фракції викиду слід 

розглянути питання про дострокове розродження після досягнення 

життєздатності плода та проведення профілактики респіраторного дистрес 

синдрому плода, враховуючи ризики для матері та плода. Рішення про термін і 

метод розродження приймається мультидисциплінарною командою (акушер-

гінеколог, кардіолог, анестезіолог, неонатолог). 
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3. Русой НВ. Вплив рівнів серцевого пептиду NT-proBNP на показники 
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4. Русой НВ, Бербець АМ. Вплив акушерського анамнезу та індексу маси 

тіла на рівень серцевого пептиду NT-proBNP в крові матері при ранній 
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аналіз та статистичну обробку, написання тез). 

7. Babii NV. Features of the diagnosis of heart failure in pregnant women with 
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В: Матеріали 105-ї підсумкової наук.-практ. конф. з міжнар. участю 
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(м. Чернівці, 07, 09, 14 лютого, 2022 рік) – усна доповідь, публікація тез. 

2. 104-а підсумкова науково-практична конференція з міжнародною участю 
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молодих вчених” (м. Чернівці, 6-7 листопада, 2024 рік) – усна доповідь, 
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5. 106-а підсумкова науково-практична конференція з міжнародною участю 

конференції професорсько-викладацького персоналу БДМУ. Секція 11 

«Актуальні питання акушерства, гінекології, дитячої та підліткової 

гінекології» (м. Чернівці, 03, 05, 10 лютого, 2025 рік) – усна доповідь, 

публікація тез. 
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