
ISSN 2077-4214. Вісник проблем біології і медицини – 2020 – Вип. 3 (157) 97
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extragenital pathology, accompanied by the increase in blood pressure (chronic arterial hypertension, chronic 
kidney disease); overweight (body mass index 25.1-29.9) and obesity (body mass index 30 or more); anomalies in 
the developme nt of the uterus; history of delayed sexual development; unbalanced diet.

The study included examination of 121 pregnant women (30 healthy pregnant women − the control group and 
91 pregnant women with reduced blood flow in the uterine spiral arteries in the area of the placental site; this 
group was divided into two subgroups, the first subgroup consisted of 32 women who refused preventive treatment, 
and the second − 59 pregnant women taking preventive treatment). In the subgroup of the main group of women 
examined, who refused the proposed preventive treatment, later (up to 28-34 weeks of pregnancy) preeclampsia 
occurred in almost 50% of cases; moreover, a progressive decrease in blood flow in the vessels of the uteroplacental-
fetal complex was determined.

The introduction of proposed method of secondary prevention of preeclampsia in pregnant women at high 
risk for this disease (metformin, vitamin D3 and corvitin) makes it possible to reduce the incidence of clinical 
manifestations of preeclampsia by 1.4 times compared with the group that refused the proposed treatment, and to 
prevent blood flow disorders in the uteroplacentofetal system: the pulsation index has significantly decreased in the 
uterine vessels, reaching those of the control group; the values of all vascular resistance indices in the spiral arteries 
located in the placental site area, in the umbilical arteries and in the fetal middle cerebral artery, also reached those 
in the control group.
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науково-дослідницької роботи кафедри акушерства, 
гінекології та репродуктології УДІР НМАПО імені П. 
Л. Шупика і є фрагментом НДР «Зниження частоти 
великих акушерських синдромів при вагітності висо-
кого ризику з позицій єдиного генезу шляхом впро-
вадження патогенетично спрямованого комплексу 
профілактики та лікування» (№ державної реєстрації 
0118U001138).

Вступ. Дистрес плода залишається актуальним 
питанням акушерства та перинатології, а пов’язане 
з ним підвищення частоти перинатальної смертності 
відносить дане ускладнення до пріоритетних питань.

Відомо, що серед основних причин материнської 
та перинатальної захворюваності та смертності голо-
вне місце посідає екстрагенітальна патологія [1,2].

В структурі екстрагенітальної патології вегетатив-
на дистонія у вагітних збільшилася більш ніж в 3 рази 
і складає 19,8% від числа всіх захворювань внутріш-
ніх органів [3].

Вегетативна дистонія може призводити до 
ускладнень вагітності, пологів, післяпологового пе-
ріоду та, відповідно, до збільшення перинатальної 
смертності [4].

Перебудова всіх функцій організму жінки під час 
вагітності веде до зміни стану вегетативної нервової 
системи (ВНС), яка є одним з основних механізмів за-
безпечення компенсаторних і адаптивних процесів в 
системі «мати-плацента-плід» і підтримки її внутріш-
нього гомеостазу [5].

ВНС є однією з регуляторних систем забезпечен-
ня адаптаційних реакцій у відповідь на вплив стресо-

генних факторів, яка також реалізується за рахунок 
збалансованої взаємодії симпатичної і парасимпа-
тичної ланок [6].

Відома дія стресового фактору у жінок з перина-
тальними втратами в анамнезі [7,8,9].

Стійкість організму до стресових впливів, збере-
ження сталості гомеостазу багато в чому залежать 
від стану регуляторних механізмів ВНС, взаємодії 
симпатичного і парасимпатичного її відділів [10].

Головну роль в реалізації стресової дії належить 
саме ВНС [11].

Так, відповідно до сучасних уявлень, симпатичній 
нервовій системі (СНС) належить центральна роль в 
регуляції серцево-судинної системи, а ендотелій віді-
грає ключову роль в місцевій регуляції периферично-
го судинного тонусу і структури стінки судин [12].

Реакція симпатичного відділу ВНС, що призводить 
до підвищеного вироблення адреналіну і норадре-
наліну, а також виділення гіпофізом адренокортико-
тропного гормону, який стимулює кору надниркових 
залоз для секреції кортизолу [13], що, свою чергу, 
призводить до периферичного спазму судин і ство-
рює передумови для переходу на анаеробний ката-
болізм тканин, які зазнали ішемії і гіпоксії [14] при-
зводячи до розвитку плацентарної дисфункції (ПД).

Стійкі порушення трансплацентарного обміну, 
які формуються при довгостроковому спазмі судин у 
жінок з ПД, лежать в основі різних ускладнень гес-
тації, таких як дистрес плода, затримка внутрішньо-
утробного росту плода (ЗРП), є основною причиною 
перинатальної захворюваності і смертності, зустріча-
ється, за даними різних авторів, до 77% [15,16].
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Перинатальна смертність серед дітей, які народи-
лися у жінок з ПД, сягає 10,3% у доношених і 49,0% у 
недоношених новонароджених [17]. 

Доведено, що перинатальні втрати (ПВ) виклика-
ють тривале психоемоційне напруження з появою 
вегетативних розладів та, відповідно, можуть нега-
тивно впливати на перебіг наступної вагітності [18].

«Золотим» стандартом в діагностиці ПД та пери-
натальних ускладнень є ультразвукове дослідження 
(УЗД) системи «мати-плацента-плід» з доплероме-
трією [19].

Методом оцінки стану плода в режимі «real-
time» є кардіотокографія (КТГ). Основним недоліком 
цього методу є велика доля суб’єктивізму, нерідко 
має місце хибнопозитивні результати дослідження, 
а також КТГ фіксує вже наявний патологічний стан 
плода [20,21,22].

Вищенаведене про необхідність використання 
доклінічних методів дослідження функції системи 
«мати-плацента-плід» з метою пошуку патогенетич-
ного обґрунтування етіотропної профілактики дис-
тресу плода у вагітних з перинатальними втратами в 
анамнезі.

Мета дослідження. Встановити особливості пато-
генезу дистресу плода у вагітних з перинатальними 
втратами в анамнезі.

Об’єкт і методи дослідження. Дослідження про-
водилось на базі жіночої консультації та акушерсько-
го відділення Київського міського центру репродук-
тивної та перинатальної медицини.

За даними анамнезу було сформовано дві групи 
дослідження: у І групу (основну) було включено 200 
вагітних з перинатальними втратами в анамнезі, у ІІ 
групу (контрольну) – 100 вагітних без перинатальних 
втрат при попередніх вагітностях. Усі жінки ідентичні 
за віком, терміном вагітності та паритетом пологів.

З метою оцінювання стану системи «мати-
плацента-плід» проводили УЗД з доплерометрією на 
апараті «PhilipsHD11XE» (Австрія) в ІІІ триместрі. 

При виявленні порушень кровообігу в системі 
«мати-плацента-плід» використовували класифіка-
цію М.В. Медведєва, 1999:

• ІА ступінь – порушення матково-плацентарного 
кровотоку (МПК) при збереженні фетоплацентарно-
го кровотоку (ФПК); 

• ІБ ступінь – порушення ФПК при збереженні 
МПК;

• II ступінь – одночасне порушення МПК і ФПК, що 
не досягає критичних значень; 

• III ступінь – критичне порушення ФПК при збе-
реженому або порушеному МПК. 

Оцінка функціонального стану плода проводила-
ся шляхом кардіотокографії на апараті Avalon FM20. 
Параметри оцінювали за шкалою Фішера (W. Fisher, 
1976), а також за критеріями Доуза-Редмана.

Оцінювання варіабельності серцевого ритму 
(ВСР) вагітних проводили шляхом КІГ, визначеної за 
допомогою фетального монітору «Кардіолаб Бебі 
Кард» НТЦ «ХАІ; Медика» (Харків, Україна).

При цьому визначали основні показники спек-
тральної щільності потужності [23,24]:

– HF (High Frequency) – високочастотний компо-
нент, пов’язаний з парасимпатичними реакціями.

– LF (Low Frequency) – низькочастотний компо-
нент, відображає активність підкіркових симпатич-

них центрів та коливання власного осцилятора у сис-
темі регуляції тиску.

Також вивчали тимчасові математичні характе-
ристики ВСР [25]:

• SDNN, мс – середньоквадратичне відхилен-
ня послідовних RR інтервалів, показник сумарного 
ефекту вегетативної регуляції кровообігу, відобра-
жає загальний тонус ВНС;

• RMSSD, мс – корінь квадратний середньоква-
дратичних відхилень послідовних RR інтервалів, 
міра потужності високочастотних нейрогуморальних 
впливів, активності парасимпатичної ланки ВНС;

• pNN50 – відсоток кількості пар послідовних кар-
діоінтервалів, що відрізняються більш ніж на 50 мс, 
показник співвідношення активності парасимпатич-
ної і симпатичної ланок ВНС;

• AMo – амплітуда моди, відображає ступінь 
впливу симпатичного відділу ВНС;

• Мо – мода, характеризує активність гумораль-
ного каналу регуляції серцевого ритму.

Біохімічні маркери, що відображають рівень 
адаптивних і патологічних змін системи «мати-
плацента-плід» визначали імунохімічним методом 
з електрохемілюмінесцентною детекцією ECLIA 
(естрадіол, прогестерон, кортизол) та біохімічним 
методом електрофорезу в добовій сечі (екскреція 
катехоламінів).

Отримані результати оброблені за допомогою 
стандартних методів варіаційної статистики. До-
стовірність відмінностей обчислювали за критерієм 
Стьюдента.

Результати дослідження та їх обговорення. Ана-
ліз результатів ВСР вагітних (табл. 1) виявив змен-
шення рівня SDNN у жінок з ПВ в анамнезі (16,8±1,2 
проти 35,2±3,5 в контрольній групі), що відображає 
зниження загального тонусу ВНС (р<0,05).

При детальному дослідженні ВСР у вагітних з 
обтяженим акушерським анамнезом (ОАА) визна-
чений гіпернапруга симпатичного відділу ВНС, про 
що свідчать достовірне підвищення показників AMo 
(73,2±5,2 у жінок основної групи проти 34,8±3,5 в 
контрольній групі), LF (252,9±17,9 проти 121,8±12,2 
відповідно).

В той же час, згідно рівнів показників, що харак-
теризують тонус симпатичної нервової системи, у 
пацієнток основної групи спостерігаються тенден-
ція (RMSSD у основній групі склав 26,4±1,9 в порів-
нянні із 32,8±3,3 в контрольній групі, HF- 36,5±2,6 та 
34,8±3,5 відповідно) та навіть достовірне зниження 
тонусу парасимпатичного відділу ВНС (pNN504,2±0 
та 8,9±0,9 відповідно).
Таблиця 1 – Показники ВСР у обстежених жінок, 

М±m

Показник Основна група 
n=200

Контрольна група 
n=100

SDNN 16,8±1,2* 35,2±3,5
RMSSD 26,4±1,9 32,8±3,3
pNN50 4,2±0,3* 8,9±0,9
Мо 0,34±0,02* 0,48±0,05
AMo 73,2±5,2* 34,8±3,5
LF 252,9±17,9* 121,8±12,2
HF 36,5±2,6 34,8±3,5

Примітка. * – різниця відносно показника вагітних контрольної 
групи достовірна (р < 0,05).
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Отже, отримані результати свідчать про дисба-
ланс ВНС в бік гіперсимпатотонії на тлі зниження то-
нусу парасимпатичної нервової системи саме у жінок 
з ОАА.

Відома вагома значущість прогестерону (П) під 
час вагітності. Так, утворюючись з холестеролу, ліпо-
протеїнів низької щільності через проміжний продукт 
прегнандіол, П перетворюється в численні значущі 
для всього організму молекули, зокрема глюкокор-
тикоїди, мінералокортикоїди та естрогени [26].

Прогресування ПД призводить до стійкого зни-
ження концентрації прогестерону, що, на думку де-
яких дослідників, є в більшості випадків основною 
причиною передчасних пологів [27].

В нашому дослідженні (табл. 2), у пацієнток осно-
вної групи рівень П достовірно мав менше значення 
в порівнянні із жінками контрольної групи (88,6±6,3 
нг/мг проти 202,2±20,2 нг/мг відповідно).

Естрадіол (E2) має здатність модулювати функ-
цію судинного ендотелію і синтезувати як ангіогенні, 
так і стресові фактори. E2 синтезується плацентою і 
сприяє ангіогенезу і вазодилатації шляхом 
збільшення синтезу NO та зростання рівнів 
ангіогенних факторів, таких як фактор росту 
ендотелію судин (VEGF) і фактор зростання 
плаценти (PlGF) [28].

У пацієнток з ПВ в анамнезі концентрація 
Е2 склала 725,9±51,3 нг/л проти 2201,4±220,1 
нг/лв контрольній групі (р < 0,05), що свід-
чить про зниження гормональної функції 
плаценти.

Вагоме значення для оцінки функції пла-
центи має плацентарний лактоген (ПЛ), який 
у пацієнток з ОАА становив 3,9±0,3 мг/л 
проти 9,2±0,9 мг/л (р < 0,05).

Пренатальний стрес у матері і стресові 
гормони змінюють функціонування регуля-
торних систем [29].

Так, у пацієнток основної групи ми виявили досто-
вірне підвищення стресорних гормонів, а саме: кор-
тизол – 61,8±4,4 мкг/дл, адреналін – 98,2±6,9 нг/л та 
норадреналін – 681,2±48,2 нг/л в проти 16,2±1,6 мкг/
дл, 44,9±4,5 нг/л та 331,4±33,1 нг/л в контрольній 
групі відповідно.

Проведене УЗД виявило ознаки ПД в достовірної 
більшості у пацієнток основної групи (табл. 3).

Так, структурні зміни плаценти спостерігались у 
97 (48,5%) жінок в порівнянні із 11 (11,0%) в контр-
ольній групі, ЗРП І ступеня визначалось в 4,8 разів 
частіше у обстежених з ПВ, ніж у пацієнток контроль-
ної групи, відповідно ЗРП ІІ – в 4 рази частіше. ЗРП ІІІ 
ступеня діагностовано лише у жінок з ОАА (р < 0,05).

Патологія навколоплідних вод, насамперед, ма-
ловоддя, визначалось в 3,3 рази частіше у вагітних 
основної групи (р < 0,05).

Гемодинамічні порушення в системі «мати-
плацента-плід» (рис.) ІА-Б та ІІ ступенів діагностовані 
майже в 4 рази частіше у вагітних з ОАА, ніж в контр-
ольній групі (68 – 34,0 % проти 9 – 9,0 % та 31 – 15,5 % 

проти 4 – 4,0 % відповідно). Гемодинамічні порушен-
ня ІІІ ступеня виявлені лише у жінок основної групи 
(3,5%).

Аналіз КТГ по Фішеру виявив ознаки порушен-
ня реактивності серцевої діяльності плодів в межах 
5-7 балів у 32 (16,0%) обстежених основної групи та 
у 5 (5,0%) жінок контрольної групи, оцінка менше 5 
балів визначалась у 7 (3,5%) та 1 (1,0%) відповідно. 
Оцінка в 8-10 балів спостерігалась в 93 (46,5%) проти 
11 (11,0%) випадках відповідно. 

Короткочасна варіабельність ритму (STV – short-
term variation) за критеріями Доуза-Редмана спо-
стерігалась в межах 3,5-4,0 мс у 31 жінки (15,5%), що 
говорить про початкові ознаки внутрішньоутробного 
страждання, від 3,0 до 3,49 мс (тяжкі порушеннях у 
плода) – у 5 (2,5%) та у 2 (1,0%) пацієнток менше ніж 
2,5-2,99 мс, що свідчить про важкий стан дитини. 

В контрольній групі STV в межах 3,5-4,0 мс зустрі-
чалась у 5 (5,0%) пацієнток та у 1 (1,0%) обстежуваної 
виявлена STV 3,4 мс.

Результати обстежень стверджують про дисба-
ланс ВНС з симпатикотонією у пацієнток з ПВ в анам-
незі з розвитком ПД.

У цих жінок виникає зрив компенсаторно-адапта-
ційних механізмів в системі «мати-плацента-плід», 
що проявляється гемодинамічними порушеннями з 

Таблиця 2 – Результати гормональних 
досліджень у обстежених жінок, М±m

Показник Основна група 
n=200

Контрольна 
група 
n=100

Прогестерон, нг/мг 88,6±6,3* 202,2±20,2
Естрадіол, нг/л 725,9±51,3* 2201,4±220,1
Плацентарнийлактоген, мг/л 3,9±0,3* 9,2±0,9
Кортизол, мкг/дл 61,8±4,4* 16,2±1,6
Адреналін, нг/л 98,2±6,9* 44,9±4,5
Норадреналін, нг/л 681,2±48,2* 331,4±33,1
Дофамін, нг/л 72,8±5,1 83,6±8,4

Примітка. * – різниця відносно показника вагітних контрольної 
групи достовірна (р < 0,05).

Таблиця 3 – Ультразвукове дослідження системи 
«мати-плацента-плід», n (%)

Показник
Основна 

група 
n=200

Контрольна 
група 
n=100

Структурні зміни плаценти 97 (48,5) 11 (11,0)
ЗРП І ст. 67 (33,5)* 7 (7,0)
ЗРП ІІ ст. 33 (16,5)* 4 (4,0)
ЗРП ІІІ ст. 7 (3,5) -
Маловоддя 13 (6,5)* 2 (2,0)
Багатоводдя 4 (2,0) 3 (3,0)

Примітка. * – різниця відносно показника вагітних контрольної 
групи достовірна (р < 0,05).

Рисунок – Гемодинамічні зміни в системі «мати-плацента-плід».
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розвитком перинатальних ускладнень, таких як ЗРП 
та дистрес плода. 

Доведена ефективність метода дослідження ВСР 
в діагностиці розладів ВНС вказує на можливість за-
стосування його у жінок з ОАА з метою прогнозуван-
ня виникнення перинатальних ускладнень, зокрема, 
дистреса плода.

Отже, проведення КІГ у пацієнток з ПВ в анамне-
зі є обґрунтованим діагностичним заходом, який в 
комплексі із УЗД з доплерометрією та дослідженням 
гормональної функції плаценти може служити ре-
зервом до зниження дистресу плода.

Висновки
1. У пацієнток з перинатальними втратами в 

анамнезі спостерігається зниження загального тону-
су ВНС, про що вказує зменшення рівня SDNN.

2. У вагітних з обтяженим акушерським анамне-
зом визначається гіпернапруга симпатичного відділу 
ВНС (підвищення показників AMo та LF на тлі знижен-
ня тонусу парасимпатичного відділу вегетативної 
нервової системи (зменшений рівень pNN50).

3. Жінки з перинатальними втратами в анамнезі 
входять до групи ризику виникнення плацентарної 

дисфункції, про що свідчить порушення гормональ-
ної функції фетоплацентарного комплексу (знижен-
ня рівнів прогестерону, естрадіолу та плацентарного 
лактогену) на тлі підвищення стресорних гормонів 
(кортизолу, адреналіну та норадреналіну). 

4. Виявлені гемодинамічні порушення та патоло-
гічна оцінка кардіотокографії свідчать про підвище-
ний ризик розвитку дистресу плода у жінок з обтяже-
ним акушерським анамнезом.

5. Застосування комплексних діагностичних за-
ходів за допомогою методів кардіоінтервалографії, 
ультразвукового дослідження з доплерометрією, до-
слідження гормональної функції плаценти та рівня 
стресорних гормонів є ефективним резервом для 
зниження перинатальних ускладнень, зокрема, дис-
тресу плода.

Перспективи подальших досліджень. Отримані 
результати досліджень доводять ефективність за-
стосування кардіоінтервалографії у жінок з пери-
натальними втратами в анамнезі та обґрунтовують 
подальший пошук та уточнення діагностично-про-
філактичних заходів розвитку дистресу плода у цієї 
категорії вагітних. 
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ПАТОГЕНЕТИЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ЕТІОТРОПНОЇ ПРОФІЛАКТИКИ ДИСТРЕСУ ПЛОДА У ВАГІТНИХ З ПЕРИ-
НАТАЛЬНИМИ ВТРАТАМИ В АНАМНЕЗІ

Воробей Л. І. 
Резюме. Мета дослідження: встановити особливості патогенезу дистресу плода у вагітних з пери-

натальними втратами в анамнезі. Об’єкт і методи. Були обстежені 200 жінок з перинатальними втра-
тами при попередніх вагітностях. З метою оцінювання стану вегетативної нервової системи прово-
дили кардіоінтервалографію. Стан системи «мати-плацента-плід» досліджували за допомогою УЗД з 
доплерометрією та визначенням гормональної функції плаценти. 

Результати. У пацієнток з перинатальними втратами в анамнезі виявлена гіпернапруга симпатичного 
відділу на тлі зниження тонусу парасимпатичного відділу, зниження рівнів прогестерону, естрадіолу та пла-
центарного лактогену, а також підвищення кортизолу, адреналіну і норадреналіну. Гемодинамічні порушен-
ня в системі «мати-плацента-плід» ІА-Б та ІІ ступенів діагностовані майже в 4 рази частіше у вагітних, ніж в 
контрольній групі, а ІІІ ступеня лише у жінок основної групи (3,5%).

Висновок. У пацієнток з перинатальними втратами в анамнезі спостерігається гіпернапруга симпатич-
ного відділу і зниження тонусу парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи та плацентарна 
дисфункція.

Ключові слова: перинатальні втрати, дистрес плода, кардіоінтервалографія, вегетативна нервова система, 
плацентарна дисфункція. 

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ЭТИОТРОПНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ДИСТРЕССА ПЛОДА У БЕРЕМЕН-
НЫХ С ПЕРИНАТАЛЬНЫМИ ПОТЕРЯМИ В АНАМНЕЗЕ

Воробей Л. И.
Резюме. Цель исследования: установить особенности патогенеза дистресса плода у беременных с пери-

натальными потерями в анамнезе. Объект и методы. Были обследованы 200 женщин с перинатальными 
потерями при предыдущих беременностях. С целью оценки состояния вегетативной нервной системы про-
водили кардиоинтервалографии. Состояние системы «мать-плацента-плод» исследовали с помощью УЗИ с 
допплерометрией и определения гормональной функции плаценты.

Результаты. У пациенток с перинатальными потерями в анамнезе выявлено напряжение симпатическо-
го отдела на фоне снижения тонуса парасимпатического отдела, снижение уровней прогестерона, эстрадио-
ла и плацентарного лактогена, а также повышение кортизола, адреналина и норадреналина. Гемодинамиче-
ские нарушения в системе «мать-плацента-плод» ИА-Б и II степеней диагностированы почти в 4 раза чаще у 
беременных, чем в контрольной группе, а III степени лишь у женщин основной группы (3,5%).

Вывод. У пациенток с перинатальными потерями в анамнезе наблюдается напряжение симпатического 
отдела, снижение тонуса парасимпатического отдела вегетативной нервной системы и плацентарная дис-
функция.

Ключевые слова: перинатальные потери, дистресс плода, кардиоинтервалографии, вегетативная нерв-
ная система, плацентарная дисфункция.

PATHOGENETIC SUBSTANTIATION OF ETIOTROPIC PREVENTION OF FETAL DISTRESS IN PREGNANT WOMEN 
WITH A HISTORY OF PERINATAL LOSSES

Vorobey L. I. 
Abstract. The purpose of the study: to establish the features of fetal distress pathogenesis in pregnant women 

with a history of perinatal losses. Object and methods. We examined 200 women with perinatal losses in previous 
pregnancies. Cardiointervalography was performed to determine heart rate variability in order to assess the state of 
the autonomic nervous system. The condition of the mother-placenta-fetus system was examined using ultrasound 
with Doppler and determination of placental hormonal function. The levels of cortisol, adrenaline and norepineph-
rine were found.

Results. The cardiointervalography analysis indicates a decrease of the ANS total tone in patients with a history 
of perinatal losses (decrease of SDNN), hypersympathotonia (increase of AM and LF) against a decrease of the para-
sympathetic tone (pNN50). In patients of the main group a violation of the placental hormonal function (decreased 
levels of progesterone, estradiol and placental lactogen) and increased stress hormones (cortisol, adrenaline and 
norepinephrine) revealed during study. Ultrasound manifest a structural changes of placenta in 48.5% of women in 
the main group. IUGR I was determined 4.8 times more often, IUGR II – 4 times more often in women with perinatal 
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losses than in patients of the control group. IUGR III was diagnosed only in women with complicated obstetric his-
tory. IA-B and II degrees hemodynamic disorders in the «mother-placenta-fetus» system were diagnosed in these 
women almost 4 times more often than in the control group, III degree – only in women of the main group (3.5%). 
Cardiotocography showed signs of fetal cardiac reactivity of 5-7 points by Fisher’s scale in 16.0%, less than 5 points 
was determined in 3.5% of women in main group.

Conclusion. In patients with a history of perinatal losses there is a decrease in overall ANS tone on the back-
ground of hyperactivity of the sympathetic division and a decrease in the parasympathetic tone. Women with a his-
tory of perinatal losses are at risk for placental dysfunction, as evidenced by ultrasound and Doppler signs, impaired 
placental hormonal function on the background of increased stress hormones.

Key words: perinatal losses, fetal distress, cardiointervalography, autonomic nervous system, placental dysfunc-
tion.
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Связь публикации с плановыми научно-иссле-
довательскими работами. Данная работа является 
фрагментом выполняемой диссертации на соиска-
ние ученой степени доктора философии по меди-
цине «Меры, направленные на улучшение качества 
жизни и его улучшение у пациентов, получающих 
длительный программный гемодиализ».

Вступление. Совершенствование методик гемо-
диализа за прошедшие десятилетия позволило су-
щественно повысить качество и продолжительность 
жизни больных. В то же время основные показатели 
– заболеваемость и смертность – у пациентов на ге-
модиализе превышают таковые не только в общей 
популяции, но и у пациентов с функционирующим 
почечным трансплантатом. Основной причиной, 
определяющей высокую смертность среди пациен-
тов на программном гемодиализе, является сердеч-
но-сосудистая патология [1]. При этом если в общей 
популяции сердечно-сосудистая смертность опреде-
ляется преимущественно атеросклерозом, инфар-
ктами миокарда и инсультами, в популяции диализ-
ных пациентов основную роль играют совершенно 
другие механизмы. Это – патологическая гипертро-
фия левого желудочка, кардиофиброз и нарушение 
эластичности крупных артериальных сосудов, раз-
вивающиеся под воздействием уремического окру-
жения и хронического воспаления, хроническая сер-
дечная недостаточность и нарушения ритма сердца. 
В определенной степени выраженность сердеч-
но-сосудистой патологии можно минимизировать 
путем расширения диализной программы: увеличе-
нием частоты проведения сеансов диализа и/или их 
продолжительности. Однако в рамках госпитально-
го диализа подобное расширение программы диа-
лиза ведет к сокращению времени, свободного от 
лечения, и ограничивает возможности социальной, 
семейной и психологической реабилитации. При 
проведении гемодиализа в рамках стандартной про-
граммы – три раза в неделю по 4 часа, необходимо 
обеспечить максимальную эффективность каждой 

процедуры как с точки зрения выведения уремиче-
ских продуктов за счет диффузионного и фильтра-
ционного переноса, так и для достижения состоя-
ния эуволемии за счет ультрафильтрации. В оценке 
эффективности диализной программы, особенно у 
проблемных больных, немаловажна возможность 
мониторинга эффективности каждого сеанса гемо-
диализа [2,3]. Компенсаторные механизмы, такие 
как периферическое сопротивление сосудов, частота 
сердечных сокращений, мобилизация депонирован-
ной крови и т.п., бывают не всегда эффективны, что 
приводит к нарушению баланса жидкости и электро-
литов в сосудистом русле и интерстициальной жид-
кости. Следовательно, поддержание внутрисосуди-
стого объема является одной из приоритетных задач 
в гемодиализе [4,5]. Применение профилирования 
ультрафильтрации в течение процедуры гемодиали-
за предполагает постепенное удаление жидкости из 
сосудистого русла, что позволяет адекватно воспол-
нять его путем выхода воды из интерстициального 
пространства [6,7].

Изучение проницаемости прекапиллярного и 
артериального сектора с помощью пробы Mak-Klür-
Oldric во время ультрафильтрации косвенно по-
зволяет оценить состояние сердечно-сосудистой 
системы, а также возможность выбирать варианты 
ультрафильтрации. 

Цель исследования – изучение внутри- и внесо-
судистые состояния сосудов для выбора вариантов 
ультрафильтрации и тем самым улучшить выносли-
вость больных на гемодиализе, а также влиять на ка-
чество жизни больных, леченных длительное время 
на гемодиализе. 

Объект и методы исследования. В медицинском 
клиническом центре в гемодиализном отделении у 
45 больных, леченных гемодиализом длительное 
время (более 10 лет) применялась проба Mak-Klür-
Oldrica. Возраст больных был от 20 до 60 лет (28 
мужчин, 17 женщин). У 11 больных причиной ХПН 
был диабетический нефросклероз, у 16 – хрониче-


