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Мета дослідження: встановлення ймовірних клініко-параклінічних чинників ризику виникнення гестаційних гіпер-
тензивних розладів (ГГР) у вагітних після застосування допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ).
Матеріали та методи. Проведено клініко-статистичний аналіз історій пологів 362 жінок, які завагітніли внаслідок 
застосування ДРТ. Із них 103 пацієнтки мали догестаційну артеріальну гіпертензію (ДАГ) і увійшли до 1-ї групи, 51 
пацієнтка, у яких підвищення артеріального тиску вперше було виявлено після 20 тиж вагітності – ГГР, включена до 
2-ї групи та 208 жінок, які не мали гіпертензивних розладів (ГР) ні до, ні після гестації, – до 3-ї групи (контрольна). 
Для визначення прогностичної цінності ймовірних клініко-параклінічних чинників ризику виникнення ГГР у пацієнток 
після ДРТ проаналізовано такі фактори: місце проживання, вік під час вагітності, акушерсько-гінекологічний та репро-
дуктивний анамнез, перебування у шлюбі, індекс маси тіла, а також проведено оцінювання значення загальновідомих 
чинників ризику розвитку даного ускладнення. Розглянуто також вплив застосованого методу штучного запліднення.
Статистичне оброблення результатів проводили з використанням стандартних програм Місrosoft Excel 7.0 та «Statistica 6.0».
Результати. Проведене дослідження продемонструвало, що ГР є поширеним ускладненням у вагітних після застосування 
ДРТ та становлять 42,5 %. Частка жінок віком ≥40 років була значуще більшою у 1-й (42,8 %) та 2-й (25,5 %) групах, ніж у 3-й 
(15,5 %), як і поширення вторинного безпліддя серед обстежених пацієнток – 23,3 %, 37,2 % та 6,3 % відповідно. Достовірно 
частіше цукровий діабет фіксували у жінок 1-ї (7,8 %) та 2-ї (5,9 %) груп щодо контрольної групи (1,9 %), багатоплідну вагіт-
ність – 45,6 %, 52,9 % та 27,0 % відповідно; в 11,8 % пацієнток 2-ї групи діагностовано автоімунні захворювання.
У пацієнток з ДАГ та ГГР висока частота вторинного безпліддя достовірно значуща порівняно з групою контролю 
(p<0,05). Отже, можна припустити, що цей фактор може впливати на розвиток ГГР у майбутньому.
Використання донорських яйцеклітин достовірно частіше відбувалося у жінок 2-ї групи (21,5%) порівняно з пацієнтка-
ми 1-ї (4,9 %) та контрольної (5,3 %) груп (р<0,05). Перенесення кріоконсервованих ембріонів у вагітних 1-ї групи за-
стосовано у 54,3 % та у 45,1 % вагітних 2-ї групи, що є достовірним щодо показників контрольної групи (17,7 %; р<0,05). 
Це дає можливість стверджувати, що використання донорських яйцеклітин та перенесення кріоконсервованих ембріо-
нів може призводити до підвищення у подальшому ризиків розвитку ГГР.
У групі вагітних з ДАГ достовірно більше було пацієнток з інтергенетичним інтервалом 10 років та більше. Це свідчить, 
що великий інтергенетичний інтервал може мати несприятливий вплив на прогресування гіпертензії під час вагітності.
Висновки. З’ясовано клініко-параклінічні чинники ризику виникнення гестаційних гіпертензивних розладів у жінок, 
які завагітніли після застосування ДРТ, – догестаційна артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, автоімунні захворю-
вання, багатоплідна вагітність після застосування ДРТ, а також чинники помірного ризику: перша вагітність від «дано-
го партнера» та вік пацієнтки ≥40 років. 
Визначено додаткові чинники ризику розвитку гестаційних гіпертензивних розладів – патологічні пологи за попере-
дніх вагітностей, вторинне безпліддя, використання донорських яйцеклітин, перенесення кріоконсервованих ембріо-
нів, інтергенетичний інтервал 10 років та більше.
Ключові слова: вагітність, гіпертензивні розлади, допоміжні репродуктивні технології, чинники ризику.

Probable clinical and paraclinical factors of the occurrence of gestational hypertensive disorders 
in pregnant women after the use of assisted reproductive technologies
O.V. Islamova, M.Ye. Kyrylchuk, l.M. bulyk

The objective: to establish probable clinical and paraclinical risk factors for the development of gestational hypertensive 
disorders (GHD) in pregnant women after the use of assisted reproductive technologies (ART).
Materials and methods. A clinical and statistical analysis of the birth histories of 362 women who became pregnant after the 
use of ART was carried out. Among them, 103 patients with had pre-gestational arterial hypertension (AH) and were included 
in the 1st group, 51 patients with increased blood pressure for the first time after 20 weeks of pregnancy – GHD, were included 
in the 2nd group, and 208 women without hypertensive disorders (HD) neither before nor after pregnancy were included in 
the 3rd group (control one). 
To determine the prognostic value of probable clinical and paraclinical risk factors for the GHD development in patients after 
ART, the following factors were analyzed: place of residence, age during pregnancy, obstetric, gynecological and reproductive 
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history, marriage status, body mass index. The assess of commonly known factors was also evaluated for the risk of development 
for GHD. The influence of method of artificial insemination is also considered.
Statistical processing of the results was carried out using standard Microsoft Excel 7.0 and “Statistica 6.0” programs. 
Results. The research demonstrated that HD is a common complication in pregnant women after the use of ART and accounts 
for 42.5 %. The frequency of women ≥40 years old was significantly higher in the 1st (42.8 %) and 2nd (25.5 %) groups than in 
the 3d one (15.5 %), as well as the prevalence of secondary infertility among the examined female patients – 23.3 %, 37.2 % and 
6.3 %, respectively. Diabetes was found in women of the 1st (7.8 %) and 2nd (5.9 %) groups statistically more often compared 
to the control group (1.9 %), multiple pregnancy – in 45.6 %, 52.9 % and 27.0 % cases, respectively; 11.8% of patients in the 
2nd group were diagnosed with autoimmune diseases.
In patients with pregestational AH and GHD there was the high frequency of secondary infertility which is significantly more 
compared to the control group (p<0.05). Therefore, it can be assumed that this factor may influence the development of GHD 
in the future.
The use of donor eggs was significantly more frequent in women of the 2nd group (21.5 %) compared to patients of the 1st (4.9 
%) and control (5.3 %) groups (p<0.05). Transfer of cryopreserved embryos was used in 54.3 % of pregnant women of the 1st 
group and in 45.1 % of pregnant women in the 2nd group, which is reliable compared to the indicators of the control group 
(17.7 %; p<0.05). This makes possible to state that the use of donor eggs and the transfer of cryopreserved embryos can lead to 
an increase in the risk of GHD development in the future.
In the group of pregnant women with pregestational AH, there were significantly more patients with an intergenetic interval of 
10 years or more. This suggests that a large intergenetic interval may have an adverse effect on the progression of hypertension 
during pregnancy. 
Conclusions. The clinical and paraclinical risk factors for the development of gestational hypertensive disorders in women 
who became pregnant after the use of ART were determined – pre-gestational arterial hypertension, diabetes, autoimmune 
diseases, multiple pregnancy after the use of ART, as well as moderate risk factors: the first pregnancy from “this partner” and 
the patient’s age ≥40 years. Additional risk factors for the development of gestational hypertensive disorders were established 
– pathological childbirth during previous pregnancies, secondary infertility, use of donor eggs, transfer of cryopreserved 
embryos, intergenetic interval of 10 years or more. 
Keywords: pregnancy, hypertensive disorders, assisted reproductive technologies, risk factors.

Гіпертензивні розлади (ГР) у вагітних залишаються 
однією з найбільш актуальних проблем в акушер-

ській практиці [1, 2]. Це пов’язано з високою частотою 
розвитку акушерських та перинатальних ускладнень з 
підвищенням артеріального тиску (АТ) у жінок [2–5]. 
ГР під час вагітності погіршують функцію плаценти, 
розвиток плода, несприятливо впливають на стан жі-
нок [6]. Іноді навіть стають причиною фатальних на-
слідків, як для матері, так і для плода [4]. 

ГР під час вагітності діагностують приблизно у 
12–22 % усіх жінок. У структурі материнської смерт-
ності гіпертензія становить близько 20–30 % усіх ма-
теринських втрат [7]. Частота гестаційної гіпертензії 
(ГГ) у світі за останні 10–15 років підвищилася на 1/3 
[8]. Гіпертензія у вагітних є однією з основних причин 
недоношеності, а також материнської та неонатальної 
захворюваності та смертності [9, 10]. Поширеність 
цих розладів зросла за останні 30 років, що відповідає 
збільшенню факторів ризику ожиріння, віку матері та 
підвищення частоти використання ДРТ [11]. 

Розрізняють ГР, пов`язані з вагітністю, або геста-
ційні гіпертензивні розлади (ГГР), та хронічну – до-
гестаційну артеріальну гіпертензію (ДАГ) [12]. ГГР 
включають ГГ, прееклампсію (ПЕ), HELP-синдром, 
еклампсію та асоціюються зі значною материнською 
захворюваністю і смертністю [8, 12].

На підставі даних багатоцентрових досліджень ви-
ділено фактори високого ризику розвитку тяжкої ПЕ 
– це антифосфоліпідний синдром, захворювання ни-
рок, ПЕ під час попередньої вагітності, ДАГ, цукровий 
діабет, багатоплідність, метаболічний синдром, ПЕ у 
родичів 1-го ступеня споріднення, вік ≥40 років або мо-
лодше 18 років [10, 12]. 

Останніми роками, згідно з даними літератури, спо-
стерігається збільшення числа жінок групи високого ри-

зику розвитку ПЕ після застосування допоміжних репро-
дуктивних технологій (ДРТ), особливо після гіперстиму-
ляції яєчників [13–15]. На сьогодні понад 3% немовлят, 
народжених у розвинених країнах, зачаті за допомогою 
ДРТ [16]. Було припущено, що вагітність, яка настала за 
допомогою ДРТ, пов’язана з гіршими наслідками вагіт-
ності порівняно з природним зачаттям [17, 18]. 

Ранні систематичні огляди та мета-аналізи повідом-
ляли про кращі перинатальні результати у дітей, зача-
тих після використання кріоконсервованих ембріонів 
(ККЕ), на відміну від свіжих ембріонів, з меншими 
ризиками передчасних пологів і низької маси тіла цих 
дітей [19–22]. Проте подальші систематичні огляди 
та мета-аналіз обсерваційних досліджень повідомля-
ли про більш високу частоту ГГР після використання 
ККЕ [23, 24]. Крім того, нещодавно опублікований ме-
та-аналіз рандомізованих контрольованих досліджень 
(РКД) виявив підвищення ризику розвитку ПЕ після 
використання ККЕ [25]. 

Різні дослідження підтверджують ідею про те, що 
стимуляція яєчників може впливати на децидуаліза-
цію та плацентацію, зумовлюючи розвиток плацен-
тарної недостатності і таким чином підвищуючи ризик 
несприятливих наслідків, пов’язаних з ішемічною хво-
робою плаценти [26, 27], хоча вони спеціально не оці-
нювали відмінності між свіжими та кріоциклами. По-
дальші дослідження підтвердили різні зміни плаценти 
у пацієнток як після ККЕ, так і після перенесення сві-
жих ембріонів [28, 29].

Ураховуючи поширення використання ДРТ для 
лікування безпліддя, проблема ГГ, особливо тяжких її 
форм, набула значної актуальності. 

Мета дослідження: встановлення імовірних кліні-
ко-параклінічних чинників ризику виникнення ГГР у 
пацієнток після застосування ДРТ.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було проведено 

ретроспективний аналіз історій пологів 362 жінок, які 
завагітніли внаслідок застосування ДРТ. Із них 103 ва-
гітні мали ДАГ (1-а група), у 51 пацієнтки підвищення 
АТ вперше було виявлено після 20 тиж вагітності – ГГР 
(2-а група) та 208 жінок, які не мали ГР ні до, ні після 
гестації (3-я група, контрольна). 

Усі пацієнтки спостерігалися та народжували в 
умовах ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінеколо-
гії імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України» у 
період з 2015 по 2021 рік.

Оцінювання ймовірних клініко-параклінічних чин-
ників ризику виникнення ГГР у жінок, які завагітніли 
після застосування ДРТ, проведено за допомогою клі-
ніко-статистичного аналізу. Статистичне оброблення 
результатів виконували з використанням стандартних 
програм Місrosoft Excel 7.0 та «Statistica 6.0».

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для визначення прогностичної цінності ймовірних 
клініко-параклінічних чинників ризику виникнення 
ГГР у пацієнток після застосування ДРТ проаналізо-
вано низку факторів: місце проживання, вік вагітної, 
акушерсько-гінекологічний та репродуктивний анам-
нез, перебування у шлюбі, індекс маси тіла (ІМТ), а та-
кож проведено оцінювання значення загальновідомих 
чинників ризику розвитку даного ускладнення.

Аналіз місця проживання вагітних з груп дослі-
дження встановив, що переважна більшість жінок 
мешкали у м. Києві, причому дані щодо груп обстежу-
ваних значно не відрізнялись (табл. 1).

Як видно з табл. 2, вік ≤ 30 років спостерігався у 2-й 
групі у достовірно меншій кількості порівняно з 1-ю 
та 3-ю групами дослідження. На підставі цього можна 
припустити, що у пацієнток віком молодше 30 років 
ГГР діагностували значно рідше.

Кількість вагітних віком 30–39 років у 2-й групі ста-
новила 67,7 %, це не відрізнялося від даних контроль-
ної групи – 67,3 %. Показник відносної кількості паці-
єнток 1-ї та 2-ї груп у віковій категорії ≥ 40 років досто-
вірно перевищував такий у 3-й групі (р<0,05).

Тобто віковий фактор підтверджує своє загально-
відоме значення чинника ризику розвитку ГГР також 
у вагітних після застосування ДРТ. Ймовірно, паці-
єнтки старшого віку частіше потерпали від супутніх 
хвороб (автоімунних захворювань, цукрового діабету 
тощо), що могли бути додатковим фактором ризику 
розвитку ускладнень вагітності, у тому числі ГР.

Під час вивчення категорії «перебування у шлюбі» 
визначено такі показники даного фактора: у 1-й групі 
15,8 % жінок були незаміжні; у 2-й групі у шлюбі пере-
бували усі 100 % вагітних; у 3-й групі – 86,1 %. Явної 
різниці у показниках 1-ї, 2-ї та 3-ї груп не було. Тобто 
цей фактор не впливає на розвиток ГР, пов`язаних з 
вагітністю.

Вивчивши акушерський анамнез (табл. 3) у жінок 
із застосуванням ДРТ, встановлено, що у групі паці-
єнток з ГГР достовірно частіше фіксували патологічні 
пологи в анамнезі порівняно з двома іншими групами 

Місце 
проживання

1-а група, 
n=103

2- група, 
n=51

3-я група, 
n=208 

м. Київ 78 (75,7) 32 (63,9) 159 (76,4)

Київська 
область

13 (12,6) 13 (25,4) *# 27 (13,0)

Інші області 12 (11,7) 6 (11,7) 22 (10,6)

Вік, роки
1-а група,

n=103
2- група,

n=51
3-я група,

n=208

≤ 30 26 (25,2) # 4 (7,8)*, # 42 (20,2)

31–39 33 (32,0)*,# 34 (67,7) 140 (67,3)

≥ 40 44 (42,8)*,# 13 (25,5) 26 (15,5)

Таблиця 1
Розподіл вагітних з груп дослідження за місцем 

проживання, абс. число (%)

Примітки: * – різниця достовірна щодо показників 3-ї групи,  
# – різниця достовірна між показниками 1-ї та 2-ї груп; р< 0,05.

Таблиця 2
Розподіл вагітних з груп дослідження за віком,  

абс. число (%)

Примітки: * – різниця достовірна щодо показників 3-ї групи,  
# – різниця достовірна між показниками 1-ї та 2-ї груп; р< 0,05.

Дані анамнезу
1-а група,

n=103
2-а група,

n=51
3-я група,

n=208

Завершення попередніх
вагітностей:

а) термінові пологи
б) передчасні пологи
в) фізіологічні пологи
г) патологічні пологи

16 (15,5)
16 (15,5)

-
7 (6,7)*
9 (8,7) #

12 (23,5)
7 (13,7)
5 (10,0)
2 (3,9)*

10 (19,6) *

52 (25,0)
43 (20,8)

9 (4,3)
35 (16,8)
17 (8,2)

Позаматкова вагітність 1(1,0)* # 6 (11,8)* 24 (11,5)

Аборт мимовільний 24 (23,3) # 19(37,2) 68(32,6)

Наявність живих дітей 16 (15,5) 12(23,5) 56 (26,9)

Таблиця 3
Акушерський анамнез, абс. число (%)

Примітки: * – різниця достовірна щодо показників 3-ї групи,  
# – різниця між показниками 1-ї та 2-ї груп достовірна; р< 0,05.

Фактор
1-а група,

n=103
2-а група,

n=51
3-я група,

n=208

Безпліддя первинне 60 (58,2) 30(58,8) 156 (75,0)

Безпліддя вторинне 24(23,3)* 19 (37,2)* 13(6,3)

Відсутність безпліддя 
у жінок

9(8,7)* # 1(2,0)* 36(17,3)

Наявність безпліддя у 
чоловіків

10 (9,7)* # 1(2,0)* 3 (1,4)

Таблиця 4
Гінекологічний анамнез, абс. число (%)

Примітки: * – різниця достовірна щодо показників 3-ї групи,  
# – різниця між показниками 1-ї та 2-ї груп достовірна; р< 0,05.
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(р<0,05). Це дозволило визначити даний показник як 
імовірний фактор ризику розвитку ГГР.

Вивчивши гінекологічний анамнез, визначили 
переважання первинного безпліддя в усіх групах до-
слідження, причому частота випадків була зіставною 
(табл. 4). Привертає увагу досить висока частота вто-
ринного безпліддя у пацієнток 1-ї та 2-ї груп, достовір-
но значуща порівняно з групою контролю (p < 0,05). 
Отже, можна припустити, що цей фактор може впли-
вати на розвиток ГГР у майбутньому.

Порівнявши застосовані методи ДРТ (табл. 5), а 
саме – екстракорпоральне запліднення (ЕКЗ) та вну-
трішньоматкову інсемінацю (ВМІ), встановили від-
сутність впливу самих методів на розвиток ГГР.

Аналізуючи види ЕКЗ, звернули увагу на те, що 
використання донорських яйцеклітин достовірно 
частіше застосовували у жінок 2-ї групи порівняно з 
пацієнтками 1-ї та контрольної груп (р<0,05). Перене-
сення ККЕ у вагітних 1-ї групи застосовано у 54,3 % та 
у 45,1% – 2-ї групи, що є достовірним щодо показни-
ків контрольної групи – 17,7% (р<0,05). Це дає мож-
ливість стверджувати, що використання донорських 
яйцеклітин та перенесення ККЕ може призводити до 
підвищення у подальшому ризиків розвитку ГГР.

Розглянувши чинники високого ризику ПЕ у гру-
пах вагітних, з’ясовано, що такі загальновідомі чинни-
ки високого ризику ПЕ, як ДАГ, цукровий діабет, авто-
імунні захворювання, а також багатоплідна вагітність 
після застосування ДРТ, підтвердили своє прогнос-
тичне значення у даному дослідженні (табл. 6).

Так, у 1-й групі жінок після ДРТ були визначені 
три достовірно значущих чинника високого ризику 
– це цукровий діабет, ДАГ та багатоплідна вагітність 
після застосування ДРТ. У 2-й групі вагітних виявили 
також три фактори загальновідомих чинників високо-
го ризику, достовірно значущих порівняно з контроль-
ною групою. Це автоімунні захворювання, цукровий 
діабет, багатоплідна вагітність.

Вивчення значущості чинників помірного ризику 
ПЕ у пацієнток після ДРТ дозволило визначити два 
фактори, які підтвердили своє прогностичне значення, 
– це «перша вагітність від даного партнера», а також 
«вік пацієнтки ≥ 40 років» (табл. 7). У групі вагітних 
з ДАГ достовірно більше було пацієнток з інтергене-
тичним інтервалом 10 та більше років. Можна припус-
тити, що великий інтергенетичний інтервал може мати 
несприятливий вплив на прогресування гіпертензії під 
час вагітності.

Отримані результати дають змогу не лише підтвер-
дити відомі фактори ризику виникнення ГГР у вагіт-
них, але й звернути увагу на додаткові чинники ризику, 
у тому числі у пацієнток, які беруть участь у програмах 
ДРТ. Виявлення факторів ризику сприятиме вчасному 
запобіганню розвитку ускладнень вагітності та покра-
щення її результатів як для матері, так і для плода.

ВИСНОВКИ
Проведене дослідження продемонструвало, що гі-

пертензивні розлади є поширеним ускладненням у 
вагітних після програм ДРТ та становлять, за нашими 
даними, 42,5 %. 

Методи ДРТ, 
використані 

матеріали

1-а група, 
n=103

2-а група, 
n=51

3-я група, 
n=208

ЕКЗ 97(92,2) 47 (92,2) 187 (89,9)

ВМІ 6(5,8) 4 (7,8) 21 (10,1)

Власний матеріал 76 (73,7) 37 (79,5) 181 (87,1)

Донорська сперма 14 (13,6)* # 3 (5,9)* 8 (3,9)

Донорські 
яйцеклітини

8 (4,9)# 11 (21,5)* 11 (5,3)

Донорська сперма 
та яйцеклітини

5 (4,9) - 9 (4,3)

Свіжі ембріони 47(45,6) 24(51,1) 171(82,2)

ККЕ 56(54,3)* 23(45,1) * 37(17,7)

Таблиця 5 
Репродуктивний анамнез, абс. число (%)

Примітки: * – різниця достовірна щодо показників 3-ї групи,  
# – різниця між показниками 1-ї та 2-ї груп достовірна; р< 0,05.

Чинник
1-а група,

n=103
2-а група,

n=51
3-я група,

n=208

Гіпертензивні розлади 
у період попередніх 

вагітностей
3(2,9) * -

Хронічне 
захворювання нирок

6 (5,8) - 8 (7,8)

Автоімунні хвороби - 6(11,8) * -

Антифосфоліпідний 
синдром

- - 11 (5,3)

Цукровий діабет 8(7,8)* 3(5,9)* 4(1,9)

ДАГ 103(100) * - -

Багатоплідна 
вагітність

47(45,6)* 27(52,9)* 58(27,0)

Таблиця 6
Чинники високого ризику виникнення ГГР по групах 

вагітних, абс. число (%)

Примітка. * – Різниця достовірна щодо показників 3-ї групи; р< 0,05.

Чинник
1-а група,

n=103
2- група,

n=51
3-я група,

n=208

І вагітність від даного 
партнера

63 (61,2)* 23 (45,1)* 12(5,8)

Вік ≥ 40 років 47(45,6)* 12(23,5)* 26 (12,5)

Інтергенетичний 
інтервал ≥10 років

35(34,0) * - 12 (5,8)

ІМТ ≥ 35 до вагітності 
або в І триместрі

23 (22,3) * 15 (29,4) 74 (35,6)

Таблиця 7
Чинники помірного ризику виникнення ГГР по групах 

вагітних, абс. число (%)

Примітка. * – Різниця достовірна щодо показників 3-ї групи; р< 0,05.
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Підтверджено прогностичне значення таких за-
гальновідомих чинників високого ризику виникнення 
гестаційних гіпертензивних розладів, як догестаційна 
артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, автоімунні за-
хворювання, багатоплідна вагітність після застосування 
ДРТ, а також чинників помірного ризику: перша вагіт-
ність від «даного партнера» та вік пацієнтки ≥40 років.
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ПОСИЛАННЯ

Виявлено додаткові ймовірні чинники ризику 
розвитку гестаційних гіпертензивних розладів у па-
цієнток після застосування ДРТ: патологічні пологи 
за попередніх вагітностей, вторинне безпліддя, вико-
ристання донорських яйцеклітин, перенесення кріо-
консервованих ембріонів, інтергенетичний інтервал 10 
років та більше.
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