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Значне використання допоміжних репродуктивних технологій завдячує стрімкому розвитку біомедичної науки. Однак прогрес стикаєть-
ся з невпинним погіршенням репродуктивного здоров’я населення, тому дефіцит знань на сьогодні щодо теоретичних і практичних 
аспектів залишається значним. Попри вдосконалення методик маніпуляції з донорськими ооцитами та наявними визначними успіхами 
щодо акушерських і перинатальних наслідків у випадках вагітності з повністю алогенним плодом, нез’ясованими залишаються реальні 
фактичні дані щодо частоти виникнення ускладнень перебігу вагітності, пологів та післяпологового періоду в цієї категорії пацієнток.
Мета — проаналізувати дані щодо акушерських та перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом, а також фактори, здатні 
впливати на них.
Узагальнено наявні сучасні дані щодо акушерських та перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом, проаналізовано біо-
логічні передумови їх виникнення, особливості функціонування фетоплацентарного комплексу в таких пацієнток, а також висвітлено 
тему психологічного статусу вагітної з алогенним плодом та потенційний вплив його на перебіг вагітності, пологів та післяпологового 
періоду..
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, екстракорпоральне запліднення, алогенний плід, імунологічна толерантність, 
донація ооцитів, сурогатне материнство, акушерські ускладнення, перинатальні наслідки, фетоплацентарний комплекс, психологічний 
статус.
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T he widespread use of assisted reproductive technologies is owed to the rapid development of biomedical science. However, progress is ac-
companied by a steady decline in the reproductive health of the population, so the lack of knowledge today on theoretical and practical aspects 
remains significant. Despite the improvement of donor oocyte manipulation techniques and the outstanding success in obstetric and perinatal 
outcomes in cases of pregnancies with fully allogeneic fetus, the actual data on the incidence of complications of pregnancy, childbirth and 
postpartum period in this category of patients remain unclear.
Pu rpose — to analyze the results of obstetric and perinatal complications in pregnant women with allogeneic fetuses, and factors that may 
affect them.
This article summarizes the current data on obstetric and perinatal complications in pregnant women with allogeneic fetus, analyzes the 
biological preconditions for their occurrence, features of the fetoplacental complex in such patients, as well as the psychological status of 
pregnant women with allogeneic fetus, it’s potential impact on pregnancy, childbirth and the postpartum period.
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Дев’ятнадцятий звіт Європейської спіль-
ноти репродукції людини та ембріології, 

оприлюднений у лютому 2020 р., містить аналіз 
даних щодо застосування допоміжних репро-
дуктивних технологій (ДРТ) у 38 країнах Євро-
пи і засвідчує зростаючу частоту використання 
різних видів ДРТ та посилення їхнього внеску 
у формування показників народжуваності насе-
лення відповідного регіону [16]. Однак, попри 
можливість досить ґрунтовно проаналізувати 
основні статистичні показники використання 
цих методик, практичні аспекти перебігу вагіт-
ності, пологів, післяпологового періоду в па-
цієнток, які брали участь у відповідних програ-
мах, а також взаємозв’язок означених методів 

із конкретними перинатальними наслідками, 
наразі не є достатньо вивченими.

Частковий аналіз даних за окремими мето-
дами ДРТ часто лишає більше питань, аніж від-
повідей. Наприклад, вивчення взаємозв’язку 
між способом настання вагітності (спонтанна 
або в результаті екстракорпорального заплід-
нення — ЕКЗ) та аномальною плацентацією 
ставить нове питання щодо вирішальної при-
чини зростання частоти останньої при ДРТ — 
чи власне  елементи процесу ЕКЗ (маніпуля-
ції із забору ооцитів, трансферу ембріона), чи 
особливості відповіді ендометрію на них у па-
цієнтки зі скомпрометованою репродуктивною 
системою [18].



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a ОГЛЯДИ

ISSN 2786-6009 UKRAINIAN JOURNAL HEALTH OF WOMAN 1(158)/2022 35

І оскільки ще остаточно не з’ясовані
основні аспекти впливу використання

ЕКЗ на частоту розвитку конкретних акушер-
ських ускладнень у пацієнток, то недивно, що 
використання донорських ооцитів із розвитком 
вагітності алогенним плодом має ще більше бі-
лих плям порівняно з іншими більш «давніми» 
методиками ДРТ.

Історія практичного використання цього 
напряму ДРТ розпочалася в першій половині
80-х років ХХ століття, однак майже одразу 
саме вивчення цього методу ДРТ почали роз-
глядати як можливість прояснити біологічні 
взаємодії між зародком, ендометрієм та гормо-
нальним статусом пацієнтки, оскільки йшлося 
про певну механічну розрізненість цих ланок 
за умов використання чужорідних ооцитів, що 
зазнавали селекції перед забезпеченням імплан-
тації зародка [51].
Мета дослідження — проаналізувати дані 

щодо акушерських та перинатальних усклад-
нень у вагітних з алогенним плодом, а також 
фактори, здатні впливати на них.

Слід зазначити, що використання яйцеклітин 
донора передбачається у двох досить відмін-
них системах методів ДРТ. Передусім власне 
донацію ооцитів пропонували і зараз активно 
використовують для пацієнток, у яких немож-
ливо отримати власні ооцити належної якості.
Досить різнорідна група жінок включає тих, які 
мають генетичні аномалії, що викликають пору-
шення розвитку гонад і/або обумовлюють пе-

редчасне виснаження яєчників; пацієнток, що 
зазнали травматичного впливу на тканини яєч-
ників ятрогенного ґенезу (хіміо-, рідіотерапія, 
операції на придатках) [14]. До іншої групи на-
лежать пацієнтки, які беруть участь у програмах 
сурогатного материнства та зазвичай не мають 
в анамнезі захворювань репродуктивної сфери. 
Крім того, ретельне спостереження напередодні 
включення до програми сурогатного материн-
ства унеможливлює залучення жінок із тяжкою 
екстрагенітальною патологією, а також вікових 
пацієнток [44].

Отже, в означених випадках є чіткі передумо-
ви вважати, що використання донорських гамет 
дає змогу оминути певні важливі патофізіоло-
гічні боки на шляху до успішного материнства. 
Однак постають нові проблеми, вирішенням 
яких займаються науковці від самого почат-
ку використання донації ооцитів. Вважаєть-
ся, що успіх програм із використанням донор-
ських яйцеклітин визначається двома такими 
факторами: рецептивною здатністю ендоме-
трію та синхронізованістю розвитку ембріона 
та ендометрію. Зокрема, на вирішення кожної з 
цих проблем спрямовані чисельні дослідження,
які дали змогу встановити час існування ім-
плантаційного вікна — періоду, протягом якого 
ендометрій здатний забезпечити імплантацію 
зародка. Для цього, зокрема, порівнювалися ча-
сові інтервали між лаважем вмісту порожнини 
матки донора ооцитів (за попередньої інсеміна-
ції спермою батька дитини) та трансфером ем-
бріона в порожнину матки реципієнта і визна-
чався найоптимальніший з них [36].

Отож, варто було б очікувати від програм 
донації оцитів аналогічних успіхів щодо показ-
ників настання вагітності, як і при програмах 
ЕКЗ із використанням власних ооцитів. Однак 
відомо, що показники «успішності» означених 
програм різняться між собою. Для з’ясування 
цих відмінностей доцільно розглянути додат-
кові перешкоди, що постають у разі використан-
ня донорських ооцитів.
Біологічні передумови ускладненого пере-

бігу вагітності алогенним плодом. Відомо, 
що механізми імунного захисту відіграють клю-
чову роль у становленні вагітності як такої.
Рецептивність ендометрію прямо випливає з 
балансу імунних клітин та речовин, які остан-
ні продукують, у цьому середовищі [5]. Про-
ста схема, зображена на рисунку, показує те, що
за використання донорського ооцита плід є 
цілком алогенним, на противагу вагітності, що
настала при задіянні ооцита власне матері

Рис. Схема формування повністю алогенного плода в 
разі використання ооцитів донора [56]
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(у такому разі плід зазвичай називають семіало-
генним) [56].

Очікувано, що вагітність, яка настала з ви-
користанням донорського ооцита, вимагатиме 
від організму жінки посиленого задіяння різ-
номанітних механізмів толерування генетично 
чужорідного матеріалу, їх «видозмінене» функ-
ціонування [56].

Адже, як відомо, через рясний контакт клітин 
трофобласту з кров’ю матері, неможливо запе-
речувати контакт імунної системи матері з чу-
жорідним антигенним матеріалом [57]. Окрім 
того, один із нових методів пренатальної діагно-
стики — Noninvasive prenatal testing (NIPT) — 
бере за основу встановлене положення про те, 
що клітини плода циркулюють у достатній для 
цього кількості у кровотоку матері [9]. Тому
залишається актуальним і не до кінця вивче-
ним питання щодо механізмів, які забезпечу-
ють «мовчання» імунної системи матері віднос-
но чужорідного антигенного матеріалу. У про-
грамах ДРТ з використанням донації ооцитів 
доцільно було б розуміти, яке значення має від-
сутність спорідненості між генетичним матеріа-
лом зародка та організму жінки, що виношує, 
на спроможність цих механізмів. Для цього 
варто роз’яснити основні елементи вирішення 
«імунного» питання за умов вагітності, яка на-
стала в результаті запліднення власного ооцита
жінки. Відомо, що основна маса клітин тро-
фобласту не містить антигенних детермінант, 
які могли б бути розпізнані імунною систе-
мою матері. Власне, існують підтверджені ві-
домості щодо того, що на клітинній поверхні 
синцитіотрофобласту не представлені молеку-
ли головного комплексу гістосумісності І типу 
(MHC I, у людини — Human Leukocyte Antigen I,
HLA I), зокрема, субтипів HLA-А та HLA-В, 
які могли б бути розпізнані імунокомпетент-
ними клітинами та бути «атакованими» ними
через це. Своєю чергою, позаворсинчастий тро-
фобласт, здатний проникати до децидуальної 
тканини та заміщати клітини ендотелію спіраль-
них артерій, характеризується високим рівнем 
експресії інших субтипів — HLA-С, HLA-Е 
та HLA-G [43]. Останній, на відміну від реш-
ти, характеризується низьким поліморфізмом 
генів, що кодують його. Тому вважається, що за 
структурою HLA-G є майже одним і тим же в 
майже всіх індивідів [41]. Функція протеїну до-
сить різноманітна. Вважається, що HLA-G здій-
снює взаємодію з рядом імунокомпетентних 
клітин, до яких можна віднести Т-регуляторні 
клітини, цитотоксичні Т-клітини, NK-клітини.

Також висвітлюється роль HLA-G і в забезпе-
ченні ангіогенезу та міграції клітин. При цьо-
му слід зазначити, що вже досить давно обго-
ворюється здатність HLA-G програмувати роз-
виток відповідних клітин із формуванням 
імуносупресивних фенотипів [48]. Окрім
того, відомо, що сам ембріон здатний продуку-
вати розчинний HLA-G (sHLA-G), який віді-
грає важливу роль у становленні імунотоле-
рантності в системі «мати—плід». Установлено, 
що рівень цього білка в сироватці крові є сут-
тєво вищим у вагітних жінок порівняно з нева-
гітними, однак суттєво нижчим у вагітних жі-
нок із прееклампсією порівняно з вагітними
без відповідних розладів. Тому висувається 
припущення щодо можливої його ролі в патоге-
незі прееклампсії [63].

Також існують дані щодо частоти виявлен-
ня того чи іншого варіанту поліморфних генів 
(попри незначну вираженість, поліморфізм
все ж описаний) і розвитку гіпертензивних
розладів вагітності в пацієнток [59]. Зокре-
ма, результати одного з досліджень засвідчу-
ють роль наявності алелі HLA-G G*01:06 у ге-
нетичному матеріалі батька в розвитку прее-
клампсії в повторновагітних, у  генетичному 
матеріалі яких немає цієї алелі [54]. Інший 
підтип HLA I — HLA-С, що експресується по-
заворсинчастим трофобластом, чинить вплив 
на функціонування NK-клітин, або натураль-
них кілерів. Відомо, що популяція NK-клітин
у матці, так звані uNK-клітини, вважається 
окремою лінією (генерацією) цього типу іму-
нокомпетентних клітин (при цьому висуваєть-
ся припущення про їх «відокремлення» за раху-
нок впливу специфічного середовища на розви-
ток цих клітин). Їхня роль очікувано полягає
в регуляції проникнення трофобласту до ен-
дотелію спіральних артеріол і відповідно
їхньої структурної та функціональної перебу-
дови, стимуляції ангіогенезу в цілому [26,63]. 
При цьому слід зазначити, що на NK-клітинах 
містяться специфічні рецептори — Killer-cell 
immunoglobulin-like receptors (KIR), що на-
лежать до інгібуючих рецепторів природних 
кілерів, лігандом до яких і є HLA-С. Власне, 
маткові NK-клітини експресують KIR, спе-
цифічні до алотипів HLA-C конкретної осо-
би, більшою мірою порівняно з натуральними 
кілерами в загальному кровотоку. Очевидно,
що жінка може володіти рецепторами до ймовір-
них майбутніх батьківських алотипів HLA-C, 
яких вона сама не має. І навпаки, у плода може 
не вистачати лігандів HLA-C, наявних у матері. 
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Домінуючий вплив HLA-C на розпізнавання на-
туральних кілерів і велика кількість NK-клітин 
у місці імплантації вказують на те, що взаємодія, 
опосередкована HLA-C, у системі «материнська 
NK-клітина — трофобласт» заслуговує на особ-
ливу увагу [26].

Отож, функціонування маткових NK-клітин 
під час вагітності обумовлене впливом ком-
бінації двох наборів поліморфних генів. Невід-
повідність плодового HLA-C-епітопу материн-
ському KIR-генотипу може призвести до ранніх 
втрат вагітності та акушерських ускладнень, зо-
крема прееклампсії [25,55]. Як аргумент на ко-
ристь цієї гіпотези можна навести дані аналізу 
75 одноплідних вагітностей у програмі донації 
ооцитів. Ці вагітності перебігали без усклад-
нень та завершилися народженням живої дити-
ни, виявлено високий ступінь збігу відповідних 
алелей HLA-C між матір’ю та плодом. Обгово-
рюється також імовірно вища частота виявлен-
ня несприятливих комбінацій алелей генів KIR 
та HLA-C, які асоціюються з несприятливими 
акушерськими наслідками, у програмах із вико-
ристанням ооцитів донора [31].

Усе це справедливо свідчить на користь 
твердження, що вагітність з алогенним плодом 
потенційно здатна викликати аномальну імунну 
реакцію на тканини зародка, яка може призво-
дити до розвитку гіпертензивних розладів під 
час самої вагітності. Як підтвердження озна-
чених патофізіологічних механізмів є ознаки 
імунної альтерації тканин плаценти, зокрема, 
відкладення фібрину, ознаки хронічного вілліту 
та хронічного децидуїту, дифузного хронічного 
інтервіліту, що морфологічно нагадує реакцію 
«трансплантат проти господаря» після пересад-

ки солідних органів [60]. Одне з досліджень по-
казало високу частоту виявлення атерозу сті-
нок судин базальної децидуальної оболонки 
пацієнток із прееклампсією, в яких встановле-
но комбінацію алелей генів KIR-B від матері та 
HLA-C2 у плода [27].

Отож, очевидно, що необхідні нові дослі-
дження для з’ясування ролі збігу за алелями 
генів, що кодують білки HLA-системи в ор-
ганізмі матері та плода, у розвитку ускладнень 
перебігу вагітності.
Акушерські ускладнення у вагітних з ало-

генним плодом. За вищенаведеними дани-
ми, що повна алогенність плода, на противагу 
семіалогенності за умов запліднення материн-
ської яйцеклітини, накладає певний від-
биток на механізми розвитку цих станів
та особливості їх маніфестації. Встановлено,
що у вагітних, включених до програми донації 
ооцитів, вищою є частота виявлення як ран-
ніх, так і пізніх ускладнень вагітності [5]. Хоча
існують дослідження, які свідчать, що викори-
стання донорських ооцитів за рахунок їх кращої 
якості дає змогу досягнути кращих показників 
настання вагітності та живонароджень порівня-
но з циклами з використанням власних ооцитів 
жінки [42].

Водночас давно відомо, що ДРТ є само-
стійним фактором ризику ряду акушерських 
ускладнень [45,58]. Тому складно диференцію-
вати вплив передіснуючих коморбідних станів, 
тривалого лікування непліддя, процедури ДРТ 
та власне алогенності плода на частоту розвитку 
таких патологічних станів.

Слід зазначити, що на частоту виявлення 
акушерських ускладнень у вагітних з алоген-

Таблиця
Фактори ризику розвитку прееклампсії відповідно до групи ризику [1]

Рівень 
ризику Фактори ризику

Високий

прееклампсія в анамнезі
багатоплідна вагітність
хронічна артеріальна гіпертензія
цукровий діабет І або ІІ типу
захворювання нирок
аутоімунні захворювання (системний червоний вовчак, антифосфоліпідний синдром)

Помірний

відсутність пологів в анамнезі
ожиріння (індекс маси тіла (ІМТ) >30 кг/м2)
прееклампсія в близьких родичок (мати або сестра)
соціодемографічні фактори (належність до афроамериканців, низький соціально-економічний статус)
вік >35 років
окремі дані акушерського анамнезу (мала маса дитини при народженні, малий для гестаційного віку 
плід при попередній вагітності, несприятливі наслідки попередньої вагітності, тривалий (>10 років) 
інтервал між вагітностями

Низький попередня вагітність без ускладнень із терміновими пологами
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ним плодом може мати вплив те, що пацієнтки, 
які звернулися до донації ооцитів, часто мають 
самостійні, незалежні від процедур ДРТ факто-
ри ризику розвитку таких патологічних станів.
Зокрема, в таблиці наведено фактори ризику 
розвитку прееклампсії [1].

Як видно, до групи помірного ризику нале-
жать жінки віком від 35 років. Власне, пацієнт-
ки цієї вікової категорії найчастіше звертають-
ся до програм донації ооцитів. В одному з дослі-
джень зазначено, що пацієнтки, для лікування 
яких застосовували методики ДРТ з донацією 
ооцитів, були достовірно старшими порівняно 
з такими, які проходили протоколи ЕКЗ з влас-
ними ооцитами (P<0,0001), вищою серед них 
була частка пацієнток із хронічною артеріаль-
ною гіпертензією (порівняно з жінками з груп 
ЕКЗ із власними ооцитами та спонтанних вагіт-
ностей — P=0,0090) [46]. Цілком зрозумілими 
з огляду на вищезазначене є чисельні повідом-
лення дослідників про те, що в пацієнток, плід 
яких є повністю алогенним, достовірно вища 
частота виявлення гіпертензивних розладів ва-
гітності. Слід зазначити, що дослідники порів-
нюють когорту пацієнток з алогенним плодом 
не лише з жінками, вагітність у яких настала 
спонтанно, але й з іншими пацієнтками, що про-
ходили процедуру ЕКЗ з використанням влас-
них ооцитів. Так, наприклад, систематичний 
огляд та метааналіз даних досліджень, зібраних 
за період 1994–2015 рр., показує, що частота ви-
никнення прееклампсії в пацієнток з алогенним 
плодом утричі вища порівняно з жінками, ЕКЗ 
у яких проведено з використанням їхніх влас-
них аутологічних ооцитів [7].

У ході вивчення акушерських ускладнень 
під час вагітності з алогенним плодом широ-
ко вивчалися перинатальні наслідки. Зокре-
ма, автори зазначають, що новонароджені в 
результаті програм донації ооцитів перебува-
ють у групі підвищеного ризику щодо низької 
маси тіла при народженні (<2500 г) (RR: 1,18, 
95% CI: 1,14–1,22, P<0,00001], дуже низької 
маси тіла при народженні (<1500 г) (RR: 1,24, 
CI: 1,15–1,35, P<0,00001). Власне, частота пе-
редчасних пологів також є достовірно вищою
(RR: 1.26, CI: 1,23–1,30, P<0,00001) порівняно з 
вагітностями в циклах ЕКЗ з власними ооцита-
ми пацієнток [2].

Підтверджують ці дані і результати іншого 
систематичного огляду та метааналізу: авто-
ри відмічають підвищений ризик передчасних 
пологів у групі пацієнток ДРТ з використан-
ням донорських ооцитів порівняно з жінка-

ми, у яких ЕКЗ здійснене з використанням 
власних ооцитів (відношення шансів (OR):
1,45, 95% CI: 1,20–1,77). За умов прийнят-
тя ризику передчасних пологів у циклах ЕКЗ
з аутологічними ооцитами за 9%, у випадках до-
нації ооцитів цей показник сягатиме від 10,8% 
до 15,9%. Ризик народження дітей з низькою 
масою тіла є вищим серед пацієнток, у ході ЕКЗ 
у яких використано донорські ооцити, порівня-
но з пацієнтками, у яких використано ауто-
логічні ооцити (OR: 1,34, 95% CI 1,12–1,60).
Якщо прийняти ризик народження дітей з низь-
кою масою тіла в циклах ЕКЗ з аутологічними 
ооцитами за 9%, то в разі донації ооцитів цей 
показник сягатиме від 10,1% до 14,4%. Зазна-
чено також і про підвищений ризик ранніх пе-
редчасних пологів (OR: 2,14, 95% CI: 1,40–3,25)
та дуже низької маси тіла новонароджених
(OR: 1,51, 95% CI: 1,17–1,95) у пацієнток із 
донорськими ооцитами порівняно з жінками,
в яких у ЕКЗ використано власні ооцити [33].

Дослідження, проведене у Флоренції із за-
лученням 25 851 вагітної, також показало ви-
щу частоту передчасних пологів і народження 
дітей з низькою масою тіла в програмі донації
ооцитів порівняно зі спонтанними вагітностя-
ми (стандартизовані OR становили  відповідно
2,4 (95% CI: 1,59–3,54) та 1,8 (95% CI: 1,16–2,76) 
[46]. Поряд з тим, одне з досліджень із залучен-
ням 78 вагітних з алогенним плодом та 112 ва-
гітних з ЕКЗ з використанням власних ооцитів, 
показало відсутність статистично значущої різ-
ниці щодо перинатальних наслідків між даними 
групами пацієнток [62].

Слід додати, що в одному з метааналізів
наведено дані щодо стандартизації показників 
передчасних пологів за частотою розвитку пре-
еклампсії, оскільки остання очікувано обумов-
лює значну частку втручань для передчасного 
розродження. У такому разі статистично значу-
щої різниці між частотою передчасних пологів 
у групі вагітних з алогенним плодом та вагітних 
з ЕКЗ з використанням власних ооцитів не ви-
явлено [39].

Також проведено аналіз показників шка-
ли Апгар на 1 та 5-й хвилині після народжен-
ня. Наприклад, у дослідженні 2008 року, зокре-
ма, існують дані про відсутність статистично
значущої різниці в показниках на 1 і 5-й хви-
лині у порівнянні між пацієнтками з алогенним 
плодом від 38 років та жінками тієї ж вікової 
категорії, які проходили процедуру ЕКЗ з влас-
ними ооцитами [30]. Більш нове дослідження,
проведене у Швеції, також свідчить про на-
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явність різниці в частоті виявлення показни-
ка Апгар менше 7 балів на 5-й хвилині після
народження між новонародженими від ма-
терів, що пройшли ЕКЗ з донацією ооцитів, 
і тими, що народилися в результаті спонтан-
ної вагітності (OR: 10,57, 95% CI: 1,21–92,20).
Однак статистична значущість не підтверджена 
після стандартизації показників за гестаційним 
віком новонароджених, що свідчить про вирі-
шальний вплив недоношеності на цей показ-
ник [19]. Стосовно такого ускладнення, як ге-
стаційний діабет, дані низької якості свідчать на 
користь достовірно більшої частоти виявлення 
цієї патології у вагітних із донорським ооцитом 
та і тих, що пройшли ЕКЗ з власним ооцитом. 
Однак при порівнянні вже суто циклів із замо-
розкою ооцитів статистично значущої різниці 
не виявлено [39].

У дослідженнях останніх років наведено дані 
щодо частоти виявлення таких патологічних 
станів, як передлежання плаценти і передчас-
не відшарування плаценти. Зазначено, що після 
стандартизації показників у групах порівняння —
ЕКЗ з донацією ооцитів — ЕКЗ з власними оо-
цитами — спонтанна вагітність — достовірної 
різниці в частоті виникнення таких станів не ви-
явлено [40]. Аналогічно дослідження 2019 року 
із залученням 69 084 випадків вагітностей, що 
завершилися пологами, серед яких 262 настали 
за умов ЕКЗ з донацією ооцитів, спостерігала-
ся вища частота виявлення передчасного від-
шарування плаценти серед останніх, яка, однак, 
не була статистично значущою [37]. Активно 
вивчається питання впливу повністю алоген-
ного плода на частоту розвитку післяпологової 
кровотечі. Зокрема, за даними деяких дослід-
ників, донація ооцитів визнається як самостій-
ний фактор ризику післяпологової кровотечі з 
об’ємом крововтрати понад 500 мл. Ризик ви-
никнення цього стану у 3,5 разу вищий порівня-
но з пологами при вагітності в результаті ЕКЗ 
із власними ооцитами жінки [50]. Також одне з 
досліджень показало високу частку зареєстро-
ваних післяпологових кровотеч з об’ємом кро-
вовтрати понад 1 л, причому слід зазначити,
що когорта пацієнток, залучена до дослідження, 
характеризувалася показниками, що свідчать
на користь мінімізації будь-яких інших неза-
лежних факторів ризику післяпологової кро-
вотечі [47].

З огляду на вищезазначене зрозумілими
є дані щодо вищої частоти виникнення по-
треби в гемотрансфузії в пацієнток із повністю
алогенним плодом після вагінальних пологів 

(як у циклах із трансфером свіжих, так і по-
передньо вітрифікованих ембріонів) та після
кесаревого розтину (у циклах із трансфером
свіжих ембріонів) [32]. Щодо кесаревого роз-
тину, то існуючі дані низького рівня доказо-
вості свідчать про вищу частоту цього методу
розродження при вагітності з алогенним пло-
дом порівняно з групою пацієнток з ЕКЗ
з власним ооцитами з рівнем OR 2,28
(95% CI: 2,14–2,42; I2 = 23%) [39].

На жаль, дизайн багатьох досліджень не дає 
змоги диференціювати вплив вікового фактора, 
власне ДРТ, коморбідних станів на конкретні 
параметри частоти розвитку акушерських та пе-
ринатальних ускладнень, що породжує потребу 
у проведенні подальших досліджень цього пи-
тання. Особливо цікавим є вивчення частоти 
акушерських та перинатальних ускладнень у жі-
нок, залучених до програм сурогатного (замін-
ного) материнства. Зокрема, на думку ряду вче-
них, за рахунок ретельного відбору кандидаток 
на підставі даних обширного клініко-лаборатор-
ного обстеження, у таких випадках слід очікува-
ти порівняно низьких показників даних усклад-
нень [61]. Щодо фактичних даних, то їх суттєво 
менше у зв’язку із забороною даного виду ДРТ 
на законодавчому рівні в багатьох країнах світу. 
Вважається, що ця опція є недоступною для по-
над третини популяції планети [28].

Однак встановлено, що для сурогатних ма-
терів аналогічно з іншими вагітними з алоген-
ним плодом реєструють високу частоту вияв-
лення акушерських та перинатальних усклад-
нень. Систематичний огляд, що містив сумарний 
аналіз 284 випадків вагітності та пологів, по-
стулював, що частота виявлення гіпертензив-
них розладів під час вагітності була порівнюва-
ною з такою у випадках зі звичайним ЕКЗ. При 
цьому зазначено, що вона є меншою порівня-
но з вагітностями в програмі донації ооцитів. 
Гіпертензивні розлади фіксувалися у 3,2–10% 
випадків, а встановлені діагнози передлежання 
плаценти / передчасного відшарування плацен-
ти — у 1,1–7,9% [15]. Вивчення перинатальних 
наслідків застосування програм сурогатного ма-
теринства також характеризується досить супе-
речливими даними. Загальний висновок, зро-
блений вченими, полягає в порівнюваному рівні 
частоти передчасних пологів у сурогатних ма-
терів відносно пацієнток, у яких виконувалося 
ЕКЗ з власними ооцитами. Однак автори зазна-
чають, що доказові дані є низької якості. Також 
низької якості вважаються дані, отримані щодо 
порівняння частки народжень дітей з низькою 



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u aОГЛЯДИ

ISSN 2786-6009 УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ «ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ» 1(158)/202240

масою тіла: від 0% до 11,1% серед новонаро-
джених у сурогатних матерів, від 13,6% до 14,0% 
для пацієнток з ЕКЗ з власними ооцитами та в 
14% для пацієнток із донацією ооцитів [53].

Слід зазначити, що переважна більшість на-
званих вище досліджень описує результати се-
ред одноплідних вагітностей з алогенним пло-
дом. Поряд з тим, висока частота багатоплід-
ної вагітностей серед усіх пацієнтів, які беруть 
участь у програмах ДРТ, є одним із факторів, 
що можуть обумовлювати значну частоту аку-
шерських та перинатальних ускладнень [6].
Адже відомо, що багатоплідна вагітність є са-
мостійним фактором ризику ряду патологічних 
станів, зокрема, прееклампсії (табл.). Водночас 
окремі групи вчених робили спроби порівняти 
частоту розвитку цих станів серед жінок з ало-
генним плодом при одноплідній вагітності та 
при багатоплідній вагітності. Зокрема, дослід-
ники відзначають, що серед пацієнток із багато-
плідною вагітністю алогенними плодами (ДРТ 
з донацією ооцитів) порівняно з одноплідною 
вагітністю алогенним плодом спостерігалася 
вища частота захворюваності на прееклампсію 
(24,8% та 8% відповідно), передчасного розри-
ву плодових оболонок (9,7% та 1,8% відповід-
но), передчасних пологів (54,9% та 10,2% від-
повідно) та кесаревого розтину (81,4% та 64% 
відповідно) (p<0,05). Також вища частота ви-
явлена і щодо показників низької маси тіла при 
народженні (61,1% та 8,2% відповідно), часто-
ти госпіталізацій до відділень інтенсивної тера-
пії новонароджених (15,2% та 4,7% відповідно) 
і перинатальної смертності (13,5% та 0% від-
повідно) (p<0,05) [13].
Психологічні аспекти вагітності з ало-

генним плодом. В умовах сьогодення лікарі
дедалі частіше звертають увагу на психологіч-
ний стан пацієнтів та його вплив на перебіг за-
хворювання і ефективність лікувальних заходів. 
Попри широке поле для маніпуляцій, конкрет-
ний вплив психологічного стану на перебіг ва-
гітності засвідчено рядом досліджень [49]. 
Окрім того, вчені також відзначають потенцій-
ний вплив психологічного статусу на ефектив-
ність використання ДРТ [20,22]. Існують дані 
щодо зниження ефективності ЕКЗ під впливом 
стресового фактора, тому його генез та мож-
ливості корекції потребують ретельного вив-
чення [35]. Слід зазначити, що психологічний 
стан пацієнтів напередодні початку лікування
в програмі ДРТ зазнає суттєвого впливу пере-
дуючого лікування непліддя і ряду коморбідних 
станів. Стрес від неможливості зачати дитину 

порівнюють із таким від втрати близької люди-
ни [38]. При цьому науковці повідомляють, що 
безпосередньо перед стартом протоколу ЕКЗ 
показники психологічного статусу, що характе-
ризують рівень тривожності, самооцінки, задо-
волення життям та шкали депресії, близькі до 
нормативних, що може бути пов’язане з високи-
ми очікуваннями від застосування ДРТ та ра-
ціоналізацією парою свого вибору [17].

З іншого боку, достовірно відомо, що пе-
ребіг вагітності у програмах ЕКЗ пов’язаний із 
підвищеною тривожністю пацієнток [34]. До-
датковий внесок у погіршення психологічного 
статусу може мати загострення міжособистіс-
них конфліктів у парі, оскільки максимальна 
концентрація майбутніх батьків на лікуванні 
негативно впливає на емоційний баланс у сто-
сунках, у тому числі за рахунок погіршення сек-
суального аспекту [52]. Також часто пара не от-
римує належної підтримки від соціального се-
редовища, яке може засуджувати використання 
ДРТ [11]. Посилення почуття тривожності жін-
ки обумовлене і почуттям провини перед рідни-
ми через неможливість самостійно завагітніти 
та народити дитину [34]. При цьому слід зазна-
чити, що будь-яка вагітність передбачає викли-
ки для психіки жінки, такі як власне прийняття 
вагітності, зокрема, зміна форм тіла та очікува-
на втрата незалежності [24].

У цілому самі пацієнтки схильні характе-
ризувати процес лікування в рамках програм 
ДРТ як помірно стресовий або дуже стресовий. 
Поряд з тим, повідомляється про нижчу часто-
ту виявлення депресії та погіршення самооцін-
ки в пацієнток, задіяних у протоколах ЕКЗ [21].

Отже, питання змін психологічного статусу 
цих пацієнток та впливу його на перебіг вагіт-
ності та пологів є не до кінця вирішеним. Щодо 
пацієнток з алогенним плодом кількість вико-
наних досліджень є суттєво меншою порівня-
но з наявними даними щодо усіх випадків ЕКЗ. 
Потребу в диференційному вивченні питання 
обумовлює передусім усвідомлена власне жін-
кою генетична чужорідність плода, і до описа-
ного вище відчуття провини за неможливість 
самостійно завагітніти додається відчуття не-
повноцінності щодо неможливості мати гене-
тичних нащадків. Також до відмінностей цієї 
категорії пацієнток варто віднести значний 
вік жінок, до того ж часто — наявність екстра-
генітальної патології, а також порушення про-
дукції гормонів у силу органічного або функ-
ціонального ураження тканини яєчників, що 
і в значній частині випадків є причиною звер-
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нення до донації ооцитів та здатне впливати на 
психологічний стан жінки. Особливості пізньо-
го материнства мають тривалу історію вивчен-
ня, і серед особливостей, що відмічають вчені, — 
підвищена дратівливість таких пацієнток. Вона, 
на думку дослідників, може чинити потенцій-
ний вплив і на регуляцію артеріального тиску в 
цих жінок [10].

Водночас існує ряд досліджень, у яких зафік-
совано низький рівень депресії та тривожності 
в жінок, що завагітніли в результаті ЕКЗ з до-
норськими ооцитами [8]. На думку вчених, це 
пов’язано з високою мотивацією пацієнток пе-
режити вагітність, народити дитину без чіткої 
прив’язки до генетичної спорідненості нащадка 
[3,4]. Щодо сурогатних матерів, то існуючі дані 
також свідчать про відсутність у них суттєвих 
психологічних відхилень при здійсненні анке-
тування, однак відзначається, що ці пацієнтки 
схильні до максимально позитивізуючої пре-
зентації себе в опитувальниках [29].

Слід зазначити, що саме психосоціальні про-
блеми займають значну частку абсолютних та 
відносних протипоказань до залучення жінки
до програми сурогатного материнства [44]. 
Комітет із питань етики репродукції людини та 
жіночого здоров’я при Міжнародній федерації 
гінекологів і акушерів (FIGO) висловлює за-
непокоєння щодо можливих проявів негатив-
них психологічних реакцій у післяпологовому 
періоді в жінки — гестаційного кур’єра у від-
повідь на потребу відмовитися від дитини, до 
якої виникла прив’язаність під час вагітності 
[12]. За аналогією до стану вивченості акушер-
ських та перинатальних ускладнень у суро-
гатних матерів, психологічний статус та його 
вплив на перебіг вагітності таких жінок зали-
шається нез’ясованим. Ще менше відомо про 
можливості корекції психологічного статусу у 
вагітних з алогенним плодом, оскільки робота 
з перинатальним психологом не практикуєть-
ся достатньо широко. Наприклад, навіть пред-
ставники медичної спільноти США визнають 
існування ряду проблем у залученні фахівців із 
питань психологічного здоров’я до програм су-
рогатного материнства, яка раніше зводилася 
до виявлення абсолютних і відносних показань 
для участі жінок в якості сурогатних матерів. 
Однак положення Американської спільноти 
репродуктивної медицини закликають лікарів 
наполегливо рекомендувати консультування 
фахівцями у сфері психічного здоров’я в рам-
ках програм донації ооцитів та сурогатного ма-
теринства [44].

Однак методи психологічної корекції активно 
вивчалися ще наприкінці ХХ століття, включаю-
чи такі: психодинамічна терапія, техніки релакса-
ції, стрес-менеджменту, когнітивно-біхевіораль-
на терапія, сімейна терапія, кризове консульту-
вання, групи самодопомоги [23]. Очевидно, що, 
зважаючи на ускладнений перебіг вагітності з 
алогенним плодом та потенційно значний вплив 
психологічних факторів, робота перинатального 
психолога з такими пацієнтками має бути у фо-
кусі майбутніх наукових досліджень.

Висновки
Під час аналізу літератури з питань дослі-

дження особливостей перебігу вагітності, по-
логів та післяпологового періоду у вагітних 
з алогенним плодом встановлено, що фактор 
відсутності генетичного споріднення плода з 
матір’ю здатний викликати напруження або 
зрив механізмів імунотолерантності, який мо-
же призводити як до втрат вагітності, так і роз-
витку гестаційних гіпертензивних розладів.
Існують докази щодо статистично значущих 
відмінностей і серед інших акушерських та пе-
ринатальних ускладнень, як-от: зростання ча-
стоти передчасних пологів, низької маси тіла 
дитини при народженні, гестаційного діабету, 
післяпологових кровотеч, розроджень шляхом 
кесаревого розтину, потреби в гемотрансфузії 
в післяпологовому / післяопераційному періо-
дах. Слід зазначити, що недостатньо даних для 
диференційної оцінки впливу власне генетич-
ної чужорідності, вікового критерію та передіс-
нуючих коморбідних станів, зокрема, у пацієн-
ток, які проходять лікування безплідності в 
рамках програм ЕКЗ із залученням донорських 
ооцитів, а також порівняно вищої частоти бага-
топлідної вагітності при ДРТ.

Суперечливими є дані щодо частоти розвит-
ку акушерських та перинатальних ускладнень у 
сурогатних матерів, які, попри ретельну оцінку 
стану здоров’я до залучення до програми суро-
гатного материнства, все ж характеризуються 
порівнюваною частотою ускладнень, типових 
для перебігу вагітності в результаті ЕКЗ.

Подальшого вивчення потребує аспект психо-
логічного статусу пацієнток з алогенним плодом, 
оскільки багато з них досить гостро сприймають 
як факт генетичної чужорідності плода, так і ча-
сто неефективне лікування безплідності раніше 
(стосовно пацієнток, у яких застосовані донор-
ські ооцити). Оскільки лікування з використан-
ням методів ДРТ часто вимагає від клініциста та 
пацієнта готовності до ухвалення непростих рі-
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шень, особливо доцільною постає робота з пери-
натальним психологом не лише в рамках оцінки 
готовності пацієнток до участі в лікуванні, але й 
щодо поточної корекції порушень психологічно-

го статусу та профілактики довготривалих на-
слідків для життя і здоров’я жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлік-

ту інтересів.
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