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Мета – вивчити особливості перебігу та наслідки вагітності в жінок із ранньою прееклампсією, які народжують вперше, для прогнозуван-
ня та оптимізації акушерської тактики.
Матеріали та методи. Проведено аналіз особливостей перебігу та наслідків вагітності у 78 жінок, які народжують вперше: І група – 38 ва-
гітних із ранньою прееклампсією, ІІ група – 40 вагітних без ранньої прееклампсії. Вивчалися частота ускладнень вагітності, рівень бета-
хоріонічного гонадотропіну людини (ß-ХГЛ) та асоційованого з вагітністю протеїну-А (РАРР-А), а також показники допплерометрії маткових 
артерій у терміні 18–21 тиждень вагітності. Статистичну обробку результатів проведено з використанням стандартних програм.
Результати. Перебіг вагітності у жінок, які народжують уперше, на тлі ранньої прееклампсії характеризувався достовірним збільшенням 
частоти розвитку гестаційної анемії в 1,6 раза: в І групі – 14 (36,8%) випадків проти 9 (22,5%) у ІІ групі. Рання плацентарна недостатність (ПН) 
із синдромом затримки росту плода (ЗРП) також достовірно частіше спостерігалася в І групі – 18 (47,4%) випадків проти 3 (7,5%) у ІІ групі. На-
слідком вагітності у цих жінок стало народження дітей, які мали достовірно меншу масу тіла (2288,8±620,4 г) та довжину тіла (49,2±4,4 см); 
оцінку за шкалою Апгар <7 балів зафіксовано в 23,6% випадків.
Висновки. Особливостями перебігу вагітності в жінок, які народжують уперше, з ранньою прееклампсією, є зниження рівня білка, асоці-
йованого із вагітністю (РАРР-А), <2 нг/мл, порушення гемодинаміки у фетоплацентарному комплексі в терміні 18–21 тиждень, наявність гес-
таційної анемії (36,8%), ранньої ПН із синдромом ЗРП (47,4%) та маловоддя (15,8%).
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом 
зазначеної у роботі установи. На проведення дослідження отримано інформовану згоду жінок.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вагітність, жінки, які народжують вперше, вік вагітної, перебіг вагітності, перебіг пологів, стан новонароджених, усклад-
нення вагітності та пологів, рання прееклампсія, затримка росту плода, фактори ризику.

Features of the course and outcomes of pregnancy in primiparous women with early 
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Аim – to study the features of the course and outcomes of pregnancy in primiparous women with early preeclampsia to predict and optimize obstet-
ric tactics in them.
Materials and methods. An analysis of pregnancy outcomes was conducted in 78 primiparous women. Participants were divided into two groups: 
Group I – 38 pregnant women with early preeclampsia, Group II – 40 pregnant women without early preeclampsia. The study evaluated the incidence 
of pregnancy complications, levels of human beta-chorionic gonadotropin (beta-hCG) and pregnancy-associated plasma protein-A (PAPP-A), as well 
as Doppler parameters of the uterine arteries at 18–21 weeks of gestation. Statistical processing was performed using standard software.
Results. The course of pregnancy in primiparous women with early preeclampsia was characterized by a significant 1,6-fold increase in the incidence 
of gestational anemia: 14 (36.8%) cases in Group I versus 9 (22.5%) in Group II. Early placental insufficiency (PI) with fetal growth retardation syndrome 
(GRS) was also significantly more frequent in Group I – 18 (47.4%) cases compared to 3 (7.5%) in Group II. Pregnancy outcomes in these women in-
cluded the birth of children with significantly lower body weight (2288.8±620.4 g) and body length (49.2±4.4 cm); an Apgar score of <7 points was 
recorded in 23.6% of cases.
Conclusions. Key features of pregnancy in primiparous women with early preeclampsia include PAPP-A levels below 2 ng/ml, hemodynamic distur-
bances in the fetoplacental complex at 18–21 weeks, and a high prevalence of gestational anemia (36.8%), early placental insufficiency with fetal 
growth retardation (47.4%), and oligohydramnios (15.8%).
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the institution mentioned in the paper. Informed consent was obtained from all participants prior to the study. 
The author declares no conflict of interest.
Keywords: pregnancy, primiparous women, maternal age, pregnancy course, labor and delivery, neonatal status, pregnancy and labor complications, 
early preeclampsia, fetal growth retardation, risk factors.
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Вступ

Прееклампсія – це патологічний стан, що 
зустрічається у 5–10% вагітностей. Тради-

ційно захворювання характеризується наявністю 
гіпертензії та протеїнурії [1]. Прееклампсія досі 
залишається однією з основних причин материн-
ської та неонатальної захворюваності й смертнос-
ті у світі [7]. За даними системного аналізу ВООЗ 
за 2022–2024 роки, гіпертензивні розлади стано-
вили 14,0% прямих причин материнської смерт-
ності [25]. Протягом останніх 30 років внесок гі-
пертензивних розладів у глобальну материнську 
смертність не зменшився [19].

У даний час очевидно, що прееклампсія, поряд 
із передчасними пологами, затримкою росту пло-
да (ЗРП), антенатальною загибеллю плода та ін-
шими станами, відповідальними за материнську 
й перинатальну захворюваність та смертність, 
є не окремим захворюванням, а поліетіологічним 
синдромом. Усі вищезазначені стани визначають-
ся терміном «великі акушерські синдроми», яким 
притаманні такі характеристики: 1) поліетіоло-
гічність; 2) тривалий доклінічний період; 3) адап-
тивна природа виникнення; 4) залучення плода 
до патологічного процесу; 5) комплексна взаємо-
дія між материнським та плодовим геномами, 
а також факторами навколишнього середовища 
[4,21].

«Великі акушерські синдроми» асоціюються 
з недостатньо глибокою плацентацією, що може 
бути пов’язано з різними ступенями порушення 
ремоделювання та обструктивними ушкоджен-
нями спіральних артерій у зоні з’єднання або 
у міометрії. Запровадження Roberto Romero 
в 1996 році терміна «великі акушерські синдро-
ми» мало на меті пояснити невдачі досліджень із 
прогнозування та профілактики акушерської па-
тології. Це дозволило звернути увагу науковців 
та клініцистів на етіологічну гетерогеність станів, 
що мають спільні патогенетичні шляхи [17,18].

Залежно від термінів маніфестації прийнято 
виділяти ранню (до 34 тижнів) та пізню (після 
34 тижнів) прееклампсію. Ці дві форми мають 
різні патофізіологічні, біохімічні та патоморфо-
логічні ознаки, тому з етіологічної та прогностич-
ної точок зору розглядаються як окремі стани 
[13,14]. Рання прееклампсія – відносне рідкісне 
ускладнення, що характеризується тяжким пере-
бігом. Її частота становить 0,38% серед жінок, які 
народжують уперше та 12% серед усіх випадків 
прееклампсії [2,12]. У зв’язку з масштабними су-

динними ураженнями плаценти ризик усклад-
нень із боку матері та плода за цієї форми є зна-
чно вищим, ніж за пізньої прееклампсії [5,6]. 
Незважаючи на численні дослідження, присвяче-
ні вивченню патогенезу та впровадженню методів 
діагностики й профілактики, суттєво покращити 
тактику ведення або забезпечити раннє розпізна-
вання цього ускладнення вагітності досі не вда-
лося [23,10].

Фактори ризику прееклампсії досить добре до-
сліджені та представлені у численних наукових 
публікаціях [3,24]. Серед них особливе місце по-
сідає перша вагітність. Підвищений ризик зумов-
лений високою частотою розвитку прееклампсії 
в жінок, які народжують уперше, яка в популяції 
може сягати 46,0% [8,26].

Приблизно половина епізодів прееклампсії 
пов’язана саме з першими пологами. З точки зору 
організації охорони здоров’я, відсутність пологів 
в анамнезі є найважливішим фактором ризику 
прееклампсії, що необхідно враховувати при роз-
робці стратегій профілактики [15,20]. Отже, під-
ходи до виявлення жінок із ризиком розвитку 
прееклампсії природно відрізняються у жінок, які 
народжують уперше та тих, які народжують по-
вторно. Відомо, що механізми розвитку пре
еклампсії у цих групах мають суттєві відмінності. 
Ці розбіжності можуть пояснити різницю у фак-
торах ризику, а також нівелювати ефективність 
профілактичних заходів, якщо вони не врахову-
ють паритет вагітної [16,23].

Мета дослідження – вивчити особливості пе-
ребігу та наслідки вагітності в жінок із ранньою 
прееклампсією, які народжують уперше, для про-
гнозування та оптимізації акушерської тактики.

Матеріали і методи дослідження

Проведено проспективне дослідження протя-
гом 2022–2024 рр. на клінічній базі кафедри ре-
продуктивної та пренатальної медицини Націо-
нального університету охорони здоров’я України 
імені П.Л. Шупика – у КНП «Київський міський 
центр репродуктивної та перинатальної медици-
ни». До дослідження залучили жінок, які посту-
пили в стаціонар для проведення пологів. Про
аналізовано перебіг та наслідки вагітності 
у 78 жінок, які народжують уперше, яких було 
розподілено на дві групи: І група (основна) – 
38 вагітних із ранньою прееклампсією; ІІ група 
(контрольна) – 40 вагітних без ранньої пре
еклампсії.
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Вивчалися такі показники: соціальний статус, 
частота ускладнень вагітності, рівень бета-хоріо-
нічного гонадотропіну людини (ß-ХГЛ) та асоці-
йованого із вагітністю протеїну-А (РАРР-А). 
У терміні 18–21 тиждень вагітності оцінювали 
показники допплерометрії маткових артерій: ін-
декс резистентності (ІР) у правій матковій артерії 
(ПМА) та лівій маткові артерії (ЛМА), систоло-
діастолічне відношення (СДВ) у ПМА та ЛМА.

Збір даних здійснювали шляхом вивчення пер-
винної медичної документації (обмінних карт 
вагітних, історій пологів та історій розвитку но-
вонародженого) із заповненням розробленої ста-
тистичної карти.

Статистичну обробку результатів виконано 
згідно з рекомендаціями О.П. Мінцера [11] з ви-
користанням програм «Microsoft Excel 7.0» 
і «Statistica 8.0». Достовірність різниці між серед-

німи величинами обчислювали за допомогою 
критеріїв Стьюдента та Фішера. Для порівняння 
показників використовували критерій χ2 Пірсона 
та відношення шансів (ВШ) із 95% довірчим ін-
тервалом (ДІ). Статистично значущими вважали 
відмінності при р<0,05.

Дослідження виконано відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. Протокол досліджен-
ня ухвалено Локальним етичним комітетом уста-
нови. У всіх пацієнток отримано інформовану 
згоду на участь у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення

Для виявлення факторів, що можуть слугувати 
маркерами для прогнозування розвитку ранньої 
прееклампсії у жінок, які народжують уперше, 
у дослідження включено: вік, рівень освіти, пра-
цює, чи ні, сімейний стан, наявність шкідливих 

Таблиця 1

Медико-соціальна характеристика обстежених сімейних пар, абс. (%)

Показник І група
(n=38)

ІІ група
(n=40) ВШ (95% ДІ) р

Вік жінки (М±m) 28,6±2,9 27,2±4,8 ВШ=0,6 (0,2–2,5) р=0,342

Освіта жінки:
– вища
– середня

28 (73,7)
10 (26,3)

20 (50,0)
20 (50,0)

ВШ=1,4 (0,6–3,5) р=0,007

Працює 34 (89,5) 23 (57,5) ВШ=1,98 (0,28–2,5) р=0,012

Шлюб реєстрований 31 (81,6) 25 (62,5) ВШ= 0,97 (0,32–2,9) р=0,05

Жінка курить 6 (15,7) 3 (7,5) ВШ=0,92 (0,24–3,51) р=0,05

Вік чоловіка (М±m) 32,4±4,1 29,6±4,1 ВШ=3,8 (1,8–13,5) р=0,232

Чоловік здоровий 33 (86,8) 37 (92,5) ВШ=4,0 (1,08–14,79) р=0,052

Чоловік курить 12 (31,6) 15 (37,5) ВШ=1,3 (0,5–3,2) р=0,636

Таблиця 2

Антропометричні показники та стан системної гемодинаміки вагітних в обстежених групах, M±m

Показник I група
(n=38)

II група
(n=40) р

Зріст, см 173,6±2,2 178,4±4,7 0,95

Маса тіла, кг 78,03±6,4 64,9±4,4 0,01

Індекс маси тіла, кг/м2 27,02±2,1 22,5±3,4 0,005

САТ, мм рт. ст.* 115,2±2,3 112,1±4,1 0,35

ДАТ, мм рт. ст.* 75,5±5,6 72,4± 5,9 0,24

Середній артеріальний тиск, мм рт. ст.* 88,7±4,6 85,6±6,4 0,62

САТ, мм рт. ст.** 148,6±12,8 128,6±10,6 0,04

ДАТ, мм рт. ст.** 98,8±10,6 80,5±8,4 0,04

Середній артеріальний тиск, мм рт. ст.** 115,4±12,2 96,5±8,6 0,04

Примітки: * – при першій явці в жіночу консультацію; ** – при госпіталізації до пологового будинку.
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звичок (куріння), стан здоров’я чоловіка, особли-
вості перебігу та результат поточної вагітності, 
а також перинатальні результати.

Медико-соціальні показники вагітних пред-
ставлені в таблиці 1. Середній вік пацієнток 
у групах дослідження достовірно не відрізнявся 
і  становив 28,6±2,9  року в  І групі проти 
27,2±4,8 року. Проте у І групі спостерігалася до-
стовірно вища частка жінок із вищою освітою 
(73,7% проти 50,0%, p=0,007) та офіційно праце
влаштованих (89,5% проти 57,5%, p=0,012). Ви-
явлено тенденцію до більшої поширеності 
(у 2,1 раза) тютюнокуріння серед жінок І групи: 
6 (15,7%) випадків проти 3 (7,5%) у ІІ групі 
(р=0,05).

Згідно з отриманими даними (табл. 2), при пер-
шому відвідуванні жіночої консультації спостері-
галася достовірна різниця між групами за масою 
тіла (78,03±6,4 кг у І групі проти 64,9±4,4 кг 
у ІІ групі, р=0,01) та індексом маси тіла (ІМТ) – 
27,02±2,1 проти 22,5±3,4 відповідно (р=0,005). При 
взятті на облік значущої різниці в рівнях артеріаль-
ного тиску між групами не виявлено. Однак під час 
госпіталізації до пологового будинку в жінок І гру-
пи зафіксовано достовірно вищі показники: систо-
лічний артеріальний тиск (САТ) становив 
148,6±12,8 мм рт. ст. проти 128,6±10,6 мм рт. ст. 
(p=0,04), а діастолічний (ДАТ) – 98,8±10,6 мм рт. 
ст. проти 80,5±8,4 мм рт. ст. (p=0,04).

Рівень ß-ХГЛ у І групі дослідження був досто-
вірно вищим порівняно з цим показником у ІІ гру-
пі – 185,8±26,2 нг/мл проти 148,6±26,4 нг/мл 
(р=0,04). Рівень РАРР-А у I групі дослідження 
виявився достовірно нижчим, ніж у II групі до-

слідження – 1,9±0,8 нг/мл проти 3,8±1,8 нг/мл, 
(р=0,003) (табл. 3).

При допплерометричному дослідженні 
кровотоку в маткових артеріях встановлено, що 
показник СДВ ЛМА у I групі дослідження був 
достовірно вищим і  становив 3,6±1,4  проти 
1,8±0,8 у ІІ групі (р=0,001; табл. 4). Порушення 
показників гемодинаміки в фетоплацентарному 
комплексі в цей термін вагітності спостерігалися 
лише у 25 вагітних І групи, що склало 65,8% 
випадків.

Серед ускладнень вагітності в  обох групах 
спостерігалися набряки, гестаційний діабет та 
гестаційний пієлонефрит, проте достовірних 
відмінностей між групами за цими показниками 
не виявлено (табл. 5). Слід зазначити достовірне 
зростання частоти блювання вагітних – 14 (36,8%) 
випадків у І групі проти 9 (22,5%) у ІІ групі 
(р=0,047); загрози переривання вагітності  – 
7 (18,4%) випадків у І групі проти 5 (12,5%) 
у  ІІ  групі (р=0,04) та гестаційної анемії  – 
14 (36,8%) випадків у І групі проти 9 (22,5%) 
у ІІ групі (р=0,001), що у 1,6 рази перевищує 
показник групи порівняння. Частота розвитку 
ранньої ПН із синдромом ЗРП також була 
достовірно вищою в І групі – 18 (47,4%) випадків 
проти 3 (7,5%) у ІІ групі (р=0,001). Звертає також 
на себе увагу достовірне збільшення частоти 
маловоддя в І групі – 6 (15,8%) випадків проти 
2 (5,0%) у ІІ групі (р=0,007), що у 3 рази більше за 
показник контрольної групи.

У термінах 25–25 та 28–29 тижнів у 2 (5,3%) 
пацієнток І групи зафіксовано антенатальну за-
гибель плода. Пологи вчасно відбулися 

Таблиця 3

Рівні ß-ХГЛ та РАРР-А у сироватці крові вагітних обстежених груп, нг/мл (М±m)

Показник I група (n=38) II група (n=40) р
ß-ХГЛ 185,8±26,2 148,6±26,4 0,04

РАРР-А 1,9±0,8 3,8±1,8 0,003

Таблиця 4

Показники допплерометрії маткових артерій в 18-21 тиждень у обстежених групах (M±m)

Показник I група (n=38) II група (n=40) р
ІР ПМА 0,8±0,1 0,6±0,1 -

ІР ЛМА 0,6±0,1 0,7±0,2 -

СДВ ПМА 3,5±1,1 1,9±0,4 -

СДВ ЛМА 3,6±1,4 1,8±0,8 0,001
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у  20  (52,6%) пацієнток І  групи, у  ІІ групі  – 
в 38 (95,0%) жінок. Частота передчасних пологів 
у І групі траплялася у 18 (47,4%) пацієнток, у ІІ 
групі – у 2 (5,0%) (р=0,001, ВШ=10,8 (3,5–33,2).

У І групі народили самостійно 25 (65,8%) жі-
нок, у ІІ групі – 35 (87,5%) пацієнток; шляхом 
операції кесаревого розтину в І групі 13 (34,2%) 
пацієнток, з них в екстреному порядку 10 (76,9%), 
у плановому 3 (23,1%). У ІІ групі шляхом кесаре-
вого розтину народило 5  (12,5%) пацієнток 
(р=0,001; ВШ=2,6 (1,0–6,9), з них в екстреному 
порядку 2 (40,0%) жінок (р=0,037; ВШ=3,1 (1,1–
8,5), у плановому – 3 (60,0%) пацієнток (р=0,944; 
ВШ=0,92 (0,1–8,6). Об’єм крововтрати після са-
мостійних пологів  у   І  групі  становив 
168,9±44,3 мл, у ІІ групі 210,6±43,8 мл (р=0,03).

Живими народилися 36 (94,7%) дітей у І групі 
та 40 (100,0%) – у ІІ групі (табл. 6).

Нами були виявлені достовірні відмінності при 
вивченні масо-ростових показників новонаро-
джених в групах дослідження (табл. 7).

Нами були виявлені достовірні відмінності при 
вивченні масо-ростових показників новонаро-
джених у групах дослідження (табл. 7).

Так, у І групі дослідження зафіксовано досто-
вірно меншу масу тіла при народженні  – 
2288,8±620,4 г проти 3486,8±389,6 г у ІІ групі 
(p<0,05), а також меншу довжину тіла новонаро-
джених – 49,2±4,4 см проти 56,2±3,1 см відповід-
но (p<0,05; табл. 7).

При оцінці за шкалою Апгар встановлено, що 
у І групі в стані асфіксії (оцінка менше 7 балів) 
народилося 9 (23,6%) дітей, тоді як у ІІ групі цей 
показник склав лише 3  (7,5%) випадки 
(ВШ=0,102 (0,023–0,453), р=0,001; табл. 8). Час-
тота народження дітей у стані асфіксії в І групі 
була у 3,1 раза вищою порівняно з групою конт
ролю.

Рання прееклампсія  – відносно рідкісне 
ускладнення, що характеризується тяжким пере-
бігом. Попри численні дослідження, присвячені 
вивченню патогенезу та впровадженню нових 

Таблиця 5

Ускладнення перебігу вагітності, абс. (%)

Ускладнення І група
n=38

ІІ група
n=40 ВШ; р

Блювання 14 (36,8) 9 (22,5) ВШ=0,4 (0,1–1,0); р=0,047

Набряки 16 (42,1) 17 (42,5) ВШ=0,68 (0,28–1,8); р=0,43 

Гестаційна анемія 14 (36,8) 9 (22,5) ВШ=2,64 (2,6–1,6); р=0,001 

Загроза переривання 7 (18,4) 5 (12,5) ВШ=1,2 (0,6–1,8); р=0,04

ПН ЗРП 18 (47,4) 3 (7,5) ВШ=1,42 ( (1,2–2,2); р=0,001

Гестаційний пієлонефрит 6 (15,8) 7 (17,5) ВШ=1,0 (0,26–3,9); р=0,987

Гестаційний діабет 3 (7,9) 1 (2,5) ВШ=1,1 (0,21–5,4); р=0,942

Маловоддя 6 (15,8) 2 (5,0) ВШ=17,3 (1,8–161,4); р=0,007

Таблиця 6

Акушерські наслідки розродження, абс. (%)

Ускладнення І група
n=38

ІІ група
n=40 ВШ; р

Антенатальна загибель плода 2 (5,3) - -

Пологи вчасно 20 (52,6) 38 (95,0) ВШ=0,68 (0,28–1,8); р=0,043

Передчасні пологи 18 (47,4) 2 (5,0) ВШ=10,8 (3,5–33,2).; р=0,001

Пологи через природні шляхи 25 (65,8) 35 (87,5) ВШ=22,64 (2,6–1,6); р=0,001

Кесарів розтин
–ургентний
–плановий

13 (34,2)
10 (76,9)
3 (23,1)

5 (12,5)
2 (40,0)
3 (60,0)

ВШ=2,6 (1,0–6,9), р=0,001
ВШ=3,1 (1,1–8,5), р=0,037,

ВШ=0,92 (0,1–8,6); р=0,944,

Об’єм крововтрати, мл (M±m) 168,9±44,3 210,6±43,8 р=0,03 

Народилися живими 36 (94,7) 40 (100,0) ВШ=1,1 (0,21–5,4); р=0,942
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методів діагностики й профілактики, суттєво по-
кращити тактику ведення або забезпечити раннє 
розпізнавання цього стану досі не вдалося [10,22]. 
Фактори ризику прееклампсії досліджені досить 
детально. Одним із ключових чинників є перша 
вагітність. Особливий ризик у цьому випадку зу-
мовлений високою частотою розвитку патології 
серед жінок, які народжують уперше, яка в попу-
ляції може сягати 46,0% [8,26].

Раннє виявлення жінок із групи ризику 
залишається серйозною проблемою клінічного 
акушерства, попри значну кількість наукових 
праць у цій галузі [16,23]. Проведений нами 
аналіз дав можливість виявити особливості 
перебігу й наслідків вагітності, а також з’ясувати 
специфічні фактори ризику розвитку ранньої 
прееклампсії у жінок, які народжують уперше [9].

Висновки

Соціальним фактором ризику розвитку 
ранньої прееклампсії у жінок, які народжують 
уперше, визначено куріння.

Особливостями перебігу вагітності у жінок із 
ранньою прееклампсією є  зниження рівня 

РАРР-А у <2 нг/мл та порушення гемодинаміки 
у фетоплацентарному комплексі в терміні 18–
21 тиждень, що може розглядатися як ранні 
маркери патології. Також характерним є висока 
частота гестаційної анемії (36,8%), ранньої пла-
центарної недостатності із синдромом ЗРП 
(47,4%) та маловоддя (15,8%).

Наслідками вагітності у них є народження дітей 
із достовірно меншою масою тіла (2288,8±620,4 г) 
та довжиною тіла (49,2±4,4 см, р<0,05), а також 
збільшення частоти народження дітей з оцінкою 
за шкалою Апгар <7 балів до 23,6% випадків 
(ВШ=0,102 (0,023–0,453), р=0,001).

У жінок, які народжують вперше, наявність 
шкідливої звички куріння є фактором ризику 
розвитку ранньої прееклампсії, а ранніми марке-
рами розвитку прееклампсії можуть слугувати: 
зниження рівня білка асоційованого із вагітністю 
<2 нг/мл, порушення гемодинаміки у фетопла-
центарному комплексі у терміні 18–21 тижнів, 
наявність гестаційної анемії, ранньої ПН із син-
дромом ЗРП.

Автор заявляє про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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