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(57) Спосіб комплексної оцінки стану плоду, що 
включає проведення нестресової антенатальної 
кардіотокографії, ультразвукове дослідження то-
нусу, дихальної та рухової активності плоду, 
об’єму амніотичної рідини, аналіз отриманих даних 
та бальну оцінку параметрів, який відрізняється 

тим, що додатково проводять доплерометричне 
дослідження матково-плацентарного та плодово-
плацентарного кровоплину, ультразвукове дослі-
дження доповнюють визначенням ступеня зрілості 
плаценти і відповідності показників фетометрії 
гестаційному терміну, аналізують всі отримані да-
ні, проводять бальну оцінку стану плоду, де кож-
ний параметр оцінюють в 0, 1 та 2 бали, причому 
оцінка 21-26 балів свідчить про задовільний стан 
плоду, оцінка 15-20 балів - про компенсований 
стан, оцінка 9-14 балів - про субкомпенсований 
стан, оцінка нижче 9 балів - про декомпенсований 
стан, і, відповідно до бальної оцінки, визначають 
оптимальний термін і спосіб розродження. 

 
 

 
 

Корисна модель стосується медицини, зокре-
ма акушерства та перинатології, і може бути вико-
ристана для вдосконалення діагностики стану 
плода з метою вибору оптимальної акушерської 
тактики та зменшення перинатальної захворюва-
ності та смертності. 

Відома велика кількість способів оцінки стану 
плода, які базуються на дослідженні його дихаль-
ної та рухової активності [1], аналізі даних антена-
тальної кардіотокографії (КТГ) [2], ультразвуковій 
фотометрії та плацентометрії, ультразвуковому 
визначенню об’єму навколоплодових вод [3] та 
неінвазивному визначенні матково-плацентарного 
та плодово-плацентарного кровоплину [4]. 

Однак складність обчислення показників рухо-
вої активності плода, потреба в динамічному спо-
стереженні та відсутність єдиної точки зору на 
діагностичну цінність окремих параметрів КТГ та 
доплерометрії при різних типах антенатальної 
патології обмежує застосування цих способів у 
повсякденній клінічній практиці; ізольоване їх ви-
користання не має значної діагностичної цінності 
та не дає повної уяви про стан плода. 

Найбільш близьким до способу, який заявля-
ється, є спосіб оцінки основних параметрів біофі-
зичного профілю плода, запропонований Manning 

F. et al, [5]. Вказаний спосіб оснований на прове-
денні нестресової антенатальної кардіотокографії, 
ультразвукового дослідження тонусу, дихальної та 
рухової активності плода, об’єму амніотичної ріди-
ни та аналізі отриманих даних. Кожен з цих пара-
метрів оцінюється у 0 або 2 бали. Оцінка у 8-10 
балів свідчить про нормальний стан плода, 0-2 
бали є показом до негайного обережного розро-
дження. У решті випадків акушерська тактика ви-
значається з урахуванням зрілості плода і підгото-
вленості родових шляхів. 

Для оцінки основних параметрів біофізичного 
профілю плода необхідно проводити дослідження 
досить тривалий час, щоб виключити фізіологічні 
причини патологічного біофізичного профілю пло-
да. Крім того, на той час, коли виявляється пато-
логічна оцінка основних параметрів біофізичного 
профілю плода, вже наявна важка гіпоксія, що 
знижує профілактичну та прогностичну цінність 
способу. 

В основу корисної моделі поставлено завдан-
ня створення способу діагностики стану плода 
шляхом дослідження параметрів біофізичного 
профілю функціональної системи материнський 
організм-плацента-плід для забезпечення компле-
ксної оцінки її діяльності. 
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Поставлене завдання вирішують тим, що у 
способі комплексної оцінки стану плода, що вклю-
чає проведення нестресової антенатальної кардіо-
токографії, ультразвукове дослідження тонусу, 
дихальної та рухової активності плода, об’єму ам-
ніотичної рідини, аналіз отриманих даних та баль-
ну оцінку параметрів, згідно з корисною моделлю, 
додатково проводять доплерометричне дослі-
дження матково-плацентарного та плодово-
плацентарного кровоплину, ультразвукове дослі-
дження доповнюють визначенням ступеня зрілості 
плаценти і відповідності показників фотометрії 
гестаційному терміну, аналізують всі отримані да-
ні, проводять бальну оцінку стану плода, де кож-
ний параметр оцінюють в 0, 1 та 2 бали, причому 
оцінка 21-26 балів свідчить про задовільний стан 
плода, оцінка 15-20 балів - про компенсований 
стан, оцінка 9-14 балів - про субкомпенсований 
стан, оцінка нижче 9 балів - про декомпенсований 
стан, і, відповідно до бальної оцінки, визначають 
оптимальний термін і спосіб розродження. 

Однією з основних умов, що забезпечують но-
рмальний перебіг вагітності, є стабільність гемо-
динамічних процесів в єдиній функціональній сис-
темі материнський організм-плацента-плід. 
Порушення матково-плацентарного кровообігу 
мають провідне значення у розвитку внутрішньоу-
тробної гіпоксії. Застосування високочастотної 
ультрасонографії у поєднанні з пульсовим кольо-
ровим доплерівським зображенням значно розши-
рює можливості функціональної оцінки кровоплину 
в судинах плацентарного ложа і маткових артеріях 
при гіпоксичних станах в акушерській практиці. 

В нормі у III триместрі вагітності в басейні мат-
кової артерії при доплерометрії виявляється низь-
корезистентний кровоплин. Криві швидкостей кро-
воплину в маткових і спіральних артеріях 
характеризуються низькою пульсацією і високим 
діастолічним компонентом. 

При використанні сучасних способів оцінки 
стану плода нерідко виникають труднощі з інтерп-
ретацією одержаних даних. Запропонована корис-
на модель способу комплексної оцінки стану пло-
да дає можливість об’єктивно оцінити стан 
функціональної системи материнський організм-
плацента-плід. Кожний параметр оцінюють в 0, 1 
та 2 бали. Оцінка 21-26 балів свідчить про задові-
льний стан плода, оцінка 15-20 балів - про компен-
сований стан, оцінка 9-14 балів - про субкомпен-
сований стан, оцінка нижче 9 балів - про 
декомпенсований стан плода. Прогностична цін-
ність позитивного результату при проведенні ком-
плексної оцінки стану плода досягає 95%. Це до-

зволяє прогнозувати завершення вагітності для 
плода, контролювати ефективність проведеної 
терапії, обрати оптимальну акушерську тактику, 
забезпечити зниження перинатальних втрат. 

Спосіб комплексної оцінки стану плода здійс-
нюють наступним чином. 

За допомогою монітора типу 8030 А фірми 
"Hewlett-Packard" проводять нестресову антената-
льну кардіотокографію. Вагітним надають напів-
фовлерівське положення. Запис кардіотокограми 
(КТГ) здійснюють впродовж 20хв на стрічці, що 
рухається зі швидкістю 1см/хв. При аналізі КТГ 
враховують частоту і амплітуду осциляцій, кіль-
кість, амплітуду і тривалість акцелерацій частоти 
серцевих скорочень (ЧСС) плода. 

Із застосуванням ультразвукової діагностичної 
системи SLE-101PC роблять висновки про рухову 
активність плода на основі дослідження його ди-
хальних (ДР) та генералізованих (ГР) рухів, а та-
кож оцінки м’язового тонусу. Звертають увагу на 
здатність плода повертатись до стану флексії піс-
ля виконання рухів. Визначають кількість ГР за 
30хв. спостереження, частоту виявлення постійних 
ДР плода. Вимірюють найбільший вертикальний 
розмір вільної ділянки навколоплодових вод у по-
рожнині матки, визначають ступінь зрілості плаце-
нти і відповідність показників фетометрії гестацій-
ному терміну. 

Дослідження матково-плацентарного кровообі-
гу здійснюють на ультразвуковому діагностичному 
приладі «SonoAce 9900». При цьому проводять 
кольорове доплерівське картування та імпульсну 
доплерометрію маткових і спіральних артерій. 
Оцінку кривих швидкостей кровоплину здійснюють 
шляхом визначення систоло-діастолічного співвід-
ношення (С/Д), пульсаційного індексу (ПІ) та індек-
су резистентності (IP). С/Д являє собою відношен-
ня максимальної систолічної та кінцевої 
діастолічної швидкостей кровообігу (С/Д=А/Д), ПІ 
виражається відношенням різниці між максималь-
ною систолічною та кінцевою діастолічною швид-
костями до середньої швидкості кровообігу (ПІ=А-
Д/М), IP визначається відношенням різниці між 
максимальною систолічною та кінцевою діастоліч-
ною швидкостями до максимальної систолічної 
швидкості кровообігу (ІР=А-Д/А), де А - максима-
льна систолічна швидкість кровообігу, Д - кінцева 
діастолічна швидкість кровообігу. 

Кінцеву оцінку біопараметрів функціональної 
системи материнський організм-плацента-плід - 
комплексну оцінку стану плода - проводять відпо-
відно до параметрів, наведених в таблиці. 

  
Таблиця 

 
Комплексна оцінка стану плода 

 

Параметри 
Бали 

2 1 0 

1 2 3 4 

Індекси судинного опору у мат-
ковій артерії на боці плацента-

ції 

Нормативна ве-
личина 

Збільшення на 
20-30% 

Збільшення більше, ніж на 30%, а 
також/або наявність дикротичної 

зазубрини у фазу діастоли 
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Продовження таблиці 

 

Параметри 
Бали 

2 1 0 

1 2 3 4 

Індекси судинного опору у спі-
ральних артеріях 

Нормативна ве-
личина 

Збільшення на 
20-30% 

Збільшення більше, ніж на 30%, а 
також/або наявність дикротичної 

зазубрини у фазу діастоли 

Ехографічна стадія зрілості 
плаценти 

Відповідає термі-
ну гестації 

Передчасне дозрі-
вання плаценти 

Відставання розвитку плаценти 

Індекс амніотичної рідини, 
процентилі 

5-95 5-2,5 <2,5 

Амплітуда осциляцій ЧСС 
плода, уд/хв 

>5 5-3 <3 

Кількість акцелерацій ЧСС 
плода (за 20хв) 

>2 амплітудою 
більше 15уд/хв 

2-1 амплітудою бі-
льше 15уд/хв 

1-0 амплітудою менше 15уд/хв, 
поява спорадичних децелерацій 

М’язовий тонус плода 

Кінцівки і тулуб 
плода перебува-
ють у стані флек-

сії 

Кінцівки і тулуб 
плода частково ро-

зігнуті 

Тулуб плода дещо зігнутий, кінців-
ки у розгинальному положенні 

Кількість ГР плода (за 30хв) >3 3-2 1-0 

Тривалість постійних ДР пло-
да,с (за 30хв) 

>90 30-60 <30 або їх відсутність 

Індекси судинного опору в ар-
терії пуповини 

Нормативна ве-
личина 

Збільшення на 
30-45% 

Збільшення на 50% і більше або 
нульовий діастолічний кровоплин 

Індекси судинного опору в ао-
рті плода 

Нормативна ве-
личина 

Збільшення на 
20-30% 

Збільшення на 35% і більше або 
нульовий діастолічний кровоплин 

Індекси судинного опору в се-
редній мозковій артерії плода 

Нормативна ве-
личина 

Зниження на 
10-20% 

«Вторинна нормалізація» індексів 

Ступінь затримки розвитку 
плода 

Відсутність за-
тримки розвитку 

плода 
І ІІ-ІІІ 

 
Клінічні спостереження проводили в полого-

вому відділенні 3-ї МКЛ м.Львова. Групу спостере-
ження склали 34 жінки із 33-34-тижневою вагітніс-
тю, ускладненою гіпоксією плода. Пізній гестоз 
вагітних мав місце у 16, загроза передчасних по-
логів - у 18 випадках. 

За допомогою монітора типу 8030 А фірми 
«Hewlett-Packard» проводили реєстрацію ЧСС 
плода. Вагітним надавали напівфовлерівського 
положення. Запис КТГ здійснювали протягом 20хв 
на стрічці, що рухалась зі швидкістю 1см/хв. При 
аналізі КТТ враховували частоту і амплітуду осци-
ляцій, кількість, амплітуду і тривалість акцелерацій 
ЧСС плода. 

Із застосуванням ультразвукової діагностичної 
системи SLE-101PC робили висновки про рухову 
активність плода на основі дослідження його ДР та 
ГР рухів, а також оцінки м’язевого тонусу. Зверта-
ли увагу на здатність плода повертатись до стану 
флексії після виконання рухів. Визначали кількість 
ГР за 30хв спостереження, частоту виявлення по-
стійних ДР плода. Вимірювали найбільший верти-
кальний розмір вільної ділянки навколоплодових 
вод у порожнині матки. 

Оцінку основних параметрів біофізичного 
профілю плода проводили за шкалою F.Manning et 
al. (1987) [5], комплексну оцінку стану плода про-
водили за параметрами, наведеними в таблиці. 

Дослідження матково-плацентарного кровообі-
гу здійснювали на ультразвуковому діагностично-

му приладі «SonoAce 9900». При цьому проводили 
кольорове доплерівське картування та імпульсну 
доплерометрію маткових і спіральних артерій. 
Оцінку кривих швидкостей кровоплину здійснюва-
ли шляхом визначення С/Д, ПІ та IP. При аналізі 
результатів доплерометричного дослідження вра-
ховували рекомендації Л.И.Титченко и соавт. 
(2000) [4]. 

Аналогічні дослідження проведені у 25 жінок з 
неускладненим перебігом третього триместру вагі-
тності. 

Статистичну обробку результатів досліджень 
здійснювали з виконанням сучасних методів варі-
аційної статистики за допомогою стандартних про-
грам статистичного аналізу Microsoft Excel 5.0. 

Гіпоксичний стан плода був діагностований у 
14 випадках при 33-34-тижневому і у 20 - при 35-
36-тижневому терміні вагітності. 

При цьому на КТГ виявлялись поодинокі акце-
лерації (2,3±0,4) середньої амплітуди і тривалості 
(відповідно, 14±0,6уд/хв і 15,8±0,6с) протягом 20-
хвилинного спостереження. Характерною була 
наявність одночасного зниження амплітуди 
(3,7±0,3уд/хв) і частоти (4,2±0,5уд/хв) осциляцій. 

Як правило, протягом 30-хвилинного спосте-
реження реєструвалося не більше двох (1,6±0,4) 
окремих рухів тулуба плода. Лише у 18 випадках 
відмічено епізод постійних дихальних рухів плода 
тривалістю 30с і більше. На зниження м’язового 
тонусу плода вказувала наявність частково розіг-
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нутих його кінцівок. Після виконання руху плід три-
валий час не приймав стану флексії. 

У 16 спостереженнях навколоплодові води не 
візуалізувалися в більшій частині порожнини мат-
ки. Найбільший вертикальний розмір вільної діля-
нки амніотичної рідини не перевищував 1см. 

Оцінка основних параметрів біофізичного 
профілю плода у 22 випадках складала 6 балів і у 
12-4 бали за шкалою F.Manning et al. (1987) (в се-
редньому, 5,3±0,4 балів). 

Для більш повної оцінки стану плода додатко-
во проведені обстеження відповідно до парамет-
рів, наведених в таблиці. 

У 14 вагітних виявлено ультразвукове відста-
вання розвитку плаценти від терміну гестації. При 
34-35-тижневому терміні вагітності ехографічне 
зображення плаценти відповідало І стадії її зрілос-
ті за критеріями, запропонованими P.Graimum et 
al. (1979) [6]. Хоріальна пластинка мала нерівну 
поверхню. У плацентарній тканині виявлялися 
безладно розташовані ехогенні ущільнення. 
Останні мали довгасту форму, розташовувалися 
паралельно вісі плаценти. Базальний шар плацен-
ти гладкий, без ехогенних ущільнень. 

В контрольній групі у III триместрі вагітності в 
басейні маткової артерії спостерігався низькоре-
зистентний кровоплин. Криві швидкостей кровоп-
лину в маткових і спіральних артеріях характери-
зувались низькою пульсацією і високим 
діастолічним компонентом. Середні значення по-
казників судинного опору СУД, ПІ та IP в маткових 
артеріях на стороні плацентації і в судинах плаце-
нтарного ложа складали, відповідно, 1,91±0,6; 
0,58±0,04; 0,33±0,03 і 1,67±0,05; 0,53±0,03; 
0,30±0,02. 

В групі спостереження доплерометричне дос-
лідження показників кровоплину в маткових арте-
ріях на стороні плацентації і у спіральних артеріях 
центральної частини плацентарного ложа виявило 
достовірне збільшення індексів судинного опору у 
19 випадках. Так, показники судинної резистентно-
сті в маткових артеріях були вище нормативних 
величин на 20% (С/Д - 2,24±0,07; ПІ - 0,66±0,06; IP 
- 0,43±0,03), в судинах плацентарного ложа - на 
22% (С/Д - 1,88±0,07; ПІ - 0,63±0,04; IP - 0,41±0,03) 
(р<0,05). Криві швидкостей кровоплину в маткових 
і спіральних артеріях характеризувались низьким 
діастолічним компонентом. 

У 6 випадках при 35-36-тижневому терміні ва-
гітності на доплерограмі була виявлена патологіч-
на зазубрина у фазу діастоли. Як відомо, останнє 
свідчить про глибокі розлади матково-
плацентарного кровообігу, наявність несприятли-
вих умов для існування плода. У наведених спо-
стереженнях оцінка біофізичного профілю плода 
за шкалою F.Mannmg et al. (1987) складала 6 ба-
лів, що вказувало на наявність компенсованого 
фетального дистресу; комплексна оцінка стану 
плода свідчила про наявність субкомпенсованого 
стану функціональної системи материнський орга-
нізм-плацента-плід, бальна оцінка складала 9-13 
балів. В усіх випадках протягом 24-72год було 
проведено дострокове обережне розродження 
вагітних. Народилися живі діти у стані асфіксії се-
реднього ступеня важкості (оцінка за шкалою Ап-
гар - 5,3±0,5 балів). 

Запропонована корисна модель способу ком-
плексної оцінки стану плода має високу діагности-
чну і прогностичну цінність. 
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