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Актуальність. Незважаючи на значний прогрес у діагностиці та лікуванні, раннє прогнозування та ефективна 
профілактика прееклампсії залишаються актуальною проблемою сучасної акушерської практики. Першовагітні 
жінки перебувають у групі підвищеного ризику розвитку прееклампсії, що зумовлено особливостями матково-
плацентарної адаптації та більшою вразливістю ендотеліальної системи.

Ціль: оцінити вплив профілактичної терапії на показники цереброваскулярної реактивності та маткової 
гемодинаміки у першовагітних групи високого ризику розвитку прееклампсії та вивчити взаємозв’язок між 
параметрами цих систем.

Матеріали та методи. Проведено проспективне дослідження 98 першовагітних жінок, серед яких основну 
групу (n = 68) склали пацієнтки з високим ризиком розвитку прееклампсії. В залежності від застосованої 
медикаментозної профілактики жінок основної групи розподілено на дві підгрупи: до Іа підгрупи (n = 36) увійшли 
вагітні, комплексна профілактика прееклампсії яких включала ацетилсаліцилову кислоту (АСК, 150 мг/добу з 11–13 
до 35 тижнів вагітності), L-аргінін (3 г/добу до 35 тижнів при збереженні ознак судинних порушень), вагінальний 
мікронізований прогестерон (400 мг/добу до 33 тижнів); Ib підгрупу (n = 32) склали жінки, які отримували лише 
АСК (150 мг/добу з 11–13 до 35 тижнів). Контрольну групу (n = 30) сформували вагітні з низьким ризиком розвитку 
прееклампсії, яким медикаментозну профілактику не проводили. Цереброваскулярну реактивність оцінювали 
методом доплерометрії очної артерії у II триместрі (20–22 тижні), з визначенням першої (PSV1) та другої (PSV2) 
пікових систолічних швидкостей, пульсаційного індексу (PI) та співвідношення PSV2/PSV1. Для порівняння 
враховували гемодинамічні показники в маткових артеріях (PI UtA) в ІІ і ІІІ триместрах. Статистичну обробку 
проводили із застосуванням методів варіаційної статистики; достовірність результатів вважали при p<0,05. 

Результати. У Іа підгрупі PI UtA знизився у 1,46 рази – з 1,45 ± 0,06 у II триместрі, до 0,99 ± 0,09 у III триместрі, 
наближаючись до референтного рівня контрольної групи, що свідчить про нормалізацію матково-плацентарного 
кровотоку під впливом комплексної профілактики. У Іb підгрупі PI UtA знизився з 1,52 ± 0,07 до 1,04 ± 0,09, проте 
залишався на 9,5 % вищим, ніж у контрольній групі (ANOVA p<0,001). Доплерометричні показники в очній артерії у 
II триместрі визначили, що PSV1 достовірно не відрізнялась між групами (p=0,455), що свідчить про базовий рівень 
центральної гемодинаміки. PSV2 у Іb підгрупі (30,64 ± 1,24 см/с) перевищувала на 7,8 % показники контрольної 
групи (28,42 ± 1,15 см/с) та на 5,3 % у порівнянні з Іа підгрупою (29,08 ± 1,36 см/с), p<0,001. Аналогічну тенденцію 
відображало співвідношення PSV2/PSV1: найнижчі значення в контрольній групі (0,846 ± 0,016), проміжні – у Іа 
підгрупі (0,874 ± 0,019), максимальні – у Іb підгрупі (0,911 ± 0,020; p<0,001. 
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Висновок. Запропонована комплексна профілактика прееклампсії (АСК + L-аргінін + вагінальний 
мікронізований прогестерон) у першовагітних сприяє стабілізації та поступовій нормалізації матково-
плацентарного кровотоку впродовж II–III триместрів та підтримує збалансований цереброваскулярний 
кровоплин за даними доплерометрії очної артерії. Доплерометричні показники очної артерії (PSV2, PSV2/PSV1, 
PI OA) відображають стан цереброваскулярної реактивності і корелюють із високорезистентним типом кровотоку 
в маткових артеріях, що дозволяє оцінювати субклінічну ендотеліальну дисфункцію. Результати свідчать про 
доцільність використання доплерометрії очної артерії як інструменту моніторингу ефективності профілактичної 
терапії та раннього прогнозування прееклампсії.

Ключові слова: прееклампсія, першовагітні, доплерометрія очної артерії, цереброваскулярна реактивність, 
профілактика прееклампсії, матково-плацентарна гемодинаміка.

Актуальність. Прееклампсія є однією 
з провідних причин материнської та 
перинатальної захворюваності і смертності 
у світі [1, 5, 8, 22]. Незважаючи на прогрес у 
діагностиці та лікуванні, раннє прогнозування 
та ефективна профілактика прееклампсії 
залишаються актуальною проблемою сучасної 
акушерської практики [5, 6]. Особливо 
вразливими до розвитку цього ускладнення є 
першовагітні жінки, що обумовлено специфікою 
матково-плацентарної адаптації та підвищеною 
чутливістю ендотеліальної системи [7, 8].

Етіопатогенез прееклампсії тісно пов’язаний 
із плацентарною дисфункцією, зокрема зі 
зниженою дилятацією спіральних артерій 
матки, що призводить до ішемії плаценти [2, 
14]. При фізіологічному перебігу вагітності 
контрольована інвазія трофобласту забезпечує 
належну морфологічну модифікацію стінки 
судин, тоді як при формуванні прееклампсії 
поверхнева інвазія залишає глибокі артеріоли 
інтактними, зменшуючи їх просвіт [2, 3, 9, 
13]. Повноцінне ремоделювання спіральних 
артерій під час першої та другої хвиль інвазії 
супроводжується розширенням судинного 
просвіту, зниженням опору та сповільненням 
кровотоку, що ультрасонографічно проявля-
ється низькорезистентним кровоплином у 
басейні маткових артерій з максимальною 
нормалізацією резистентності до 16-го тижня 
гестації [2, 4, 10, 17].

Доплерометрія дозволяє оцінити 
пульсаційний індекс (PI) та індекс 
резистентності (RI) в маткових артеріях, які 
відображають ступінь пульсації та опірність 
кровотоку. Високорезистентний кровотік у 
маткових артеріях є ультрасонографічним 

маркером дефектної інвазії та потенційним 
предиктором розвитку прееклампсії [4, 18].

Серед перспективних методів ранньої оцінки 
гемодинамічних змін, що передують клінічним 
проявам прееклампсії, особливе значення має 
доплерометрія очної артерії. Оскільки очна 
артерія є відгалуженням внутрішньої сонної 
артерії, показники кровотоку в ній чутливо 
відображають системні судинні зміни, 
характерні для генералізованого вазоспазму 
при прееклампсії [11, 12]. 

Доплерометрія очної артерії дозволяє 
оцінити стан інтракраніальної циркуляції та 
відображає системну ендотеліальну функцію, 
що є особливо цінним для стратифікації ризику 
розвитку прееклампсії на доклінічній стадії. 
Простота доступу та неінвазивність методики 
роблять її зручною для рутинного використання 
у клінічній практиці [15, 16, 19, 20].

На сьогодні відсутні чіткі критерії порушень 
материнського, матково-плацентарного 
та плодово-плацентарного кровотоку при 
прееклампсії, що підкреслює необхідність 
подальших досліджень у цьому напрямі. 
Враховуючи це, актуальним залишається 
вивчення особливостей цереброваскулярної 
реактивності у першовагітних залежно від 
застосованої медикаментозної профілактики, 
а також встановлення взаємозв’язку між 
доплерометричними показниками очної 
артерії та станом матково-плацентарного 
кровотоку. Результати зазначених досліджень 
можуть стати науковим підґрунтям для 
оптимізації комплексних профілактичних 
заходів і підвищення їх ефективності.

Ціль: оцінити вплив профілактичної терапії 
на показники цереброваскулярної реактивності 
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Вплив профілактичної терапії на показники цереброваскулярної реактивності та маткової гемодинаміки  
у першовагітних з високим ризиком розвитку прееклампсії

та маткової гемодинаміки у першовагітних 
групи високого ризику розвитку прееклампсії 
та вивчити взаємозв’язок між параметрами 
цих систем.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження проводили на клінічній 
базі кафедри акушерства і гінекології №3 
Національного медичного університету імені 
О.О.Богомольця – КНП «Київська міська 
клінічна лікарня №5» Центр материнства 
і дитинства в період 2022–2025 рр. У 
проспективне дослідження включено 98 
першовагітних жінок, стратифікованих за 
ризиком розвитку прееклампсії. До основної 
групи (n = 68) увійшли пацієнтки з високим 
ризиком розвитку прееклампсії, В залежності 
від застосованої медикаментозної профілактики 
жінок основної групи розподілено на дві 
підгрупи: до Іа підгрупи (n = 36) увійшли вагітні, 
комплексна профілактика прееклампсії яких 
ацетилсаліцилову кислоту (АСК) у дозі 150 мг/
добу з 11–13 до 35 тижнів вагітності, L-аргінін 
у дозі 3 г/добу (1 г тричі на день) протягом 
8 тижнів із можливим продовженням курсу 
до 35 тижнів при збереженні ознак судинних 
порушень, а також вагінальний мікронізований 
прогестерон у дозі 400 мг/добу (200 мг двічі на 
день) до 33 тижнів; Ib підгрупу (n = 32) склали 
жінки, які отримували лише АСК у дозі 150 мг/
добу з 11–13 до 35 тижнів. Контрольну групу (n 
= 30) сформували першовагітні жінки з низьким 
розрахованим ризиком розвитку прееклампсії, 
яким медикаментозну профілактику не 
проводили. Розподіл за ризиком відбувався 
за допомогою розробленої математичної 
мультифакторіальної моделі прогнозування 
прееклампсії у першовагітних жінок [5]. Відбір 
учасниць проводили рандомізовано.

Ультразвукове дослідження виконували на 
апараті Esaote MyLab X8 (Італія) з конвексним 
датчиком C1-8 (2–4 МГц). Всім пацієнткам 
проводили трансабдомінальну доплерометрію 
лівої та правої маткових артерій, визначали 
пульсаційний індекс (PI). Техніка обстеження 
відповідала рекомендаціям ISUOG: середньо-
сагітальний зріз матки, ідентифікація 

цервікального каналу, латеральне зміщення 
датчика до парацервікальних судинних 
сплетінь, візуалізація маткової артерії 
підйому до тіла матки до розгалуження на 
аркуатні артерії; процедуру повторювали на 
протилежному боці [21].

Доплерометрія очної артерії виконувалася 
з використанням лінійного датчика (7,5 
МГц), поміщеного на закриту верхню повіку 
після нанесення гелю. Кольоровий доплер 
застосовували для ідентифікації артерії 
щодо зорового нерва, імпульсно-хвильовий 
доплер реєстрував 3–5 форм хвилі під кутом 
≤ 20°, при тривалості огляду кожного ока 
кілька секунд для мінімізації впливу [19]. 
Вимірювання проводили послідовно в правій 
та лівій очних артеріях, після чого для аналізу 
використовувалося середнє значення кожного з 
показників.

Критерії включення в дослідження: перша 
вагітність; вік пацієнтки від 18 до 40 років; 
одноплідна вагітність; добровільна письмова 
згода пацієнтки на участь у дослідженні.

Критерії виключення з дослідження: 
повторна або багатоплідна вагітність; вагітність, 
що настала внаслідок застосування допоміжних 
репродуктивних технологій; важка соматична 
патологія у вагітної; відмова пацієнтки від 
участі у дослідженні. 

Статистичну обробку отриманих даних 
проводили за допомогою програмних пакетів 
EZR v.1.54 (R statistical software version 4.0.3, 
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 
Austria) та MedStat v.5.2. Для описової статистики 
використовували медіану та міжквартильний 
інтервал або середнє та стандартне відхилення 
залежно від нормальності розподілу даних. 
Порівняння показників між трьома групами 
виконували за допомогою однофакторного 
дисперсійного аналізу (One-way ANOVA) 
із подальшими парними порівняннями 
методом Tukey або з корекцією Бонферроні. 
Для порівняння показників у динаміці між 
триместрами застосовували парні t-тести або 
відповідні непараметричні тести. Вірогідність 
відмінностей вважали значущою при p < 0,05.

Дослідження проведено відповідно 
до принципів Гельсінської Декларації. 
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Дослідження погоджено комісією з питань 
біоетичної експертизи та етики наукових 
досліджень Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця (протокол 
№195 від 26.05.2025 р.). Пацієнтки основної 
і контрольної груп, які надали добровільну 
згоду на участь у дослідженні, мали можливість 
відмовитись від участі в дослідженні на будь-
якому з етапів.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Дані доплерометрії маткової артерії 
в I триместрі (11-13 тижнів) показали, 
що у жінок із високим ризиком розвитку 
прееклампсії спостерігався підвищений 
опір та пульсаційність маткових артерій, 
що відповідає дефектній інвазії спіральних 
артерій і є раннім біомаркером появи 
клінічних проявів прееклампсії на більш пізніх 
гестаційних термінах. У таблиці 1 представлені 
показники пульсаційного індексу (Pulsatil-
ity Index of Uterine Artery – PI UtA) правої, 
лівої маткових артерій та їх середнє значення 

(PI UtA ср.) у першому триместрі вагітності 
(11–13 тижнів) для жінок з високим (основна 
група) та низьким (контрольна група) ризиком 
розвитку прееклампсії.

Медіани та міжквартильні інтервали (Q25–
Q75) вказують на вищі значення показників 
РІ в основній групі порівняно з контролем, 
зокрема, PI UtA ср. у основній групі (2,52 [2,24–
2,75]) перевищував показники контрольної 
групи (1,99 [1,79–2,14]) у 1,27 разів (p < 0,001). 
Оцінка PI UtA впродовж II–III триместрів 
дозволила простежити динаміку матково-
плацентарного кровотоку у жінок із різним 
ризиком розвитку прееклампсії та оцінити 
вплив застосованих профілактичних заходів 
на гемодинамічні показники.

Отримані результати демонструють 
чітку тенденцію до покращення матково-
плацентарного кровотоку у жінок, які 
отримували комплексну профілактику (табл. 2).

У 72,2 % пацієнток Іа підгрупи показники PI 
UtA сягали референтних для гестаційного віку 
значень, що в 1,65 рази перевищувало кількість 
пацієнток з нормативними показниками у Іb 

Таблиця 1
Показники гемодинаміки в басейні маткових артерій в обстежених першовагітних  

в терміні гестації 11-13 тижнів

Показник
Основна група, 

n = 68
Me (Q25; Q75)

Контрольна група, 
n = 30

Me (Q25; Q75)
p

PI UtA п 2,46
(2,09; 2,87)

2,00
(1,76; 2,19) < 0,001

PI UtA л 2,53
(2,14; 2,96)

1,95
(1,73; 2,18) < 0,001

PI UtA ср. 2,53
(2,24; 2,75)

1,99
(1,79; 2,14) < 0,001

Таблиця 2
Розподіл першовагітних за показниками пульсаційного індексу в маткових артеріях (PI UtA) у II 

триместрі (20-22 тижні) в залежності від медикаментозної профілактики, абс. ч., (%)

Основна група PI UtA нормальний PI UtA підвищений p
Іа підгрупа, n = 36
(комплексна профілактика) 26 (72,2%) 10 (27,8%)

0,034
Іb підгрупа, n = 32 
(монотерапія АСК) 14 (43,8%) 18 (56,2%)
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підгрупі. Отримані результати свідчать про 
ефективність застосування запропонованої 
комплексної медикаментозної профілактики 
щодо нормалізації матково-плацентарного кро-
вотоку.  Незважаючи на позитивну динаміку, у 
10 (27,8%) пацієнток показники PI UtA виходили 
за межі референтних значень, яким відповідно 
до розробленого протоколу продовжено прийом 
L-аргініну до 35+6 тижнів гестації.

Динаміку показників PI UtA у обстежених 
першовагітних залежно від схеми медикаментоз- 
ної профілактики представлено на рис. 1.

У Іа підгрупі показник PI UtA зменшився 
у 1,46 рази (з 1,45 ± 0,06 у II триместрі до 0,99 ± 
0,09 у III триместрі), що свідчить про поступову 
нормалізацію матково-плацентарного кро-вотоку 
на тлі запропонованої комплексної терапії.

У групі контролю показники пульсаційного 
індексу маткової артерії склали відповідно: 
II триместр – 1,39 ± 0,06, III триместр – 0,95 
± 0,10. У III триместрі показник PI UtA у Іа 
підгрупі перевищував контрольне значення 
лише на 4,2%, що свідчить про відновлення 
матково-плацентарного кровотоку під впливом 
комплексної профілактики. 

У Іb підгрупі показник PI UtA знизився з 
1,52 ± 0,07 у II триместрі до 1,04 ± 0,09 у III 
триместрі. Проте, у III триместрі його значення 
залишались на 9,5 % вищими, ніж у контрольній 

групі, що свідчить про менш виражений вплив 
стандартизованих профілактичних заходів на 
стан матково-плацентарного кровотоку (рис 1).

 Однофакторний дисперсійний аналіз ANO-
VA свідчить про статистично значущу різницю 
показників між триместрами (p<0,001): парні 
порівняння показали, що у III триместрі PI 
UtA у Іа підгрупі знизився на 5,1% у порівнянні 
з Іb підгрупою (p = 1,3e-05), та на 4,2 % 
перевищував показники контрольної групи 
ІІ (p = 0,0004). У Іb підгрупі показники PI 
UtA у III триместрі перевищували відповідні 
значення у вагітних контрольної групи на 9,5 
%, що свідчить про менш ефективний вплив 
монотерапії АСК на відновлення матково-
плацентарної гемодинаміки.

Таким чином, визначена динаміка PI UtA 
підтверджує послідовність гемодинамічних 
змін від I до III триместру, що доводить 
переваги комплексної профілактики у 
нормалізації опору в маткових артеріях та 
оптимізації матково-плацентарної перфузії.

Оцінка матково-плацентарної гемодина-
міки у II–III триместрах визначила, що 
підвищений опір у маткових артеріях може 
відображати системні судинні зміни у вагітних, 
що передують клінічній маніфестації ознак 
прееклампсії. З метою ранньої верифікації 
таких порушень проведено доплерометричне 

Рис. 1. Показники PI UtA у обстежених першовагітних залежно від схеми медикаментозної профілактики
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дослідження очних артерій вагітних у II 
триместрі (20–22 тижні гестації).

Методика дослідження кровотоку в очних 
артеріях легко доступна для ультразвукової 
оцінки та відображає стан інтракраніальної 
циркуляції. Ключові параметри, що підлягали 
вимірюванню, включали першу (PSV1) та 
другу (PSV2) пікові систолічні швидкості, 
пульсаційний індекс (PI) та співвідношення 
PSV2/PSV1. Поява діастолічної виїмки або 
підвищення зазначених показників оцінювались 
як ознака генералізованого ангіоспазму та 
ендотеліальної дисфункції – характерних 
компонентів патогенезу прееклампсії.

Таким чином, оцінка доплерометричних 
характеристик очної артерії є логічним 
продовженням дослідження системної гемо-
динаміки вагітної та дозволяє поєднати локальні 
(матково-плацентарні) та центральні судинні 
зміни для більш точної стратифікації ризику та 
своєчасної корекції профілактичної терапії.

На рис. 2 представлено типову доплерограму 
очної артерії у II триместрі з візуалізацією 
першої та другої пікових систолічних 
швидкостей.

 

Рис. 2. Доплерограма очної артерії у II триместрі. Позначено 
першу (PSV1) та другу (PSV2) пікові систолічні швидкості, 

кінцеву діастолічну швидкість (EDV)

Результати доплерометрії очної артерії у 
II триместрі наведені в таблиці 3. PSV1, що 
відображає початкову фазу систолічного 
кровоплину, істотно не відрізнялась між 

групами (p=0,455), що свідчить про співставний 
базовий рівень центральної гемодинаміки. 
Натомість, друга пікова систолічна швидкість 
(PSV2), яка є більш інформативним маркером 
судинного опору та тонусу інтракраніальних 
артерій, у Іb підгрупі на 7,8% (30,64 ± 1,24 см/с) 
перевищувала аналогічний показник порівняно 
з контрольною групою (28,42 ± 1,15 см/с) та 
на 5,3 % – з Іа підгрупою (29,08 ± 1,36 см/с), p 
< 0,001. Аналогічну тенденцію відображає 
співвідношення PSV2/PSV1: найнижче – у 
контрольній групі (0,846 ± 0,016), проміжне – у 
Іа підгрупі (0,874 ± 0,019) та максимальне – у Іb 
підгрупі (0,911 ± 0,020), p<0,001.

Показник PI OA поступово зменшувався 
між групами: у Іа підгрупі він був на 1,8 % 
нижчим, ніж у контрольній групі (1,10 ± 0,038 
проти 1,08 ± 0,046). В Іb підгрупі відзначалось 
зниження зазначеного показника на 4,5 % 
проти контрольної групи, та на 2,8% – проти 
Іа підгрупи (1,05 ± 0,062; p < 0,001), що може 
відображати феномени децентралізації 
кровотоку та цереброваскулярної вазодилатації 
при високому судинному стресі.

З огляду на вищезазначене, комплексна 
профілактика забезпечує більш збалансований 
цереброваскулярний кровотік, утримуючи 
доплерометричний профіль очної артерії у 
межах, наближених до фізіологічних значень. 
Варто зазначити, що монотерапія АСК 
виявилась недостатньою для запобігання 
формуванню гіпердинамічного типу 
кровотоку, що є типовим для доклінічної стадії 
прееклампсії.

На рисунку 3 представлено розподіл 
показника PSV2/PSV1 серед вагітних із 
нормальним та високорезистентним типом 
кровотоку в маткових артеріях. Визначено, що у 
пацієнток із підвищеним PI UtA, співвідношення 
PSV2/PSV1 було вищим порівняно з 
жінками з референтними показниками 
матково-плацентарної гемодинаміки: у Іа 
підгрупі – на 3,3 %, у Іb підгрупі – на 7,7 %  
відносно контрольної групи.

 Відображення паралельного приросту PSV2/
PSV1 при збереженні високорезистентного 
кровотоку в UtA може свідчити про системну 
судинну адаптацію з ознаками центральної 
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цереброваскулярної гіпердинамії у відповідь 
на периферичний ангіоспазм. Отримані 
результати підтверджують гіпотезу, що 
порушення матково-плацентарної перфузії 
супроводжується компенсаторною зміною 
мозкового кровотоку у вагітної, що є типовим 
для доклінічної стадії прееклампсії.

Важливо підкреслити, що навіть за умов 
профілактики, у жінок груп високого ризику 
зберігається тенденція до підвищення PSV2 
та співвідношення PSV2/PSV1, порівняно з 
контрольною групою. Це дозволяє розглядати 
доплерометрію очної артерії у II триместрі не 
лише як інструмент моніторингу ефективності 
терапії, але і як перспективний маркер 

субклінічної ендотеліальної дисфункції 
та раннього прогнозування прееклампсії, 
який доцільно інтегрувати в алгоритми 
стратифікації ризику.

ВИСНОВКИ

1.	 Комплексна профілактика прееклампсії 
(АСК + L-аргінін + вагінальний мікро-
нізований прогестерон) у першо-вагітних 
жінок із високим ризиком розвитку 
захворювання сприяє стабілізації та 
поступовій нормалізації матково-
плацентарного кровотоку впродовж II–III 
триместрів, що підтверджується зниженням 

Таблиця 3
Розподіл першовагітних за показниками доплерометрії очної артерії у II триместрі (20-22 тижні)  

в залежності від застосованої схеми медикаментозної профілактики

Показник
Контрольна група 

(n=30)
(середнє ± SD)

Іа підгрупа  
(n=36)

(середнє ± SD)

Іb підгрупа
(n=32)

(середнє ± SD)

p  
ANOVA

PSV1, см/с 33,61 ± 1,36 33,26 ± 1,41 33,63 ± 1,28 0,455

PSV2, см/с 28,42 ± 1,15 29,08 ± 1,36 30,64 ± 1,24 <0,001

PSV2/PSV1 0,846 ± 0,016 0,874 ± 0,019 0,911 ± 0,020 <0,001

PI OA 1,10 ± 0,038 1,08 ± 0,046 1,05 ± 0,062 <0,001

Рис. 3. Співвідношення показників PSV2/PSV1 очної артерії у II триместрі залежно від резистентності кровотоку в маткових 
артеріях в обстежених першовагітних
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PI UtA у Іа підгрупі в 1,46 рази (p < 0,001). У 
III триместрі показник PI UtA у Іа підгрупі 
сягав референтних значень (відхилення +4,2 
%), тоді як у Іb підгрупі на 9,5 % перевищував 
показники контрольної групи.

2.	 Доплерометричні параметри очної артерії 
(PSV2, співвідношення PSV2/PSV1, PI 
OA) у II триместрі чітко відображають 
стан цереброваскулярної реактивності 
та демонструють взаємозв’язок із 
високорезистентним типом кровотоку в 
маткових артеріях, що вказує на субклінічну 
ендотеліальну дисфункцію. У пацієнток із 
підвищеним PI UtA співвідношення PSV2/
PSV1 було вищим порівняно з жінками з 
референтними показниками: у підгрупі Іа – 
на 3,3 %, у підгрупі Іb – на 7,7%, у порівнянні 
з контрольною групою.

3.	 Запропонована комплексна профілактика 
прееклампсії сприяє оптимізації 
цереброваскулярного кровотоку, стабілізації 
доплерометричного профілю очної артерії у 
межах, наближених до фізіологічних значень, 
зокрема: PSV2 у Іb підгрупі перевищувала на 
7,8% значення в контрольній групі та на 5,3 
% – у Іа підгрупі, p < 0,001. Монотерапія АСК 
виявилась недостатньо ефективною для 
запобігання розвитку гіпердинамічного типу 
кровотоку, що характерно для доклінічної 
стадії прееклампсії.

4.	 Доплерометрія очної артерії у II 
триместрі може використовуватись як 
додатковий інструмент моніторингу 
ефективності профілактичної терапії та 
раннього прогнозування прееклампсії у 
першовагітних.
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