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АНОТАЦІЯ 

Андрійчук Т. П. Оптимізація діагностики та профілактики геста-

ційних та перинатальних ускладнень у вагітних із обтяженим гіне-

кологічним анамнезом. Кваліфікаційна наукова праця на правах руко-

пису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії в галузі 

знань 22 «Охорона здоров’я» за спеціальністю 222 «Медицина» (наукова 

спеціальність «Акушерство та гінекологія»). Київ: Національний університет 

охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика МОЗ України; 2024.  

Дисертаційна робота присвячена зниженню частоти акушерських 

та перинатальних ускладнень шляхом розробки та впровадження у клі-

нічну практику методів раціонального ведення вагітності на підставі 

результатів вивчення особливостей функціонування фетоплацентарного 

комплексу у жінок із обтяженим гінекологічним анамнезом. 

Гінекологічні і, в тому числі, запальні захворювання внутрішніх 

статевих органів у жінок призводять не лише до анатомічних і 

функціональних змін статевих органів, але і до вторинних порушень 

функції ендокринної, нервової, імунної та інших систем жіночого 

організму. 

Особливості функціонування фетоплацентарного комплексу після 

перенесеного сальпінгоофориту є мало вивченим питанням, а окремі 

дані ендокринних, судинних, гемодинамічних, імунних аспектів та 

мікробіологічні дослідження у таких пацієнток фрагментарні і 

достатньо суперечливі. Результатом розладів у функціонуванні органів 

та систем організму у пацієнток, які страждають на запальні 

захворювання геніталій, є несприятливі наслідки у вигляді безпліддя, 

невиношування і звичного невиношування вагітності (до 55,0% ви-

падків). 
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З метою зменшення частоти акушерських і перинатальних 

ускладнень шляхом розробки та впровадження у клінічну практику 

методів раціонального ведення вагітності на підставі результатів 

вивчення особливостей функціонування фетоплацентарного комплексу 

у жінок із обтяженим гінекологічним анамнезом нами проведене 

ретроспективне вивчення 150 історій пологів і карт розвитку ново-

народжених у здорових вагітних і вагітних із хронічним сальпінго-

офоритом в анамнезі. На другому етапі дослідження здійснено клініко-

лабораторне та апаратне обстеження 200 вагітних, які були розподілені 

на три групи. До основної групи зараховано 100 вагітних із хронічним 

сальпінгоофоритом, які отримували запропонований нами комплекс 

лікувально-профілактичних заходів (мікронізований натуральний про-

гестерон, венотонік та ангіопротектор рослинного походження – діюча 

речовина діосмін 600 мг). До групи порівняння зараховано 50 вагітних із 

хронічним сальпінгоофоритом, які отримували загальноприйнятий 

комплекс лікувально-профілактичних заходів. Контролем слугували 

результати обстеження 50 здорових вагітних. 

Ретро- і проспективний аналізи особливостей соматичного і 

акушерсько-гінекологічного анамнезу показали, що у цих пацієнток 

переважають анемія (54,0%), ожиріння (28,0%), варикозна хвороба вен 

нижніх кінцівок (18,0%). Їм також притаманний високий інфекційний 

індекс за соматичною патологією (дитячі інфекції, холецистит, пієло-

нефрит). У гінекологічному анамнезі переважають порушення меха-

нізмів становлення менструальної функції, а саме, ці жінки частіше 

мають (18,0%) раннє менархе (до 14 років), порівняно із пацієнтками 

групи контролю (8,0%). На пізній початок менструацій (після 16 років) 

скаржились 8,0% пацієнток основної групи і тільки 2,0% – контрольної. 

Усі пацієнтки перенесли гострий запальний процес придатків матки, 

з приводу чого їм проводились курси протизапальної терапії. Пору-
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шення менструального циклу (нерегулярний цикл, альгоменорея) від-

значені в 18,0 і 27,0% випадків відповідно, гіперпластичні захворювання 

ендометрія лейоміома матки – відповідно в 6,0 і 7,0% випадків. Майже 

у три рази у пацієнток основної групи, порівняно із жінками групи 

контролю, переважала частота абортів (відповідно 64,0 і 26,0%) і 

мимовільних викиднів (відповідно 7,0 і 2,0%).  

Характеризуючи структуру ускладнень даної вагітності, слід 

зазначити, що кожна третя пацієнтка основної групи страждала на 

вульвовагініт, анемією середнього ступеня (анемія, яка має клінічне 

значення) зафіксовано у 14,0% випадків (контроль – 6,0%). Загрозою 

переривання вагітність ускладнилася в 28,0% пацієнток, а загрозою 

передчасних пологів – у 19,0% пацієнток основної групи, що значно 

перевищує цей показник серед здорових жінок (відповідно 18,0 і 6,0%). 

Пієлонефритом вагітність ускладнилася у 23,0% вагітних основної і 

тільки у 6,0% жінок контрольної групи. Прееклампсія легкого та 

середнього ступеня виявлена у 20,0% жінок в основній групі і 6,0% – 

в контрольній. Маловоддя, яке ми розцінювали як ознаку довготривалої 

плацентарної дисфункції, діагностовано у 14,0%, а багатоводдя – 

у 18,0% пацієнток основної групи. 

Клінічний діагноз плацентарної дисфункції встановлено у 33,0% 

вагітних основної групи і 8,0% контрольної групи. 

Проведений аналіз особливостей перебігу пологів у пацієнток із 

обтяженим гінекологічним анамнезом показав, що у таких пацієнток 

підвищений ризик виникнення наступних ускладнень: передчасні по-

логи (9,0%), передчасний розрив плідних оболонок (21,0%), патологіч-

ний прелімінарний період (31,0%), первинна (11,0%) і вторинна (13,0%) 

слабкість та дискоординація (8,0%) пологової діяльності, дистрес плода 

(14,0%). У пацієнток із хронічним сальпінгоофоритом мав місце 

високий ризик виникнення патології відшарування плаценти (20,0%), 
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передчасного відшарування плаценти в пологах (2,0%), підвищеної 

крововтрати (12,0%) та оперативного розродження (39,0%).  

У вагітних із хронічним сальпінгоофоритом у І триместрі вагіт-

ності виявлено дисфункцію трофобласту – стан напруження (середнє 

зменшення концентрацій хоріонічного гонадотропіну людини становить 

50,0%, прогестерону – 27,0%), у ІІ та ІІІ триместрах стан гормональної 

функції фетоплацентарного комплексу слід розцінювати як нестійкий 

(зменшення (р<0,05) концентрацій хоріонічного гонадотропіну людини 

(відповідно 65,44±4,25 і 108,94±2,18 мМЕ/л), плацентарного лактогену 

(відповідно 85,44±3,20 і 98,94±2,14 нмоль/л) і прогестерону (відповідно 

125,44±3,22 і 198,24±3,14 нмоль/л), що свідчить про дисфункцію фето-

плацентарного комплексу і високий ризик виникнення клінічних проявів 

плацентарної дисфункції. Стан гормональної функції фетоплацен-

тарного комплексу в ІІ та ІІІ триместрах у вагітних із хронічним 

сальпінгоофоритом слід розцінювати як нестійкий, що свідчить про 

дисфункцію фетоплацентарного комплексу і високий ризик виникнення 

клінічних проявів плацентарної дисфункції. Незважаючи на те, що 

відхилення не досягають значень, характерних для плацентарної дис-

функції у стадії декомпенсації, отримані дані дають змогу спрогнозу-

вати можливість критичного стану плода в пологах у даної групи 

вагітних. 

Вагітність у пацієнток із обтяженим гінекологічним анамнезом 

перебігає на тлі зниження адаптаційних можливостей плода, що 

проявляється зниженням (р<0,05) оцінки кардіотокограми (7,2±0,14 

проти 8,6±0,13 у контролі) і біофізичного профілю плода (8,11±0,32 

проти 9,98±0,21 у контролі), а також високою частотою виявлення 

третього ступеня зрілості плаценти на тлі її дегенеративних змін (відпо-

відно 88,0 і 48,0%). Це потребує активного спостереження під час 
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вагітності для своєчасного проведення лікувально-профілактичних захо-

дів з метою покращення перинатальних результатів. 

Аналіз оцінки біофізичного профілю плода показав, що най-

частіше оцінка 7 балів і нижче виставлялася у жінок, які мали в анамнезі 

хронічний сальпінгоофорит (26,0%), у контролі – 4,0%. Доплеро-

метрично помірні порушення гемодинаміки діагностовано у 24,0% 

основної і 2,0% здорових жінок. Стан декомпенсованого кровообігу 

в судинах пуповини виявлено, відповідно, в 5,0 і 2,0% пацієнток. 

Результати біофізичного профілю плода свідчать про вищий рівень 

компенсаторних можливостей плода у жінок, до комплексної терапії 

яких залучено судинний препарат та діосмін (600 мг). Оцінку 10-12 балів 

отримали 85,7% жінок основної групи та 66,7% контрольної, 8-9 балів – 

14,3 та 26,7% відповідно. У контрольній групі 6,6% вагітних мали 

оцінку 6-7 балів. 

Аналіз спектрів швидкостей кровотоку показав, що в групі жінок, 

які отримували у комплексному лікуванні препарати метаболічної дії, 

середня величина систоло-діастолічного відношення у матковій артерії 

у 32-34 тижні дорівнювала 1,70±0,03, а з терміном вагітності поступово 

зменшувалася, досягаючи напередодні пологів 1,55±0,03, тоді як у групі 

жінок, яким призначали лікування за загальноприйнятою методикою, 

простежувалася тенденція до поступового збільшення систоло-діасто-

лічного відношення, особливо напередодні пологів. Так, у 32-34 тижні 

вагітності показник систоло-діастолічного відношення дорівнював 

2,22±0,15, а в 38-40 тижнів сягнув 2,42±0,01. Збільшення систоло-

діастолічного відношення напередодні пологів у даній групі свідчить 

про зниження кровотоку в маткових артеріях внаслідок підвищення 

їхньої резистентності току крові, що вказує на порушення матково-

плацентарного кровообігу. 
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Визначено причинний зв’язок між хронічним сальпінгоофоритом 

у матері і морфологічними змінами в плацентах (варіант порушення 

дозрівання ворсин і варіант гіповаскуляризованих ворсин хоріона). 

Наряду з цим, у плацентах пацієнток із хронічним сальпінгоофоритом 

виявлені й адаптаційні реакції, завдяки яким була забезпечена життє-

здатність плода. До таких реакцій можна зарахувати: збільшення кіль-

кості фетальних судин, збільшення кількості синцитіальних вузликів 

проліферативного типу та збільшення площі цитотрофобласта.  

Морфологічними проявами плацентарної дисфункції були зміни 

в плаценті, які діагностовано під час ультразвукового обстеження 

у вигляді гіперплазії і гіпоплазії плацентарної тканини, а також кальци-

нати – у 53,0% пацієнток основної групи, що значно більше (16,0%), ніж 

у групі здорових вагітних. 

Наслідками плацентарної недостатності і морфологічних змін 

у плацентах стали 6 (6,0%) випадків передчасного відшарування нор-

мально розташованої плаценти в групі пацієнток із хронічним саль-

пінгоофоритом і затримки росту плода у 17,0% цих вагітних. У конт-

рольній групі затримку росту плода діагностовано у 2,0% жінок. 

Використання мікронізованого прогестерону та препарату з мета-

болічною дією (діосмін 600 мг) у комплексній терапії вагітних із обтя-

женим гінекологічним анамнезом дозволяє ефективно попереджувати 

розвиток плацентарної недостатності. Новонароджені в цій групі досто-

вірно частіше (р<0,01) народжувались з оцінкою за Апгар 8-10 балів 

(80,0 проти 53,3%) і достовірно менше (р<0,05) у стані асфіксії  

(2,9 проти 13,3% відповідно). 

Ключові слова: вагітність, обтяжений гінекологічний анамнез, 

фетоплацентарний комплекс, плацентарна дисфункція, ускладнення 

вагітності, пологів і післяпологового періоду, дистрес плода. 
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ANNOTATION 

Andriіchuk T. P. Optimizing diagnosis and prevention of gestational 

and perinatal complications in pregnant women with complicated 

gynecological anamnesis. Qualifying scientific work on manuscript rights. 

PhD degree dissertation in the field of study 22 Healthcare by Program 

Subject Area 222 Medicine (Obstetrics and Gynecology). Kyiv: Shupyk 

National Healthcare University of Ukraine of MН Ukraine; 2024. 

The dissertation is dedicated to reducing the frequency of obstetric and 

perinatal complications by developing and implementing into clinical 

practice methods of rational pregnancy management based on the results of 

studying the features of the functioning of the fetoplacental complex in 

women with a burdened gynecological history. 

Gynecological and including inflammatory diseases of the internal 

genital organs in women lead not only to anatomical and functional changes 

of the genital organs, but also to secondary disorders of the function of the 

endocrine, nervous, immune and other systems of the female body. 

Features of the functioning of the fetoplacental complex after salpingo-

oophoritis is a poorly studied issue, and individual data on endocrine, 

vascular, hemodynamic, immune, and microbiological studies in such 

patients are fragmentary and quite contradictory. The result of disorders in 

the functioning of organs and systems of the body in patients suffering from 

inflammatory diseases of the genitals are adverse consequences in the form 

of infertility, miscarriage and habitual miscarriage (up to 55.0% of cases). In 

order to reduce the frequency of obstetric and perinatal complications by 

developing and introducing into clinical practice methods of rational 

pregnancy management based on the results of studying the features of the 

functioning of the fetoplacental complex in women with a burdened 

gynecological history, we conducted a retrospective study of 150 birth 
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histories and charts of the development of newborns in healthy pregnant 

women and pregnant women with chronic salpingo-oophoritis in the 

anamnesis. At the second stage of the study, a clinical, laboratory and 

hardware examination was carried out on 200 pregnant women, who were 

divided into three groups. The main group included 100 pregnant women 

with chronic salpingo-oophoritis who received the complex of treatment and 

prevention measures proposed by us (micronized natural progesterone, 

venotonic and angioprotector "Flebodia 600 mg"). The comparison group 

included 50 pregnant women with chronic salpingo-oophoritis who received 

a generally accepted complex of treatment and prevention measures. The 

results of the examination of 50 healthy pregnant women served as a control. 

Retro- and prospective analysis of somatic and obstetric-gynecological 

anamnesis showed that anemia (54.0%), obesity (28.0%), and varicose veins 

of the lower extremities (18.0%) predominate in these patients. They also 

have a high infection index for somatic pathology (childhood infections, 

cholecystitis, pyelonephritis). Gynecological anamnesis is dominated by 

disorders of the mechanisms of menstrual function formation, namely, these 

women more often have (18.0%) early menarche (up to 14 years), compared 

to patients of the control group (8.0%). Late onset of menstruation (after 16 

years) was complained of by 8.0% of patients in the main group and only 

2.0% in the control group. All patients underwent an acute inflammatory 

process of the uterine appendages, for which courses of anti-inflammatory 

therapy were conducted.  

Menstrual cycle disorders (irregular cycle, algomenorrhea) were noted 

in 18.0 and 27.0% of cases, hyperplastic diseases of the endometrium (6.0%) 

and uterine leiomyoma (7.0%). The frequency of abortions (64.0 and 26.0%, 

respectively) and spontaneous abortions (7.0 and 2.0%, respectively) 

prevailed in the patients of the main group, compared to women of the 

control group, almost three times. 
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Characterizing the structure of complications of this pregnancy, it 

should be noted that every third patient of the main group suffered from 

vulvovaginitis, moderate anaemia (anaemia that has clinical significance) – 

recorded in 14.0% (control – 6.0%) of cases. The threat of abortion 

complicated pregnancy in 28.0%, and the threat of premature birth in 19.0% 

of patients of the main group, which significantly exceeds this indicator 

among healthy women (18.0 and 6.0%, respectively). Pregnancy was 

complicated by pyelonephritis in 23.0% of pregnant women in the main 

group and only in 6.0% of women in the control group. Mild and moderate 

preeclampsia was found in 20.0% in the main group and 6.0% in the control 

group. Ascites, which we regarded as a sign of long-term placental 

dysfunction, was diagnosed in 14.0%, and ascites – in 18.0% of patients of 

the main group. 

A clinical diagnosis of placental dysfunction was established in 33.0% 

of pregnant women of the main group and 8.0% of the control group. 

The analysis of the characteristics of childbirth in patients with a 

complicated gynecological history showed that such patients have an 

increased risk of the following complications: premature birth (9.0%), 

premature rupture of the membranes (21.0%), pathological preliminary 

period (31.0%), primary (11.0%), secondary (13.0%) weakness and 

discoordination (8.0%) of labor activity, fetal distress (14.0%). Patients with 

chronic salpingo-oophoritis have a high risk of placental abruption (20.0%), 

premature placental abruption during childbirth (2.0%), increased blood loss 

(12.0%) and operative delivery (39.0%). 

In pregnant women with chronic salpingo-oophoritis in the 1st 

trimester of pregnancy, trophoblast dysfunction was detected – a state of 

stress (the average decrease in human chorionic gonadotropin concentrations 

is 50.0%, progesterone – 27.0%), in the 2nd and 3rd trimesters, the state of 

the hormonal function of the fetoplacental complex should be considered as 
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unstable (decrease (p<0.05) in human chorionic gonadotropin concentrations 

(respectively 65.44±4.25 and 108.94±2.18 mIU/l), placental lactogen (respec-

tively 85.44±3.20 and 98.94±2.14 nmol/l) and progesterone (respectively 

125.44±3.22 and 198.24±3.14 nmol/l), which indicates dysfunction of the 

fetoplacental complex and a high risk of clinical manifestations of placental 

dysfunction. The state of hormonal function of the fetoplacental complex in 

the 2nd and 3rd trimesters in pregnant women with chronic salpingo-

oophoritis should be considered unstable, which indicates dysfunction of the 

fetoplacental complex and a high risk of clinical manifestations of placental 

dysfunction. Despite the fact that the deviations do not reach values 

characteristic of placental dysfunction in the stage of decompensation, the 

obtained data make it possible to predict the possibility of a critical condition 

of the fetus during childbirth in this group of pregnant women. 

Pregnancy in patients with a burdened gynecological anamnesis occurs 

against the background of a decrease in the adaptability of the fetus, which is 

manifested by a decrease (p<0.05) in the assessment of cardiotocography 

(7.2±0.14 against 8.6±0.13 in the control) and biophysical profile of the fetus 

(8.11±0.32 against 9.98±0.21 in the control), as well as a high frequency of 

detection of the III degree of placenta maturity against the background of its 

degenerative changes (88.0 and 48.0%, respectively). This requires active 

monitoring during pregnancy for timely treatment and preventive measures to 

improve perinatal outcomes. 

Analysis of the biophysical profile of the fetus score showed that 

women with a history of chronic salpingo-oophoritis (26.0%) scored 7 points 

and below most often, while controls – 4.0%. Dopplerometrically, moderate 

hemodynamic disorders were diagnosed in 24.0% of primary and 2.0% 

of healthy women. The state of decompensated blood circulation in the 

vessels of the umbilical cord was detected in 5.0% and 2.0% of patients, 

respectively. The results of the biophysical profile of the fetus indicate 
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a higher level of compensatory capabilities of the fetus in women whose 

complex therapy includes a vascular preparation and "Phlebodia 600 mg". 

85.7% of women in the main group and 66.7% of the control group received 

a score of 10-12 points, 14.3 and 26.7% scored 8-9 points, respectively. In 

the control group, 6.6% of pregnant women scored 6-7 points. 

The analysis of blood flow velocity spectra showed that in the group of 

women who received in complex treatment drugs with metabolic action, the 

average value of the systole/diastolic ratio in the uterine artery at 32-

34 weeks was equal to 1.70±0.03, with the term of pregnancy it gradually 

decreased, reaching on the eve of childbirth 1.55±0.03, while in the group of 

women who were prescribed treatment according to the generally accepted 

method, a tendency to a gradual increase in systole/diastolic ratio was 

observed, especially on the eve of childbirth. So, in the 32-34th week of 

pregnancy the systole/diastolic ratio indicator was equal to 2.22±0.15 and in 

the 38-40th week it reached 2.42±0.01. An increase in systole/diastolic ratio 

on the eve of childbirth in this group indicates a decrease in blood flow in the 

uterine arteries due to an increase in their resistance to blood flow, which 

indicates a violation of uteroplacental blood circulation. 

The author determined the causal relationship between chronic 

salpingo-oophoritis in the mother and morphological changes in their 

placentas (variant of villous maturation disorder and variant of 

hypovascularized chorionic villi). Along with this, adaptive reactions were 

found in the placentas of patients with chronic salpingo-oophoritis, thanks to 

which the viability of the fetus was ensured. Such reactions can include: an 

increase in the number of fetal vessels, an increase in the number of syncytial 

nodules of the proliferative type, and an increase in the area of the 

cytotrophoblast. 

Morphological manifestations of placental dysfunction were changes in 

the placenta, which were diagnosed during an ultrasound examination. 
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Changes in the form of hyperplasia and hypoplasia of the placental tissue, as 

well as calcifications, were found in 53.0% of patients of the main group, 

which is significantly more (16.0%) than in the group of healthy pregnant 

women. 

The consequences of placental insufficiency and morphological 

changes in the placentas were 6 (6.0%) cases of premature detachment of the 

normally located placenta in the group of patients with chronic salpingo-

oophoritis and 17.0% of these pregnant women. Fetal growth retardation was 

diagnosed in 1 (2.0%) women in the control group. 

The use of micronized progesterone and a drug with a metabolic 

effect ("Phlebodia 600 mg") in the complex therapy of pregnant women 

with a burdened gynecological history can effectively prevent the 

development of placental insufficiency. Newborns in this group were born 

significantly more often (p<0.01) with an Apgar score of 8-10 points (80.0 

vs. 53.3%) and significantly less (p<0.05) in a state of asphyxia (2.9 vs. 

13.3% respectively). 

Key words: pregnancy, burdened gynecological history, fetoplacental 

complex, placental dysfunction, complications of pregnancy, childbirth and 

the postpartum period, fetal distress. 
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ВСТУП 

Актуальність теми. Гінекологічна патологія і, в першу чергу, 

запальні захворювання органів малого таза, мають несприятливий вплив 

на жіночий організм. Наслідками такого впливу є порушення менстру-

альної функції та репродуктивного здоров’я жінки [117]. 

Однією із назрілих проблем в акушерстві та гінекології є 

унікальність утворення фетоплацентарного комплексу (ФПК), перебіг 

вагітності та пологів у жінок із обтяженим гінекологічним анамнезом 

[223]. Вагітність у пацієнток із хронічним сальпінгоофоритом спричиняє 

низку проблем і, в першу чергу, – це виникнення плацентарної 

дисфункції (ПД) [133, 167, 169]. 

Функціонування ФПК після перенесеного сальпінгоофориту є 

мало вивченим питанням, а окремі дані щодо гемодинамічних, 

судинних, ендокринних, імунних та мікробіологічних досліджень 

у таких пацієнток фрагментарні і досить суперечливі. Як результат 

розладів функціонування органів та систем організму у жінок, які мали 

запальні захворювання геніталій, є негативні наслідки, такі як: без-

пліддя, невиношування вагітності та звичне невиношування вагітності 

(55,0% випадків) [25, 262].  

Усе це дозволяє стверджувати, що запропонована для виконання 

тема наукового дослідження є новою і недостатньо вивченою. На її 

підставі можуть бути створені нові методи дослідження перебігу 

вагітності та пологів у жінок із обтяженим гінекологічним анамнезом. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Виконана науково-дослідна робота є фрагментом наукової роботи кафедри 

акушерства та гінекології ПВНЗ «Київський медичний університет» 

«Збереження та реабілітація репродуктивного здоров’я жінки в умовах 

сучасної акушерсько-гінекологічної клініки» (номер державної реєстрації 

0118U004492, термін виконання 2018–2023 рр.), здобувачка є спів-

виконавцем теми. 
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Мета дослідження та завдання дослідження. Метою дослід-

ження було зменшення частоти акушерських та перинатальних усклад-

нень шляхом розробки та впровадження у клінічну практику методів 

раціонального ведення вагітності на підставі результатів вивчення 

особливостей функціонування фетоплацентарного комплексу у жінок 

із обтяженим гінекологічним анамнезом. 

Для досягнення мети дослідження було поставлено і вирішено ряд 

завдань. 

1. Провести ретроспективний аналіз особливостей соматичного 

і акушерсько-гінекологічного анамнезів, клінічного перебігу гестації 

у жінок із обтяженим гінекологічним анамнезом. 

2. Дослідити особливості гормонпродукувальної функції фето-

плацентарного комплексу. 

3. Вивчити функціональний стан плода у вагітних із обтяженим 

гінекологічним анамнезом.  

4. Визначити особливості гемодинаміки фетоплацентарного комп-

лексу у вагітних із обтяженим гінекологічним анамнезом. 

5. Дослідити морфологічні та патогістологічні особливості пла-

центарної тканини у таких пацієнток.  

6. На підставі отриманих результатів дослідження розробити, 

впровадити у клінічну практику та оцінити ефективність патогенетично 

обґрунтований алгоритм профілактики фетоплацентарної дисфункції та 

раціонального ведення вагітності у вагітних із обтяженим гінеколо-

гічним анамнезом. 

Об’єкт дослідження – фетоплацентарний комплекс, плацентарна 

дисфункція, перинатальна патологія. 

Предмет дослідження – перебіг вагітності і пологів, стан плодів 

і новонароджених при обтяженому гінекологічному анамнезі. 

Методи дослідження – клінічні, лабораторно-біохімічні, ехогра-
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фічні, кардіотокографічні, доплерометричні, морфологічні, гістологічні 

та статистичні. 

Наукова новизна отриманих результатів. Авторка визначила, 

що у жінок із хронічним сальпінгоофоритом наявним є ускладнений 

акушерсько-гінекологічний і соматичний анамнези. Серед ускладнень 

переважали: вульвовагініт, анемія середнього ступеня, загроза викидня і 

загроза передчасних пологів, пієлонефрит, мало- і багатоводдя, пре-

еклампсія легкого і середнього ступенів та плацентарна дисфункція. 

Виявлено низьку оцінку біофізичного профілю плода та відхилення у 

гемодинаміці судин пуповини, наявність морфологічних змін в тканині 

плацент. Визначено, що клінічними наслідками плацентарної дисфункці 

у таких пацієнток є затримка росту плода і передчасне відшарування 

нормально розташованої плаценти. Автором визначено також підви-

щений ризик виникнення ускладнень перебігу пологів: передчасні 

пологи, передчасний розрив плідних оболонок, патологічний прелімі-

нарний період, слабкість пологової діяльності (первинна, вторинна), 

дискоординована пологова діяльність, дистрес плода.  

Хронічний сальпінгоофорит несприятливо відображається на стані 

плодів та новонароджених. Доведено, що в ІІ та ІІІ триместрах у вагіт-

них із хронічним сальпінгоофоритом стан гормональної функції фето-

плацентарного комплексу слід розцінювати як нестійкий, що свідчить 

про дисфункцію фетоплацентарного комплексу і високий ризик виник-

нення клінічних проявів плацентарної дисфункції. Незважаючи на те, 

що відхилення не досягають значень, характерних для плацентарної 

дисфункції у стадії декомпенсації, отримані дані дають змогу прогно-

зувати можливість критичного стану плода в пологах у даної групи 

вагітних.  

Результати дослідження вказують на те, що перебіг вагітності на тлі 

хронічного сальпінгоофориту у матері є чинником, який має негативний 
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вплив на стан плода (сумарна оцінка кардіотокограми за шкалою Фішера 

становила 7,2±0,24 бали (у контролі 8,9±0,22 бали), загальна оцінка 

біофізичного профілю плода за шкалою A. Vintzileos склала відповідно 

8,03±0,32 і 10,97±0,31 балів, що потребує активного спостереження під 

час вагітності для своєчасного проведення лікувально-профілактичних 

заходів з метою покращення перинатальних результатів.  

Визначено причинний зв’язок між хронічним сальпінгоофоритом 

у матері і морфологічними змінами в їхніх плацентах (варіант пору-

шення дозрівання ворсин і варіант гіповаскуляризованих ворсин 

хоріона). Наряду з цим, у плацентах пацієнток із хронічним сальпінго-

офоритом виявлено й адаптаційні реакції.  

Практичне значення отриманих результатів. Автором обґрунто-

вана необхідність інтравагінального введення мікронізованого прогесте-

рону (Пг) у разі виявлення ознак системної нестачі Пг у вагітних 

із обтяженим гінекологічним анамнезом. 

Використання запропонованої профілактики та корекції плацен-

тарної дисфункції у жінок із хронічним сальпінгоофоритом дозволить 

зменшити частоту ускладнень у вагітних, які перенесли прегравідарне 

лікування сальпінгоофоритів. 

Практичне застосування результатів дослідження. Наробки до-

слідження впроваджені в роботу жіночих консультацій міста Києва, 

акушерського відділення комунального некомерційного підприємства 

«Академія здоров’я людини» і в навчальний процес кафедри акушер-

ства, гінекології та перинатології Національного університету охорони 

здоров’я України імені П. Л. Шупика.  

Особистий вклад дисертанта. Планування і проведення всіх 

досліджень виконано за період з 2020 по 2023 рр. Автором проведено 

клініко-лабораторне і функціональне обстеження 200 жінок репродук-

тивного та 150 історій пологів і 150 карт розвитку новонароджених. 
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Усіх пацієнток було розподілено на дві групи: 100 пацієнток зараховано 

до основної групи – із обтяженим гінекологічним анамнезом, з приводу 

якого вони отримували протизапальне лікування від двох до п’яти 

курсів до моменту настання даної вагітності; 50 вагітних, які не хворіли 

на хронічний сальпінгоофорит, було зараховано до контрольної групи. 

Отримані дані вносили в спеціально розроблені карти. Для комплекс-

ного вивчення стану гормонпродукувальної функції фетоплацентарної 

системи, дослідження стану плода, гемодинаміки в системі мати-

плацента-плід, а також морфологічних змін у плацентах, було обстежено 

50 пацієнток із хронічним сальпінгоофоритом (основна група). Конт-

рольну групу склали здорові вагітні (50 пацієнток). 

Самостійно зроблений забір і підготовка біологічного матеріалу. 

Авторкою написано всі розділи дисертації, сформульовано висновки, 

оптимізовано алгоритм лікувально-профілактичних заходів. Самостійно 

виконано статистичну обробку отриманих результатів. Матеріали дисер-

тації викладено в наукових працях, опублікованих самостійно, а також 

в тій частині актів впровадження, що стосуються науково-практичної 

новизни.  

Апробація результатів роботи. Основні положення роботи допо-

відалися та обговорювалися на науково-практичних семінарах і конфе-

ренціях, зокрема, з міжнародною участю, на наукових конференціях 

Приватного вищого навчального закладу «Київський медичний 

університет» (Київ, 2020-2022 рр.). Наробки опубліковані в матеріалах 

науково-практичних конференцій: 8th International conference «Science 

and society» (Nov 9, 2018; Hamilton, Canada), 4th International Scientific 

Conference «Science progress in European countries: new concepts and 

modern solutions» (Dec 28, 2018; Stuttgart, Germany), 3rd International 

scientific and practical conference «World science: problems, prospects and 

innovations» (Nov 25-27, 2020; Toronto, Canada), 2nd International scientific 
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and practical conference «Potere della ragione Editore» (Dec 26-28, 2020; 

Rome, Italy), 10th International scientific and practical conference «Actual 

trends of modern scientific research» (May 9-11, 2021; Munich, Germany), 

Ювілейної науково-практичної конференції з нагоди 30-ї річниці засну-

вання ПВНЗ «Київський медичний університет» «Сучасні аспекти медицини 

та фармації – освіта та практика» (30 Лист, 2022; Київ, Україна). 

Публікації. Основні фрагменти досліджень викладені у 12 науко-

вих працях, з них 3 статті у виданнях, індексованих в базі даних Scopus, 

7 тез доповідей на наукових форумах. Внесок здобувача в статтях, 

опублікованих у співавторстві, є вирішальним. 

Обсяг і структура роботи. Дисертація викладена на 145 сторінках 

друкованого тексту) та складається із вступу, аналізу сучасного стану 

проблеми гестаційних та перинатальних ускладнень у вагітних із обтя-

женим гінекологічним анамнезом, розділу матеріалів та методів 

дослідження, трьох розділів власних досліджень, аналізу та обгово-

ренню результатів дослідження, висновків та практичних рекомендацій, 

списку використаних літературних джерел, додатків. Текст ілюстровано 

13 таблицями і 22 рисунками. Бібліографічний покажчик розташований 

на 30 окремих сторінках і включає 265 джерел, з них 168 кирилицею і 

97 латиницею.  
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ГЕСТАЦІЙНИХ  

ТА ПЕРИНАТАЛЬНИХ УСКЛАДНЕНЬ У ВАГІТНИХ  

ІЗ ОБТЯЖЕНИМ ГІНЕКОЛОГІЧНИМ АНАМНЕЗОМ 

 

1.1 Вплив запального процесу на органи і системи жіночого  

організму та сучасні підходи до лікування  

Україна залишається країною високого ризику порушень здоров’я 

населення, тому ці питання перебувають у центрі уваги клініцистів і 

організаторів охорони здоров’я. Одним з найвагоміших чинників 

порушення здоров’я жінок в Україні у сучасних умовах є порушення 

репродуктивного здоров’я [19, 76, 118], що є однією з найактуальніших 

проблем сучасної практичної медицини, оскільки від її вирішення 

залежить здоров’я нації загалом. Особливо гостро ця проблема постає 

за умов низької народжуваності. За даними літератури, кількість усклад-

нень впродовж вагітності і пологів постійно зростає. Зберігається також 

досить високий рівень захворюваності і смертності новонароджених [58, 

87, 142]. 

Серед захворювань, які порушують репродуктивну функцію, 

провідне місце займає гінекологічна патологія запального ґенезу –  

від 60 до 80% [19, 76, 118]. 

Під запальними захворюваннями органів малого таза (ЗЗОМТ) 

розуміють увесь спектр запальних процесів верхнього відділу репро-

дуктивного тракту у жінок. Вони можуть бути представлені як однією 

нозологічною формою (ендометрит, сальпингіт, оофорит, тубооварі-

альний абсцес, пельвіоперитоніт), так і будь-якими їх поєднаннями 

[8, 10, 82, 87, 96, 230]. 

За даними чисельних наукових досліджень, частота ЗЗОМТ 

посідає провідне місце серед причин захворюваності жіночого насе-
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лення і не має тенденції до зниження – ЗЗОМТ виявляються у однієї з 60 

пацієнток у віці до 45 років при огляді лікарем загальної практики [26, 

29, 30, 176]. Хворі із ЗЗОМТ становлять 60-65% усіх пацієнток на 

прийомі в гінеколога, при цьому саме запальні захворювання органів 

малого таза є найчастішою причиною негормонального безпліддя, 

ектопічних вагітностей, невиношування вагітності, вад розвитку плода 

тощо. Найбільший пік захворюваності ЗЗОМТ спостерігається у віці від 

15 до 24 років, після 30 років їх частота значно зменшується, що може 

бути зумовлено як зміною статевої поведінки, так і появою захисних 

антитіл в цервікальному каналі [116, 119, 128]. 

Встановити точну частоту і поширеність, а також діагностувати 

ЗЗОМТ, важко у зв’язку із частою відсутністю симптомів і різнома-

нітністю клінічної картини. У США ЗЗОМТ щорічно є причиною понад 

2,5 млн. візитів до лікаря, 200 тис. госпіталізацій і 100 тис. хірургічних 

втручань. Гострий епізод ЗЗОМТ щорічно реєструється більше ніж 

у мільйона американських жінок, у підлітків нові випадки ЗЗОМТ 

трапляються з частотою 2,5% на рік [178, 185, 189].  

Значення запалення подвійне. З біологічної точки зору – це процес 

захисно-пристосувального характеру, що спрямований на знищення 

агента, який викликав ушкодження і відновлення пошкодженої тканини; 

з клінічних позицій – це хвороба, яка характеризується не лише 

місцевими, але й загальними проявами: лихоманкою, змінами складу 

білків крові, явищами інтоксикації, збільшенням швидкості осідання 

еритроцитів тощо. 

Слід зазначити, що морфологічні зміни при запальному процесі 

складаються з трьох взаємозв’язаних фазових компонентів: альтерації, 

ексудації і проліферації.  

Інфекції, що передаються статевим шляхом, мають безліч неспри-

ятливих впливів на здоров’я людини, але найбільш значущою з них є 



28 
 

шкода, що завдається репродуктивній функції. При цьому страждають 

як чоловіки, так і жінки. Проте потрібно зазначити, що жіноче здоров’я 

в здійсненні репродуктивної функції відіграє велику роль [131, 134, 157, 

161].  

Чинники ризику розвитку ЗЗОМТ можна об’єднати у такі чотири 

групи. 

Перша група об’єднує ушкоджуючі агенти, які впливають на стан 

імунної системи, неспецифічну резистентність організму і сприяють 

розвитку імунодефіцитних станів. Сюди слід віднести: надмірну урбані-

зацію, техногенність сучасного життя, численні екологічні катастрофи, 

виробничі шкідливості. 

Друга група включає чинники, що сприяють руйнуванню біоло-

гічного захисту геніталій від проникнення інфекційного агента. В першу 

чергу, сюди слід віднести зростання числа артифіціальних абортів, 

особливо в пізні терміни. 

Останнім часом з’явилися численні повідомлення щодо розвитку 

ЗЗОМТ у жінок, які тривало застосовують внутрішньоматкову контра-

цепцію [88, 94, 158].  

Післяпологова інфекція також займає важливе місце серед причин 

ЗЗОМТ. Ускладнений перебіг вагітності, пологів і, особливо, кесарева 

розтину сприяє розвитку запалення [60, 61, 111, 195].  

Третя група об’єднує ряд чинників, що підвищують резистентність 

інфекційного агента до протимікробних препаратів і сприйнятливість 

макроорганізму до інфекцій. Ця резистентність зумовлена практично 

загальнопоширеним самолікуванням і безконтрольним вживанням  

ліків. 

Четверта група об’єднує чинники демографічного, соціального, 

економічного, культурного, поведінкового характеру, в тому числі зни-

женням життєвого рівня в країні, раннім початком статевого життя. 
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Усі мікроорганізми, які присутні в піхві, можуть брати участь 

у виникненні ЗЗОМТ. Зазвичай, виявляються асоціації від трьох до 

восьми видів мікроорганізмів. Змішана інфекція, з одного боку, обтяжує 

перебіг запального процесу, а з іншого – позбавляє його нозологічної 

специфічності. Найімовірніше, причиною формування мікст-інфекцій є 

поліпрагмазія і широке застосування антибактеріальних препаратів.  

Вважаємо за необхідне детально зупинитися на патогенезі запаль-

них захворювань органів малого таза, оскільки в його реакціях при-

хована основна причина неефективного лікування ЗЗОМТ [42, 69, 88, 

94, 227, 235]. У патогенезі цього захворювання провідна роль належить 

судинним реакціям [40, 41]. Багатьма авторами доведено, що збудник 

інфекції зумовлює первинне пошкодження у вогнищі [36, 50, 122, 135, 

192]. Відбувається вивільнення цитокінів, які сприяють тромбоутво-

ренню, підвищенню судинної проникності і запаленню. У разі запалення 

зменшується виділення інгібіторів агрегації тромбоцитів і антикоагу-

лянтів, збільшується концентрація тканинних факторів згортання й 

активності тромбоцитів, і, як наслідок, до змін мікроциркуляції у вог-

нищі запалення і зменшення просвіту судин, що призводить до згу-

щення крові і утворенню мікротромбозів [17, 69, 94, 120, 238]. 

Одним із механізмів патогенезу розвитку хронічних ЗЗОМТ є стан 

ендогенної інтоксикації. Екзо- та ендотоксини, а також інші продукти 

життєдіяльності, пригнічують функцію ретикулоендотеліальної системи, 

знижуючи активність фагоцитів, титр комплемента та інших факторів 

неспецифічної резистентності організму, порушують мікроциркуляцію 

в органах і тканинах. Залежно від вираженості даних впливів і реакцій 

формується гострий або хронічний ендотоксикоз. Початкові стадії 

гострого ендотоксикозу проявляються «системною запальною реакцією», 

а більш пізні – «паралічем імунної системи». Для «системної запальної 

реакції» характерні наступні зміни лабораторних показників: лейко-
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цитоз або лейкопенія, збільшення кількості паличкоядерних лейкоцитів, 

зменшення співвідношення альбумінів і глобулінів плазми крові. Для 

«параліча імунної системи» характерні: абсолютна лімфопенія, зни-

ження рівня антигенів моноцитів та їхньої антиген-опосередкованої 

активності [62, 92, 94, 194]. 

У результаті локальної дії агента відбуваються каталітичні 

процеси, які спричиняють деструктивні зміни у зоні ураження і сприя-

ють підвищенню синтезу цілої низки медіаторів, білків гострої фази та 

порушують мікроциркуляцію. У разі прогресування запального процесу 

виникає запальна непрохідність маткової труби (надмірна секреція 

спричиняє розтягнення стінки маткової труби, перетворюючи її в гідро-

сальпінкс). Якщо в просвіті маткової труби накопичується гній, 

формується піосальпінкс. Досить часто до запального процесу приєд-

нується очеревина, яка вкриває маткову трубу, яєчник, формуються 

злуки із суміжними органами. Виникає сальпінгоофорит або аднексит 

[55, 155, 183, 219, 246]. 

Лікування, розпочате із запізненням усього лише на декілька днів, 

істотно підвищує ризик ускладнень (безпліддя, ектопічну вагітність і 

хронічний тазовий біль), які зумовлюють в подальшому значні витрати 

на лікування. 

В епоху використання потужних антимікробних хіміотерапев-

тичних препаратів збудники ЗЗОМТ дуже часто змінюються і нині 

головну роль у формуванні ЗЗОМТ представляє умовно-патогенна флора. 

Багатьма дослідженнями встановлено, що статевим шляхом передається 

понад 20 збудників.  

Ураження верхніх відділів статевих шляхів при ЗЗОМТ у біль-

шості випадків відбувається висхідним шляхом з піхви і шийки матки. 

Наслідком інфекційного ураження є порушення нормальної структури 

репродуктивних органів на макро- і мікрорівні. Навіть незначний 
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запальний процес може призводити до виражених змін, частими 

наслідками якого є оклюзія маткових труб і розвиток злукового процесу 

[88, 152, 264].  

Пасивний транспорт мікроорганізмів визнається всіма дослідни-

ками, хоча точні механізми його виникнення не встановлені. Припус-

кають, що певну роль в цьому питанні відіграє скорочувальна діяльність 

матки, маткових труб, негативний тиск у черевній порожнині за рахунок 

скорочення діафрагми.  

Запальний процес може розвинутися і в результаті активації 

нормальної флори піхви, за умови послаблення чинників природної 

резистентності під впливом ряду пошкоджуючих агентів довкілля, а 

також після пологів, абортів, при використанні внутрішньоматкових 

контрацептивів [60, 88, 94, 158].  

Важлива роль в патогенезі запальних процесів в геніталіях нале-

жить імунній системі. При хронічних рецидивуючих запальних захворю-

ваннях виникає стан вторинного імунодефіциту.  

Дослідження багатьох авторів свідчать про те, що фагоцитарна 

система у хворих з хронічними ЗЗОМТ функціонує неефективно. 

У пацієнток з хламідіозом встановлено зниження перетравлюючої функції 

поліморфних нуклеарів периферичної крові, виявлено клітини – мік-

робні мішені – показники внутрішньоклітинно персистуючих хламідій і 

супутньої бактеріальної мікрофлори.  

Стан гуморального і клітинного імунітету у пацієнток з хроніч-

ними запальними захворюваннями органів малого таза також зазнає 

значних змін. Відмічається зниження T-хелперів, T-супресорів, В-

лімфоцитів, IgG і надлишок IgM, внаслідок чого відбувається при-

гнічення Т-залежних імунних реакцій, селективна недостатність кіль-

кості В-клітин, гіперпродукція IgM, гальмування поглинання і метабо-

лічної активності фагоцитів [92, 165].  
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Ряд робіт доводить існування аутоімунних механізмів в патогенезі 

ЗЗОМТ. Однією з головних причин формування аутоімунного процесу є 

молекулярна мімікрія, зумовлена спільністю оваріальних і неоварі-

альних або сторонніх білків (зокрема, мікробних чи вірусних) при 

ЗЗОМТ [43, 165, 172].  

Це пов’язано з тим, що у 75-80% інфікованих жінок і 50% 

чоловіків спостерігається безсимптомний перебіг захворювання.  

Як вже було відмічено, ЗЗОМТ жінок об’єднують увесь спектр 

запальних процесів у верхніх відділах репродуктивного тракту. Вони 

можуть зустрічатися як окремі нозологічні форми, так і у будь-якій 

комбінації: сальпінгіт, оофорит, ендометрит, параметрит, тазовий пери-

тоніт, пельвіоперитоніт.  

Важливою ланкою патогенезу хронічного запального процесу 

внутрішніх статевих органів є порушення системи гемостазу, зокрема, 

гіперкоагуляції на тлі зниження антикоагуляційного потенціалу і при-

гніченні фібринолізу, що проявляється розвитком хронічної форми ДВЗ-

синдрому [1, 44, 56, 163, 174, 244].  

У зв’язку з цим патогенетично обґрунтованим є використання 

препаратів, які мають дезагрегуючий ефект і прискорюють репаративні 

процеси [56, 163, 249]. У цьому відношенні заслуговують уваги трентал 

та курантил. Лікування проводять під контролем показників згортуючої 

системи крові. 

При хронічних запальних процесах органів малого таза може бути 

використаний метод місцевої лімфостимуляції, який полягає в ендо-

лімфатичному парацервікальному введенні препаратів (ліпаза 0,5 од/кг, 

гепарин 70 од/кг, 0,25% розчин новокаїну 0,05 мл/кг), що посилюють 

лімфатичний дренаж. У результаті збільшується крово- та лімфообіг, 

ліквідуються мікроциркуляторні розлади і набряк органу, що сприяє 

місцевій детоксикації тканин.  
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Для поліпшення метаболічних процесів застосовують препарати, 

які регулюють окислювально-відновні процеси та беруть участь в жиро-

вому, білковому, вуглеводному обмінах. До них відноситься актовегін 

(1-2 драже 3 рази в день) і солкосерил (2 мл внутрішньом’язово впро-

довж 10-14 днів). До схеми лікування хронічних запальних процесів 

придатків матки мають бути включені вітаміни: тіамін – 5% розчин по 

1,0-2,0 мл внутрішньом’язово по черзі з піридоксином – 5% розчин по 

1,0 мл внутрішньом’язово, фолієва кислота 600-800 мг щоденно.  

Нині за наявності хронічних запальних процесів геніталій широко 

використовується озонотерапія. Введення озону в організм у відповід-

них концентраціях супроводжується широким спектром дії на репро-

дуктивну систему.  

Озон має бактерицидний, фунгіцидний, вірусолітічний, анти-

стресовий, десенсибілізуючий та імуномодулюючий ефекти. Він активно 

діє при інфекційному процесі: з одного боку, він запобігає агресії 

(прямий контакт з мікроорганізмами за рахунок підвищення окислю-

вального потенціалу руйнує капсид бактерій і вірусів і далі їх ДНК і 

РНК), а з іншого – активує захист (діє на показники неспецифічного 

захисту організму, підвищує рівень імуноглобулінів).  

Властивості озону ідентичні властивостям антибіотиків, але при 

цьому озонотерапія має ряд переваг: вона не має негативного впливу на 

організм. Крім того, до озону не виникає резистентність, а також, озон 

впливає на етіологічний чинник [164].  

Серед фізіотерапевтичних методів лікування частіше використо-

вують низько імпульсну лазерну терапію, фонофорез. Переважно 

застосовують внутрішньопорожнинні (вагінальні, ректальні) процедури.  

Перший етап фізіотерапевтичних процедур, як правило, спрямо-

ваний на купірування залишкових явищ запалення і профілактику 

рецидивів. Другий етап (через 4-6 місяців) направлений на зняття 
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больового синдрому з подальшою ліквідацією злуково-рубцевих змін 

в малому тазі.  

Під час призначення фізіотерапії не слід забувати про онкологічну 

настороженість (теплова дія може стати провокуючим чинником роз-

витку неоплазій).  

Для підвищення ефективності лікувально-профілактичних заходів 

у жінок репродуктивного віку, що страждають на тривале запальне 

захворювання внутрішніх статевих органів, є дуже перспективним і 

актуальним застосування плазмаферезу – заміни токсичної плазми 

свіжою донорською чи нативною плазмою (в кровоносне русло повер-

таються власні формені елементи).  

Відомо, що у разі тривалого хронічного запалення в матці і 

придатках починає розвиватися синдром ендогенної інтоксикації, який 

поєднується із порушенням макро- та мікроциркуляції крові, процесів 

обміну, кислотно-основної рівноваги, структурними та ультраструк-

турними змінами в клітинах. Зазнаючи впливу ексфузії плазми і плазмо-

заміщення проходить деблокування детоксикаційних систем (печінка, 

нирки). Деблокування відбувається завдяки видаленню надмірної кіль-

кості імунних комплексів, вазоактивних речовин, мікробних тіл та їх 

продуктів розпаду, які пригнічують чутливість детоксикаційних систем і 

нейроендокринної системи [1, 107, 256].  

У результаті плазмаферезу покращується стан гемодинаміки 

(центральної і периферичної), нормалізуються показники кінетики 

кисневого метаболізму, поліпшуються показники кислотно-основного 

стану і газів крові та показники системи гемостазу і фібринолізу (рео-

коригуюча і коагулокоригуюча дія плазмаферезу), системи імунітету, 

вегетативної та центральної нервової систем.  

Еферентна терапія впливає на усі ланки патогенезу запальних 

процесів у жінок. Така багатогранна дія плазмаферезу пояснюється його 
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неспецифічністю. Це результат неоднозначної дії і інтерференції усіх 

механізмів плазмозаміщення, включаючи і адаптаційно-пристосувальні 

реакції організму на зміну гомеостазу.  

Лікування слід призначати в першу фазу менструального циклу 

(з п’ятого-сьомого дня). Курс лікування включає 2-4 сеанси (за один 

сеанс видалення 30-50% об’єму циркулюючої плазми) з перервою у два-

сім днів.  

У лікуванні хронічних запальних захворювань геніталій важливою 

є антимікотична терапія з подальшою корекцією біоценозу піхви і 

кишківника.  

У цілях профілактики і лікування хронічних, рецидивуючих 

запальних процесів статевих органів виправдано призначення комбіно-

ваних естроген-гестагенних препаратів впродовж 3-6 міс. Доцільність їх 

застосування зумовлена необхідністю надійної контрацепції під час 

лікування, яке проводиться і для профілактики розвитку вторинних 

кістозних змін яєчників внаслідок ановуляторних циклів на фоні 

злукового периаднекситу.  

Враховуючи той факт, що хронічний запальний процес внутрішніх 

статевих органів – це полісистемне захворювання, що супроводжується 

залученням до патологічного процесу усіх систем, з якими пов’язаний 

перебіг адаптаційних процесів в організмі жінки, то за наявності показів 

до терапії захворювання мають бути включені: гепатопротектори, 

уросептики, кардіальні засоби [108, 171].  

Отже, комплексний підхід до лікування хронічних запальних 

захворювань органів малого таза із врахуванням знань патогенезу 

запального процесу, дозволить уникнути рецидивів цих захворювань і 

сприятиме поліпшенню репродуктивного здоров’я жінок. За наявності 

пошкоджуючого агента в тканині не відбувається завершення кінцевої 

фази запалення – регенерації.  
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На першому етапі потрібно знищити пошкоджуючий агент або 

в разі вірусної інвазії – знизити його активність. З цією метою застосо-

вуються етіотропні препарати з врахуванням чутливості. Схеми ліку-

вання ЗЗОМТ повинні забезпечувати елімінацію широкого спектру 

можливих збудників і, передусім, гонококів, хламідій, грампозитивних 

коків, неспороутворюючих облігатних анаеробів. Також, вони повинні 

сприяти зниженню активності і купіруванню вірусних уражень. В той 

же час слід, слід припускати і можливу резистентність мікроорганізмів 

до традиційних антибіотиків. 

Для хронічної стадії процесу характерні ущільнення, обмеження 

рухливості, не різко виражена болючість придатків при їх зміщенні 

внаслідок злукового процесу.  

Хронічне запалення придатків матки, особливо рецидивуюче, як 

правило, супроводжується порушенням функцій нервової, ендокринної, 

серцево-судинної, травної, сечовидільної і імунологічної систем. При 

цьому у пацієнток формується оваріальна недостатність з наявністю 

циркулюючих і фіксованих антиоваріальних антитіл, що вражають репро-

дуктивну функцію додатково [54, 140, 163, 226]. 

У період загострення тривалих ЗЗОМТ антиоваріальні антитіла 

реєструються у 42,7% пацієнток. Етіологічно значущими інфекційними 

агентами, які викликають при хронічних ЗЗОМТ утворення анти-

оваріальних антитіл, є мікст-форми із переважанням гонорейно-хламі-

дійного інфікування у поєднанні з різними типами Corynebacterium, 

Neisseria, Enterobacteriaceae.  

За хронічного сальпінгоофориту відмічаються виражені склеро-

тичні і дистрофічні зміни, що зачіпають усі структурні компоненти 

придатків матки. Також часто зустрічається невідповідність між вираже-

ністю скарг, даними гінекологічного огляду, інструментальних методів 

дослідження і морфологічними змінами в придатках матки [40, 222].  
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Причини подібної клінічної ситуації полягають у вірулентності, 

що змінюється, і різноманітті мікрофлори, яка викликає запалення, 

в порушенні імунної відповіді та складнощах, пов’язаних із 

раціональним і найбільш ефективним підбором лікування.  

Основою хронічного запального процесу придатків матки є склад-

ний імунопатологічний процес, на перебіг якого впливає функціональна 

початкова активність Т- та В-лімфоцитів, продукування ними тих чи 

інших імуноглобулінів, патогенних імунних комплексів, цитокінів і 

адгезивних молекул. Усі вказані ефекти імунітету успішно коригує 

системна ензимотерапія, яка обмежує активність запальних процесів і 

модулює фізіологічну захисну реакцію організму. У 20% випадків 

ЗЗОМТ специфічних і "проблемних" збудників виявити не вдається. 

У разі тривалого запалення відзначаються виражені дистрофічні і 

склеротичні зміни, які вражають усі структурні компоненти придатків 

матки, що супроводжується їх морфологічними і функціональними 

змінами [264], часто має місце невідповідність між клінічними про-

явами, даними гінекологічного обстеження і морфологічними змінами 

в придатках матки. У зв’язку з цим актуальність пошуку оптимальних 

методів лікування хронічного сальпінгоофориту на сучасному етапі не 

викликає сумнівів.  

Спектр дії антибактеріальних препаратів або їх комбінацій, що 

призначаються для лікування ЗЗОМТ, повинен включати більшість 

потенційних збудників і, передусім, Chlamydia trachomatis та Neisseria 

gonorrhoeae. Ефективність пероральних і парентеральних режимів була 

продемонстрована у багатьох рандомізованих дослідженнях. Роботи по 

безпосередньому порівнянню пероральних і парентеральних режимів не 

проводилися. У випадках, коли лікування розпочинають з паренте-

рального введення антибіотиків, через 24 години після поліпшення 

стану пацієнтку можна перевести на оральну терапію [3, 161]. 
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Нині розроблено безліч ефективних схем антибактеріальної терапії 

із врахуванням поліетіологічного хронічного запального процесу органів 

малого таза. Проте, застосування системної антибіотикотерапії не вирі-

шує повною мірою цієї проблеми [89]. 

Хронічний сальпингіт часто поєднується із хронічним ендо-

метритом, до запального процесу приєднується яєчник. Він фіксується, 

огортається злуками, що в подальшому призводить до порушення 

овуляції і транспортування яйцеклітини. Окрім того, в яєчниках зміню-

ються процеси росту і дозрівання яйцеклітини, знижується активність 

ключових ферментів стероїдогенезу і чутливість до ендогенної стиму-

ляції [62, 214]. 

Описані вище анатомічні зміни маткових труб без наявних 

порушень прохідності можуть призвести до порушення їхньої скорот-

ливої активності і рецепції гормонів, неповноцінності епітелію маткової 

труби [58, 145]. 

Злуковий процес ще більше сповільнює механізм захоплення 

яйцеклітини, заважає скороченню маткової труби або утворює перепони 

на шляху транспортування яйцеклітини [88, 166]. Зміни у яєчнику 

призводять до його гіпофункції. Як наслідок, виникає безпліддя, зростає 

ризик трубної вагітності, невиношування і патологічний перебіг матко-

вої вагітності [141, 208]. 

Своєчасна, патогенетично обґрунтована корекція порушень плац-

ентарного комплексу, які частіше за все виникають у вагітних із хро-

нічним сальпінгоофоритом, повинна бути направлена на попередження 

виникнення ПД. Провідним фактором, який зумовлює формування 

(перша і друга хвилі інвазії трофобласта) та функціонування системи 

мати-плацента-плід, є гормональне забезпечення [16, 43, 74, 84]. Дані 

наукової літератури і результати наших власних досліджень вказують на 
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те, що вагітність у пацієнток із хронічним сальпінгоофоритом роз-

вивається передусім на тлі прогестеронової недостатності [28, 52, 170, 

210].  

Саме тому патогенетично обґрунтованим профілактичним і ліку-

вальним засобом повинен бути натуральний мікронізований про-

гестерон. Унікальний механізм дії, широкий спектр лікувально-профі-

лактичних ефектів даного препарату, можливість і безпечність його 

застосування під час вагітності доведені чисельними дослідниками [52, 

112, 132]. 

За результатами наших досліджень і даних наукової літератури, 

хронічний сальпінгоофорит призводить до пригнічення кровообігу 

в маткових і яєчникових артеріях, до порушення продукції ендогенного 

прогестерону жовтим тілом і порушує процеси ангіогенезу і інвазії 

трофобласта в субендометріальні судини матки [57, 64, 109]. Це під-

тверджує необхідність додаткового введення в організм екзогенного 

прогестерону і зумовлює необхідність застосування судинних препа-

ратів. 

Саме таким препаратом може бути діосмін (600 мг), який поєднує 

властивості системного венотоніка і ангіопротектора. Препарат зменшує 

венозний застій за рахунок підвищення тонусу вен і зменшенню їх 

розтягнення, має протизапальну дію. Діосмін (600 мг) підвищує вміст 

альфа-актину (скоротливого білка) у міоцитах вен, попереджає процес 

дегенерації венозної стінки. Застосування діосміну (600 мг) забезпечує 

ліквідацію порушень матково-плацентарної гемодинаміки, а також 

захист ендотеліальних елементів спіральних артеріол. Протизапальна 

дія препарату здійснюється за рахунок антикомплементарної активності, 

гальмування вивільнення медіаторів запалення (простагландинів, лейко-

трієнів), шляхом блокування ліпооксигенази [171, 209].  



40 
 

Підсумовуючи результати аналізу літературних даних щодо етіо-

логії, патогенезу, клініки та діагностики хронічних запальних процесів 

органів малого таза ми можемо констатувати неоднозначність і деяку 

протиречивість наукової інформації з даної проблеми [78, 110, 130, 207, 

250]. Вважаємо за доцільне провести клінічні, лабораторні та інстру-

ментальні дослідження для уточнення особливостей репродуктивного та 

соматичного анамнезів у вагітних із запальними захворюваннями 

придатків матки в анамнезі, у сучасних умовах вивчити особливості 

формування ФПК і показники стану мати-плацента-плід у даної кате-

горії пацієнток [59, 63, 65, 75, 136].  

Хронічні запальні захворювання жіночих статевих органів ведуть 

до тяжких змін в репродуктивній системі жінки: безпліддя (38,9%), 

порушень менструальної функції (42,3%), полікістозу яєчників (45,7%), 

лейоміоми матки (3,9%), гіперпластичних процесів ендометрія (6,2%), 

утворення злук в ділянці органів малого таза [225]. 

Інфікування жінок до вагітності і їх неадекватне спостереження та 

лікування може призвести до певних проблем під час вагітності [156, 

181, 198]. Для визначення взаємозв’язку перенесених хронічних запаль-

них захворювань статевих органів і частоти ускладнень вагітності та 

пологів, нами були проведені клініко-епідеміологічні дослідження 

в популяції жінок фертильного віку. Результати цих досліджень пока-

зали, що найбільш частими ускладненнями у таких жінок були: загроза 

викидня (56%), загроза передчасних пологів (21%), передчасне вилиття 

навколоплідних вод (35%), дистрес плода і асфіксія новонароджених 

(58%), патологічні пологи, що закінчилися оперативним родорозрі-

шенням (36%) [21, 66, 67, 90, 133]. 

Отже, найбільш важливими проблемами під час вагітності у разі 

інфікування залишається передчасне переривання вагітності та внут-

рішньоутробне інфікування плода. Передчасне переривання вагітності, 
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за нашими даними, займає найважливіше місце і складає при неви-

ношуванні вагітності 37%, а при передчасних пологах – 57% [143, 154, 

243]. 

Виявлені зміни є підґрунтям для значних порушень у ФПК. Так, 

у жінок з інфікуванням в 69,8% випадків відзначається зниження темпів 

зростання біпарієтального розміру і середнього діаметру живота плода, 

особливо у III триместрі вагітності. У 1/3 вагітних виявилося зменшення 

товщини плаценти, починаючи з 30-го тижня вагітності [22, 34, 113, 144, 

228]. 

У 14% вагітних відзначається тенденція до зниження індексу 

резистентності (ІР) і появі ділянок з персистуючим кровотоком в су-

динах басейну середньо-мозкової артерії і в артеріях пуповини, що 

свідчить про порушення компенсаторних реакцій плода. У 16% вагітних 

ІР в артеріях пуповини залишався достовірно підвищеним [19, 33, 71, 

101]. 

Вміст плацентарного лактогену також знижується, що послаблює 

його протекторний вплив, спрямований на збереження вагітності. 

Гормональні параметри під час фізіологічної вагітності спрямовані на її 

збереження, а при загрозі викидня зміни, у разі наявності інфікування, 

сприяють переважанню чинників, які активізують скорочувальну 

активність міометрія [24, 25, 54, 93].  

Тобто, існуючі гормональні взаємодії при загрозі викидня перед-

часно готують міометрій до відповіді на стимулятори пологової 

діяльності [198]. 

У процесі боротьби з інфекцією втягується багато захисних систем 

материнського організму, які приводять до експресії чинників зрос-

тання, підвищення або зниження процесів апоптозу і проліферації [68, 

151].  
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Проведені дослідження показали, що специфічні імунні механізми 

захисту від інфекційних агентів під час вагітності ще складніші, 

оскільки втягують в захисний процес не лише систему імунітету, але й 

нейроендокринну і гемокоагуляційну системи [70, 95, 125, 150, 179]. 

Друге ускладнення, яке найчастіше виникає під час вагітності 

у пацієнток із хронічним сальпінгоофоритом, є плацентарна дисфукція 

(ПД) [180]. На сучасному етапі найінформативнішим методом обсте-

ження ПД є доплерометричне. Проведений аналіз гемодинамічних 

показників характеризувався підвищенням резистентності току крові в 

артерії пуповини, матковій артерії, аорті та зниженням показників 

кровоплину мозкових артерій плода. Зміни в ФПК можуть бути причи-

ною порушень розвитку плода. До додаткових методів діагностики ПД 

відноситься метод ультразвукової біометрії в динаміці із співставленням 

розмірів плода з розмірами гестаційного віку. Відмічається достовірне 

відставання в рості плодів [20, 106, 153, 177, 197].  

Окрім того, відмічено невідповідність товщини плаценти терміну 

вагітності у вигляді потовщення чи витончення при ехографічному 

дослідженні [53, 103, 139, 242]. При ранніх проявах інфікування 

уреаплазмово-вірусною інфекцією, плацента потовщується в 1,5 рази по 

відношенню до гестаційної норми, структура її стає гомогенною, звуко-

проникність значно підвищується, ділянки міжворсинчатого простору не 

визначаються, а кількість навколоплідних вод збільшується. У подаль-

шому, кількість навколоплідних вод збільшується прогресивно, а тов-

щина плаценти зменшується [51, 72, 80, 100, 144].  

Під час розродження основними ускладненнями є: передчасний 

розрив плідних оболонок, акушерські кровотечі, аномалії пологової 

діяльності, дистрес плода. 

Аналізуючи перинатальні наслідки розродження, слід відмітити 

високу частоту інтранатальної асфіксії різного ступеня тяжкості. 
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1.2 Особливості перебігу вагітності, пологів, стан плода та 

новонароджених у жінок з обтяженим гінекологічним анамнезом 

Дисбаланс мікробіоценозу урогенітальних органів є основною 

причиною ускладненого перебігу вагітності та внутрішньоутробного 

інфікування плода [54, 95, 121, 188, 241, 261]. 

Інфікування жінок до вагітності і неадекватне спостереження та 

лікування таких жінок може призвести до певних проблем під час 

вагітності. Для визначення взаємозв’язку перенесених хронічних запаль-

них захворювань статевих органів і частоти ускладнень вагітності і 

пологів, нами були проведені клініко-епідеміологічні дослідження 

в популяції жінок фертильного віку [48, 63, 73, 81, 124]. Результати цих 

досліджень показали, що найбільш частими ускладненнями у цих жінок 

були: загроза переривання вагітності (56%), передчасних пологів (21%), 

передчасне вилиття навколоплідних вод (35%), дистрес плода і асфіксія 

новонароджених (58%), патологічні пологи, що закінчилися оператив-

ним пологорозрішенням (36%). 

Отже, найважливішими проблемами під час вагітності при інфі-

куванні залишається передчасне переривання вагітності та внутрішньо-

утробне інфікування плода [130, 137, 215, 240]. За нашими даними 

передчасне переривання вагітності займає важливе місце і складає при 

невиношуванні вагітності 37%, а при передчасних пологах – 57%. 

Дослідження стану імунітету у обстежених жінок виявило також 

активацію хелперної ланки імунітету, підвищення частини природних 

кілерів і їх активності. Виявлені зміни є підґрунтям для значних пору-

шень у ФПК [169, 200, 216, 252]. Так, у жінок з інфікуванням у 69,8% 

випадків відзначається зниження темпів зростання біпарієтального 

розміру і середнього діаметру живота плода, особливо в III триместрі 

вагітності. У третини вагітних виявилося зменшення товщини плаценти, 

розпочинаючи з 30 тижня вагітності [35, 159, 248]. 
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У 14% вагітних відмічається тенденція до зниження ІР і появи 

ділянок з персистуючим кровотоком в судинах басейну середньомоз-

кової артерії і в артеріях пуповини, що свідчить про порушення ком-

пенсаторних реакцій плода [245, 247]. У 16% вагітних ІР в артеріях 

пуповини залишався достовірно підвищеним [173, 231]. 

Відсоток наявності двосторонньої виразки діастоли в матковій 

артерії, яка є високо специфічною ознакою ускладнень під час вагіт-

ності, сягає майже 40% [175, 205, 234, 251]. 

Корекція змін, які виявляються, може бути з успіхом проведена 

препаратом, 1,0 мл якого містить 40 мг сухої речовини гемодіалізату. 

Цей препарат є гемодіалізатом, який отримали за допомогою високо-

очисної фільтрації з крові телят. Препарат містить органічні низько-

молекулярні амінокислоти, олігопептиди, нуклеозиди, продукти природ-

ного і жирового обміну: олігосахариди і гліколіпіди, електроліти і 

мікроелементи. Препарат випускається у вигляді драже, що містить 

200 мг сухої речовини та у вигляді розчину. Основою фармакологічної 

дії є його вплив на внутрішньоклітинний метаболізм, що дозволяє 

поліпшити транспорт глюкози та її поглинання в тканинах [46, 56, 98]. 

Доведено, що Актовегін має виражену дію за гіпоксичного ураження 

тканин, а шлях реалізації цієї дії полягає в системній дії на організм і 

посиленні кисневого енергообміну в клітинах усіх органів і систем. 

Механізм дії препарату детально вивчений фірмою виробником. При 

цьому доведено, що значне поліпшення мікроциркуляції відбувається в 

основному завдяки покращенню аеробного енергообміну судинних клітин 

і вивільненню простацикліну і оксиду азоту [32, 47, 168, 186, 201]. 

Це дозволяє досягти вазодилятації і зниженні показників перифе-

ричного судинного опору. Дослідження особливостей нейро- та імуно-

гормональних взаємовідносин у таких жінок в ІІ і ІІІ триместрах вагіт-

ності показали, що у вагітних із загрозою переривання на тлі інфіку-
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вання знижується вміст цАМФ і прогестерону при підвищенні вмісту 

простагландинів Е2 і F2α [23, 95, 202, 211]. Співвідношення естрадіол/ 

прогестерон змінювалося у бік естрогенів, підвищувався синтез 

кортизолу і пролактину, а абсолютний вміст естрадіолу знижувався. 

Вміст плацентарного лактогену також зменшувався. Такі зміни 

послаблюють його протекторний вплив, який направлений на збере-

ження вагітності. Гормональні параметри під час фізіологічної вагіт-

ності спрямовані на її збереження, а при загрозі переривання зміни, 

у разі наявності інфікування, сприяють переважанню чинників, які акти-

візують скорочувальну активність міометрія. Тобто, існуючі гормо-

нальні співвідношення при загрозі переривання вагітності передчасно 

готують міометрій до відповіді на стимулятори пологової діяльності 

[203, 205, 262]. 

У процес боротьби з інфекцією втягуються багато захисних систем 

материнського організму, що призводять до експресії чинників 

зростання, підвищення або зниження процесів апоптозу і проліферації 

[218]. Проведені дослідження показали, що специфічні імунні механізми 

захисту від інфекційних агентів під час вагітності ще складніші, 

оскільки, втягуються в захисний процес не лише система імунітету, але і 

нейроендокринна та гемокоагуляційна системи [224, 257, 258]. 

Незалежно від характеру збудника зміни в плаценті принципово 

однотипні і проявляються плацентитом. При плацентиті, передусім, має 

місце ураження стінок судин (потовщення, звуження просвіту, обліте-

рація) і активація коагуляційної ланки гемостазу (тромбоз). Характер-

ною ознакою запалення тканини плаценти є лімфоїдна, плазматична і 

лейкоцитарна інфільтрація, яка в основному поширюється на якірні 

ворсини [79, 166, 182, 254]. 

У структурі перинатальної патології у даний час провідне місце 

належить збудникам інфекції, які передаються статевим шляхом. Саме 
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вони сприяють розвитку інфікування інтраамніально та затримці росту 

плода (ЗРП). До збудників інфікування в останні роки відносять хламі-

дійну, мікоплазмову, уреаплазмову та вірусну інфекції [45, 129, 212]. 

На сучасному етапі найінформативнішим методом обстеження 

стану ФПК є доплерометричне [204, 220]. Проведений аналіз гемодина-

мічних показників характеризувався підвищенням резистентності току 

крові в артерії пуповини, матковій артерії, аорті та зниженням показни-

ків кровоплину мозкових артерій плода. Зміни в ФПК можуть бути 

причиною порушень росту плода та ЗРП [190, 194, 221].  

З додаткових методів діагностики ПД відноситься метод ультра-

звукової біометрії в динаміці із співставленням розмірів плода з розмі-

рами гестаційного віку. Відмічається достовірне відставання в рості 

плодів. Окрім того, відмічено невідповідність товщини плаценти терміну 

вагітності у вигляді потовщення або витончення при ехографічному 

дослідженні [145, 158, 259]. Під впливом інфекції плацента стовщується, 

структура її стає гомогенною, звукопроникність значно підвищується, 

ділянки міжворсинчатого простору не визначаються, а кількість навколо-

плідних вод збільшується [105, 114, 127, 146]. У подальшому, кількість 

навколоплідних вод збільшується прогресивно, а товщина плаценти 

зменшується [6, 15, 126].  

Під час розродження основними ускладненнями є: передчасний 

розрив плідних оболонок, дистрес плода, аномалії пологової діяльності, 

акушерські кровотечі. 

Аналізуючи перинатальні наслідки розродження, слід відмітити 

високу частоту інтранатальної асфіксії різного ступеня тяжкості [117, 

168]. 

У неонатальному періоді має місце значна частота гіпоксично-

ішемічного ураження центральної нервової системи, інтраамніального 

інфікування, гіпербілірубінемії [39, 115]. 
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При лікуванні використовують загальноприйняті лікувально-профі-

лактичні заходи, які містили в собі використання за показниками 

антибактеріальну, противірусну, імунокоригуючу, вітаміно- і мікроеле-

ментну терапію, а також призначення препаратів, що покращують 

мікроциркуляцію і реологічні властивості крові (відповідно до наказу 

МОЗ України від 27.12.2006 № 906) [77, 83, 147, 184]. 

З метою профілактики внутрішньоутробного інфікування плода 

хламідійною інфекцією ефективний прийом азитроміцину по схемі 

«пульс-терапії» – по 1,0 г в перший день терапії, далі по 1,0 г на сьомий 

та тринадцятий день. Враховуючи особливості метаболізму азитро-

міцину в комплексі приймаються пробіотики та гепатопротектори (енте-

рально) [12, 26]. 

Отже, хронічний сальпингоофорит призводить не лише до анато-

мічних і функціональних змін статевих органів, але і вторинних пору-

шень функції ендокринної, нервової, імунної та інших систем жіночого 

організму [9, 38, 104, 160, 255]. Це викликає порушення фертильності у 

жінок репродуктивного віку і знижує якість життя жінки.  

Загальновизнано, що ефективність лікування і відвертання рециди-

вів і ускладнень сальпінгоофоритів залежать від своєчасного призна-

чення патогенетично обґрунтованої протизапальної терапії.  

У разі пролонгування вагітності на тлі хронічного сальпінго-

офориту розвивається ПД, функціональна незрілість та гіпотрофія плода 

[11, 14, 99, 148, 217, 233].  

Аналіз даних наукової літератури показав необхідність подальших 

досліджень з метою зменшення частоти акушерських та перинатальних 

ускладнень шляхом розробки та впровадження у клінічну практику мето-

дів раціонального ведення вагітності на підставі результатів вивчення 

особливостей функціонування ФПК у жінок, які мають обтяжений гінеколо-

гічний анамнез, зокрема, хронічний сальпінгоофорит [31, 162, 237, 239]. 
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Напрямками наукового пошуку, за нашими уявами, може бути 

проведення аналізу особливостей клінічного перебігу гестації у жінок, 

які страждають хронічним сальпінгоофоритом, а також, дослідження 

особливостей формування та функціонування ФПК у жінок, які страж-

дають хронічним сальпінгоофоритом [13, 27, 91, 149, 167, 236]. 

У подальшому, на підставі результатів дослідження гормональ-

ного профілю, ультразвукових та доплерометричних показників ФПК та 

стану екосистеми піхви представиться можливим визначити провідні 

чинники акушерських та перинатальних ускладнень у жінок із хроніч-

ним сальпінгоофоритом. 

Отримані результати та їхній ретельний аналіз дозволить розро-

бити патогенетично обґрунтований алгоритм профілактики фетоплацен-

тарної дисфункції та раціонального ведення вагітності у пацієнток, які 

страждають хронічним сальпінгоофоритом. 

Впровадження розроблених профілактичних і лікувальних під-

ходів до ведення вагітних із обтяженим гінекологічним анамнезом дасть 

можливість зменшити акушерські та перинатальні ускладнення у паці-

єнток даної категорії.  
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РОЗДІЛ 2 

ДИЗАЙН ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Дизайн дослідження  

Відповідно до поставленої мети і задач дослідження проводилося 

в три етапи:  

- на І етапі передбачалося на підставі вивчення ретроспек-

тивного аналізу з’ясувати особливості акушерсько-гінекологічного і 

соматичного анамнезів, а також, вивчити ускладнення перебігу вагіт-

ності, пологів та післяпологового періоду, стан плодів та новонарод-

жених у жінок із обтяженим гінекологічним анамнезом. На підставі 

отриманих результатів виявити чинники ризику розвитку ПД у даної 

категорії пацієнток; 

- на ІІ етапі – вивчити гормонпродукувальну функцію ФПК, 

дослідити стан плода, гемодинаміку, а також, морфологічні зміни в пла-

центах жінок, які мають обтяжений гінекологічний анамнез; 

- на ІІІ етапі – вдосконалити наявні й розробити нові підходи до 

профілактики і лікування ПД у вагітних із хронічним сальпінго-

офоритом, впровадити їх у клінічну практику та оцінити ефективність 

запропонованих підходів у даної категорії пацієнток.  

На першому етапі проведено ретроспективне вивчення історій 

пологів і карт розвитку новонароджених у здорових вагітних і вагітних 

із хронічним сальпінгоофоритом в анамнезі, які народжували в 

акушерському відділенні комунального некомерційного підприємства 

«Академія здоров’я людини» у 2020-2022 роках (150 історій). Усіх 

пацієнток було розподілено на дві групи. 100 пацієнток зараховано до 

основної групи – із обтяженим гінекологічним анамнезом, з приводу 

якого вони отримували протизапальне лікування від двох до п’яти 

курсів до моменту настання даної вагітності. 50 вагітних, які не хворіли 
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на хронічний сальпінгоофорит, було зараховано до контрольної групи. 

Отримані дані вносили в спеціально розроблені карти.  

На другому етапі для комплексного вивчення стану гормон-

продукувальної функції фетоплацентарної системи, дослідження стану 

плода, гемодинаміки в системі мати-плацента-плід, а також морфо-

логічних змін у плацентах. Ми обстежили 50 пацієнток із хронічним 

сальпінгоофоритом (основна група). Контрольну групу склали здорові 

вагітні (50 пацієнток). 

Обстежувані пацієнтки були віком від 19 до 40 років. Середній вік 

вагітних основної групи становив 24,72±0,92, контрольної – 25,44±0,91. 

Отже, обстежувані групи достовірно не відрізнялися за віком (p>0,05). 

За паритетом обстежені вагітні розподілялися таким чином: перші 

очікувані пологи зареєстровано у 68,0% жінок основної групи та в 72,0% 

жінок контрольної групи. За результатами цих даних можна зробити 

висновок про репрезентативність досліджених пацієнток у визначених 

нами групах. 

На третьому етапі для оцінки ефективності розробленого комп-

лексу лікувально-профілактичних заходів здійснено клініко-лабораторне 

та апаратне обстеження 200 вагітних, яких було розподілені на три 

групи.  

До основної групи зараховано 100 вагітних із хронічним саль-

пінгоофоритом, які отримували запропонований нами комплекс 

лікувально-профілактичних заходів (мікронізований натуральний про-

гестерон, венотонік та ангіопротектор діосмін 600 мг).  

До групи порівняння зараховано 50 вагітних із хронічним саль-

пінгоофоритом, які отримували загальноприйнятий комплекс ліку-

вально-профілактичних заходів.  

Контролем слугували результати обстеження 50 здорових 

вагітних.  
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2.2 Методи дослідження 

2.2.1 Клінічні методи дослідження. Загальноклінічне обстеження 

передбачало обстеження відповідно Наказу МОЗ України № 503. Схема 

обстеження складалася з паспортної частини, антропометричних даних, 

дані соматичного, акушерського та гінекологічного анамнезу, клініко-

лабораторних особливостей перебігу даної вагітності, пологів та 

післяпологового періоду. 

2.2.2 Лабораторні методи дослідження. Загальноклінічні дослід-

ження здійснювали в клінічній лабораторії комунального некомер-

ційного підприємства «Академія здоров’я людини». 

Дослідження показників гормональної функції ФПК складалося 

з визначення в 8-11, 22-24 та 34-36 тижнів вагітності концентрації 

хоріонічного гонадотропіну людини (ХГЛ), естріолу (Е3), Пг, плацен-

тарного лактогену (ПЛ) у сироватці крові матері за допомогою методу 

імуноферментного аналізу (ІФА) із використанням стандартних тест-

систем «Delfia» фірми LKB-Pharmacia (Фінляндія). Для порівняльної 

характеристики результатів гормональних досліджень проводили якісну 

оцінку виявлених змін згідно рекомендаціям І.П. Ларічевої та С.А. Ві-

тушко (1990). Нормальним типом адаптації гормональної функції ФПК 

вважали вміст гормонів, що відповідав їхньому середньому значенню 

для даного терміну вагітності в контрольній групі (М) і величинні від-

хилення, подані у відсотках від М, а саме: ПЛ=М±20% М; Е3=М±50% М 

і Пг=М±50% М. Підвищення рівня одного чи більше гормонів у порів-

нянні із вказаними розбіжностями за нормального типу, вказує на 

напруження гормональної функції ФПК, а підвищення одних і зниження 

інших – на нестійкість функції ФПК.  

Зниження концентрації всіх гормонів свідчить про виснаженість 

гормональної функції ФПК.  
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2.2.3 Інструментальні методи дослідження. У вагітних із групи 

ризику розвитку ПД з метою оцінки стану ФПК використовували 

ультразвукову фетометрію та ультразвукову плацентографію, доплеро-

метрію матково-плацентарно-плодового кровообігу, кардіотокографіч-

ний моніторинг плода. 

Ультразвукове дослідження (УЗД) проводили у масштабі реаль-

ного часу за допомогою апарату GE Voluson S10 (США). Ультразвукове 

сканування проводили в 34-40 тижнів вагітності. Воно складалося 

із загальноприйнятих фетометричних показників: біпарієтальний розмір 

голівки, лобно-потиличний розміри голівки, середній діаметр грудної 

клітки, середній діаметр живота, довжина стегнової кістки, співвідно-

шення показників фетометрії і передбачуваної маси плода (за реко-

мендаціями А.М. Стрижакова та співавторів (2016) [153]. Плаценто-

графію проводили за загальноприйнятою методикою, яка включала 

визначення товщини та локалізації плаценти, а також об’єм навколо-

плідних вод; ступінь зрілості плаценти оцінювалася за рекомендаціями 

P. Grannum та співавторів (1989).  

Кардіотокографічне дослідження вагітних здійснювали за допо-

могою фетального біомонітору L8P-P9 PRO Shenzhen Luckome 

Technology Inc., Ltd. безпосередньо перед УЗД тривалістю 30 хвилин у 

положенні на боці в активний час доби. Оцінку функціонального стану 

плода проводили за шкалою W. Fischer et al. (1979) у модифікації 

І.С. Сидорової, І.О. Макарова (2000) [38].  

Стан плода вивчали шляхом визначення БПП. При цьому врахо-

вувалось 6 біофізичних параметрів: під час кардіомоніторного дослід-

ження дані нестресового тесту та п’ять параметрів, які визначали під час 

ультразвукового сканування (дихальні рухи плода (ДРП), рухову актив-

ність плода, тонус плода (ТП), амніотичний індекс та зрілість плаценти). 
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БПП оцінювали за шкалою A. Vintzileos: кожен параметр оцінювали в 0, 

1 і 2 бали. Оцінку 10-12 балів тлумачили як нормальну, 8-9 – задовільну, 

6-7 – сумнівну, 5 і нижче – патологічну [259]. 

Доплерометричне дослідження проводили в терміни 22-24, 32-34 

та 38-40 тижнів вагітності за допомогою апарату GE Voluson S10 (США) 

із застосуванням електронних датчиків та дотриманням заходів безпеки. 

Інтерпретацію отриманих даних проводили за допомогою сучасних 

методик. Оцінку ступеню тяжкості гемодинамічних порушень інтерпре-

тували за класифікацією М.В. Медведєва [144].  

2.2.4 Гістологічне дослідження проводили відповідно до мето-

дичних рекомендацій Т.Д. Задорожної та співавторів [68] (1985).  

 

2.3 Характеристика використаних методик профілактики та 

лікування плацентарної дисфункції 

Своєчасна, патогенетично обґрунтована медикаментозна корекція 

порушень, які частіше за все виникають у вагітних, які мають хронічний 

сальпінгоофорит, має бути спрямована у першу чергу на запобігання 

виникнення ПД. Провідним чинником, який зумовлює формування 

(перша і друга хвиля інвазії трофобласта) і функціонування системи 

мати-плацента-плід є гормональний фон. Дані наукової літератури і 

результати наших власних досліджень вказують на те, що вагітність 

у пацієнток із обтяженим гінекологічним анамнезом розвивається на тлі 

передусім прогестеронової недостатності. Саме тому патогенетично об-

ґрунтованим профілактичним та лікувальним засобом має бути нату-

ральний мікронізований Пг. Унікальний механізм дії, широкий спектр 

лікувально-профілактичних ефектів даного препарату, можливість і без-

печність його застосування під час вагітності доведені багатьма дослід-

никами.  
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За результатами наших досліджень і даними наукової літератури, 

хронічний сальпінгоофорит призводить до пригнічення кровообігу 

в маткових та яєчникових артеріях, порушення продукції ендогенного 

Пг жовтим тілом і порушує процеси ангіогенезу й інвазії трофобласта 

у субендометріальні судини матки. Це підтверджує необхідність додат-

кового введення в організм екзогенного Пг і зумовлює необхідність 

застосування судинних препаратів. Саме таким препаратом може бути 

ангіопротектор рослинного походження діосмін (600 мг). Даний засіб 

поєднує в собі властивості ангіопротектора та системного венотоніка, 

він підвищує тропність норадреналіну до міоцитів вен, що сприяє 

зменшенню розтягнення вен і підвищенню тонусу вен. Це зменшує 

венозний застій. Підвищується резистентність капілярів та зменшується 

їх проникність і, як наслідок, покращується мікроциркуляція, відновлю-

ється трофіка тканин, покращується лімфатичний дренаж. Він підвищує 

вміст скорочувального білка альфа-актину у міоцитах вен, що запобігає 

процесу дегенерації стінки вен. Застосування діосміну (600 мг) призупи-

няє порушення матково-плацентарної гемодинаміки. Препарат сприяє 

захисту ендотеліальних елементів спіральних артеріол, має також проти-

запальну дію.  

Протизапальна дія відбувається за рахунок активації системи 

комплементу та шляхом блокування ліпооксигенази, що знижує продук-

цію медіаторів запалення (лейкотрієнів) і гальмує вивільнення медіа-

торів запалення (простагландинів, лейкотрієнів). 

Використані нами лікувальні методики були такими: 

• загальноприйнята терапія у випадках ознак ПД складалася 

з охоронного режиму (госпіталізація, виключення фізичного, емоціо-

нального навантаження та статевого життя), прийому заспокійливих 

засобів (валеріана, персен), кровоспинних (транексамова кислота), 
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спазмолітичних і знеболювальних препаратів (вібуркол ректально), 

вітамінотерапії. Для усунення прогестеронової недостатності призна-

чали препарати Пг у формі ін’єкцій чи ентерально; 

• запропонований нами лікувально-профілактичний підхід перед-

бачав профілактичне призначення вагітним із хронічним сальпінго-

офоритом з 8-го по 10-й і з 16-го по 18-й тиждень включно натурального 

мікронізованого Пг у дозі 100 мг інтравагінально двічі на добу 

впродовж двох тижнів. У випадках діагностованої прогестеронової 

недостатності (дані гормональних досліджень) чи проявів ПД (загроза 

викидня, загроза передчасних пологів та ін.) натуральний мікронізо-

ваний Пг застосовували у дозі 200 мг двічі на добу впродовж двох-

чотирьох тижнів з восьмого по тридцять четвертий тиждень вагітності. 

Венотонік і ангіопротектор («Флебодіа 600») було призначено профілак-

тично по 600 мг на добу з 18-го до 37-38 тижнів вагітності. З ліку-

вальною метою (у разі діагностування методом допплерометрії пору-

шення кровообігу у маткових артеріях і судинах пуповини) препарат 

призначали по 600 мг двічі на добу впродовж трьох-чотирьох тижнів 

[53, 199]. 

Ефективність обох методик оцінювали клініко-лабораторними та 

апаратними методами дослідження. Результати досліджень порівнювали 

з відповідними показниками у здорових вагітних. 

  

2.4 Статистичні методи  

Результати наших досліджень оброблено методами варіаційної 

статистики: величини абсолютні – за t-критерієм Стьюдента; величини 

відносні (%) – за t-критерієм Фішера (кутове перетворення) – це статис-

тичний критерій оцінки достовірності різниці між відсотковими част-

ками показників вибірок.  
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Нами використовувався двовибірковий t-критерій для визначення 

статистичної значимості різниці середніх величин незалежних вибірок  

(t ≥ 2 та P ≥ 95% – рівень ймовірності безпомилкового прогнозу). 

Оцінювали імовірні результати будь-якого із застосованих методів 

статистики порівнянням 0,001<p<0,05 [91, 104]. 
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РОЗДІЛ 3 

ПЕРИНАТАЛЬНІ НАСЛІДКИ ВАГІТНОСТІ У ПАЦІЄНТОК  

ІЗ ОБТЯЖЕНИМ ГІНЕКОЛОГІЧНИМ АНАМНЕЗОМ 

 

Особливості соматичного і акушерсько-гінекологічного анамнезів 

визначені за результатами ретро- та проспективного вивчення медичної 

документації у 100 пацієнток із обтяженим гінекологічним анамнезом, з 

приводу якого вони отримували протизапальне лікування. 

  

3.1 Особливості соматичного і акушерсько-гінекологічного 

анамнезів 

На рис. 3.1 наведена наявна екстрагенітальна патологія в обсте-

жених вагітних. 

 

 

Рис. 3.1. Екстрагенітальна патологія в обстежених пацієнток,  

М±m 
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Отже, у вагітних із обтяженим гінекологічним анамнезом в 

анамнезі переважають анемія, ожиріння I і II ступеня, варикозна 

хвороба вен нижніх кінцівок, захворювання печінки і жовчовивідних 

шляхів, пієлонефрит, що достовірно (p<0,05) вище, ніж у пацієнток 

контрольної групи. Також їм властивий високий інфекційний індекс за 

соматичною патологією (у кожної четвертої – дитячі інфекції, холе-

цистит, пієлонефрит). 

Визначені нами особливості гінекологічного анамнезу наведені 

в таблиці 3.1. 

Таблиця 3.1 

Гінекологічна патологія у обстежених вагітних, М±m 

Показник,  

який досліджувався 

Основна група, 

n=100 

Контрольна 

група, n=50 

Синдром передменструального 

напруження 
25,0±4,3* 6,0±3,4 

Порушення сексуальної функції 31,0±4,6* 8,0±3,8 

Аборти 64,0±4,8* 26,0±6,2 

Мимовільні викидні 10,0±3,0* 0 

Запальні захворювання матки та 

придатків 
100,0 0 

Запальні захворювання піхви 100,0 18,0±5,4 

Запальні захворювання та 

дисплазії епітелію шийки матки  
58,0±4,9* 16,0±5,2 
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Продовження табл. 3.1 

Показник,  

який досліджувався 

Основна група, 

n=100 

Контрольна 

група, n=50 

Лейоміома матки 7,0±2,6* 0 

Гіперпластичні захворювання 

ендометрія 
6,0±2,4* 0 

Примітка. * – р<0,05 між показниками основної і контрольної груп. 

Обговорення результатів, поданих у таблиці, вказує на наявність 

у вагітних із обтяженим гінекологічним анамнезом даних про пору-

шення механізмів становлення менструальної функції, а саме, ці жінки 

частіше мали (18,0%) раннє менархе (до 14 років), порівняно із паці-

єнтками контрольної групи (8,0%). На пізній початок менструацій (після 

16 років) скаржились 8,0% пацієнток основної групи і тільки в 2,0% 

контрольної.  

Аналіз даних, наведених у таблиці 3.1, вказує, що середні 

тривалість менструального циклу та тривалість менструації у жінок 

обох груп збігаються.  

Порушення менструального циклу (нерегулярний цикл, альго-

менорея) відзначені в 18,0 і 27,0% випадків і відповідно в 2,0 і 14,0%  

у групі контролю. На наявність синдрому передменструального 

напруження вказували 25,0% жінок основної і тільки 6,0% контрольної 

групи.  

Про наявні дисгормональні зміни в організмі жінок, які мали в 

анамнезі хронічний сальпінгоофорит, свідчить також діагностовані до 

вагітності гіперпластичні захворювання ендометрію (6,0%) і лейоміома 

матки (7,0%). 
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Частота порушень сексуальної функції також переважала у вагіт-

них із хронічними аднекситами, порівняно із здоровими жінками, 

відповідно 31,0 і 8,0%. 

Майже у три рази в пацієнток основної групи, порівняно з жінками 

групи контролю, переважала частота абортів (відповідно 64,0 і 26,0%) і 

мимовільних викиднів (відповідно 7,0 і 2,0%). 

З анамнезу ми дізналися також про те, що 100,0% вагітних 

основної групи хворіли на хронічний сальпінгоофорит, мали епізоди 

запальних захворювань піхви (100,0%) та запальні захворювання і 

дисплазії епітелію шийки матки (58,0%). 

Дані акушерського анамнезу наведені на рис. 3.2. Їх аналіз показує, 

що групи пацієнток були репрезентативні, а саме, в групах переважали 

жінки, що народжують повторно з майже однаковою частотою усклад-

нених і оперативних пологів. 

 

Рис. 3.2. Акушерський анамнез у групах порівняння,  

М±m.  
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3.2 Перебіг вагітності, пологів, післяпологового періоду та стан 

новонароджених 

Аналіз перебігу вагітностей показав, що пацієнтки основної групи 

отримували протизапальну терапію. В усіх випадках вагітність настала 

самостійно без гормональної терапії та допоміжних технологій. Вагіт-

ність у жінок контрольної групи теж настала самостійно.  

Ускладнення вагітності наведені на рис. 3.3 і 3.4. 

 

Рис. 3.3. Ускладнення перебігу вагітності, М±m. 
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Рис. 3.4. Стан плодів у вагітних із обтяженим гінекологічним 

анамнезом, М±m.  

Характеризуючи структуру ускладнень вагітності у пацієнток 

із обтяженим гінекологічним анамнезом, слід зазначити наявність висо-

кої частоти вульвовагінитів, анемії середнього ступеня.  

Вагітність ускладнилася загрозою переривання і загрозою перед-

часних пологів. Дуже часто вагітність ускладнювалася пієлонефритом, 

маловоддям і прееклампсією легкого та середнього ступеня.  

Діагноз ПД встановлено у 33,0% пацієнток основної групи і 8,0% 

контрольної групи. 

Визначення оцінки БПП показало, що низьку оцінку було визна-

чено у жінок, що страждали на хронічний сальпінгоофорит у 26,0%, 

у групі контролю – 4,0%.  
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Доплерометричне дослідження виявило помірні порушення гемо-

динаміки у пацієнток із хронічним сальпінгоофоритом. 

Результатом ПД і морфологічних порушень у плацентах було 6 

(6,0%) випадків передчасного відшарування нормально розташованої 

плаценти (ПВНРП) у групі пацієнток із хронічним сальпінгоофоритом  

і ЗРП першого ступеня у 18,0% і ЗРП другого ступеня у 6,0% таких 

вагітних. У групі контролю ЗРП виявлено у однієї вагітної (2,0%) . 

Ускладнення перебігу пологів наведені на рис. 3.5.  

 

Рис. 3.5. Ускладнення перебігу пологів, М±m.  

 

Аналіз даних, наведених на рисунку, вказує на те, що кількість 

ускладнень пологів у вагітних із основної групи (хронічний сальпінго-
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офорит в анамнезі) значно перевищує частоту ускладнень пологів 

у вагітних, які не мали хронічного запалення придатків матки в 

анамнезі.  

Дані оцінки середнього балу новонароджених за шкалою Апгар 

надані на рис. 3.6.  

 

 

Рис. 3.6. Оцінка новонароджених за шкалою Апгар,  

М±m.  

 

Аналіз даних, наведених на рис 3.6, свідчить про суттєві відмін-

ності стану дітей від матерів із обтяженим гінекологічним анамнезом 

у порівнянні із станом дітей від матерів без ускладненого гінекологічного 

анамнезу.  

Дані щодо середньої маси тіла новонароджених у пацієнток 

з обтяженим гінекологічним анамнезом наведені на рис. 3.7. 

Вагітні з сальпінгоофоритом Контрольна група 
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Рис. 3.7. Середня маса новонароджених в обстежуваних  

групах, M±m. 

 

Аналіз отриманих результатів показав, що діти у жінок із хро-

нічним аднекситом в анамнезі мали достовірно нижчу масу при 

народженні у порівнянні із контрольною групою (p<0,05). 

Таким чином, ряд особливостей у перебігу вагітності, пологів, 

стану плодів і новонароджених у пацієнток із обтяженим гінекологічним 

анамнезом свідчить про наявність у таких жінок ускладненого сома-

тичного та акушерсько-гінекологічного анамнезів. Це формує несприят-

ливий базисний стан органів і систем, недосконалість адаптації організму 

до вагітності, напруження та підвищений ризик зриву пристосувальних 

реакцій. Як наслідок, порушується формування та розвиток системи 

мати-плацента-плід і в результаті у цих жінок рівень ускладнень перебігу 

вагітності, пологів та перинатальної патології досить високий.  

Результати даного розділу використані у таких публікаціях.  

1. Андрійчук ТП. Prevention of complications of pregnancy and 

childbirth of patients with a burdensome gynecological anamnesis. 

Reproductive health of woman. 2021;6:56-60.  
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2. Андрійчук ТП. Оптимізація діагностики та профілактики геста-

ційних та перинатальних ускладнень у вагітних із обтяженим гінеколо-

гічним анамнезом. Збірник наукових праць за матеріалами ювілейної 

науково-практичної конференції з нагоди 30-ї річниці заснування ПВНЗ 

«Київський медичний університет» «Сучасні аспекти медицини та 

фармації – освіта та практика» (30 Лист, 2022; Київ, Україна). Київ: 

2022. 132-4. 
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РОЗДІЛ 4 

СТАН СИСТЕМИ МАТИ-ПЛАЦЕНТА-ПЛІД У ВАГІТНИХ  

ІЗ ОБТЯЖЕНИМ ГІНЕКОЛОГІЧНИМ АНАМНЕЗОМ 

 

4.1 Особливості гормонпродукувальної функції фетоплацен-

тарного комплексу  

Результати нашого ретроспективного аналізу перебігу вагітності і 

пологів у жінок, що страждають на хронічний сальпінгоофорит, вказу-

ють на те, що розвиток ФПК в них відбувається у несприятливих 

умовах. Клінічними проявами такого процесу є розвиток ПД, яку ми 

можемо діагностувати шляхом визначення гормонпродукувальної функ-

ції фетоплацентарної системи, дослідження стану плода, гемодинаміки в 

системі мати-плацента-плід, а також, морфологічних змін у плацентах 

жінок, які страждають на хронічний сальпінгоофорит. Своєчасна 

діагностика патологічних зсувів у продукції гормонів, починаючи з 

ранніх термінів, дозволить визначити шляхи корекції гормонального 

фону і тим самим запобігти розвитку ранніх і тяжких форм ПД. 

Саме тому ми провели дослідження показників гормональної 

функції ФПК шляхом визначення в 8-11, 22-24 та 34-36 тижнів 

вагітності концентрації ХГЛ, Е3, Пг і ПЛ у сироватці крові матері за 

допомогою методу ІФА із використанням стандартних тест-систем 

«Delfia» фірми LKB-Pharmacia (Фінляндія). Для порівняльної характе-

ристики результатів гормональних досліджень проводили якісну оцінку 

виявлених змін згідно рекомендаціям І.П. Ларічевої та С.А. Вітушко 

(1990). Нормальним типом адаптації гормональної функції ФПК 

вважали вміст гормонів, що відповідає їхньому середньому значенню 

для даного терміну вагітності в контрольній групі (М) і величинні 

відхилення, подані у відсотках від М, а саме ПЛ=М±20% М; Е3= і 

Пг=М±50% М. Підвищення рівня одного чи більше гормонів, порівняно 
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з вказаними розбіжностями за нормального типу вказує на напруження 

гормональної функції ФПК, а підвищення одних і зниження інших – на 

нестійкість функції ФПК. Зниження концентрації всіх гормонів свідчить 

про виснаження гормональної функції ФПК. 

Дослідження вмісту ХГЛ, Е3, Пг і ПЛ здійснювали в обстежуваних 

групах в динаміці в терміни: 8-11, 22-24 та 34-36 тижні вагітності. 

Отримані результати за триместрами вагітності подані в таблицях 4.1, 

4.2, 4.3. 

Таблиця 4.1 

Концентрація гормонів ФПК у І триместрі вагітності в обстежених 

групах пацієнток, М±m 

Показник,  

що визначався 

Основна група, 

n=50 

Контрольна група, 

n=30 

ХГЛ, мМЕ/л 48,91±4,92* 98,12±3,53 

ПЛ, нмоль/л 29,21±4,92 32,12±2,53 

Пг, нмоль/л  89,21±3,42* 122,11±2,58 

Е3, нмоль/л 15,21±1,42 17,11±1,58 

Примітка. * – р<0,05 між показниками в основній і контрольній групі. 

 

Отже, в І триместрі вагітності в групі вагітних із хронічним саль-

пінгоофоритом наявне зниження показників усіх гормонів, але досто-

вірних значень (р<0,05) різниця між основною і контрольною групами 

набуває за показниками ХГЛ (відповідно 48,91±4,92 і 98,12±3,53 мМЕ/л) 

і Пг (відповідно 89,21±3,42 і 122,11±2,58 нмоль/л). Середнє зменшення 

концентрацій ХГЛ становило 50,0%, Пг – 27,0%, ПЛ – 10,0%, Е3 – 
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12,0%, що може свідчити про дисфункцію трофобласту з ранніх термінів 

вагітності, яка проявляється у першому триместрі вагітності напру-

женням гормональних реакцій ФПК у вагітних із хронічним сальпінго-

офоритом. 

У ІІ триместрі (табл. 4.2) в основній групі вагітних спостерігалось 

достовірне (р<0,05), порівняно з показниками в контрольній групі, змен-

шення концентрацій ХГЛ (відповідно 65,44±4,25 і 108,94±2,18 мМЕ/л), 

ПЛ (відповідно 85,44±3,20 і 98,94±2,14 нмоль/л) і Пг (відповідно 

125,44±3,22 і 198,24±3,14 нмоль/л). 

Таблиця 4.2 

Концентрація гормонів ФПК у ІІ триместрі вагітності  

в обстежених групах пацієнток, M±m 

Показник,  

що визначався 

Основна група, 

n=50 

Контрольна група, 

n=30 

ХГЛ, мМЕ/л 65,44±4,25* 108,94±2,18 

ПЛ, нмоль/л 85,44±3,20* 98,94±2,14 

Пг, нмоль/л  125,44±3,22* 198,24±3,14 

Е3, нмоль/л 35,34±2,22 38,24±2,14 

Примітка. * – р<0,05 між показниками в основній і контрольній групі. 

 

Середнє зменшення концентрацій ХГЛ становило 40,0%, Пг – 

37,0%, ПЛ – 14,0%, Е3 – 8,0%, що може свідчити про те, що вагітність у 

жінок із хронічним сальпінгоофоритом у ІІ триместрі розвивається у 

стані напруження гормональних реакцій ФПК. 
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У ІІІ триместрі (табл. 4.3) у вагітних основної групи відбувалось 

прогресування вказаних відхилень.  

Таблиця 4.3 

Концентрація гормонів ФПК у ІІІ триместрі вагітності в обстежених 

групах пацієнток, M±m 

Показник,  

що визначався 

Основна група, 

n=50 

Контрольна група, 

n=30 

ПЛ, нмоль/л 269,906±,65 278,35±3,10 

Пг, нмоль/л 619,90±6,65* 671,35±8,12 

Е3, нмоль/л 92,93±6,75* 111,35±5,12 

Примітка. * – р<0,05 між показниками в основній і контрольній групі. 

 

Так, концентрація ПЛ в основній групі була меншою, ніж 

у контрольній групі на 3,0%, Пг – на 8,0%, Е3 – на 6,0% порівняно 

з показниками контрольної групи.  

Отже, згідно класифікації типів адаптаційних реакцій ФПК, 

впровадженої І.П. Ларічевою та С.А Вітушко (1990), стан гормональної 

функції ФПК в ІІ та ІІІ триместрах у вагітних з хронічним сальпінго-

офоритом слід розцінювати як нестійкий, що свідчить про дисфункцію 

ФПК і високий ризик виникнення клінічних проявів ПД [14].  

Незважаючи на те, що відхилення не досягають значень, 

характерних для ПД у стадії декомпенсації, отримані дані дають змогу 

прогнозувати можливість критичного стану плода в пологах у даній 

групі вагітних.  
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4.2 Функціональний стан плода 

Результати дослідження показників КТГ у плодів від здорових та 

вагітних із хронічним сальпінгоофоритом наведені в таблиці 4.4. 

Таблиця 4.4 

Показники КТГ у плодів в обстежених групах вагітних, M±m 

Показник,  

що визначався 

Основна група,  

n= 100 

Контрольна група, 

n=50 

Базальний ритм, уд./хв 153,7±4,4* 136,9±3,9 

Амплітуда коливань, 

уд./хв 
6,29±1,4 * 11,37±0,6 

Частота осциляцій,  

за 1 хв 
3,7±0,8* 6,8±0,9 

Акцелерації, за 10 хв 1,1±0,6* 4,4±0,7 

Децелерації, за 10 хв 0,4±0,1* 0,01±0,05 

Примітка. * – р<0,05 між показниками в основній і контрольній групах. 

 

Отже, аналіз КТГ плодів у вагітних основної групи дає підстави 

вважати, що перебіг вагітності на тлі хронічного сальпінгоофориту 

у матері є фактором, який негативно впливає на стан плода і потребує 

активного спостереження під час вагітності для своєчасного проведення 

лікувально-профілактичних заходів з метою покращення перинатальних 

результатів.  

Враховуючи велику об’єктивність оцінки стану плода при визна-

ченні його БПП, ми вивчили БПП у вагітних із хронічним сальпінго-
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офоритом в анамнезі і порівняли отримані результати з відповідними 

даними від здорових вагітних. Отримані результати наведено в табли-

ці 4.5.  

Таблиця 4.5 

Показники БПП (за шкалою A. Vintzileos) в обстежених групах 

вагітних, M±m 

Показник,  

що визначався 

Основна група, 

n=100 

Контрольна група, 

n=50 

ЧСС після НСТ 1,23±0,12* 1,76±0,10 

Дихальні рухи плода 1,18±0,08* 1,7±0,10 

Рухи плода 1,38±0,10* 1,67±0,11 

Тонус плода 1,62±0,09* 2±0,06 

Амніотичний індекс 1,49±0,07* 1,98±0,07 

Зрілість плаценти 1,13±0,15* 1,86±0,07 

Загальна оцінка за A. Vintzileos 8,03±0,32* 10,97±0,31 

Примітка. * – р < 0,05 між показниками в основній і контрольній групах. 

 

Ми встановили достовірне (р<0,05) зниження частоти дихальних 

рухів плода, рухової активності плода і тонусу плода у групі пацієнток, 

що мають обтяжений гінекологічний анамнез. 

Порівняльні результати досліджень КТГ, БПП і ступеня зрілості 

плаценти в обстежених нами пацієнток наведено в таблиці 4.6.  
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Таблиця 4.6 

Результати досліджень КТГ, БПП і ступеню зрілості плаценти 

у обстежених нами пацієнток, M±m 

Показник,  

що визначався 

Основна група,  

n=100 

Контрольна група, 

n=50 

Оцінка кардіотокограми, бали 7,2±0,14* 8,6±0,13 

БПП, бали 8,11±0,32* 9,98±0,21 

Плацента ІІІ ст. зрілості, % 88,0 48,0 

Примітка. * – р<0,05 між показниками в основній і контрольній групах 

Ілюстрацією до проведених досліджень щодо визначення ступеню 

зрілості плаценти можуть бути рис. 4.1-4.3, які відображають третій 

ступінь зрілості плаценти, а також, раннє старіння плаценти та її каль-

циноз на тлі хронічного сальпінгоофориту. 

 

Рис. 4.1. Ехограма плаценти пацієнтки С., термін вагітності – 39 тиж, 

перебіг вагітності  фізіологічний (ступінь зрілості ІІІ). 
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Рис. 4.2. Ехограма плаценти пацієнтки П., термін вагітності – 37 тиж, 

перебіг вагітності на тлі хронічного сальпінгоофориту (передчасне 

старіння плаценти). 

 

Рис. 4.3. Ехограма пацієнтки Т., термін вагітності – 38 тиж, перебіг 

вагітності на тлі хронічного сальпінгоофориту (кальциноз плаценти). 
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4.3. Адаптація системи мати-плацента-плід  

Аналіз спектрів швидкостей кровотоку здійснювали доплеромет-

рично у маткових артеріях, судинах пуповини плода і аорті плода.  

Результати визначення систоло-діастолічного відношення у матко-

вих артеріях наведені у таблиці 4.7. 

Таблиця 4.7 

Результати визначення СДВ у матковій артерії в обстежених 

пацієнток, M±m 

Терміни обстеження 
Основна група,  

n= 50 

Контрольна група,  

n= 50 

22-24 тижні 1,89±0,01* 1,77±0,02 

32-34 тижні 2,26±0,15* 1,75±0,03 

38-40 тижнів 2,49±0,01* 1,55±0,03 

Примітка. * – р<0,05 між показниками в основній і контрольній групах. 

 

Отже, у групі контролю середнє значення СДВ у маткових арте-

ріях в термінах 22-24 тижні становило 1,77±0,02, а потім – поступово 

знижувалося до 1,75±0,03 у 32-34 тижні та перед пологами досягало 

1,55±0,03. 

Виявлена тенденція до збільшення СДВ, що свідчить про зниження 

кровообігу в маткових артеріях у результаті їх підвищеної резистент-

ності току крові і говорить про порушення матково-плацентарного 

кровообігу саме у основній групі жінок, а це ті, що мають обтяжений 

гінекологічний анамнез (рис. 4.4, 4.5). 
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Рис. 4.4. Показники стану плода за даними КТГ та БПП. 

 

 

 

Рис. 4.5. Наявність третього ступеня зрілості плаценти в обсте-

жених пацієнток. 
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Показники систоло-діастолічного відношення в судинах пуповини 

подані в таблиці 4.8. 

Таблиця 4.8. 

Результати визначення СДВ в судинах пуповини у обстежених 

пацієнток, (М±m) 

Терміни обстеження 
Основна група,  

n=50 

Контрольна група, 

n=50 

22-24 тижні 3,59±0,09* 3,39±0,06 

32-34 тижні 2,98±0,13* 2,70±0,02 

38-40 тижнів 3,1±10,11* 2,20±0,03 

Примітка. * – р<0,05 між показниками в основній і контрольній групах. 

 

Таким чином, наведені дані вказують на достовірне (р<0,05) 

збільшення СДВ в судинах пуповини у обстежених вагітних протягом 

другого і третього триместру вагітності, особливо напередодні поло-

гів. 

Отримані дані СДВ у маткових артеріях та судинах пуповини 

плода говорять про порушення кровообігу в системі мати-плацента, що 

є результатом поступового виснаження компенсаторно-пристосувальних 

механізмів. 

Показники характеру кровообігу в аорті плода унаочнені в таб-

лиці 4.9. Як бачимо, відсутні патологічні зміні у всіх випадках. Це 

говорить про відсутність централізації кровообігу та задовільний стан 

плодових компенсаторно-пристосувальних механізмів, що є сприятли-

вою ознакою. 
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Таблиця 4.9 

Результати визначення СДВ в аорті плода в обстежених пацієнток, 

М±m 

Терміни обстеження 
Основна група,  

n=50 

Контрольна група, 

n=50 

22-24 тижні 5,88±0,03 5,84±0,02 

32-34 тижні 5,82±0,05 5,76±0,06 

38-40 тижнів 6,02±0,07 5,55±0,04 

Примітка. * – р<0,05 між показниками в основній і контрольній групах. 

Аналіз досліджень показує, що згідно класифікації М.В. Медве-

дєва (1996), виявлені негативні зміни кровообігу в маткових артеріях 

і судинах пуповини варто кваліфікувати як такі, що відповідають 

першому ступеню тяжкості порушень матково-плацентарного крово-

обігу зі збереженим плацентарно-плодовим кровообігом. Такі резуль-

тати вказують на необхідність зараховувати жінок, що мають обтяжений 

гінекологічний анамнез до групи підвищеного ризику розвитку ПД. Це 

дасть змогу своєчасно попередити розвиток ПД та знизити перинатальні 

ускладнення. 

 

4.4 Морфологічні та патогістологічні особливості плацентарної 

тканини у вагітних із хронічним сальпінгоофоритом 

Макроскопічні і гістологічні зміни плацент у пацієнток із обтя-

женим гінекологічним анамнезом вивчені за результатами дослідження 

49 плацент. Із них 34 плаценти – від вагітних із хронічним сальпінго-

офоритом в анамнезі (основна група) та 15 – від жінок без обтяженого 

анамнезу (контрольна група).  
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Центральне приєднання пуповини до плаценти було виявлено у 

94,1% (32 випадки у основній групі). У 5,9% (2 випадки) виявлено довгу 

пуповину (70 та 75 см), а у 8,8% (3 випадки) – коротку пуповину (37, 39, 

40 см) у групі пацієнток, які мають в анамнезі хронічний сальпінгоофорит. 

Показники у групі здорових жінок (групі контролю) становили 6,6% (по 

одному випадку відповідно). Поверхня у пуповин була блискуча, гладка. 

На пуповинах не відмічалося вузлів та гематом. В усіх випадках на розтині 

пуповини візуалізовано одну вену та дві артерії. У вищезазначених 

показниках нами не виявлено достовірної різниці між групами. 

Результати макроскопічної картини вказували на наявність гладкої 

плацентарної тканини темно-червоного забарвлення з вираженою доль-

чатістю. Вогнища мікроінфарктів діаметром 0,4-0,6 см на поверхнях 

плацент були наявні у 35,3% (12 випадків) в основної групі. У 91,2% 

(31 випадок) на материнській поверхні плацент основної групи знайдено 

вогнища петрифікатів (у контрольній групі цей показник був 46,6% 

(7 випадків). Подібні вогнища у здорових вагітних виявлено у 13,3% (2 ви-

падки). У пацієнток обох груп плодові поверхні плацент не відрізнялися – 

були блискучими, гладкими, сірого відтінку. Структура плацентарної 

тканини на розтині губчаста, мала буро-червоне забарвлення.  

Середня маса плацент у пацієнток основної групи була 652,2±19,4 г, 

що достовірно більше (р<0,05) у порівнянні із контрольною групою – 

554,6±18,1 г. На нашу думку, це можна пояснити незрілістю плацен-

тарної тканини та гіпертрофією і гіперплазією тканини плаценти. Вони 

компенсаторно розвиваються у відповідь на запалення як специфічного, 

так і неспецифічного характеру та гіпоксію змішаного типу на фоні 

хронічного сальпінгоофориту. 

Нами виявлено коливання плодово-плацентарного коефіцієнту 

у межах 0,14-0,22. Достовірне збільшення плодово-плацентарного коефіці-

єнту встановлено в основній групі (0,21±0,02) у порівнянні із контрольною 



80 
 

групою (0,18±0,02). Це пояснюється вищою частотою новонароджених 

із малою масою тіла, в асфіксії. Також, спостерігається збільшення серед-

ньої маси плацент у жінок, що перенесли хронічний сальпінгоофорит. 

У результаті нашого дослідженням виявлено суттєві зміни в струк-

турній будові плаценти. Насамперед, ми відмітили збільшення дрібних 

ворсинок (поперечний зріз має діаметр 11-90 мкм). Досить збільшувалась 

щільність цитотрофобластів, міжворсинчастого простору, судин ворсин 

та строми, а також, об’єм нефункціональної тканини. Виявлені наступні 

зміни: крововиливи, ангіоматоз проміжних ворсин зі стазом еритроцитів, 

кальцинати, фібриноїд, некроз базальної пластинки, а іноді – хоріальної 

пластинки. Окрім того, виявлено десквамацію та значне стоншення цито-

трофобластів і збільшення відсотку незрілих проміжних хоріальних ворсин. 

Були наявні синцитіо-капілярні мембрани, що підтверджується тим фактом, 

що судинна стінка ворсин перебувала безпосередньо біля цитотрофо-

бласту (рис. 4.6-4.8).  

 

Рис. 4.6. Мікрофото плаценти пацієнтки С. із хронічним сальпінго-
офоритом у терміні 37-38 тижнів вагітності. Опорна ворсина ІІ порядку 
з гіперплазією ендотеліоцитів та гіперплазією клітин гладких м’язів 
мережі судин та тенденцією до облітерації останніх. Ділянки дистально 

розташованих ворсин, що замуровані фібриноїдом. Збільшення 200. 
Фарбування гематоксилін-еозином. 
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Рис. 4.7. Мікрофото плаценти пацієнтки К. із хронічним сальпінго-

офоритом у терміні 39 тижнів вагітності. Псевдоінфаркт з повною втра-

тою епітелію у ворсинах, одиничні клітини цитотрофобласта з вираже-

ною дистрофією. Збільшення 200. Фарбування гематоксилін-еозином.  

 

Рис. 4.8. Мікрофото плаценти пацієнтки М. із хронічним сальпінго-

офоритом у терміні 38-39 тижнів вагітності. Виражений фібриноїдний 

некроз базальної пластинки плаценти, дезорганізація децидуальних клі-

тин, місцями з їх некрозом. Збільшення 200. Фарбування гематоксилін-

еозином. 
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Отож, в плацентах жінок, які хворіли на хронічний сальпінго-

офорит, було відмічено особливості, які були здебільш запального 

характеру.  

Ми спостерігали у 56,0% ендоваскуліт стволових ворсин, що 

достовірно більше (лише 16,0%), у порівнянні із групою контролю 

(p<0,05). У 12,0% плацент жінок із основної групи ми виявили накопи-

чення поліморфноядерних лейкоцитів на зовнішній поверхні хоріальної 

пластини. Це свідчить про факт ексудативного запалення та наявність 

плацентарного хоріоамніоніту. 

У 10,0% плацент основної групи поряд із накопиченням полі-

морфноядерних лейкоцитів у субхоріальному відділі спостерігалося 

випадіння ниток фібрину, що характерно для субхоріального плацен-

тарного інтервілузиту. У 52,0% випадків на базальній пластині було 

виявлено базальний децидуїт, що свідчить про запальні зміни у плацен-

тарній тканині.  

Компенсаторно-пристосувальні процеси в плацентах жінок основ-

ної групи проявлялися у вигляді гіперваскуляризації термінальних 

ворсин та утворенні значної кількості синцитіальних вузликів. 

Наряду з цим, виявлені й адаптаційні реакції у плацентах паці-

єнток із хронічним сальпінгоофоритом. Саме завдяки їм була забезпе-

чена життєздатність плода. До таких адаптаційних реакцій можна 

віднести: збільшення площі цитотрофобласту, збільшення кількості 

фетальних судин та збільшення кількості синцитіальних вузликів пролі-

феративного типу (рис. 4.9). 

Патологічні зміни в плацентах, які зазначені вище, беззаперечно 

сприяють розвитку гестаційних ускладнень, ускладнень пологів та зни-

женню компенсаторно-адаптаційних можливостей плода та новонарод-

женого. 
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Рис. 4.9. Мікрофото плаценти пацієнтки М. із хронічним сальпінго-

офоритом у терміні 38 тижнів вагітності. Ембріональні ворсини з пролі-

ферацією ворсинчастого цитотрофобласта. Збільшення 200. Фарбу-

вання гематоксилін-еозином. 

 

У вагітних, що мають обтяжений гінекологічний анамнез, вагіт-

ність мала перебіг на тлі порушень компенсаторно-пристосувальних 

реакцій материнського і плодового організмів, що призводить до ПД.  

За результатами наших досліджень зміни морфології плацент у па-

цієнток із хронічним сальпінгоофоритом в анамнезі, вказують на 

тенденцію до розвитку напруження та виснаження компенсаторно-

пристосувальних реакцій, що є безсумнівною ознакою ПД.  

Отримані нами дані дають можливість діагностувати високу 

частоту розвинення ПД у жінок, що мають в анамнезі хронічні 

запалення придатків матки. 

Наші дослідження обґрунтовують доцільність проведення БПП, 

оскільки він достовірно показує ступінь ПД, яка діагностована нами 
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у пацієнток, які страждають на хронічний сальпінгоофорит, та підтверд-

жена зниженням компенсаторних можливостей плода та підвищенням 

частоти ЗРП і народженням дітей з низькою масою тіла та у стані 

асфіксії.  
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РОЗДІЛ 5 

ПОКАЗНИКИ СИСТЕМИ МАТИ-ПЛАЦЕНТА-ПЛІД  

ТА НАСЛІДКИ ПОЛОГІВ ПІСЛЯ ЗАСТОСУВАННЯ 

ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ 

 

5.1 Стан гормональної функції плаценти після застосування 

загальноприйнятої і запропонованої терапії 

Для вивчення впливу запропонованого нами (I група) і загально-

прийнятого лікування (II група) на показники гормональної функції 

плаценти ми обстежили пацієнток обох груп у ІІІ триместрі вагітності і 

порівняли результати з контрольною групою здорових вагітних.  

Результати вивчення гормональної функції плаценти до та після 

запропонованого і загальноприйнятого лікування наведені на рис. 5.1. 

 

 

Рис. 5.1. Концентрація гормонів ФПК у третьому триместрі 

вагітності в обстежених групах пацієнток, М±m. 
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Аналіз даних, наведених на рис. 5.1, вказує на переваги запро-

понованого підходу до ведення вагітності у пацієнток із хронічним 

сальпінгоофоритом. Показники коцентрацій ПЛ (275,24±7,92) і Е3 

(109,36±8,93) у пацієнток, які отримували запропоновану терапію, були 

ближчими до здорових жінок (контрольна група). Достовірної різниці 

(р<0,05) показники Пг набігають за концентраціями у I-й та II-й групах. 

Запропонована терапія дозволила наблизити їх до показників у здорових 

жінок.  

Нормальний тип адаптаційної реакції у пацієнток, які отримували 

в комплексі лікування мікронізований Пг та метаболічний препарат, 

спостерігався в 40 (80%) випадках. Дані жінки народили дітей у задо-

вільному стані. Реакція напруження встановлена у 9 (18,0%) вагітних, 

що теж не відобразилося на стані плодів. Нестійкий тип реакції ФПК 

діагностований у однієї (2,0%) вагітної.  

У вагітних, що одержували традиційну терапію гормональна функ-

ція ФПК мала суттєві зміни (ІІ група). У 27 (54,0%) вагітних діагнос-

товано нормальний тип реакції ФПК, реакція напруження діагностована 

у 16 (32,0%) вагітних. Реакція виснаження гормональної функції ФПК 

встановлена у трьох (6,0%) вагітних, а їх діти народилися у стані 

асфіксії тяжкого ступеня.  

 

5.2 Адаптаційні можливості плода у пацієнток із хронічним 

сальпінгоофоритом після запропонованої і загальноприйнятої терапії 

5.2.1 Показники кардіотокограми плода у обстежених пацієн-

ток. Показники КТГ плодів після запропонованої та загальноприйнятої 

терапії наведені в таблиці 5.1. Аналіз показників КТГ вказує на більшу 

ефективність запропонованого нами підходу до профілактики ПД 

у вагітних із хронічним сальпінгоофоритом. Це можна стверджувати на 

підставі достовірного (р<0,05) покращення частоти осциляцій в I групі 
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(6,7±0,7), порівняно з II групою (3,9±0,6). Інші показники КТГ у I групі 

також були ближчими до показників у здорових вагітних.  

Таблиця 5.1. 

Показники КТГ плодів в обстежених групах вагітних, М±m 

Показник,  

що визначався 

Основна 

група,  

n=100 

I група,  

n=50 

II група,  

n=50 

Контрольна 

група,  

n=50 

Базальний ритм,  

уд/хв 
153,7±4,4* 147,1±11,5 156,3±12,1 136,9±3,9 

Амплітуда 

коливань, уд./хв 
6,29±1,4* 11,9±4,2 7,2±3,9 11,37±0,6 

Частота 

осцилляцій,  

за 1 хв 

3,7±0,8* 6,7±0,7** 3,9±0,6 6,8±0,9 

Акцелерації,  

за 10 хв 
1,1±0,6* 3,6±1,7 1,4±1,0 4,4±0,7 

Децелерації,  

за 10 хв 
0,4±0,1* 0,1±0,1** 0,3±0,1 0,05±0,01 

Оцінка за шкалою 

Фішер 
7,2±0,24* 8,2±0,72 7,5±0,51� 8,9±0,22 

Примітки:  

1. * – р < 0,05 між показниками в основній і контрольній групах;  

2. ** – р < 0,05 між показниками в I-ій і II-ій групах;  

3. ⊗ – р < 0,05 між показниками II-ої групи і контролі. 
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КТГ у плодів за шкалою Фішер також поліпшилась після про-

ведення запропонованої терапії і становила 8,2±0,72 бали, що досто-

вірно не відрізняється від показника в контрольній групі (8,9±0,22 бали). 

Після загальноприйнятої терапії оцінка за шкалою Фішер була досто-

вірно нижчою (7,5±0,51), порівняно з контролем. 

Отже, результати КТГ плодів у вагітних із обтяженим гінеколо-

гічним анамнезом після застосування різних лікувально-профілактичних 

заходів свідчить про переваги запропонованого нами підходу, який 

включає мікронізований прогестерон і метаболічні препарати. 

5.2.2 Показники біофізичного профілю плода та доплерометрії судин 

плода після запропонованої та загальноприйнятої терапії. Харак-

теристика БПП в обстежених пацієнток за складовими шкали A. Vintzileos 

наведена на рис. 5.2. 

 

Рис. 5.2. Показники БПП (за шкалою A. Vintzileos) в обсте-

жених групах вагітних, М±m. 
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Результати дослідження БПП у жінок, до комплексної терапії яких 

залучено натуральний мікронізований Пг та ангіопротектор рослинного 

походження діосмін (600 мг), мали вищий рівень компенсаторних мож-

ливостей.  

Оцінку за шкалою A. Vintzileos 10-12 балів отримали 86,0% плодів 

у I групі та 66,0% – у II групі, 8-9 балів – 14,0 та 26,0% відповідно.  

У групі із загальноприйнятою терапією 8,0% плодів мали оцінку 6-7 

балів.  

Отже, аналіз даних вказує на значні переваги запропонованого нами 

лікувально-профілактичного підходу, порівняно із загальноприйнятим. 

Так, усі складові шкали A. Vintzileos у I групі наближались до відпо-

відного рівня показників у контрольній групі. 

У групі пацієнток, яких спостерігали із застосуванням загально-

прийнятих підходів, показники шкали A. Vintzileos (ЧСС після НСТ, 

об’єм навколоплідних вод, ступінь зрілості плаценти) достовірно були 

нижчими (р<0,05), порівняно з відповідними показниками в контрольній 

групі пацієнток. 

 

5.3 Гемодинамічні зміни у фетоплацентарному комплексі після 

запропонованого і загальноприйнятого лікування 

Результати визначення спектрів СДВ в аорті плода, судинах 

пуповини і маткових артеріях наведені на рис. 5.3. 

Ми спостерігали переваги запропонованого нами підходу до 

профілактики ПД у вагітних із обтяженим гінекологічним анамнезом. 

Про це свідчать показники СДВ у I групі, які максимально набли-

жаються до відповідних показників у контрольній групі, а СДВ 

у судинах пуповини в цій групі достовірно нижчий за показника у 

II групі. 
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Рис. 5.3. Результати визначення СДВ, М±m. 

 

5.4. Особливості перебігу вагітності та наслідки пологів у вагіт-

них із обтяженим гінекологічнім анамнезом після запропонованого  

і загальноприйнятого лікування 

Гестаційні ускладнення було зареєстровано в основній групі паці-

єнток у 96% і лише в 38% – у групі контролю.  

Характеризуючи структуру ускладнень вагітності після застосу-

вання запропонованого і загальноприйнятого підходу до ведення вагіт-

ності у пацієнток із обтяженим гінекологічним анамнезом, слід зазна-

чити, що частота ускладнень вагітності у жінок I групи, які отримували 

запропоновані заходи, була значно нижчою, що можна було порівняти із 

контролем.  

У пацієнток, яким застосовувався загальноприйнятий підхід, час-

тота ускладнень вагітності майже не відрізнялася від показників в 
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основній групі (табл. 5.2). 

Таблиця 5.2. 

Ускладнення перебігу вагітності в обстежених пацієнток, М±m 

Ускладнення вагітності 
I група,  

n=50 

II група, 

n=50 

Контрольна 

група,  

n=50 

Ранній гестоз 4,0±2,77 12,0±4,6 10,0±4,24 

Вульвовагініт 14,0±4,91 22,0±5,86 12,0±4,6 

Загроза аборту 6,0±3,36* 30,0±6,48 18,0±5,43 

Загроза передчасних пологів  6,0±3,36* 18,0±4,43 6,0±3,36 

Анемія середнього ступеня 12,0±4,6 14,0±4,91 6,0±3,36 

Пієлонефрит вагітних 14,0±4,91 18,0±4,43 6,0±3,36 

Прееклампсія  

(ступінь тяжкості): 

- легкий 

- середній 

- тяжкий 

 

 

6,0±3,36 

- 

- 

 

 

16,0±5,19 

4,0±2,77 

- 

 

 

4,0±2,77 Δ 

2,0±1,98 

- 

Примітки:  

1. * – р < 0,05 між показниками в I та II групах;  

2. ** – р < 0,05 між показниками в I і контрольній групах;  

3. Δ – р < 0,05 між показниками II групи і контролі. 

Зміни в плацентарному комплексі в обстежених пацієнток наве-
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дено в таблиці 5.3. 

 

Таблиця 5.3  

Зміни в плацентарному комплексі в обстежених пацієнток, М±m 

Зміни  

у плацентарному 

комплексі 

I група,  

n=50 

II група,  

n=50 

Контрольна 

група,  

n=50 

Плацентарна 

дисфункція 
6,0±3,36* 34,0±6,7 Δ 8,0±3,38 

Маловоддя 6,0±3,36 12,0±4,59 Δ 2,0±1,98 

Багатоводдя 10,0±4,24 22,0±5,86 6,0±3,36 

Передчасне 

відшарування 

нормально 

розташованої 

плаценти 

2,0±1,98 6,0±3,36 - 

Затримка росту 

плода: 

- I ступінь  

- II ступінь 

 

 

6,0±3,36 

2,0±1,98 

 

 

10,0±3,0 

6,0±3,36 

 

 

4,0±2,77 

- 

Примітки:  

1. * – р < 0,05 між показниками в I та II групах;  

2. **- р < 0,05 між показниками в І та контрольній групах; 

3. Δ – р < 0,05 між показниками в II та контрольній групах. 
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Ускладнення перебігу пологів у досліджуваних нами пацієнток 

після застосування лікувально-профілактичних заходів відображені на 

рис. 5.4. 

 

Рис. 5.4. Ускладнення перебігу пологів, М±m. 

 

Отже, у разі застосування вагітними запропонованого нами 

лікувально-профілактичного комплексу, значно зменшилась частота 

ускладнень пологів, порівняно з пацієнтками, які дотримувались 

загальноприйнятих підходів. Так, у 2 рази і більше зменшилась частота 

патологічного прелімінарного періоду, вторинної слабкості пологової 

діяльності, дистресу плода, кесаревого розтину і вакуум-екстракції 
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плода, частота патологічної крововтрати в пологах. 

Середню оцінку за шкалою Апгар стану новонароджених у обсте-

жених пацієнток представлено на рис. 5.5. 

 

 

Рис. 5.5. Стан новонароджених (за шкалою Апгар), М±m. 

 

Кращий стан новонароджених у пацієнток, які отримували 

розроблене нами лікування, вказує на його переваги. Оцінка на першій і 

п’ятій хвилинах була у цих дітей на один бал вищою, порівняно 

з новонародженими від матерів, які отримували загальноприйнятий 

лікувально-профілактичний комплекс профілактики ПД. 

Новонароджені у групі пацієнток, які приймали метаболічну 

терапію, достовірно частіше оцінювались за шкалою Апгар 8-10 балів  

(80,0 проти 53,3%) та достовірно рідше (р<0,05) у стані асфіксії  

(2,9 проти 13,3%). 
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Середня маса тіла новонароджених наведена на рис. 5.6. 

 

 

Рис. 5.6. Середня маса новонароджених, г.  

 

Має місце підвищення (майже на 500 г) середньої маси ново-

народжених у жінок I групи (3486,7±312,71), порівняно з II групою 

(3099,8±265,37). Це вказує на розвиток плодів у більш сприятливих 

умовах при застосуванні нашого лікування та додатково підтверджує 

переваги запропонованих нами заходів.  

Отже, проведений нами аналіз вказує на значні переваги вклю-

чення в комплекс заходів профілактики та лікування плацентарної 

дисфункції натурального мікронізованого прогестерону і метаболічних 

препаратів. Суттєве зниження гестаційних ускладнень та ускладнень 

пологів, вища маса плодів та новонароджених і їх вища оцінка за 

шкалою Апгар вказують на нормальне функціонування фетоплацен-

тарного комплексу у жінок, які дотримувались запропонованого нами 
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лікувально-профілактичного комплексу. 

Таким чином, використання мікронізованого натурального про-

гестерону і препарату рослинного походження (діюча речовина діосмін 

600 мг) у комплексній терапії вагітних із обтяженим гінекологічним 

анамнезом дає змогу ефективно попереджувати розвиток плацентарної 

дисфункції і перинатальних ускладнень та поліпшити стан плодів і 

новонароджених.  
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Серед захворювань, що призводять до порушення репродуктивної 

функції, одне із провідних місць займають запальні захворювання, які 

в структурі гінекологічних захворювань становлять від 60 до 80% [117, 

118, 210]. 

Гінекологічні, зокрема й запальні, захворювання у жінок призво-

дять до анатомічних і функціональних змін статевих органів, а також до 

вторинних порушень функції ендокринної, нервової, імунної та інших 

систем жіночого організму [82, 97]. 

З метою зменшення частоти акушерських і перинатальних 

ускладнень шляхом розробки та впровадження у клінічну практику 

методів раціонального ведення вагітності на підставі результатів 

вивчення особливостей функціонування ФПК у жінок із обтяженим 

гінекологічним анамнезом нами проведено ретроспективно вивчення 

150 історій пологів та карт розвитку новонароджених у здорових жінок і 

жінок із хронічним сальпінгоофоритом в анамнезі. На другому етапі 

дослідження здійснено клініко-лабораторне та апаратне обстеження 

200 пацієнток, які були розподілені на три групи. До основної групи 

зараховано 100 вагітних із хронічним сальпінгоофоритом, які отриму-

вали запропонований нами комплекс лікувально-профілактичних заходів 

(мікронізований натуральний прогестерон, венотонік та ангіопротектор – 

діюча речовина діосмін 600 мг). До групи порівняння зараховано 50 ва-

гітних із хронічним сальпінгоофоритом, які отримували загальноприйня-

тий комплекс лікувально-профілактичних заходів. Контролем слугували 

результати обстеження 50 здорових вагітних. 

Під час дослідження особливостей соматичного анамнезу у паці-

єнток із обтяженим гінекологічним анамнезом ми виявили достовірне 
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(р<0,05) збільшення в них частоти анемії, ожиріння I і II ступеня та 

варикозної хвороби вен нижніх кінцівок. 

Гінекологічний анамнез у таких вагітних, порівняно з вагітними 

групи контролю, достовірно (р<0,05) частіше був обтяжений раннім 

менархе, порушеннями менструального циклу (нерегулярний), синд-

ромом передменструального напруження і порушеннями сексуальної 

функції. Відзначалась значно збільшена частота абортів, мимовільних 

викиднів, запальних захворювань матки та придатків, запальних 

захворювань та дисплазії епітелію шийки матки, лейоміоми матки та 

гіперпластичних захворювань ендометрія. У літературних джерелах є 

достатня кількість публікацій, які вказують на подібну високу частоту 

ускладненого соматичного та акушерсько-гінекологічного анамнезів 

у вагітних із обтяженим гінекологічним анамнезом [124, 149, 158, 176, 

222, 252]. 

Результати аналізу особливостей перебігу вагітності у таких 

пацієнток за даними багатьох авторів [62, 118, 124, 149] показали, і нами 

це підтверджено, що для цієї патології характерні такі ускладнення, як 

анемія середнього ступеня (14,0±3,4%), загроза переривання вагітності 

(47,0±3,9%), пієлонефрит (23,0±4,2%), маловоддя (14,0±3,47%) і багато-

воддя (18,0±3,84%), прееклампсія легкого ступеня (16,0±3,7%) і плацен-

тарна дисфункція (33,0±4,7%).  

Клінічними наслідками плацентарної дисфункції були є затримка 

росту плода (18,0±3,84%) і передчасне відшарування нормально 

розташованої плаценти (6,0±2,38%). Отримані нами результати співпа-

дають науковими даними В.В. Подольського та співавторів [120]. 

Результати наших досліджень збігаються з науковими даними 

В.І. Пирогової та С.А. Шурпяка [118], які вказують на значне під-

вищення таких ускладнень, як передчасні пологи, патологічний прелімі-

нарний період (31,0±4,6%), первинна (11,0±3,1%), вторинна (13,0±3,4%) 
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слабкість і дискоординація (8,0±2,7%) пологової діяльності, дистрес 

плода (14,0±3,5%). У пацієнток із обтяженим гінекологічним анамнезом 

мав місце високий ризик передчасного відшарування плаценти в 

пологах (2,0±2,0%), підвищеної крововтрати в пологах (12,0±3,3%) і 

оперативного розродження (39,0±4,5%) [10].  

Наші дані підтверджують наукові висновки О.В. Мілєвського та 

співавторів [106] про те, що у пацієнток із обтяженим гінекологічним 

анамнезом спостерігаються суттєві відмінності у загальному стані дітей 

[14]. 

Результати нашого ретро- і проспективного аналізу особливостей 

акушерсько-гінекологічного і соматичного анамнезів, перебігу вагіт-

ності і пологів у жінок, які страждають на хронічний сальпінгоофорит, 

вказують на те, що має місце розвиток плацентарної дисфункції, яку ми 

можемо діагностувати шляхом визначення гормонпродукувальної функції 

фетоплацентарної системи, дослідження стану плода, гемодинаміки 

в системі мати-плацента-плід, а також морфологічних змін в плацентах 

жінок, які мають обтяжений гінекологічний анамнез. Деякі автори  

вказують на те, що своєчасна діагностика патологічних зсувів у про-

дукції гормонів, розпочинаючи з ранніх термінів вагітності, дозволить 

визначити шляхи корекції гормонального фону і, тим самим, запобігти 

розвитку ранніх і тяжких форм плацентарної дисфункції [7, 17, 25, 28]. 

Саме тому ми провели дослідження показників гормональної 

функції фетоплацентарного комплексу шляхом визначення в 8-11, 22-24 

та 34-36 тижнів вагітності концентрації ХГЛ, Е3, Пг, ПЛ у сироватці 

крові матері. Для порівняльної характеристики результатів гормо-

нальних досліджень проводили якісну оцінку виявлених змін згідно 

рекомендаціям І.П. Ларічевої та С.А. Вітушко (1990). Нормальним 

типом адаптації гормональної функції фетоплацентарного комплексу 

вважали вміст гормонів, що відповідав їхньому середньому значенню 
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для даного терміну вагітності в контрольній групі (М) і величині 

відхилення, поданого у відсотках від М, а саме, ПЛ=М±20% М; Е3= 

М±50% М і Пг=М±50% М. Підвищення рівня одного чи більше 

гормонів, порівняно з вказаними розбіжностями за нормального типу, 

вказує на напруження гормональної функції ФПК, а підвищення одних і 

зниження інших – на нестійкість функції фетоплацентарного комплексу. 

Зниження конценрації всіх гормонів свідчить про виснаження гормо-

нальної функції ФПК [38, 42, 52, 118, 123, 229]. 

Результати наших досліджень показали, що в І триместрі вагіт-

ності в групі вагітних із обтяженим гінекологічним анамнезом наявне 

зниження показників усіх гормонів, але достовірних значень (р<0,05) 

різниця між основною і контрольною групами набуває за показниками 

ХГЛ (відповідно 48,91±4,92 і 98,12±3,53 мМЕ/л) і Пг (відповідно 

89,21±3,42 і 122,11±2,58 нмоль/л). Середнє зменшення концентрацій 

ХГЛ становило 50,0%, Пг – 27,0%, ПЛ – 10,0%, Е3 – 12,0%, що може 

свідчити про дисфункцію трофобласту з ранніх термінів вагітності, яка 

проявляється напруженням гормональних реакцій ФПК у вагітних 

із обтяженим гінекологічним анамнезом у І триместрі вагітності. 

У ІІ триместрі в основній групі вагітних спостерігалось достовірне 

(р<0,05), порівняно з показниками в контрольній групі, зменшення кон-

центрацій ХГЛ (відповідно 65,44±4,25 і 108,94±2,18 мМЕ/л), ПЛ (відпо-

відно 85,44±3,20 і 98,9±42,14 нмоль/л) і Пг (відповідно 125,44±3,22 і 

198,24±3,14 нмоль/л). 

У ІІІ триместрі у вагітних основної групи відбувалось прогресу-

вання вказаних відхилень.  

Отже, згідно класифікації типів адаптаційних реакцій фетоплацен-

тарного комплексу, впровадженої І.П. Ларічевою та С.А. Вітушко, стан 

гормональної функції ФПК в ІІ та ІІІ триместрах у вагітних із обтя-

женим гінекологічним анамнезом слід розцінювати як нестійкий, що 
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свідчить про дисфункцію фетоплацентарного комплексу і високий ризик 

виникнення клінічних проявів плацентарної дисфункції. Незважаючи на 

те, що відхилення не досягають значень, характерних для ПД у стадії 

декомпенсації, отримані дані дають змогу прогнозувати можливість 

критичного стану плода в пологах у цієї групи вагітних. 

Про переваги запропонованого нами підходу до профілактики 

плацентарної дисфункції у вагітних із обтяженим гінекологічним анам-

незом свідчать показники СДВ у I групі, які максимально наближаються 

до відповідних показників у контрольній групі, а СДВ в судинах 

пуповини в цій групі достовірно нижче за показник у II групі. 

Сумарна оцінка КТГ плодів за шкалою Фішер покращувалася після 

проведення запропонованої терапії і становила 8,2±0,72 бали, але досто-

вірно не відрізнялася від показника в контрольній групі (8,9±0,22 бали). 

Після загальноприйнятої терапії оцінка за шкалою Фішер була досто-

вірно нижчою (7,5±0,51), порівняно з контролем. 

Характеризуючи структуру ускладнень вагітності після застосу-

вання запропонованого і загальноприйнятого лікування у пацієнток із 

обтяженим гінекологічним анамнезом, слід зазначити, що частота 

гестаційних ускладнень у жінок I групи, які отримували запропоновані 

заходи, була значно нижчою, ніж у групі контролю. Беручи до уваги 

більш значущі результати, слід зазначити, що частота цих ускладнень 

відповідно у I та ІІ групах становила: загроза викидня – 6,0±3,36 і 

30,0±6,48%, р<0,05;, ранній гестоз – 4,0±2,77 і 12,0±4,6%; вульвовагініт – 

14,0±4,91 і 22,0±5,86%; загроза передчасних пологів – 6,0±3,36 і 

18,0±4,43%, р<0,05; легка прееклампсія – 6,0±3,36 і 16,0±5,19%; пла-

центарна дисфункція – 6,0±3,36 і 34,0±6,7%, р<0,05; маловоддя – 

6,0±3,36 і 12,0±4,59%; багатоводдя – 10,0±4,24 і 22,0±5,86% відповідно. 

У пацієнток, в яких використовували запропонований нами 

лікувально-профілактичний комплекс, значно зменшилися ускладнення 
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пологів, порівняно з пацієнтками, які дотримувалися загальноприйнятих 

підходів. Серед ускладнень пологів слід згадати меншу частоту перед-

часних пологів – 4,0±2,77 і 8,0±3,84%, вторинної слабкості пологової 

діяльності – 6,0±3,36 і 12,0±4,6, дистресу плода – 6,0±3,36 і 14,0±4,91%, 

передчасного відшарування нормально розташованої плаценти – 2,0±1,98 і 

6,0±3,36% відповідно, р<0,05. 

Ми визначили зменшення частоти кесаревого розтину в 2 рази 

(12,0±4,6 і 24,0±4,27%), вакуум-екстракції плода (6,0±3,36 і 12,0±4,6%) і 

патологічної крововтрати в пологах (4,0±2,77 і 10,0±4,24% відповідно). 

Використання мікронізованого натурального Пг і препарату 

діосмін (600 мг) в терапії вагітних із обтяженим гінекологічним 

анамнезом дає змогу ефективно запобігати розвитку плацентарної 

дисфункції.  

За нашими результатами, спостерігалося підвищення (майже на 

500 г) середньої маси новонароджених у жінок I групи (3486,7±312,71 г), 

порівняно з II групою (3099,8±265,37 г). Це додатково вказує на пере-

ваги запропонованих заходів і розвиток плодів у більш сприятливих 

умовах.  

Отже, проведений нами ретроспективний аналіз показав, що 

у жінок із обтяженим гінекологічним анамнезом, стосовно яких 

дотримувалися запропонований і загальноприйнятий підходи до ведення 

вагітності, вказує на значні переваги залучення до комплексу профілак-

тично-лікувальних заходів вагітним натурального мікронізованого про-

гестерону і метаболічних препаратів.  

Суттєве зниження ускладнень вагітності та пологів, вища маса 

новонароджених та їх оцінка за Апгар вказують на нормальне 

функціонування фетоплацентарного комплексу у пацієнток, які до-

тримувались запропонованого нами лікувально-профілактичного комп-

лексу. 
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Отже, проведений аналіз отриманих результатів дослідження 

показав, що задачі, які ми ставили в процесі виконання дисертаційного 

дослідження, повністю виконані. Це дозволило нам визначити особли-

вості функціонування системи мати-плацента-плід до та після застосу-

вання розробленого нами патогенетично обґрунтованого профілак-

тичного і лікувального комплексу у вагітних із обтяженим гінеколо-

гічним анамнезом. Впровадження цього комплексу в практичне 

акушерство дозволило зменшити частоту патологій у пацієнток із обтя-

женим гінекологічним анамнезом. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Проведений ретро- і проспективний аналіз особливостей 

соматичного і акушерсько-гінекологічного анамнезів, клінічного пере-

бігу вагітності та пологів у жінок із обтяженим гінекологічним 

анамнезом показав, що у цих пацієнток переважають анемія (54,0%), 

ожиріння (28,0%), варикозна хвороба вен нижніх кінцівок (18,0%). 

Також їм властивий підвищений інфекційний індекс соматичної пато-

логії (холецистит, пієлонефрит, дитячі інфекції). У гінекологічному 

анамнезі переважають раннє (18,0%) і пізнє (8,0%) менархе, порушення 

менструального циклу (нерегулярний цикл і альгоменорея спостеріга-

лися в 18,0 і 27,0% випадків), лейоміома матки (7,0%) і гіперпластичні 

захворювання ендометрія (6,0%). Частота абортів (відповідно 64,0 і 

26,0%) і мимовільних викиднів (відповідно 7,0 і 2,0%) була втричі 

вищою у пацієнток основної групи, порівняно із жінками групи 

контролю.  

2. Вагітні із обтяженим гінекологічним анамнезом мали достовірно 

(р<0,05) вищу частоту ускладнень за такими показниками: ускладнений 

перебіг вагітності (96,0%), загроза переривання вагітності (28,0%) і 

передчасних пологів (19,0%), прееклампсія легкого та середнього 

ступеня (20,0%), багатоводдя (18,0%), маловоддя (14,0%) і анемія 

середнього ступеня (14,0%). 

3. У вагітних із обтяженим гінекологічним анамнезом у І три-

местрі вагітності виявлено дисфункцію трофобласту – стан напруження 

(середнє зменшення концентрацій ХГЛ становить 50,0%, Пг – 27,0%), 

у ІІ та ІІІ триместрах стан гормональної функції фетоплацентарного 

комплексу слід розцінювати як нестійкий – зменшення концентрацій 

ХГЛ (відповідно 65,444±,25 і 108,94±2,18 мМЕ/л), ПЛ (відповідно 

85,44±3,20 і 98,94±2,14 нмоль/л) і Пг (відповідно 125,44±3,22 і 



106 
 

198,24±3,14 нмоль/л), р<0,05, що свідчить про дисфункцію фетоплацен-

тарного комплексу і високий ризик виникнення клінічних проявів 

плацентарної дисфункції. 

4. Вагітність у пацієнток із обтяженим гінекологічним анамнезом 

мала перебіг на тлі зниження адаптаційних можливостей плода, що 

проявлялося зниженням (р<0,05) оцінки кардіотокограми (7,2±0,14 

проти 8,6±0,13 у контролі) і біофізичного профілю плода (8,11±0,32 

проти 9,98±0,21 у контролі), а також високою частотою виявлення 

третього ступеня зрілості плаценти на тлі її дегенеративних змін 

(відповідно 88,0 і 48,0%). Це потребує активного спостереження під час 

вагітності для своєчасного проведення лікувально-профілактичних 

заходів з метою поліпшення перинатальних результатів. 

5. Виявлені відхилення матково-плацентарного і плацентарно-

плодового кровообігу у вагітних із обтяженим гінекологічним 

анамнезом потрібно розцінювати як такі, що відповідають першому 

ступеню тяжкості порушень матково-плацентарного кровотоку зі збере-

женим плацентарно-плодовим кровотоком. Ці результати свідчать, що 

жінок із хронічними сальпінгоофоритами необхідно зараховувати в групу 

підвищеного ризику по розвитку плацентарної дисфункції з метою 

своєчасного запобігання їй, що знизить частоту перинатальних усклад-

нень. 

6. Морфологічні зміни плацент пацієнток із обтяженим гінеколо-

гічним анамнезом є відображенням тенденції розвитку компенсаторно-

пристосувальних реакцій із послідуючим їх напруженням та висна-

женням – саме це є ознакою плацентарної дисфункції. Беручи до уваги 

ознаки виявленої плацентарно-маткової дисфункції (порушення дозрі-

вання ворсин, гіповаскуляризація ворсин хоріона), ми вбачаємо 

причинно-наслідковий зв’язок морфологічних змін в плаценті і розвиток 

дистресу плода.  
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7. Використання мікронізованого прогестерону (підтримка проход-

ження першої та другої хвиль інвазії синцитіотрофобласту) і ангіо-

протектору рослинного походження (діосмін 600 мг) в складі комплекс-

ної терапії вагітних із групи високого ризику розвитку плацентарної 

дисфункції у жінок із обтяженим гінекологічним анамнезом дає змогу 

ефективно її запобігати. Позитивний вплив, який ми спостерігали у разі 

застосування запропонованої нами схеми лікувально-профілактичних 

заходів, дає змогу поновлювати здатність плаценти для підтримки 

адекватного обміну між матір’ю та плодом, що, враховуючи гарну 

переносимість і безпечність терапії, свідчить про доцільність викорис-

тання цих заходів в комплексі профілактики та лікування плацентарної 

дисфункції у вагітних із обтяженим гінекологічним анамнезом. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Пацієнток із обтяженим гінекологічним анамнезом необхідно 

зараховувати до групи ризику розвитку плацентарної дисфункції і 

плацентарної недостатності для проведення лікувально-профілактичних 

заходів на етапі преконцепційної підготовки і під час вагітності. 

2. Прегравідарна підготовка пацієнток із обтяженим гінеко-

логічним анамнезом має складатися з виявлення і ретельного лікування 

гінекологічної патології, ожиріння, варикозної хвороби вен нижніх 

кінцівок, анемії. 

3. Вважаємо за доцільне включення до лікувально-профілак-

тичних заходів попередження розвитку плацентарної недостатності у 

пацієнток із обтяженим гінекологічним анамнезом з восьмого по 

десятий і з шістнадцятого по вісімнадцятий тиждень включно нату-

рального мікронізованого прогестерону в дозі 100 мг інтравагінально 

двічі на добу протягом двох тижнів.  

4. У випадках діагностованої прогестеронової недостатності (дані 

гормональних досліджень) чи клінічних проявів плацентарної дис-

функції (загроза мимовільного викидня, загроза передчасних пологів та 

ін.) натуральний мікронізований прогестерон призначають у дозі 200 мг 

двічі на добу протягом двох-чотирьох тижнів з восьмого по тридцять 

четвертий тиждень вагітності. Венотонік і ангіопротектор призначають 

профілактично по 600 мг з вісімнадцятого до тридцять сьомого-

тридцять восьмого тижнів вагітності. З лікувальною метою (доплеро-

метрично визначаються порушення кровообігу у маткових артеріях і 

судинах пуповини) препарат призначають по 600 мг двічі на добу 

протягом трьох-чотирьох тижнів. 
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фармації – освіта та практика» (30 Лист, 2022; Київ, Україна). Київ: 

2022. с. 132-4. 
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Додаток Б 

Основні положення дисертаційної роботи та результати прове-

дених досліджень доповідались на: 

- 8th International conference «Science and society» (Nov 9, 2018; 

Hamilton, Canada), тема «Корекція плацентарної дисфункції у вагітних 

із хронічним сальпінгоофоритом і ускладненим перебігом вагітності» 

(доповідь, тези);  

- 4th International Scientific Conference «Science progress in 

European countries: new concepts and modern solutions» (Dec 28, 2018; 

Stuttgart, Germany), тема «Вагітність та її наслідки у пацієнток із 

хронічним сальпінгоофоритом в анамнезі» (доповідь, тези);  

- 4th International Scientific Conference «Science progress in 

European countries: new concepts and modern solutions» (Dec 28, 2018; 

Stuttgart, Germany), тема «Видовий склад збудників безсимптомної 

бактеріурії у вагітних із обтяженим гінекологічним анамнезом» (допо-

відь, тези);  

- 3rd International scientific and practical conference «World science: 

problems, prospects and innovations» (Nov 25-27, 2020; Toronto, Canada), 

тема «Патоморфологічні маркери плацентарної недостатності у вагітних 

із обтяженим гінекологічним анамнезом» (доповідь, тези);  

- 2nd International scientific and practical conference «Potere della 

ragione Editore» (Dec 26-28, 2020; Rome, Italy), тема «Адаптаційні мож-

ливості плода у пацієнток із обтяженим гінекологічним анамнезом» 

(доповідь, тези);  

- 10th International scientific and practical conference «Actual trends 

of modern scientific research» (May 9-11, 2021; Munich, Germany), тема 

«Клінічне значення вагінальних мазків у жінок післяпологового 

періоду» (доповідь, тези);  
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- Ювілейна науково-практична конференція з нагоди 30-ї річниці 

заснування ПВНЗ «Київський медичний університет» «Сучасні аспекти 

медицини та фармації – освіта та практика» (30 Лист, 2022; Київ, 

Україна), тема «Оптимізація діагностики та профілактики гестаційних 

та перинатальних ускладнень у вагітних із обтяженим гінекологічним 

анамнезом» (доповідь, тези). 

 


