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УЛЬТРАЗВУКОВІ СТРУКТУРНІ ЗМІНИ ПЛАЦЕНТ У ЖІНОК 
НА ТЛІ ІНФЕКЦІЙНИХ ЧИННИКІВ ЖІНОЧИХ СТАТЕВИХ 
ОРГАНІВ. ПРОФІЛАКТИКА РОЗВИТКУ ПЕРВИННОЇ 
ПЛАЦЕНТАРНОЇ ДИСФУНКЦІЇ

Резюме. У статті представлено результати ефективності лікування первинної плацентарної дисфункції 
у жінок на тлі запальних захворювань жіночих статевих органів. Встановлено, що вагітні на тлі запаль-
них захворювань жіночих статевих органів складають високу групу ризику по перинатальним та після-
пологовим ускладненням. Для оцінки ефективності проведеної профілактики плацентарної дисфункції 
(ПД) основна група жінок була розподілена на 2 підгрупи: 1 підгрупа – ІА жінки, які отримували про-
філактику ПД та специфічне лікування запальних захворювань жіночих статевих органів в першому 
триместрі вагітності; 2 підгрупа – ІБ жінки, які отримували профілактику ПД та специфічне лікування 
запальних захворювань жіночих статевих органів в другому триместрі вагітності. У вагітних, які поча-
ли отримувати лікування в ІІ триместрі вагітності діагностичні маркери порушень функції фето-пла-
центарного комплексу значно частіше спостерігались порівняно з жінками, які отримували лікування 
запальних захворювань жіночих статевих органів та профілактику первинної плацентарної дисфункції 
в І триместрі гестації. Вибір вірного антибактеріального препарату, що не має тератогенної дії на плід 
та застосування його в першому триместрі вагітності значно зменшить ознаки переривання вагітності 
та ознаки внутрішньоутробного інфікування, порушень внутрішньоутробного стану плода, передчас-
них пологів та післяпологових ускладнень.
Ключові слова: плацентарна дисфункція, запальні захворювання жіночих статевих органів, плацента, 
гестаційні ускладнення.

Одним із основних ускладнень під час ран-
нього ембріогенезу і плацентації є плацентарна 
дисфункція. Плацентарна дисфункція (ПД) яв-
ляє собою полікомпонентний синдром, що ви-
никає внаслідок порушення компенсаторно- 
пристосувальних механізмів фетоплацентарного 
комплексу (ФПК) [1-3]. Під впливом різноманіт-
них факторів, а саме інфекційних, які залежно від 
біологічної специфіки негативно впливають на 
статеві клітини батьків, розвиток зародка, форму-
вання трофобласту і плаценти, що в свою чергу 
призводить до порушення функції плацентарного 
комплексу та гестаційних ускладнень під час ва-
гітності [4-6].

Значною мірою це зумовлене тропізмом збуд-
ників до ембріональних тканин, а також тим, що 
клітини плода з їх високим рівнем метаболізму є 
ідеальним середовищем для розмноження організ-
мів [7-10]. У пацієнток із загостренням інфекцій-
них захворювань під час вагітності 55,2 % припа-
дає на ПД. Існують також дані, що ПД у жінок із 

порушеннями мікроцинозу піхви спостерігається 
у 2-4 рази частіше, ніж у здорових вагітних [11-13].

Запальні захворювання жіночих статевих ор-
ганів є вагомим чинником ризику виникнення пер-
винної плацентарної дисфункції, яка починає про-
являтися ще в періоді формування плацентарного 
комплексу.

Мета дослідження: оцінити ультразвукові па-
раметри структурних змін плацент та ефективність 
проведеної профілактики первинної плацентарної 
дисфункції у жінок в І та ІІ триместрі гестації на 
тлі інфекції жіночих статевих органів.

Матеріал і методи. Відповідно до мети і за-
дач дослідження, нами проведено повне дина-
мічне клініко- лабораторне та інструментальне 
обстеження 72 вагітних. Для дослідження роз-
витку первинної плацентарної дисфункції на ос-
нові вивчення вагітних на тлі запальних захворю-
вань жіночих статевих органів (ЖСО) обстежено 
37  жінок  (основна група) з інфекціями статевих 
шляхів, які отримували патогенетичне лікування 
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запальних захворювань ЖСО та 35 вагітних прак-
тично здорові (контрольна група). Для оцінки ефек-
тивності проведеної профілактики ПД основна 
група жінок була розподілена на 2 підгрупи: 1 під-
група – ІА жінки, які отримували профілактику ПД 
та специфічне лікування запальних захворювань 
жіночих статевих органів в першому триместрі ва-
гітності; 2 підгрупа – ІБ жінки, які отримували про-
філактику ПД та специфічне лікування запальних 
захворювань ЖСО в другому триместрі вагітності.

Проведено формування груп обстеження: ос-
новна група – 37 жінок (ІА група – 20, ІБ – 17 жі-
нок), контрольна група – 35 жінок.

Дослідження проводились на базі Центральної 
міської клінічної лікарні м. Чернівці за період 
2020-2024 роки. Визначення інфекційних збудни-
ків здійснювалось методом полімеразної ланцю-
гової реакції (ПЛР) завдяки значному збільшенні 
кількості копій специфічної нуклеотидної послідов-
ності в зразку в 10^6-10^8 разів в КУО/ мл, а саме: 
хламідіоз, мікоплазмоз, трихомоніаз, гарднерельоз, 
гонорея.

УЗД дослідження здійснювали на ультразву-
ковому діагностичному приладі «SonoAce 8000 
Life».

Результати дослідження та їх обговорення. 
У комплексному лікуванні вагітних запальних 
захворювань ЖСО та лікування первинної пла-
центарної дисфункції (ПД) жінки основної гру-
пи використовували препарати: мікронізований 
прогестерон (Прогинорм ово) 100 мг 1 т 2 р. д., 
Флебодія (600мг) – 1 т. 1 р.д, Магнікум (50 мг) – 
1 т. 2 р.д, Тівортін по 5 мл – 3 р. д. Для лікування 
запальних захворювань ЖСО (Наказ МОЗ № 2264 
від 15.12.2022 «Аномальні вагінальні виділення». 
Клінічна настанова заснована на доказах «Запальні 
захворювання органів малого таза», 2023) були 
враховані результати мікробіологічних мето-

дів дослідження виявлених збудників: Neisseria 
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium, Тrichmonada vaginalis. Враховуючи те-
ратогенну дію на плід таких препаратів як гента-
міцин, доксациклін, фторхінолони, кліндаміцин 
та інідазол нами було використано найбільш без-
печні антибактеріальні препарати для вагітних 
основної групи як в І так і в ІІ триметрі вагітності 
залежно від типу виділеного збудника: цефтріак-
сон 2,0 гр в⁄в одноразово, еритроміцин по 500 мг 
4 р.д (7 днів) per os, метранідазол по 500 мг 2 р.д 
(7днів) per os та місцево свічки метронідазол per 
vag (7 днів). При діагностованому бактеріальному 
вагінозі вагітні застосовували місцево кліндоміцин 
per vag (3 дні), а при виявленому кандидозі – вагі-
нальні песарії з клотрімазолом по 500 мг по 1 кап 
1 р. д. (7-10 днів), ззовні клотрімазоловий вагіналь-
ний крем 10 % 5 мл.

Оцінюючи результати плацентометрії вста-
новлено, що у жінок основної групи були діагнос-
товано маркери порушень ФПК, а саме: розширен-
ня між ворсинчастого простору (МВП), виявлені 
альтернативні зміни в структурі плацент, підви-
щення кількості кальцинатів, петрифікатів, зміни 
товщини та порушення дозрівання плаценти.

Встановлено, що товщина плаценти у кінці ІІІ 
триместру вагітності у жінок основної (ІБ) групи 
мала суттєві відмінності від жінок ІА підгрупи 
та показників групи контролю. Так у 24 (64,8 %) 
жінок основної групи було діагностовано потов-
щення (гіперплазію) плаценти, проте у жінок ІБ 
підгрупи ця ознака спостерігались значно часті-
ше 16 (43,2 %) порівняно з жінками ІА підгрупи 8 
(21,6 %) проти 2 (5,7 %) жінок контрольної групи.

Товщина плаценти у жінок ІА підгрупи осно-
вної групи складала 35,98±0,5 мм, а у вагітних (ІБ) 
підгрупи – 38,61±0,5 мм, а у здорових вагітних тов-
щина плаценти становила 33,94±0,4 мм (рис. 1, 2).

Рис. 1. Нормальна плацента
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Рис. 2. Потовщення плаценти
Наявність змінених структур у плаценті (пе-

трифікати, кальцинати, кісти) майже в 2,3 разів 
частіше зустрічались у жінок ІБ підгрупи (рис. 3), 

у порівнянні з жінками ІА підгрупи (рис. 4) та 
у 9,6 разів в порівнянні зі здоровими вагітними 
(рис. 5).

Рис. 3. Петрифікати, кальцинати ІБ підгрупа (основна група)

Рис. 4. Петрифікати, кальцинати ІА підгрупа (основна група)
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Рис. 5. Поодинокі петрифікати, кальцинати (контрольна група)
У ІІІ триместрі вагітності (33-34 тижні) при 

вимірюванні вертикального розміру найбільшої 
кишені (вільної ділянки) амніотичної порожнини 
встановлено, що глибина найбільшої кишені амні-
она сягала більше 8,0 см у жінок основної групи, 
так у ІА підгрупи – 9 (45,0±4,8 %) глибина кишені 
складала 8,0-12,0 см, а у жінок ІВ – 11 (64,3±2,4 %) 
глибина кишені досягала до 16,0 см та індекс амні-
отичної рідини (ІАР) сягав більше 150,0 мм, про-
те у групі контролю ознак багатоводдя не було 
зафіксовано в жодному випадку (вертикальний 
розмір найбільшої кишені сягав 2,0-3,0 см, ІАР = 
142,0-143,0 мм). Даний синдром може бути одним 
із клінічних ознак внутрішньоутробної інфекції 
(ВУІ) у жінок даної групи.

Для виявлення ехографічних показників 
внутрішньоутробного інфікування плода було 
проведено внутрішньоутробну фотометрію. 

Специфічними ультразвуковими маркерами ВУІ 
плоду стали (рис. 6): збільшення розмірів живота 
у жінок ІА підгрупи у 7 (35 %), а у ІБ підгрупі 
основної групи 9 (52,9 %), гепатоспленомегалія 
у 4 (20 %) – ІА підгрупа основної групи, 6 (35,3 %) 
у жінок ІБ підгрупи, асцит 6 (30 %) – ІА підгрупа, 
8 (47 %) – ІБ підгрупа, пієлоектазія спостерігалась 
у 10 (50 %) жінок ІА підгрупи основної групи та 
у 12 (70,5 %) ІБ підгрупи. Було зафіксовано, що 
внутрішньоутробне інфікування плоду призвело 
до затримки розвитку плода (СЗРП). Так у жінок, 
які отримували лікування в І триместрі вагітно-
сті СЗРП І ст. за даними УЗД було зафіксовано 
у 8 (40 %), а у жінок, які отримували лікування 
в ІІ триместрі вагітності СЗРП І-ІІ ст. було зафік-
совано у 11 (64,7 %). У жінок контрольної групи 
після проведеної фетометрії не було зафіксовано 
даних ускладнень в жодному випадку.
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Рис. 6. Ознаки внутрішньоутробного інфікування у жінок основної групи
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Висновки. 1. У процесі патогенетичного лі-
кування та профілактики плацентарної дисфунк-
ції у жінок на тлі запальних захворювань можна 
визначити позитивний ефект внутрішньоутроб-
ного стану плода та компенсацію материнсько- 
плодового комплексу у жінок, які отримували 
лікування в І триместрі вагітності порівняно з жін-
ками, які розпочали лікування запальних захворю-
вань жіночих статевих органів та профілактику 
плацентарної дисфункції в ІІ триместрі гестації. 2. 
Проведені дослідження показали, що вибір вірного 
антибактеріального препарату, що не має терато-
генної дії на плід та застосування його в першому 
триместрі вагітності значно зменшить ознаки пе-

реривання вагітності та ознаки внутрішньоутроб-
ного інфікування, порушень внутрішньоутробного 
стану плода, передчасних пологів та післяполого-
вих ускладнень.

Перспективи подальших досліджень. 
Оцінити ефективність проведеної профілактики 
плацентарної дисфункції в ІІІ триместрі гестації 
на тлі протизапальної терапії досліджуючи вну-
трішньоутробний стан плода за даними інструмен-
тальних методів дослідження ознак внутрішньоут-
робного інфікування плоду, ехографічні показники 
змінених структур у плаценті, макроскопічні зміни 
плацент, морфологічну та органометричну харак-
теристику плацент обстежених груп.
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ULTRASONIC STRUCTURAL CHANGES OF THE PLACENTA IN WOMEN AGAINST 
INFECTIOUS FACTORS OF THE FEMALE GENITAL ORGANS. PREVENTION 
OF THE DEVELOPMENT OF PRIMARY PLACENTAR DYSFUNCTION
Abstract. The article presents the results of the effectiveness of treatment of primary placental dysfunction in 
women against the background of inflammatory diseases of the female genital organs. It has been established 
that pregnant women with inflammatory diseases of the female genital organs are at high risk for perinatal 
and postpartum complications. To evaluate the effectiveness of PD prevention, the main group of women was 
divided into 2 subgroups: 1st subgroup – IA women who received PD prevention and specific treatment of 
inflammatory diseases of the female genital organs in the first trimester of pregnancy; Subgroup 2 – IB women 
who received prevention of PD and specific treatment of inflammatory diseases of the female genital organs 
in the second trimester of pregnancy). In pregnant women who began to receive treatment in the II trimester 
of pregnancy, diagnostic markers of feto-placental complex function disorders were observed much more 
often compared to women who received treatment for inflammatory diseases of the female genital organs and 
prevention of primary placental dysfunction in the I trimester of pregnancy.



Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 23, № 4 – 2024    59

  Оригінальні дослідження

Choosing the right antibacterial drug that does not have a teratogenic effect on the fetus and using it in the first 
trimester of pregnancy will significantly reduce the signs of pregnancy termination and signs of intrauterine 
infection, disorders of the intrauterine state of the fetus, premature birth and postpartum complications.
Key words: placental dysfunction, inflammatory diseases of female genital organs, placenta, gestational 
complications
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