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КАРДІОТОКОГРАФІЧНІ ПОКАЗНИКИ ВНУТРІШНЬОУТРОБНОГО 
СТАНУ ПЛОДА У ВАГІТНИХ НА ТЛІ ЗАПАЛЬНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 
ЖІНОЧИХ СТАТЕВИХ ОРГАНІВ

Резюме. У статті представлено результати досліджень внутрішньоутробного стану плода та ефектив-
ності лікування первинної плацентарної дисфункції у  жінок на тлі запальних захворювань жіночих 
статевих органів. Встановлено, що вагітні на тлі запальних захворювань жіночих статевих органів 
складають високу групу ризику по розвитку внутрішньоутробної гіпоксії, дистресу плода. Для оцінки 
ефективності проведеної профілактики плацентарної дисфункції (ПД) основна група жінок була розпо-
ділена на 2 підгрупи: 1 підгрупа – ІА жінки, які отримували профілактику ПД та специфічне лікування 
запальних захворювань жіночих статевих органів в першому триместрі вагітності; 2 підгрупа – ІБ жін-
ки, які отримували профілактику ПД та специфічне лікування запальних захворювань жіночих стате-
вих органів в другому триместрі вагітності. У вагітних, які почали отримувати лікування в ІІ триместрі 
вагітності діагностичні порушень внутрішньоутробного стану плода значно частіше спостерігались 
порівняно з жінками, які отримували лікування запальних захворювань жіночих статевих органів та 
профілактику первинної плацентарної дисфункції в І триместрі гестації. Вибір правильного антибак-
теріального препарату, що не має тератогенної дії на плід та застосування його в першому триместрі 
вагітності значно зменшить ознаки перинатальних ускладнень під час вагітності, пологів та післяполо-
говому періоді.
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захворювання жіночих статевих органів.

Поєднання запальних захворювань і вагіт-
ності залишається важливою, але до кінця не ви-
рішеною проблемою в акушерстві, оскільки дане 
захворювання створює умови для порушення ре-
продуктивного здоров’я жінок та збільшення час-
тоти гестаційних ускладнень [1‑3].

Прогресування активного та хронічного про-
цесу запальних захворювань жіночих статевих ор-
ганів (ЖСО) під час вагітності призводить до вира-
женої інтоксикації та інфікування у плацентарному 
комплексі, що зумовлює функціональні порушен-
ня та внутрішньоутробне страждання плода [4‑6]. 
Наявність інтоксикації у вагітної є причиною роз-
витку хронічної плацентарної дисфункції (ПД), на 
тлі якої плід розвивається в умовах тривалої хро-
нічної гіпоксії та гіпоксемії, що негативно впливає 
на його внутрішньоутробний розвиток і спричи-
нює широкий спектр функціонально-метаболічних 
порушень. Наслідком такого поєднаного неспри-
ятливого впливу на плід може спостерігатися як 
перинатальна патологія, так і перинатальна смерт-
ність [7‑9].

Плацентарна дисфункція (ПД) посідає одне 
з перших місць серед причин перинатальної захво-
рюваності та смертності, яка розвивається на тлі 
запальних захворювань ЖСО та супроводжує зна-
чну частку ускладнень під час вагітності: внутріш-
ньоутробна гіпоксія плода (61,7%), дистрес пло-
да (42,3%), преекламсія (66,3%), невиношування 
інфекційного ґенезу (52‑65%), синдром затримки 
розвитку плода (63‑68%) тощо [10‑12].

Діагностика внутрішньоутробного стану пло-
да на тлі профілактики ПД у жінок на тлі запаль-
них захворювань ЖСО залишається актуальним 
важелем в акушерстві для своєчасного виявлення 
внутрішньоутробної гіпоксії та дистресу плода під 
час вагітності та пологів [6, 9, 13].

Мета дослідження:� оцінити кардіотокографіч-
ні показники внутрішньоутробного стану плода 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 динамічне 
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клініко-лабораторне та інструментальне обстеження 
72 вагітних. Для дослідження розвитку первинної 
плацентарної дисфункції на основі вивчення вагіт-
них на тлі запальних захворювань жіночих статевих 
органів обстежено 37 жінок (основна група) з ін-
фекціями статевих шляхів, які отримували патоге-
нетичне лікування запальних захворювань ЖСО та 
35 вагітних практично здорові (контрольна група). 
Для оцінки ефективності проведеної профілактики 
ПД основна група жінок була розподілена на 2 під-
групи: 1 підгрупа – ІА жінки, які отримували про-
філактику ПД та специфічне лікування запальних 
захворювань ЖСО в першому триместрі вагітності; 
2 підгрупа – ІБ жінки, які отримували профілактику 
ПД та специфічне лікування запальних захворювань 
ЖСО в другому триместрі вагітності.

Проведено формування груп обстеження: 
основна група – 37 жінок (ІА група – 20, ІБ – 
17 жінок), 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 ланцюго-
вої реакції (ПЛР) завдяки значному збільшенні кіль-
кості копій специфічної нуклеотидної послідовності 
в зразку в 106‑108 разів в КУО/мл, а саме: хламідіоз, 
мікоплазмоз, трихомоніаз, гарднерельоз, гонорея.

Кардіотокографічне дослідження (КТГ) плода 
проводили на апараті «Feta Сare – 3365» в термі-
ні 30‑32 тижні та після 36 тижнів впродовж 30‑60 
хв. Аналізували наступні параметри: базальна час-
тота серцевих скорочень (БЧЧ, уд/хв), амплітуда 
осциляцій (уд/хв), частота осциляцій, кількість ак-
целерацій, кількість децелерацій. Для оцінки ста-
ну плода використовували метод підрахунку ру-
хів плода, що реєстрували на кардіотокограмі, як 
короткі пікоподібні зміни. Реєстрацію скоротли-
вої активності матки здійснювали за допомогою 
датчиків тиску. Оцінку КТГ проводили за шкалою 
Фішера. Стан плода оцінювали як нормальний, 
якщо всі параметри вкладалися в норму, при від-
хиленні, розцінювали як зниження адаптації плода.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. У комплексному лікуванні вагітних запальних 
захворювань ЖСО та лікування первинної пла-
центарної дисфункції (ПД) жінки основної групи 
використовували препарати: мікронізований про-
гестерон (Прогинорм ово) 100 мг 1 табл. 2 р. д., 
Флебодія (600  мг)  – 1  табл.  1 р. д., Магнікум 
(50 мг) – 1 табл. 2 р. д., Тівортін по 5 мл – 3 р. д. 
Для лікування запальних захворювань ЖСО (Наказ 
МОЗ № 2264 від 15.12.2022 «Аномальні вагіналь-
ні виділення». Клінічна настанова заснована на 
доказах «Запальні захворювання органів малого 

таза», 2023) були враховані результати мікробіо-
логічних методів дослідження виявлених збудни-
ків: Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma genitalium, Тrichmonada vaginalis. 
Враховуючи тератогенну дію на плід таких пре-
паратів як гентаміцин, доксациклін, фторхіноло-
ни, кліндаміцин та інідазол нами було використано 
найбільш безпечні антибактеріальні препарати для 
вагітних основної групи як в І, так й в ІІ триметрі 
вагітності залежно від типу виділеного збудника: 
цефтріаксон 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 ме-
тронідазол per. vag. (7 днів). При діагностованому 
бактеріальному вагінозі вагітні застосовували міс-
цево кліндоміцин per. vag. (3 дні), а при виявлено-
му кандидозі – вагінальні песарії з клотрімазолом 
по 500 мг по 1 кап 1 р. д. (7‑10 днів), ззовні клотрі-
мазоловий вагінальний крем 10% 5 мл.

Розвиток ПД та ефективність проведеного лі-
кування в першому та другому триместрах вагіт-
ності порушень плацентарного комплексу у жінок 
на тлі запальних захворювань ЖСО оцінювали ме-
тодом кардіотокографії плода. При цьому врахо-
вували такі показники: базальну частоту серцевих 
скорочень (БЧСС), частоту та амплітуду миттєвих 
осциляцій (АМО), кількість, амплітуду та трива-
лість акцелерацій та децелерацій.

За результатами досліджень встановлено, 
що задовільний стан плода (8‑9 балів за оцінкою 
Фішера) спостерігався у жінок контрольної групи 
і лише у 11 (29,7%) жінок основної групи. У 26 
(70,3%) жінок основної групи оцінка за Фішером 
була нижчою 7 балів.

Рівень базального ритму серцебиття пло-
да (БЧСС) у жінок контрольної групи коливався 
у межах 131‑157 пош./хв (таблиця) і в середньому 
становив 144±1,03.

Зниження показників базального ритму спо-
стерігалась у жінок основної групи, а саме ІБ під-
групи. У жінок ІБ підгрупи БЧСС варіювала від 
111 до 128 пош./хв, середнє значення якого скла-
дало 119,7±1,03 пош./хв. Не зазнавав істотних змін 
показник базального ритму серцебиття плода у жі-
нок, що отримували лікування ПД у жінок на тлі 
запальних захворювань ЖСО в першому триме-
стрі вагітності даний показник коливався у межах 
від 123 до 139 пош./хв, і в середньому становив 
131,4±0,94 пош./хв. Аналізуючи амплітуду мит-
тєвих осциляцій (АМО) встановлено, що у жінок 
контрольної групи АМО становила 8‑19 пош./хв 
(в середньому 13,4±0,66 пош./хв). Показник змен-
шувався порівняно із здоровими вагітними у жінок 
ІВ підгрупи основної групи АМО порівняно з гру-
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пою контролю знижувалася до 3‑7 пош./хв і в се-
редньому становила 5,2±0,00 пош./хв показник 
практично не відрізнявся від групи контролю в гру-
пі ІВ і становив 7‑12 пош./хв – 9,6±0,29 пош./ хв.

Оцінюючи частоту (число) осциляцій 
(Чосц) відмічено, що у  групі контролю від-

мічалося 6‑9  осц./хв і  в  середньому складало 
7,5±0,18 осц./ хв, а в групі ІБ даний показник ста-
новив 3‑5 осц./ хв – 4,2±0,12 осц/хв. Показник 
частоти осциляцій наближався до показників 
норми в ІА підгрупи основної групи і становив 
6‑8 осц./ хв – 7,1±0,12 осц./хв (таблиця).

Таблиця
Показники кардіотокограм у обстежених вагітних (М±m)

Показники КТГ
Основна група Контрольна 

група, n=35І група, n =37
ІА підгрупа, n =20 ІВ підгрупа, n =17

БЧСС, пош./хв. 131,4±0,94 119,7±1,03 144±1,03
АМО, пош./хв. 9,6±0,29 5,2±0,00 13,4±0,66
Чосц осц./хв. 7,1±0,12 4,2±0,12 7,5±0,18

Акцелерації
Кількість 6,1±0,12 4,3±0,12 6,9±0,24

Амплітуда, пошт./ хв. 22,3±0,65 18,9±0,41 28,2±0,87
Тривалість, с 23,6±0,71 18,9±0,41 37,2±1,11

Децелерації Кількість 4,3±0,18 5,7±0,12 2,1±0,08
Амплітуда, пошт./ хв. 18,7±0,29 19,6±0,41 17,4±0,12

Оцінюючи кількість акселерації (впродовж 20 
хв) в ІА та ІБ підгрупах основної групи була ниж-
чою в порівнянні з групою контролю. Кількість ак-
целерацій в групі контролю варіювала 5‑9 і відпо-
відно становила – 6,9±0,24. У ІБ підгрупі основної 
групи кількість акцелерацій коливалася від 3 до 5 
і відповідно становила 4,3±0,12, а в ІА підгрупі 
основної групи – від 5 до 7 і становила 6,1±0,12.

Амплітуда акцелерацій в   контроль -
ній групі варіювала від 17 до 39 і  становила 
28,2±0,87 пош./ хв. У жінок ІБ підгрупи основної 
групи амплітуда варіювала від 15 до 22 пош./хв – 
18,9±0,41 пош./хв, а в ІА підгрупі основної групи 
показник наближався до показника в групі контр-
олю і знаходився в межах від 17 до 28 пош./хв.і 
в середньому становив 22,3±0,65 пош./хв.

Тривалість акцелерацій в  групі контролю 
становила від 23 до 51 с і в середньому тривали 
37,2±1,11 с. Тривалість акцелерацій в ІБ підгру-
пі основної групи коливався у межах 17‑29 с – 
23,6±0,71 с, а в ІА підгрупі основної групи показ-
ник варіював від 19 до 43 с – 31,1±1,41 с.

За динамічним спостереженням жінок осно-
вної та контрольної груп при КТГ встановлено 
появу децелерації, які свідчать про наявність гі-
поксії у плода. Упродовж 20 хв У ІБ підгрупі осно-
вної групи кількість варіювала від 4,6‑5,7±0,12; 
амплітуда коливалася в межах 16‑23 пош./хв – 
19,6±0,41 пош./хв, тривалість становила від 
18‑31 с – 24,2±0,77 с. Значно кращі показники 
відмічалися в ІА підгрупі основної групи і на-
ближалися до показників у групи контролю. Так 
кількість децелерацій впродовж 20 хв становила 
від 3 до 6‑4,3±0,18, амплітуда коливалася в меж-

ах 16‑21 пош./хв – 18,7±0,29, а тривалість стано-
вила 17‑25 с – 21,6±0,47 с. У контрольній групі 
вагітних спостерігалися поодинокі, спорадичні, 
короткотривалі децелерації, що виникали у відпо-
відь на рухи плоду. Кількість децелерацій станови-
ла 1,3‑2,1±0,08, амплітуда коливалася у межах від 
16 до 19 пош./хв – 17,4±0,12 пош./хв, а тривалість 
коливалася в межах 15‑19 с і в середньому стано-
вила 17,2±0,16 с.

З початком пологової діяльності у здорових ва-
гітних спостерігали поодинокі, періодичні (ранні) 
децелерації: dip 0, dip І, які тривали не більше 15 с.

Оцінюючи нестресовий тест (НСТ), який вхо-
дить до параметрів кардіотокографії встановлено, 
що у жінок ІБ підгрупи був ареактивним в деяких 
випадках, кращі показники відмічались у вагітних 
ІА підгрупи основної групи – реактивний.

Більш значні порушення параметрів кардіо-
токограм, а саме, зменшення кількості акцелера-
цій, одночасне збільшення варіабельних, глибоких, 
довготривалих децелерацій під час вагітності аре-
активність нестресового тесту вказує на порушен-
ня внутрішньоутробного стану плода: гіпоксію, 
дистрес та порушення плацентарного кровообігу, 
що переважно спостерігалося у жінок ІБ підгрупи 
основної групи.

При виявленні значних змін на кардіотокогра-
фіїї, що вказують на ознаки порушення внутріш-
ньоутробного стану плода, подальше обстеження 
передбачало проведення біофізичного профілю 
плода (БПП) та допплерометрії судин пуповини.

Висновки. 1. На основі проведених дослі-
джень слід відмітити, що профілактика і лікуван-
ня плацентарної дисфункції у вагітних на тлі за-
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пальних захворювань жіночих статевих органів 
повинна розпочинатися з усунення причин, а саме, 
виявленням інфекційного збудника в статевих ор-
ганах, що викликають порушення формування, 
функції та структури плаценти, а лікувальні за-
ходи, що проводять вагітним, повинні бути своє-
часними, патогенетично обґрунтованими та комп-
лексними. 2. Не проліковані виявлені інфекції, що 
передаються статевим шляхом можуть призвести 
до патології вагітності та внутрішньоутробного 
страждання плода. Неефективне лікування може 
закінчитися не тільки на ранніх термінах, але і ми-
мовільним викиднем, або перериванням вагітнос-
ті на більш пізніших термінах. З наведених даних 
лікування запальних захворювань та профілактика 
плацентарної дисфунцкції в ІІ триместрі вагітності 
значно погіршують перебіг вагітності та внутріш-
ньоутробний стан плода. 3. Ефективність лікуван-
ня жінок на тлі запальних захворювань жіночих 
статевих органів у більшій мірі залежить від об-

ґрунтованого вибору лікарських засобів, вчасно-
го лікування, тривалості і системності лікування 
основного захворювання, перебігу вагітності на тлі 
специфічної інтоксикації та перинатальних усклад-
нень, тому профілактика плацентарної дисфункції 
залишається актуальною проблемою сьогодення 
та потребує проведення подальших наукових роз-
робок, які направлені на вдосконалених схем ліку-
вання та методів профілактики.

Перспективи подальших досліджень. 
Оцінити ефективність проведеної профілактики 
плацентарної дисфунції в ІІІ триместрі гестації на 
тлі протизапальної терапії досліджуючи внутріш-
ньоутробний стан плода за даними інструменталь-
них методів дослідження (БПП, дорлерометрія), 
ознак внутрішньоутробного інфікування плоду, 
ехографічні показники змінених структур у пла-
центі, макроскопічні зміни плацент, морфологічну 
та органометричну характеристику плацент обсте-
жених груп.
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CARDIOTOCOGRAPHIC INDICATORS OF THE INTRA-UTORAL STATE OF THE FETAL 
IN PREGNANT WOMEN WITH INFLAMMATORY DISEASES OF THE FEMALE GENITAL 
ORGANS
Abstract. The article presents the results of studies of the intrauterine state of the fetus and the effectiveness of 
treatment of primary placental dysfunction in women with inflammatory diseases of the female genital organs. 
It has been established that pregnant women with inflammatory diseases of the female genital organs constitute 
a high risk group for the development of intrauterine hypoxia and fetal distress. To assess the effectiveness 
of the prevention of placental dysfunction (PD), the main group of women was divided into 2 subgroups: 
subgroup 1  – 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 PD 
prevention and specific treatment of inflammatory diseases of the female genital organs in the second trimester 
of pregnancy). In pregnant women who began receiving treatment in the second trimester of pregnancy, 
diagnostic disorders of the intrauterine state of the fetus were observed significantly more often compared 
to women who received treatment for inflammatory diseases of the female genital organs and prevention of 
primary placental dysfunction in the first trimester of gestation. 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 perinatal complications during pregnancy, childbirth, and postpartum complications.
Key words: cardiotocography, intrauterine condition of the fetus, placental dysfunction, inflammatory diseases 
of the female genital organs.
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