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Дисфункція плаценти у жінок із ризиком  
і загрозою передчасних пологів
О.В. Лаба
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Передчасні пологи залишаються однією з найактуальніших проблем сучасного акушерства. Достовірно встановити 
причину 70–80% випадків передчасних пологів не вдається, тому обґрунтованим є пошук факторів ризику та мар-
керів передчасного переривання вагітності. За даними багатьох авторів, у 25–30% жінок із загрозою передчасних 
пологів діагностують плацентарну дисфункцію.
Мета дослідження: оцінювання поширеності плацентарної дисфункції у жінок з групи ризику передчасних пологів 
та з передчасними пологами.
Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 80 вагітних. Критеріями включення у дослідження були 
наявність чинників ризику передчасних пологів – І група (30 жінок) або загроза передчасних пологів – ІІ група (30 
жінок). До контрольної групи увійшли 20 умовно здорових вагітних. 
Ультразвукове дослідження за трансабдомінальною методикою з кольоровим допплерівським картуванням, визна-
чення рівнів вільного естріолу, прогестерону та плацентарного лактогену у сироватці крові проводили у 18–21+6 та 
28–30 тиж гестації.
Результати. Середній вік пацієнток становив 31,4±2,5 року, вірогідної різниці за віком, анамнезом життя, соціаль-
ним статусом, соматичною патологією між сформованими групами не було. У вагітних І і ІІ груп вірогідно частіше, 
ніж у контролі, в анамнезі виявляли запальні захворювання органів малого таза; вагініти; інфекції, що передаються 
статевим шляхом; патологію шийки матки та операції на матці і придатках. Перебіг даної вагітності у більшої кіль-
кості жінок досліджуваної когорти був ускладнений загрозою переривання вагітності, у 36,7% вагітних І групи та 
46,7% ІІ групи відбулись передчасні пологи.
Ознаки передчасного дозрівання плаценти виявлено у 13  (43,3%) вагітних досліджуваної когорти і в 1  (5,0%) 
– контрольної групи (Р<0,0001), що супроводжувалося змінами параметрів при допплерометрії матково-пла-
центарного кровотоку. Клінічні ознаки плацентарної дисфункції фіксували у 36,7% пацієнток групи ризику пе-
редчасних пологів і вагітних із загрозою передчасних пологів, вони проявлялись зниженням рівня прогестерону, 
плато зростання рівня плацентарного лактогену. Морфологічні ознаки плацентарної дисфункції були виявлені 
у 43,3% випадків передчасних пологів, що корелює з частотою ранніх ускладнень вагітності, у першу чергу – з 
утворенням ретрохоріальної гематоми. 
Висновки. Клінічні прояви плацентарної дисфункції (затримка росту плода, прееклампсія) фіксували у третини па-
цієнток групи ризику і вагітних із загрозою передчасних пологів, що корелює зі змінами гормонопродукувальної 
функції плаценти.
Ключові слова: загроза викидня, передчасні пологи, плацентарна дисфункція, плацентарний лактоген, ультразвукове 
дослідження. 

Placental dysfunction in women at risk and threat of premature delivery
O.V. Laba

Premature birth remains one of the most urgent problems of modern obstetrics. It is not possible to reliably establish the cause 
in 70–80% of premature births, so the search for risk factors and markers of premature termination of pregnancy is justified. 
According to many authors, 25–30% of women at risk of premature birth have placental dysfunction.
The objective: was to assess the prevalence of placental dysfunction in women at risk of preterm birth and with preterm birth.
Materials and methods. 80 pregnant women were under observation. The criteria for inclusion in the study were the presence 
of risk factors for premature birth – Group I (30 women) or the threat of premature birth – Group II (30 women). The control 
group consisted of 20 conditionally healthy pregnant women. 
Transabdominal ultrasound examination with color Doppler mapping, determination of free estriol, progesterone and placental 
lactogen levels in blood serum was performed at 18–21+6 and 28–30 weeks of gestation.
Results. The average age of the patients was 31.4±2.5 years, there was no significant difference in age, life history, social 
status, somatic pathology between the formed groups. Pregnant women of groups I and II probably had a history of pelvic 
inflammatory disease more often than in controls; colpitis; sexually transmitted infections; pathology of the cervix and 
operations on the uterus and appendages. The course of this pregnancy in most of the women of the studied cohort was 
complicated by the threat of termination of pregnancy, 36.7% of pregnant women of the I group and 46.7% of the II group 
had premature births. 
Signs of premature ripening of the placenta were detected in 13 (43.3%) pregnant women of the experimental cohort and 
in 1  (5.0%) of the control group (Р<0.0001), which was accompanied by changes in parameters during dopplerometry of 
utero-placental blood flow. Clinical manifestations of placental dysfunction occurred in 36.7% of patients in the risk group 
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of premature birth and pregnant women with a threat of premature birth, and were manifested by a decrease in the level of 
progesterone, a plateau in the increase in the level of placental lactogen. Morphological signs of placental dysfunction were 
found in 43.3% of cases of premature birth, which correlates with the frequency of early complications of pregnancy, primarily 
with the formation of retrochorial hematoma.
Conclusions. Clinical manifestations of placental dysfunction (fetal growth retardation, preeclampsia) occur in a third of 
patients of the risk group and pregnant women with a threat of premature birth, which correlates with changes in the hormone-
producing function of the placenta.
Keywords: threat of miscarriage, premature birth, placental dysfunction, placental lactogen, ultrasound examination

Передчасні пологи залишаються однією з най-
актуальніших проблем сучасного акушерства. 

Медико-соціальна важливість проблеми зумовлена 
як високою перинатальною смертністю, так і вкрай 
високим рівнем перинатальної та дитячої захво-
рюваності серед недоношених [1, 7]. Близько 50% 
дітей, народжених з екстремально низькою масою 
тіла, мають тяжку інвалідність, пов’язану з ДЦП, 
втратою слуху та зору, порушеннями когнітивного 
розвитку [27]. 

Навіть у дітей, народжених на відносно сприятли-
вих термінах гестації 33–36  тиж, неонатальна захво-
рюваність у 7 разів вища, ніж у доношених дітей (22% 
та 3% відповідно) [16]. Досі у всьому світі не вирішені 
основні проблеми, пов’язані з передчасними пологами 
[29], частота яких у розвинених країнах світу колива-
ється від 5 до 10%. Зокрема у США кожна восьма ди-
тина народжується передчасно. Більше того, за даними 
ВООЗ, за останні 20 років спостерігається хоч і неве-
ликий, але щорічний приріст та підвищення частоти 
передчасних пологів у світі [20, 21]. 

Неповне розуміння механізму виникнення перед-
часних пологів, неузгодженість послідовності та тер-
мінів профілактичних заходів зумовлюють погляд на 
передчасні пологи не як на діагноз, а як на «подію» з 
негативними наслідками для матері та плода [3, 11, 17, 
22]. Водночас основним шляхом зниження репродук-
тивних втрат, показників перинатальної захворюва-
ності, смертності та інвалідизації дітей є профілактика 
передчасних пологів [6, 14, 22]. Достовірно встановити 
причину 70–80% випадків передчасних пологів не вда-
ється, тому обґрунтованим є пошук факторів ризику 
та маркерів передчасного переривання вагітності [4, 
18, 22, 24]. 

За даними багатьох авторів, у 25–30% жінок із 
загрозою передчасних пологів діагностують плацен-
тарну дисфункцію [2, 5, 8, 25 ]. Незважаючи на те що 
проблемою плацентарної недостатності займаються 
у всьому світі, досі не вивчені повною мірою питан-
ня етіології та патогенезу даного синдрому. Резуль-
тати сучасних досліджень свідчать про відсутність 
стандартизованого визначення патогномонічних 
ознак, які належать до плацентарної недостатності, 
що утруднює якісну діагностику патології [25, 28]. 
Сьогодні виділяють материнські, плацентарні, со-
ціально-біологічні та спадкові фактори ризику, які 
можуть призвести до плацентарної недостатності [9, 
12, 13. 15]. 

Перебіг вагітності у жінок, у яких формується 
первинна плацентарна недостатність, ускладнюєть-
ся загрозою переривання з ранніх термінів, високою 
частотою кров’янистих виділень зі статевих шляхів, 

ранніх гестозів [3, 10]. Водночас загрозу перериван-
ня вагітності можна розглядати як причину та як 
наслідок плацентарної недостатності. При загрозі 
втрати вагітності етіологія плацентарної недостат-
ності має різну природу, а прогноз для наслідків 
вагітності та плода залежить від ступеня розвитку 
захисно-пристосувальних реакцій у системі мати–
плацента–плід. 

Мета дослідження: оцінювання поширеності пла-
центарної дисфункції у жінок групи ризику передчас-
них пологів та з передчасними пологами.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під спостереженням перебували 80 вагітних. Для 

досягнення мети сформовані три досліджувані групи. 
Критеріями включення у дослідження були:

• �наявність чинників ризику передчасних по-
логів – І група (30 жінок) – загроза викидня до 
17–18 тиж гестації з утворенням ретрохоріальної 
гематоми, передчасні пологи в анамнезі, істміко-
цервікальна недостатність, інфекції нижніх відді-
лів генітального тракту тощо, 

• �загроза передчасних пологів – ІІ група (30 жінок) 
– переймоподібний біль внизу живота та у кри-
жах, слизово-кров’яні або водянисті виділення 
з піхви, зміна форми, довжини та розташування 
шийки матки.

До контрольної групи увійшли 20 умовно здорових 
вагітних з неускладненим перебігом вагітності. 

Ультразвукове дослідження за трансабдоміналь-
ною методикою з кольоровим допплерівським карту-
ванням, визначення рівнів вільного естріолу, прогес-
терону та плацентарного лактогену у сироватці крові 
проводили у 18–21+6 та 28–30  тиж гестації. Термін 
першого обстеження було обрано з урахуванням того, 
що період з 18-го по 24-й тиждень характеризується 
стабілізацією матково-плацентарної системи, уповіль-
ненням росту матки, деяким зниженням активності 
компенсаторних та захисних реакцій організму здо-
рової вагітної, що дозволяє виявляти відхилення від 
фізіологічного перебігу гестації [4, 25, 26]. 

Ретроспективно рівні прогестерону, плацентар-
ного лактогену, естріолу у сироватці крові зіставля-
ли зі ступенем тяжкості плацентарної недостатності 
(за даними морфологічного дослідження плацент) 
та наслідками вагітності. Гістологічне дослідження 
послідів проводили за стандартною методикою на 
парафінових зрізах, забарвлених гематоксиліном та 
еозином. 

Статистичне оброблення результатів виконували з 
використанням стандартних програм Місrosoft Excel 5.0 
та «Statistica 6.0».
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток становив 31,4±2,5 року, ві-
рогідна різниця за віком, анамнезом життя, соціальним 
статусом, соматичною патологією між сформованими 
групами була відсутня (Р>0,05). Вивчення репродук-
тивного анамнезу пацієнток І і ІІ груп зафіксувало 
значний рівень перенесених гінекологічних захворю-
вань та акушерських ускладнень (табл. 1).

Привертало увагу те, що у вагітних І і ІІ груп ві-
рогідно частіше, ніж у контрольній групі, в анамнезі 
виявляли запальні захворювання органів малого таза 
(ЗЗОМТ); вагініт; інфекції, що передаються статевим 
шляхом (ІПСШ); патологію шийки матки та операції 
на матці (міомектомія) і придатках (табл. 1).

Перебіг даної вагітності у більшої кількості жінок 
досліджуваної когорти був ускладнений загрозою пе-
реривання вагітності у різні терміни, а у 36,7% вагітних 
І групи та 46,7% ІІ групи відбулись передчасні пологи 
(табл. 2).

Нормальну локалізацію плаценти фіксували у 
44 (81,48%) обстежених, порушення плацентації (низь-
ка плацентація) виявлено при першому обстеженні у 
43 (71,7%) пацієнток І і ІІ груп. Ознаки передчасного до-
зрівання плаценти діагностували у 13  (43,3%) вагітних 
досліджуваної когорти і в 1 (5,0%) – контрольної групи 
(Р<0,0001), що супроводжувалося змінами параметрів 
при допплерометрії матково-плацентарного кровотоку. 

Отже, клінічні прояви плацентарної дисфункції 
(затримка росту плода, прееклампсія) фіксували у 
третини пацієнток групи ризику передчасних пологів 
і вагітних із загрозою передчасних пологів, що коре-
лювало зі змінами гормонопродукувальної функції 
плаценти – зниженням рівня прогестерону, плато 

Характеристика 
репродуктивного 

анамнезу

І група,
n=30

ІІ група,
n=30

Контрольна 
група,
n=20

Ранній мимовільний 
викидень

4 (13,3) 5 (16,7) 1 (5,0)

Пізній мимовільний 
викидень

5 (16,7) 7 (23,3) –

Передчасні 
спонтанні пологи

11 (36,7)
Р=0,018

17 (56,7)
Р1<0,0001

2 (10,0)

Термінові пологи
5 (16,7)
Р=0,034

2 (6,7)
Р1=0,0019

9 (45,0)

ХЗЗОМТ 5 (16,7)
7 (23,3)

Р1=0,0493
1 (5,0)

Вагініт
12 (40,0)
Р=0,0438

15 (50,0)
Р1=0,0051

3 (15,25)

ІПСШ 7 (23,3) 8 (26,7) –

Фонова патологія 
шийки матки

6 (20,0)
 Р=0,0469

7 (23,3)
Р1=0,0493

1 (5,0)

Позаматкова 
вагітність

3 (10,0) 1 (3,3) –

Гінекологічні 
операційні 
втручання

5 (16,7)
8 (26,7)

Р1=0,024
1 (5,0)

Таблиця 1
Репродуктивний анамнез жінок досліджуваної 

когорти, абс. число (%)

Примітки: Р – достовірність відмінностей між І групою і контрольною групою;  
Р1 – достовірність відмінностей між ІІ групою і контрольною групою.

Перебіг вагітності І група, n=30 ІІ група, n=30
Контрольна група,

n=20

Загроза викидня до 12 тиж 8 (26,7) 9 (30,0) 1 (5,0)

Рання ретрохоріальна гематома (до 12 тиж) 8 (26,7) 5 (16,7) –

Загроза пізнього викидня 3 (10,0) 7 (23,3) –

Персистувальна загроза викидня до 22 тиж гестації 5 (16,7) 9 (30,0) –

Блювання вагітних 8 (26,7) 7 (23,3) –

Прееклампсія легкого ступеня 3 (10,0) 4 (13,3) 1 (5,0)

Тяжка прееклампсія 3 (10,0) 4 (13,3) –

Затримка росту плода 5 (16,7) 3 (10,0) –

Загроза передчасних пологів 12 (40,0) 30 (100,0) –

Передчасний розрив плодових оболонок
11 (36,7)
Р=0,0368

16 (53,3)
Р1=0,002

3 (15,0)

Передчасні (спонтанні) пологи до 28 тиж гестації 5 (16,7) 7 (23,3) –

Передчасні (спонтанні) пологи у 29–37 тиж гестації
6 (20,0)

Р=0,0469
7 (23,3)

Р1=0,0493
1 (5,0)

Передчасні пологи за медичними показаннями 3 (10,0) 4 (13,3) –

Термінові пологи
16 (53,3)
Р=0,0001

12 (40,0)
Р1<0,0001

19 (95,0)

Таблиця 2
Перебіг даної вагітності у жінок досліджуваної когорти, абс. число (%)

Примітки: P – достовірність відмінностей між І групою і контрольною групою; Р1 – достовірність відмінностей між ІІ групою і контрольною групою.

зростання рівня плацентарного лактогену порівняно із 
показниками здорових вагітних. 

Водночас морфологічні ознаки плацентарної дис-
функції – патологічне дозрівання ворсинчастого дерева, 
множинні вогнища інфарктів, крововиливів, відкладень 
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фібриноїду, порушення васкуляризації ворсин, прояви 
компенсаторно-пристосувальних реакцій різного сту-
пеня вираженості, склерозування судин були виявлені 
у 26 (43,3%) випадках передчасних пологів, що корелює 
з частотою ранніх ускладнень вагітності, у першу чергу 
– з утворенням ретрохоріальної гематоми. 

Ранні ретрохоріальні гематоми, персистувальна за-
гроза переривання вагітності у першій половині геста-
ції спричинюють порушення першої і другої хвилі ін-
вазії цитотрофобласта. Це зумовлює неповноцінність 
інвазивних процесів трофобласта та відповідної геста-
ційної перебудови спіральних артерій матки, що при-
зводить до дисфункції плаценти [19, 23]. 

ВИСНОВКИ
Клінічні прояви плацентарної дисфункції (затрим-

ка росту плода, прееклампсія) фіксували у третини па-
цієнток групи ризику передчасних пологів і вагітних із 
загрозою передчасних пологів, що корелює зі змінами 
гормонопродукувальної функції плаценти порівняно 
із показниками здорових вагітних. 

Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тивним є удосконалення та розроблення методів про-
філактики і ранньої діагностики плацентарної дис-
функції у жінок групи ризику передчасних пологів для 
покращення наслідків вагітності у даної когорти паці-
єнток.
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