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в� ділянці� широ³их,� рідше� ³рÀ�лих� зв’язо³� та� мат³ово-
міхÀровій�очеревині.�Поєднання�аденоміозÀ�та�ендометріозÀ
яєчни³ів�бÀло�À�17,1�%�пацієнто³.�В�65,5�%�випад³ів�ендо-
метріоз� сÀпроводжÀвався� різним� стÀпенем� спай³ово�о
процесÀ.

ХірÀр�ічна� лапарос³опія� (ХЛС)� в³лючала:� ад�езіолізис,
сальпін�ооваріолізис,� біопсію,� де³орти³ацію,� ³линоподібнÀ
резе³цію� яєчни³ів,� ³істе³томію,� сальпін�остомію,� фімбрі-
пласти³À,� сальпін�отомію,� енÀ³леацію�міоматозних� вÀзлів,
термо³аÀтеризацію�та�вапоризацію�ендометриоїдних��ете-
ротопій.

Нерід³о,�особливо�при�³істах�вели³их�розмірів,�значних
змінах�трÀб,�особливо�при�вели³их�розмірах�са³тосальпін³-
сів�та�фіброміомах�розмірами�більше�4-5�см,�ми�застосÀвали
за³рито-від³ритий� метод� ендохірÀр�ії.� При� цьомÀ� після
звільнення�трÀб�від�спайо³�або�ева³Àації�вмістÀ�³істи�шля-
хом�аспірації,�через�розширений�отвір,�я³ий�бÀв�зроблений
для� введення� троа³тора,� частіше� зліва,� трÀба� з� яєчни³ом
виводилася� із� черевної� порожнини.� Це� ви³онÀвалося� за
допомо�ою�³орцан�а-фі³сатора.�Та³ий�підхід�дозволяв�³ва-
ліфі³овано�ви³онати�за�допомо�ою�атравматично�о�інстрÀ-
мента� та�шовно�о�матеріалÀ� сальпін�остомію,� а� при� ³істі
виділити� здоровÀ� частинÀ� яєчни³а,� сформÀвати� йо�о� та
провести�повний��емостаз.

КонсервативнÀ�міоме³томію�лапарос³опічно�ми�прово-
дили�лише�при�сÀбсерозних�або� інтрамÀрально-сÀбсероз-
номÀ� розміщенні� вÀзлів,� ³оли� більша� частина� їх� ло³алізÀ-
валася�сÀбсерозно.�ВÀзол�більше�4�см�теж�діставали�через
розширений� отвір� À� місці� встановлення� троа³ара.�Ми� не
підтримÀємо� дÀм³À� авторів,� я³і� ре³омендÀють� ви³онÀвати
³онсервативнÀ� міоме³томію� при� вели³их� розмірах� вÀзлів
À�жіно³�репродÀ³тивно�о�ві³À,�я³і�хочÀть�родити�та�при�не-
плідності.�В�та³их�випад³ах�слід�проводити�³онсервативнÀ
міоме³томію�шляхом� лапаротомії,� ³оли�можна� дос³онало
Àшити�мат³À� на� місці� видалення� вÀзлів.� Нами� проведено
більше�100� та³их� операцій� і� ні� в� одномÀ� випад³À� за�рози
розривÀ�або�розривÀ�мат³и�під�час�ва�ітності�або�поло�ів�не
бÀло.�Тоді�я³�після�лапарос³опічної�міоме³томії�опÀблі³овані
випад³и�розривÀ�мат³и�я³�в�³раїнах�СНД,�та³�і�в�зарÀбіжних
роботах.

Післяопераційний� період� після� лапарос³опічної� хірÀр�ії
вели� а³тивно� без� інфÀзійної� терапії.� Антибіоти³и� застосо-
вÀвали� тіль³и� за� по³азаннями� не� довше� 1-3� днів,� частіше
вони�вводилися�в�черевнÀ�порожнинÀ�через�мі³роіри�атор.
Широ³о�застосовÀвали�ВЛОК�та�промивання�мат³ових�трÀб.
Ус³ладнень�під�час�та�після�операцій�не�бÀло.�Ви³ористання
анал�ети³ів�зведено�до�мінімÀмÀ.�Через�1-1,5�місяця�після
операції�проводилася�реабілітаційна�терапія.�Після�віднов-
лення� прохідності� мат³ових� трÀб� за� по³азаннями� прово-
дилася� аде³ватна� ³оре³ція� �ормональних� та� імÀнних� змін.

ЗастосÀвання� хірÀр�ічної� лапарос³опії� сприяло� настÀ-
панню�ва�ітності�À�60,6�%�пацієнто³.�Найчастіше�ва�ітність
настÀпала� до� 6� місяців� після� операції� (43,6�%),� рідше
(12,9�%)�–�до�12�місяців,�і�ще�рідше�(4,1�%)�–�до�18�місяців.
У�7,3�%�жіно³�ва�ітність�настÀпила�після�додат³ово�о�лі³À-
вання�ендометріозÀ�в�післяопераційний�період.�Поряд�з�цим,
після� хірÀр�ічної� лапарос³опії� відмічено� позитивні� зміни
менстрÀальної�фÀн³ції� À� 78,6�%� пацієнто³.

Зіставляючи� лапаротомічні� та� ЛС-методи� хірÀр�ії� їх
ефе³тивність,�травматичність�та�³осметичний�ефе³т,�пере-
ва�À� слід� надати� хірÀр�ічній� лапарос³опії,� але� тіль³и� тоді,
³оли� вона� ви³онана� своєчасно� і� ³валіфі³овано.� ЗÀстріча-
ються� випад³и,� ³оли� під� час� ХЛС,� ви³онаної� в� лі³арняних
за³ладах� я³�м.� Києва,� та³� і� респÀблі³и,� відрізалася� ампÀ-
лярна�частина�трÀби�від� істимічної,�проходили�значні�рÀб-
цеві� і� анатомічні� зміни� мат³ових� трÀб,� що� значно� по�ір-
шÀвало�або�Àнеможливлювало�подальше�надання�допомо�и
та³им� хворим.� ТомÀ� хірÀр�ічнÀ� ЛС� можÀть� ви³онÀвати
тіль³и�висо³о³валіфі³овані�спеціалісти,�я³і�володіють�мето-
дами� пластичних� операцій.

Ми�та³ож�пере³онані,�що�ХЛС�не�завжди�можна�засто-
сÀвати� при� лі³Àванні� неплідності,� особливо� ³оли� потрібно
ви³онати� сальпін�о-сальпін�оанастомоз,� автоімплантацію,
метропласти³À,� ³онсервативнÀ� міоме³томію� при� інтрамÀ-
ральній� ло³алізації� вели³их� чи�множинних� вÀзлів� та� інших
с³ладних� ситÀаціях.

ВИСНОВОК� Ендос³опія� має� займати� значне� місце� À
діа�ностиці� неплідності� та� відновленні� репродÀ³тивної
фÀн³ції,�але�підхід�до�виборÀ�цьо�о�методÀ�потребÀє�всебіч-
но�о,�детально�о�обґрÀнтÀвання�і�³валіфі³овано�о�ви³онан-
ня�самої�операції.
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ОСОБЛИВОСТІ�ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО�КОМПЛЕКСУ�У�ЖІНОК�ПІСЛЯ
КОНСЕРВАТИВНОГО�ТА�ХІРУРГІЧНОГО�ЛІКУВАННЯ�НЕПЛІДНОСТІ�–�Вив-
чено�особливості�фÀн³ціювання�фетоплацентарно�о�³омпле³сÀ�À�145�жіно³,
я³і� зава�ітніли� після� ³онсервативно�о� та� хірÀр�ічно�о� лі³Àвання� не-
плідності.

РезÀльтати�проведених�досліджень�встановили�неоднозначні�зміни
ФПК,�про�що�свідчить��ормональний�дисбаланс,�я³ий�проявляється�Àже

з�ранніх�термінів�ва�ітності.�В�І�триместрі�виявлені�сÀттєві�порÀшення
та�недостатність�фÀн³ції�жовто�о�тіла�та�трофобласта�(зменшення�вмістÀ
П,�ХГ).�В�ІІ�триместрі�ендо³ринні�порÀшення�відображали�напрÀження
фÀн³ції�ФПК�(низь³ий�рівень�П,�Е2,�ПЛ).�В�ІІІ�триместрі�зміни� ФПК�збе-
рі�алися,�що�підтверджÀвали�низь³і�по³азни³и�ПЛ,�е³с³реція�естріола
та� резÀльтати� ехо�рафії� та� допплерометрії.� Найбільш� сÀттєві� зміни
бÀли� À�жіно³�після� хірÀр�ічно�о�лі³Àвання� (я³�після� хірÀр�ічно�о,� та³� і
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після�ендохірÀр�ічно�о).�Та³им�чином,�жін³и�після�хірÀр�ічно�о�лі³Àвання
неплідності� належать� до� �рÀпи� висо³о�о� ризи³À� за� розвит³ом� а³À-
шерсь³их� та� перинатальних� Àс³ладнень.

ОСОБЕННОСТИ�ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО�КОМПЛЕКСА�У�ЖЕНЩИН�ПОСЛЕ
КОНСЕРВАТИВНОГО�И�ХИРУРГИЧЕСКОГО�ЛЕЧЕНИЯ�БЕСПЛОДИЯ�–�ИзÀчено
особенности�фÀн³ционирования�фетоплацентарно�о�³омпле³са�(ФПК)�À
145�женщин,�³оторые�забеременели�после�³онсервативно�о�и�хирÀр-
�ичес³о�о�лечения�бесплодия.

РезÀльтаты� проведённых� исследований� выявили� неоднозначные
изменения�ФПК,� о� чём� свидетельствÀет� �ормональный�дисбаланс,
³оторый�проявляется�Àже�с�ранних�сро³ов�беременности.�В�I�триместре
выявлены�сÀщественные�нарÀшения�и�недостаточность�фÀн³ции�жёлто�о
тела�и�трофобласта�(Àменьшение�П�и�ХГ).�Во�II�триместре�эндо³ринные
нарÀшения�отображали�нарÀшения�ФПК�(низ³ий�Àровень�П,�Е

2
,�ПЛ).�В

III�триместре�изменения�ФПК�сохранялись,�что�подтверждалось�низ³ими
Àровнями� ПЛ,� э³с³рецией� эстиола� и� резÀльтатами� эхо�рафии� и
допплерометрии.�Наиболее�сÀщественные�изменения�были�À�женщин
после� хирÀр�ичес³о�о� (³а³�после� хирÀр�ичес³о�о,� та³�и�после�эндо-
хирÀр�ичес³о�о).�Та³им�образом,�женщины�после�хирÀр�ичес³о�о�лечения
бесплодия�относятся�³��рÀппе�высо³о�о�рис³а�по�развитию�а³Àшерс³их
и�перинатальных�осложнений.

PECULARITIES�OF�PRENATAL�CONDITION�OF�FETUS�AND�PLACENTA�IN
WOMEN�AFTER�SURGICAL�AND�CONSERVATIVE�TREATMENT�OF�INFENTILITY�–
The�course�of�pregnancy,�delivery�and�prenatal�condition�of�fetus�and�placenta
were�studied�in�145�women,�who�became�pregnant�after�completion�of�conser-
vative�and�surgical�treatment�of�infertility.

It�was�determined� that�peculiarities�of�pregnancy,�delivery�and�post-
delivery�periods�in�patients�depended�not�only�on�the�type�of�infertility,�but
also�on�the�method�and�duration�of�infertility�treatment�before�pregnancy�as
well�as�pathogenic�and�neuro-endocrinological�causes�of�infertility.

The�use�of�developed�differentiated�complex�of�prophylaxis�measures
contributed�to�reduction�the�quantity�of�complications�during�pregnancy�and
delivery,�improvement�in�the�health�condition�of�the�newborn.

Ключові�слова:�неплідність,�ва�ітність,�фетоплацентарний�³омпле³с,
ендохірÀр�ічне� лі³Àвання.
Ключевые� слова:� бесплодие,� беременность,�фетоплацентарный

³омпле³с,�эндохирÀр�ичес³ое�лечение.
Key�words:�preqnaney,� infertility,�pregnancy,� fetoplacental�complex,

endosurgical�treatment.

ВСТУП� Розроб³а� ефе³тивних� методів� діа�ности³и� та
лі³Àвання� неплідності� займає� одне� з� �оловних� місць� в
�іне³оло�ії.�Це�обÀмовлено,�з�одно�о�бо³À,�значною�частотою
неплідних�шлюбів,� а� з� іншої� –� надзвичайною� різноманіт-
ністю� чинни³ів� неплідності� [1].

ЗастосÀвання�³омпле³сних�ба�ато³омпонентних�засобів
³онсервативної� терапії,� впроваджених� в� ³лінічнÀ� пра³ти³À
методів� ре³онстрÀ³тивної� та� ендос³опічної� мі³рохірÀр�ії,
дося�нення�³лінічної�фарма³оло�ії�в��алÀзі�нейро�Àмораль-
них� взаємозв’яз³ів� підвищило� резÀльтативність� лі³Àвання
неплідності,�що�привело�до�збільшення�питомої�ва�и�ва�іт-
них�жіно³�[2].�Етіопато�енетичні�механізми,�я³і�спричиняли
неплідність,�не�можÀть�сÀттєво�не�впливати�на�перебі��ва�іт-
ності,�родів�та�стан�новонароджено�о�[3].�Первинна�плацен-
тарна�недостатність�(ПН)�розвивається�в�терміні�формÀвання
плаценти�(до�16-�о�тижня�ва�ітності)�і�частіше�всьо�о�зÀстрі-
чається� (4,5�%)� À� жіно³� зі� звичайним� невиношÀванням� та
неплідністю�в�анамнезі�[4].�ЗрозÀміло,�що�важливе�значення
має�вивчення�особливостей�перебі�À�ва�ітності,�станÀ�фето-
плацентарно�о�³омпле³сÀ� (ФПК),� Àтробно�о�плода�та�пла-
центи� À� жіно³,� я³і� зава�ітніли� після� лі³Àвання� неплідності,
залежно� від� способÀ� лі³Àвання,�що� і� стало�метою� нашо�о
дослідження.

МАТЕРІАЛИ� І� МЕТОДИ� З� метою� вивчення� особли-
востей�перебі�À�ва�ітності�ми�провели�обстеження�145�жіно³,
я³і�зава�ітніли�після�лі³Àвання�неплідності.�Залежно�від�видÀ
лі³Àвання� вони� бÀли� розподілені� на� �рÀпи:� 1-а� �рÀпа� –
50�жіно³,� я³і� зава�ітніли� після� ³онсервативно�о� лі³Àвання;
2-а��рÀпа�–�50�жіно³,�я³і�зава�ітніли�після�хірÀр�ічно�о�лі³À-
вання� зі� застосÀванням�мі³рохірÀр�ічних� методи³� (ре³он-
стрÀ³тивно-пластичні� операції);� 3-я� �рÀпа� –� 45� жіно³,� я³і
зава�ітніли�після�ендохірÀр�ічно�о�лі³Àвання,�шляхом�лапа-
рос³опії.�КонтрольнÀ�4-À��рÀпÀ�с³лали�30�здорових�ва�ітних
À�віці�20-25�ро³ів�без�а³Àшерсь³ої�та�соматичної�патоло�ії.

ФÀн³ція�ФПК� оцінювалася� за� вмістом� про�естеронÀ� (П),
естрадіолÀ�(Е2),�хоріо�онічно�о��онадотропінÀ�(ХГ)�та�плацен-
тарно�о�ла³то�енÀ�(ПЛ)�в�³рові�ва�ітних�радіоімÀноло�ічним
методом,�а�та³ож�добовою�е³с³рецією�естріолÀ�з�сечею�À�ІІ
половині�ва�ітності�за�методом�Уттріха.�Кальпоцитоло�ічне
дослідження,� на� відмінÀ� від� ³лінічно�о� аналізÀ� визначення
вмістÀ� �ормонів� в� ³рові,� дозволяє� оцінити� поєднанÀ� дію
естро�енів�та�про�естеронÀ�на�ва�інальний�епітелій.�Кольпо-
цитоло�ічні� маз³и�фарбÀвалися� за�методом�Шорра.� Стан
плода� вивчався� за� допомо�ою� ³ардіото³о�рафічно�о� (КГГ)
та�ÀльтразвÀ³ово�о�(УЗ)�методів�дослідження,�останній�за-
стосовÀвався�для�вивчення�станÀ�плаценти.�Морфоло�ічна
стрÀ³тÀра�плаценти�вивчалась�за�допомо�ою��істоло�ічних
та� �істохімічних�методів.� Отримані� цифрові� дані� опрацьо-
вані� методом� варіаційної� статисти³и.

РЕЗУЛЬТАТИ� ДОСЛІДЖЕНЬ� ТА� ЇХ� ОБГОВОРЕННЯ
Середній�ві³�обстежених�жіно³�с³лав�(30±3,2)�ро³À.�Трива-
лість�неплідності�³оливалась�від�1�до�15�ро³ів,�в�середньомÀ
с³лала� (6,5±0,6)� ро³À� і� бÀла� найтривалішою� в� хірÀр�ічній
�рÀпі.

В� минÀломÀ� неплідність� бÀла� пов’язана� з� хронічним
сальпін�ітом� (40�%),� синдромом� полі³істозних� яєчни³ів
(СПКЯ)�(20�%),�ендометріозом�(14�%),�лейоміомою�(11�%),
аномаліями�розвит³À�мат³и� (4�%).�В�Àсіх��рÀпах�відмічався
висо³ий�рівень�поєднаних�форм�неплідності.

Основні� види� ³онсервативно�о� лі³Àвання� до� ва�ітності
в³лючали:� аде³ватнÀ� антиба³теріальнÀ� терапію� (92�%)� на
фоні�імÀностимÀляторів�та�пробіоти³ів;�розсмо³тÀючÀ�тера-
пію� на�фоні� фізіотерапевтичних� процедÀр� (56�%),� �ормо-
нальнÀ� терапію� (26�%),� я³а� в� основномÀ� бÀла� направлена
на� підтрим³À� лютеїнової� фази� або� стимÀляцію� овÀляції;
ензимо-�(22�%�)�та�лазеротерапію�(25�%).

Основними� видами� операцій� À� жіно³,� я³і� зава�ітніли
після� хірÀр�ічних� втрÀчань� (при� лапаротомії� та� лапарос³о-
пії),�виявилися:�сальпін�ооваріолізис�(86�%),�діатермо³аÀте-
ризація� яєчни³ів� (98�%),� ³линоподібна� резе³ція� яєчни³ів
(64�%),�сальпін�о-сальпін�о�анастамоз�(34�%),�сальпін�осто-
мія�з�фімбріопласти³ою�(22�%),�³онсервативна�міоме³томія
(24�%)�та�метропласти³а� (10�%).

Отже,�проведений�аналіз�по³азав,�що�всі�жін³и,�я³і�зава-
�ітніли�після�лі³Àвання�неплідності,�бÀли�старшими�за�ві³ом
(відносно�а³тивно�о�репродÀ³тивно�о�ві³À),�мали�тривалий
термін�неплідності,�їх�соматичний�статÀс�бÀв�значно�обтяже-
ний�і�в�більшості�випад³ів�мав�хара³тер�поєднаної�патоло�ії,
серед� я³ої� переважали� хронічні� інфе³ції� різноманітної
ло³алізації�та�ендо³ринні�порÀшення.�Майже�À�всіх�ва�ітних
(особливо�в�2-й�та�3-й��рÀпах)�мав�місце�хоча�б�один,�а�À
абсолютної�більшості�де³іль³а�чинни³ів,� обтяжÀючих�про�-
ноз� настÀпної� ва�ітності.

У�обстежених�жіно³�ва�ітність�настала�в�терміні�від�3�мі-
сяців�до�6�ро³ів�після�лі³Àвання�неплідності.�Та³,�в�терміні
від� 6� до� 12� місяців� найбільше� (40�%)� жіно³� зава�ітніло� в
�рÀпах�³онсервативно�о�та�ендохірÀр�ічно�о�лі³Àвання,�тоді
я³� після� мі³рохірÀр�ічних� операцій� найбільше� ва�ітностей
(37�%)�припало�на�термін�від�1�до�2�ро³ів.�Про�стан�ФПК
можна�сÀдити�за�рівнем�йо�о� �ормональної�а³тивності�ХГ,
ПЛ�та�П,� я³і� синтезÀються�синцитіотрофобластом,� томÀ� їх
рівень� відображає� �ормональнÀ�фÀн³цію�жовто�о� тіла,� а� в
пізні�терміни�–�плаценти.�Вміст�естро�енів,�я³і�виробляють-
ся�за� Àчастю�наднир³ових�залоз�плода,� свідчать�про�йо�о
стан� [5,6].

РезÀльтати�вивчення�рівня��ормонів�ФПК�в�³рові�обсте-
жених� жіно³� в� динаміці� ва�ітності� висвітлені� в� таблиці� 1.
Проведені� ³ліні³о-лабораторні� дослідження� свідчили� про
сÀттєві� порÀшення� станÀ� фетоплацентарно�о� ³омпле³сÀ
(ФПК)�À�обстежених�жіно³.

В� І� триместрі� виявлені� ендо³ринні� порÀшення,� я³і
відображали�недостатність�фÀн³ції�жовто�о� тіла� та� трофо-
бласта,� різ³е� зниження� вмістÀ� про�естеронÀ� (24,7� проти
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84,6�нмоль/л�À�здорових�ва�ітних,�p<0,05),� низь³ий�рівень
хоріонічно�о� �онадотропінÀ� (до� 50� 000� МО/д� при� нормі

Таблиця� 1.� По³азни³и� фÀн³ції� фетоплацентарно�о� ³омпле³сÀ� À� обстежених� ва�ітних
( M ± m ) ,� нмоль/л

Приміт³а:�*–�віро�ідність�відмінності�відносно�4-ї��рÀпи,�p<0,05.

В� ІІ� триместрі� ендо³ринні� порÀшення� відображали
напрÀженість�фÀн³ції�ФПК:�зниження�рівня�естрадіолÀ�(18,7
проти�29,1�нмоль/л�À�здорових,�p<0,05);� збері�алася�про-
�естеронова� недостатність� (87,6� нмоль/л� при� нормі� до
137,6�нмоль/л,�p<0,05);� переважали�патоло�ічні� ³ольпоци-
то�рами�атрофічно�о�та�естро�енно�о�типÀ.�Ці�зміни�виявлені
в�69�%�обстежених.

В�ІІІ�триместрі�спостері�алося�при�нічення�фÀн³ції�ФПК
(постÀпово� підвищÀвався� рівень� естрадіолÀ� (52,7� проти
56,9�нмоль/л�À�здорових,�p>0,05);�зниження�плацентарно�о
ла³то�енÀ�(121,3�проти�164,1�нмоль/л,�p>0,05;)�е³с³реція�ес-
тріолÀ�з�сечею�хоча�і�зростала�з�терміном�ва�ітності,�але�з
36�тижнів�та³ож�знизилася�(до�50,2�проти�86,1�м³моль/добÀ,
p<0,05);�збері�ався�атрофічний�тип�³ольпоцито�рам.�Вияв-
лення�підвищеної�е³с³реції�17-КС�під�час�ва�ітності�À�жіно³,
для� я³их� бÀла� хара³терна� �іперандро�енія� до� ва�ітності,
підтверждÀє�дієвість�патоло�ічних�механізмів,�я³і�бÀли�при
неплідності�і�продовжÀвали�спостері�атися�під�час�ва�ітності,
я³а�настала.

Отримані� дані� свідчать� про� те,�що� �ормональні� порÀ-
шення� не�ативно� впливають� на� децидÀальнÀ� реа³цію� в
ендометрії�та�на�проліферативнÀ�а³тивність�трофобластÀ�в
ранні� терміни� ва�ітності� на� етапі� формÀвання� плаценти� і
призводять�до�розвит³À�первинної�плацентарної�недостат-
ності,�я³а�слÀжить�однією�з��оловних�причин�невиношÀван-
ня�ва�ітності�та�лежить�в�основі�розвит³À��естозів�і�хронічної
�іпо³сії� плода.

Розвито³�ПН�та�внÀтрішньоÀтробної��іпо³сії�плода�À�дрÀ-
�ій�половині�ва�ітності�підтверджÀють�дані�³ардіото³о�рами
та�ÀльтразвÀ³ово�о�дослідження.

РезÀльтати,�я³і�бÀли�виявлені�при�проведенні�КТГ�плода
(збільшення� БЧСС,� зниження� АМО,� зменшення� ³іль³ості
а³целерацій�та�амплітÀди,�вини³нення�децелерацій),�стосÀ-
валися� всіх� ва�ітних,� незалежно� від� засобÀ� лі³Àвання,� але
більш� істотні� зміни� бÀли� À� жіно³� після� хірÀр�ічних�методів
лі³Àвання� я³� мі³рохірÀр�ічно�о,� та³� і� ендохірÀр�ічно�о.

Дані�УЗД�та³ож�підтверджÀють�розвито³�за�рози�перери-
вання�ва�ітності�в�І�триместрі�(низь³е�розміщення�плідно�о
яйця,�се�ментарне�потовщення�мат³и,�част³ове�відшарÀван-
ня� хоріонÀ),� ПН� та� внÀтрішньоÀтробної� затрим³и� розвит³À
плода� (за� типом� симетричної� форми� �іпотрофії),� ранні
дестрÀ³тивні� зміни� в� плаценті� та� її� ³альциноз,� вари³озне

розширення�сÀдин�плаценти,�що�частіше�спостері�алося�À
жіно³� 2-ї� �рÀпи.

Про�ностично�несприятливими�в�плані�розвит³À�ПН�в� І
триместрі�є:�низь³а�імплантація�плідно�о�яйця,�відставання
йо�о�розмірів�від��естаційно�о�термінÀ,�нечіт³а�візÀалізація
ембріона,� наявність� діляно³� відшарÀвання� хоріонÀ.

Морфоло�ічні�дослідження,�проведені�після�поло�ів,�свід-
чили�про�наявність�озна³�первинної�плацентарної�недостат-
ності�(фіброз�зі�звÀженням�та�облітерацією�просвітÀ�сÀдин,
Àраженням�строми��іллясто�о�хоріона,�зниження�вас³Àляри-
зації�ворсин,�зменшення�міжворсинчасто�о�просторÀ)�та�роз-
вит³À�різно�о�рівня�³омпенсаторно-пристосÀвальних�реа³цій
(проліферація�сÀдин�ворсин,�аж�до�ан�іоматозÀ,�збільшення
сÀдинних� брÀньо³� та� дрібних� термінальних� ворсин),� я³і
мали� і� не�ативні� прояви� (патоло�ічна� проліферація� сÀдин
стовбÀрових� та� я³ірних� ворсин� з� формÀванням� ³лÀб³ів
�іллястих�сÀдин,�я³і�ви³ли³ають�застійні�явища�в�ворсинчас-
томÀ�хоріоні,�престази,�стази�в�сÀдинах�та��емора�ії).

ВИСНОВОК� Та³им� чином,� виявлені� порÀшення�фето-
плацентарно�о� ³омпле³сÀ� À� жіно³� після� лі³Àвання� неплід-
ності�підтвердили�належність�дано�о�³онтин�ентÀ�до��рÀпи
висо³о�о� ризи³À� розвит³ом,� в� першÀ� чер�À,� плацентарної
недостатності� і� необхідність� індивідÀальної,� диференційо-
ваної� та³ти³и� ведення� ва�ітності� та� поло�ів� À� цих� жіно³� з
метою� зниження� частоти� Àс³ладнень� та� перинатальних
пош³оджень.
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Гормони ФПК за триместрами 
Прогестерон (П) Естрадіол (Е2) Плацентарний лактоген (ПЛ) 

Триместри 
Групи 

обстежених 
І ІІ ІІІ ІІ ІІІ ІІ ІІІ 

1-а (n=42) (24,7±1,03)* (87,6±5,65)* 238,85±12,38 (20,4±3,5)* 57,3±1,5 (64,3±8,09)* (121,3±8,59)* 
2-а (n= 41) (27,3±9,8)* (91,5±6,23)* 212,01±15,22 (18,7±2,9)* 54,2±3,1 (51,2±8,57)* (129,8±10,67)* 
3-я (n=40) (26,8±3,2)* (93,4±4,87)* 216,22±9,66 (20,7±3,6)* (52,7±4,01)* (59,2±9,64)* (128,7±11,9)* 
4-а (n=30) 84,6±8,9 137,6±15,8 283,5±27,6 29,1±2,8 56,9±9,4 100,69±13,3 (164,1±15,86)* 

100�000�МО/д,)�переважання�атрофічно�о�типÀ�³ольпоцито-
�рам.


