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Мета роботи – висвітлити питання діагностики плацентарної дисфункції 
та прогнозування перинатальних ускладнень у жінок з невиношуванням у ранні 
терміни гестації.
Показана роль клінічних лабораторних методів досліджень, наведено ехографічні 
особливості розвитку ембріона у вагітних із плацентарною дисфункцією, 
проаналізовані ранні маркери загрози викидня, а також представлені дані 
дослідження гістології хоріона в І триместрі вагітності. У статті викладені 
біохімічні, клінічні, доплерометричні маркери прогнозування перинатальних 
ускладнень. 
Висновок. Відсутність чіткої систематизації даних щодо діагностики 
плацентарної дисфункції та прогнозування перинатальних ускладнень у жінок 
з невиношуванням у ранні терміни гестації зумовлює необхідність подальшого 
поглибленого вивчення та розробки діагностичних критеріїв порушень плацентації 
з урахуванням стану екстраембріональних структур та матково-хоріальних 
взаємовідносин у І триместрі вагітності.

ДИАГНОСТИКА ПЛАЦЕНТАРНОЙ ДИСФУНКЦИИ И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ 
ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ЖЕНЩИН С НЕВЫНАШИВАНИЕМ В 
РАННИЕ СРОКИ ГЕСТАЦИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
В.М.Соловей 

Цель работы – осветить вопросы диагностики плацентарной дисфункции и 
прогнозирования перинатальных осложнений у женщин с невынашиванием в 
ранние сроки гестации.
Показана роль клинических лабораторных методов исследований, приведены 
эхографические особенности развития эмбриона у беременных с плацентарной 
дисфункцией, проанализированы ранние маркеры угрозы выкидыша, 
а также представлены данные исследования гистологии хориона в I 
триместре беременности. В статье изложены биохимические, клинические, 
допплерометрического маркеры прогнозирования перинатальных осложнений.
Вывод. Отсутствие четкой систематизации данных по диагностике 
плацентарной дисфункции и прогнозированию перинатальных осложнений у 
женщин с невынашивания в ранние сроки гестации обусловливает необходимость 
дальнейшего углубленного изучения и разработки диагностических критериев 
нарушений плацентации с учетом состояния экстраэмбриональных структур и 
маточно-хориальных взаимоотношений в I триместре беременности.
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DIAGNOSTICS OF PLACENTAL DYSFUNCTION AND PROGNOSIS OF 
PERINATAL COMPLICATIONS IN WOMEN WITH MISCARRIAGE AT EARLY 
GESTATION (LITERATURE REVIEW)

V. M. Solovei 

The review of the literature elucidates the issues of the placental dysfunction diagnostics 
and prediction of perinatal complications in women with the miscarriage at early terms 
of gestation.
 The role of the clinical laboratory methods of the research is shown, ultrasound features 
of embryo development in pregnant women with placental dysfunction are adduced, 
early markers of the miscarriage threat are analysed, the data of the study of chorionic 
histology in the first trimester of pregnancy are also presented. Biochemical, clinical, 
Doppler metric markers for the prediction of perinatal complications are stated in the 
article .
Conclusion. The lack of a clear data systematization concerning the placental 
dysfunction diagnostics and the prediction of perinatal complications in women with 
miscarriage in early gestation stipulates the need for further profound study and 
development of diagnostic criteria for the placental disorders taking into account the 
state of extraembryonal structures and iterine-choroidal interrelations in the Ist trimester 
of pregnancy. 
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Результати та їх обговорення 

Вступ
Загроза переривання вагітності залишається 

однією з найбільш важливих проблем в акушерстві 
та гінекології, незважаючи на численні дослідження 
етіології, патогенезу, діагностики і терапії цієї 
патології [1, 2].

Мета роботи  
Висвітлити питання діагностики плацентарної 

дисфункції та прогнозування перинатальних 
ускладнень у жінок з невиношуванням у ранні 
терміни гестації.

Основна частина
Як відомо, розвиток ембріона значною мірою 

залежить від успішного завершення процесу 
імплантації та встановлення матково-плацентарної 
гемодинаміки. Порушення в період імплантації, 
раннього ембріогенезу і плацентації призводять до 
первинної плацентарної дисфункції, що клінічно 
проявляється картиною загрози переривання 
вагітності з ранніх термінів. За літературними 
даними плацентарна дисфункція розвивається у 
кожної другої жінки з явищами загрози переривання 
вагітності [1,2].

Діагноз плацентарної дисфункції (ПД) 
виставляється на підставі результатів комплексного 
обстеження вагітних, даних ретельно зібраного 
анамнезу з урахуванням умов життя і праці, 
шкідливих звичок, екстрагенітальних захворювань і 
ускладнень вагітності [3].

Етіологічні причини плацентарної дисфункції, 
як відомо, мають багатофакторний характер. Однак 
провідною причиною розвитку ПД в ранні терміни 
є порушення балансу статевих гормонів, метаболізм 
яких обумовлюється генетичними особливостями 
[2, 4]. 

Тому насамперед в основі діагностики 
плацентарної дисфункції лежить комплексний аналіз 
результатів лабораторних методів дослідження, що 
містить: визначення рівня гормонів і специфічних 
білків вагітності в динаміці (прогестерон, 
плацентарний лактоген, естріол, альфа-фетопротеїн, 
хоріонічний гонадотропін та його вільна 
β-субодиниця, трофобластичний бета-1-глікопротеїн 
(ТБГ), плацентарний альфа-1-мікроглобулін (ПАМГ), 
кортизол (Кр), РАРР-А - асоційований з вагітністю 
протеїн плазми А); оцінку стану метаболізму і 
гемостазу в організмі вагітної ( КОС, СРО, об’ємний 
транспорт кисню, ферменти: АлАТ, АсАТ, ЩФ, ЛДГ, 
КФК, ГОДГ, ГТП, показники гемостазіограми); 
оцінку росту і розвитку плода (ультразвукова 
біометрія плода); ультразвукову оцінку стану хоріону 
та плаценти (локалізація, товщина, площина, об’єм 
материнської поверхні, наявність кист, кальциноз); 
вивчення плацентарного кровообігу, кровотоку в 
судинах матки, пуповини і великих судинах плода 
[4, 5].

Ряд авторів вказує, що доцільніше призначити 
динамічне спостереження гормонів у фето-
плацентарному комплексі (ФПК): 

- плацентарний лактоген (ПЛ) та хоріонічний 

гонадотропін (ХГ) визначаються для діагностики 
стану синцитіотрофобласта плаценти;

- естрогени (естрадіол (Е2) та естріол (Е3) (для 
комплексної оцінки функціонування ФПК;

- прогестерон (Пг) – стероїдний гормон, який 
синтезується жовтим тілом яєчника, а потім 
плацентою після її формування [4, 5, 6].

Цей гормон є протектором вагітності, головна 
його функція – підтримка нормотонусу маткової 
мускулатури. Рівень Пг протягом вагітності має 
підвищуватися. Прогестеронова недостатність 
на ранніх термінах вагітності вказує на загрозу 
переривання вагітності. Зі свого боку підвищення 
тонусу матки призводить до порушення інвазії 
трофобласта та перебудови спіральних артерій. 
Внаслідок зниження інвазивних процесів, 
трофобластичні «пробки», які до 12 тижнів повинні 
перекривати ділятовані спіральні артерії, у вузьких 
просвітах більшості цих судин відсутні. Це обумовлює 
виникнення передчасного материнського кровотоку і 
підвищення концентрації кисню у міжворсинчастому 
просторі, що на ранніх етапах вагітності 
пошкоджує хоріальне дерево. Останнє може 
сприяти підвищенню проникливості плацентанрого 
бар’єра внаслідок порушення рівноваги в системі 
перекисного окислення ліпідів. Як відомо, зниження 
антиоксидантної активності є однією з важливих 
причин пошкодження клітинних мембран плаценти, 
що сприяє розвитку плацентарної дисфункції. Одним 
із пріоритетних напрямків сучасного акушерства 
у вивченні етіопатогенетичних аспектів розвитку 
плацентарної дисфункції є дослідження факторів 
росту. Певне місце у формуванні плацентарної 
дисфункції відводять гемостазіологічним та 
імунологічним порушенням. Імунні фактори через 
каскад цитокінових реакцій можуть вплинути на 
гормональний фон вагітної і в подальшому сприяти 
розвитку патології плаценти [2, 4].

Початкова плацентарна дисфункція супро-
воджується зниженням лише плацентарних гормонів 
(ХГ, ПЛ, Пг). Хронічна ПН із синдромом затримки 
росту плода (СЗРП) характеризується зниженням 
як плацентарних, так і фетальних (естрогени) 
показників на 30-50% від норми. Тяжка ФПД, 
яка характеризується антенатальною загибеллю 
плода, супроводжується зниженням гормональних 
показників на 80-90% та підвищенням рівня альфа-
фетопротеїну (а-ФП) [6].

Для діагностики ПД деякі автори пропонують 
визначати також:

- естріоловий індекс (співвідношення кількості 
гормону в плазмі крові та сечі). Якщо ПД прогресує, 
індекс знижується [7, 8].

У ранні терміни вагітності найінформативнішим 
показником є концентрація ХГ у крові матері. 
Визначення ХГ призначають у разі підозри 
на вагітність, що не розвивається, та у разі 
загрози переривання вагітності. У цих випадках 
спостерігається значне зниження рівня ХГ та 
паралельне зниження рівня Пг у крові матері, 
зумовлене порушенням гормональної активності 
жовтого тіла вагітності [4, 5].
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У літературних джерелах відзначена висока 
діагностична цінність специфічних протеїнів: 

- трофобластичний β1-глікопротеїн – 
специфічний маркер функції синцитіотрофобласту, 
що синтезується плідною частиною плаценти, 
та плацентарний α1-мікроглобулін - білок, що 
синтезується в материнській частині плаценти і є 
індикатором функції децидуальної тканини [9, 10].

Завдяки високоефективним методам досліджень 
з’явилась можливість комплексної діагностики на 
ранніх термінах вагітності, однак до останнього часу 
провідну роль відіграє ехографічне дослідження 
ембріона і екстраембріональних структур [11].

У І триместрі вагітності несприятливими УЗ-
ознаками є: низьке прикріплення плідного яйця 
та відставання його розмірів від гестаційного 
терміну; нечітка візуалізація ембріона; наявність 
ділянок відшарування хоріону; ознаки розширення 
міжворсинчастого простору; варикозне розширення 
навколоматкових вен; сегментарні скорочення стінки 
матки; реєстрація кровотоку у жовтому тілі яєчника у 
вигляді окремих локусів; зміна об'єму жовтого тіла та 
жовточного мішка [6].

Раннім маркером загрози викидня є зменшення 
обсягу плодового яйця і амніотичної порожнини. 
Прогресуюче зменшення обсягу плодового яйця у 
23,4% спостережень є ультразвуковим маркером 
мимовільного переривання вагітності. При 
вираженому зменшенні плодового яйця і амніотичної 
порожнини у 12,8% спостережень із раннім 
маловоддям у першому триместрі відбувається 
мимовільний викидень, у 10,6% – загибель ембріона. 
Під час  прогресування вагітності гестаційний 
процес ускладнюється загрозою переривання в 
36%, передчасним дозріванням плаценти – у 31%, 
маловоддям – у 20%, гестозом – у 17%, затримкою 
розвитку плода – у 19%, передчасними пологами 
– у 7% спостережень [12]. У 15,6% пацієнток 
прогресуюче зниження куприко-тім'яного розміру, 
поєднане зі зменшенням обсягу плодового яйця, дає 
можливість діагностувати затримку росту ембріона 
та клінічно є проявом первинної плацентарної 
дисфункції [13, 14]. 

Водночас загроза переривання вагітності 
в першому триместрі з наявністю часткового 
відшарування плодового яйця й утворенням 
ретрохоріальної гематоми є не фактором ризику 
розвитку первинної плацентарної недостатності, 
а її достовірним проявом, що так само поглиблює 
порушення гемодинаміки в системі мати-хоріон-
ембріон [15].

Ретрохоріальна гематома виявляється у 22,8% 
пацієнток зі звичним невиношуванням, причому 
скарги на кров'янисті виділення пред'являють лише 
31% із них. У 65% спостережень при ультразвуковому 
скануванні виявляється корпоральное розташування 
гематоми, що в прогностичному плані більш 
несприятливо, у 35% – супрацервікальне. Окрім 
розташування, велике діагностичне значення 
має об'єм гематоми. У 6,3% спостережень, що 
завершилися самовільним викиднем, об'єм гематоми 
перевищував 20 мл [5, 16, 17]. При наявності 

ретрохоріальної гематоми страждають процеси 
становлення кровообігу в системі «мати – плацента – 
плід», що визначає можливість мимовільного викидня 
і формування первинної плацентарної недостатності. 
У цих випадках при допплерометричному 
дослідженні кровотоку в міжворсинчастому просторі 
у 63% випадків діагностуються зміни показників 
[13, 14, 19].

Доплерометричне дослідження дає змогу 
отримати дані про порушення маткового та фето-
плацентарного кровообігу. Порушення циркуляції 
у системі мати-плацента-плід характеризується 
станом судинної резистентності в маткових артеріях, 
артерії пуповини та середній мозковій артерії і аорті 
плода. Найбільш поширений якісний аналіз кривих, 
при якому основне значення має не абсолютна 
швидкість руху крові, а співвідношення швидкостей 
кровотоку в різні фази серцевого циклу. На підставі 
співвідношення цих показників обчислюють: 
пульсаційний індекс; індекс резистентності; систоло-
діастолічне відношення; цереброплацентарне відно-
шення – відношення індексу резистентності серед  -
ньої мозкової артерії до індексу резистентності в 
артерії пуповини [11,  20].

Значення даних показників зростають при 
збільшенні периферичного опору кровотоку. 

Морфологічною основою розвитку плацентарної 
дисфункції у жінок із невиношуванням є зміни 
мікроциркуляції у спіральних артеріях унаслідок 
первинного порушення анатомічної структури 
преплацентарного ложа матки [21].

Згідно з даними Мунтян О.А (2019 р.) при 
дослідженні гістології хоріона в ранніх термінах 
вагітності встановлено, що в 70,45% випадках наявна 
лімфогістіоцитарна інфільтрація у стромі ворсин, 
у 26,13% були верифіковані частини плідного 
яйця з вогнищами некрозу, у 9,09% – визначалось 
плідне яйце з дистрофічними змінами, у 8,8% – 
у децидуальній тканині спостерігалися вогнища 
запалення, у 15,9% – були знайдені ворсини хоріона 
з ознаками дистрофії. Інші зміни (незрілі безсудинні 
ворсини хоріона, плацентарна тканина з вогнищами 
запалення, частково некротизована плацентарна 
тканина тощо) траплялись значно рідше. Отже, дані 
засвідчують про порушення процесів імплантації 
плідного яйця та процесів формування плаценти, 
які відіграють основну роль у першому триместрі 
вагітності. До основних змін ендометрію в цей період 
зараховують процеси ангіогенезу, згортання крові й 
фібринолізу та ремоделювання екстрацелюлярного 
матриксу. Порушення однієї чи кількох цих ланок 
врешті призводить до порушення формування 
фето-плацентарного комплексу, що зі свого боку 
спричинює невідповідність забезпечення плоду 
киснем та поживними речовинами, клінічними 
проявами чого можуть бути загроза переривання 
вагітності, завмерла вагітність чи самовільний 
викидень. Деякі автори називають перший триместр 
вагітності періодом втрачених можливостей, 
оскільки своєчасна діагностика та корекція будь-яких 
патологічних відхилень на ранніх термінах вагітності 
є особливо важливими для подальшого нормального 
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її розвитку та перебігу. Особливо це стосується 
жінок зі звичним невиношуванням вагітності неясної 
етіології, стан яких необхідно моніторити ще на етапі 
планування наступної вагітності [2].

Сьогодні питанню прогнозування загрозливих 
станів вагітності присвячена значна кількість робіт. 
Для прогнозування невиношування вагітності 
(НВ) у крові вагітних чи шийково-вагінальному 
секреті, крім визначення концентрацій TNF, IL-1α, 
IL-1β, IL-8, додатково визначають зміст лімфоцитів 
CD95+, рівень α2-мікроглобуліну фертильності 
(PAMG-2), фактору росту плаценти (PGF) та рівень 
загального IgE [22]. Іншим біохімічним маркером для 
прогнозування ПП є імунохроматографічний експрес-
тест Actimтм Partus для визначення в цервікальному 
секреті фосфорильованого протеіна-1, що зв'язує 
інсуліноподібний фактор росту (IGFBP1 - Insulin - like 
growth factor - binding protein1). IGFBP1 виділяється 
материнськими децидуальними клітинами і 
може бути індикатором ушкодження поверхні 
хоріодецидуальної оболонки. Незначна кількість 
IGFBP1 може виявлятися в цервікальному секреті на 
ранніх стадіях внаслідок відшаровування плодової 
оболонки від децидуальної [23]. Концентрація 
IGFBP1≥ 10 мкг/л у мазках з шийки матки засвідчує 
про десятиразове підвищення ризику розвитку ПП 
[24].

Допплерівське дослідження маточних артерій 
у I та II триместрах чітко показало можливість 
прогнозування розвитку ПН та СЗРП. У I триместрі 
малий плацентарний обсяг може передбачити 
народження плода з малою масою для гестаційного 
віку [18, 25].

Діагностована кореляція між плацентарним 
обсягом та індексом васкуляризації. При високому 
пульсаційному індексі маткової артерії (> 1,5 MoM) 
виявлений менший плацентарний обсяг, ніж у жінок 
із низьким пульсаційним індексом маткової артерії. 
Отже, можливе раннє виявлення жінок з високим 
ризиком ПН. Малий розмір плаценти у вагітних із 
низьким рівнем РАРР-А може корелювати з високим 
ризиком формування СЗРП, передчасними пологами 
і мертвонародженням. Підвищення індексів 
кровотоку в спіральних, дугоподібних і маткових 
артеріях після 12 тижнів вагітності – прогностична 
ознака розвитку ПЕ і СЗРП. Ознаками централізації 
кровообігу є зниження резистентності в середній 
мозковій артерії і зниження церебро-плацентарних 
відносин (відношення ІР у середній мозковій артерії 
до ІР в артерії пуповини менше 1,0). Відсутність 
ортоградного кровотоку у  венозній протоці в усі 
фази серцевого циклу і діастолічного кровоплину в 
артерії пуповини є критерієм порушення оксигенації 
життєво важливих органів плода [4].

Вагінальна кровотеча в першому триместрі 
вагітності, на думку багатьох авторів, є клінічним 
маркером передчасних пологів, передчасного 
розриву плодових оболонок і відшарування плаценти 
протягом цієї і наступних вагітностей [26].

Прогностичними маркерами розвитку 
патології імплантації та плацентації є наявність 
поліморфізму гена рецепторів прогестерону, васкуло-

ендотеліального фактора росту судин (або обох цих 
генів), відхилення значень пульсаційного індексу, 
індексу резистентності та систоло-діастолічного 
співвідношення в маткових та спіральних артеріях 
[2, 27].

Прогноз при самовільному викидні в анамнезі 
несприятливий. Причому ризик переривання 
вагітності пропорційно зростає зі збільшенням 
кількості репродуктивних втрат. Зокрема, у жінок 
з одним самовільним викиднем в анамнезі ризик 
втрати вагітності становить 18-20%, після двох 
викиднів він досягає 30%, після трьох – 43%. У жінок 
після фізіологічного перебігу попередньої вагітності 
ризик переривання в гестаційному періоді становить 
лише 5% [5, 28, 29, 30].

За даними багатоцентрових рандомізованих 
досліджень, відповідно до принципів доказової 
медицини, на сьогодні немає достовірних даних 
про підвищення числа народжених дітей у жінок 
зі звичним невиношуванням при призначенні 
предгравідарної підготовки, тривалого постільного 
режиму, прогестерону і його аналогів, дексаметазону, 
низькомолекулярного гепарину (НМГ) та ін. Навіть 
без лікування частота народження дітей досягає 
86%. Однак відмовитись від  поширеної методики 
лікування недоцільно. При виявленні причин, 
корекції порушень поза вагітністю, моніторингу під 
час вагітності народження життєздатних дітей у парі 
зі звичним невиношуванням вагітності досягає 95-
97% [28].

При вагітності, що не розвивається, у 
разі проведення реабілітаційної терапії в 
післяопераційному періоді, вагітність настає 
приблизно у 85% випадків, пологи – у 70% випадків. 
Без відновної терапії – у 83 і 18% відповідно.

Висновок
Відсутність чіткої систематизації даних 

щодо діагностики плацентарної дисфункції та 
прогнозування перинатальних ускладнень у жінок із 
невиношуванням у ранні терміни гестації обумовлює 
необхідність подальшого поглибленого вивчення 
та розробки діагностичних критеріїв порушень 
плацентації з урахуванням стану екстраембріональних 
структур та матково-хоріальних взаємовідносин у І 
триместрі вагітності.
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