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У більшості жінок (68%) в анамнезі були пологи. Приблизно половина (48%) із них
носили фізіологічний характер і зустрічались достовірно частіше у жінок з І ступенем
ожиріння. Характерним є те,що діти з вагою понад 4000г народжувались у жінок з ІІ-ІІІ ст.
ожиріння. У 12 % серед повторновагітних попередня вагітність завершилась артифіціальним
абортом.

Аналіз перебігу вагітності у пацієнток з ожирінням виявив певні закономірності. В І
триместрі у жінок з ожирінням ІІІ ступеню ранній гестоз та загроза переривання вагітності
діагностовано в 2 рази частіше, ніж у пацієнток з І-ІІ ст. ожиріння. В ІІ триместрі
маніфестація прееклампсії відмічена у 32% пацієнток, слід зауважити, що у всіх
діагностовано  легку ступінь гестозу і переважно у жінок з ІІ-ІІІст. ожиріння. Частота
діагностування загрози переривання вагітності не залежала від ІМТ і склала 18% . З приводу
загострення хронічного пієлонефриту 6 жінок отримували лікування в умовах відділення
патології вагітності.

ІІІ триместр характеризувався високою частотою госпіталізацій з приводу гестозу.
Більшу частину з них становили вагітні з ІІ-ІІІ ст. ожиріння (39%). Приблизно з такою ж
частотою діагностувалась плацентарна дисфункція (38%), причому загрозливим є факт
прогресивного збільшення долі затримки внутрішньоутробного розвитку плоду в залежності
від ІМТ. Загроза передчасних пологів частіше діагностувалась у жінок з І ст. ожиріння (15%).

Більшість вагітних з ожирінням були пологорозрішені в доношений термін.
Передчасних пологів не реєструвалося. Насторожує той факт, що у жінок саме з ІІІ ст.
ожиріння (3%) було зафіксовано запізнілі пологи. Шляхом кесарського розтину було
пологорозрішено 22 %. Допологове вилиття навколоплідних діагностовано  у жінок з ІІІ
ст.ожиріння в 2 раза частіше, а аномалії пологової діяльності в 2,5 рази частіше, ніж у жінок
з І-ІІст.

Аналіз перинатальних наслідків показав, що жінки з ожирінням ІІІ ст. мають більший
ризик розвитку не тільки  ускладнень вагітності, а й перинатального неблагополуччя. У
пацієнток з ожирінням ІІІ ст. частіше зустрічається дистрес плода в 3 рази, а ішемічно-
гіпоксичне ураження ЦНС плода у 3,5 рази, що стало приводом для переводу
новонароджених до профільних лікувальних закладів.

Проведений нами аналіз підтвердив, що ожиріння є несприятливим тлом для розвитку
вагітності і слід відносити вагітних до групи підвищеного ризику щодо розвитку
акушерських ускладнень. Вагітні із ожирінням повинні спостерігатися за окремим
протоколом антенатального ведення, як це відбувається у Европі та Америці – це покращить
якість надання медичної допомоги  та дозволить профілактувати ускладнення під час
вагітності та пологів.
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Одним з найважливіших пускових механізмів розвитку ПД є дифузно-перфузійна
недостатність матково-плацентарного, внутрішньо-плацентарного та плодо-плацентарного
кровообігу. При цьому спостерігаються порушення транспортної, трофічної, ендокринної,
метаболічної та антитоксичної функцій плаценти, що і призводить до патології плода та
новонародженого .

Для оцінки функціонального стану ФПК на етапі формування первинної плацентарної
дисфункції на фоні запальних захворювань ЖСО нами було застосовано визначення
ехографічних праметрів ектраембріональних структур (жовточного мішка), у жінок основної
та контрольної груп. в 6-7 та 12-14 тижнів гестації. Згідно поставленої мети було проведено
ультразвукове дослідження 67 жінкам в 6-7 та 12-14 тижнів гестації. Основну групу склали
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37 жінок з ознаками запальних захворювань жіночих статевих органів, контрольну групу
склали 30 жінок практично здорові.

За результатами УЗД у жінок основної групи виявлено особливості  локалізації
хоріону, плаценти, розширення міжворсинкового простору (МВП) та альтеративні зміни:
наявність в її структурі інфарктів, псевдоінфарктів, підвищеної кількості кальцинатів,
петрифікатів, зміни товщини та порушення термінів дозрівання плаценти.

При дослідженні об′єму жовточного мішка користувались за допомогою трьохмірної
програми VOCAL, оцінка судинного компоненту проводилася на основі визначення індексу
васкуляри- зації (VІ) та індексу кровотоку (FI). Для діагностики жовточного мішка
(внутрішньоембріональна структура, яка виконує поживну, кровотворну функції в перші
тижні гестації) визначали розташування, форму, розміри СВД (середній внутрішній діаметр)
жовточного мішка (у жінок обстежених груп). Встановлено, що діаметр жовточного мішка у
жінок контрольної групи сягав більше 10 мм (в терміні більше 5 тижнів), у вигляді кільця
білого кольору діаметром від 12 мм (6-7 тижнів), до 17 мм (10-12 тижнів). Слід зазначити, що
у переважної більшості жінок основної групи відмічалось витончення у 21 (56,7%) діаметру
жовточного мішка у терміні 6-7 тижнів гестації, який сягав 5-6 мм у 29 (78,4%) жінок, у
терміні 10-11 тижнів - 8,5 мм у 26 (70,5%) жінок, а у терміні 12-14 тижнів гестації – 10 мм у
29 (78,4%) жінок.

При діагностиці форми жовточного мішка встановлено, що у жінок контрольної групи
зафіксовано округлу форму у 26 (86,7%) та овальну форму у 4 (13,3%) проте як у жінок
основної групи було відмічено деформацію жовточного мішка у 31 (88,6%) випадків у
вигляді тяжистого валика, півмісяця, подвоєного овалу. Такі зміни, які відмічались у
деформації жовточного мішка у переважної більшості жінок основної групи вказували
високий ризик загрози переривання вагітності в І триместрі гестації та формування
первинної плацентарної дисфункції на фоні запальних захворювань жіночих статевих
органів.

В більш пізніші терміни гестації у жінок контрольної групи жовточний мішок мав
тенденцію до розсмоктування і не візуалізувався на екрані, проте як у жінок основної групи
21 (60%) розсмоктування жовточного мішка відбувалось значно раніше (до 10 тижнів
гестації). Передчасне розсмоктування жовточного мішка у жінок основної групи свідчив, про
те, що ембріон переставав отримувати необхідні для його розвитку речовини, порушувався
синтез гормонів, ферментів, що призводило до внутрішньоутробної загабелі ембріону та
самовільного викидню.
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Використання біохімічних маркерів для прогнозування передчасних пологів має
потенційну перевагу, так як процеси, що ведуть до деградації позаклітинного матриксу
тканин шийки матки і дозріванню шийки матки, можуть бути виявлені при появі у
вагінальних і цервікальних виділеннях металопротеїназ, цитокінів і фетального
фібронектину (ФФ).

Мета дослідження: проаналізувати сучасні дані літератури щодо діагностичної
ефективності фетального фібронектину при передчасних пологах.

Вперше можливість в якості прогностичного чинника передчасних пологів (ПП)
концентрація ФФ в вагінальному секреті була описана C. Lockwood et al. 1991 року із
наданням можливого механізму – концентрація чинника в цервікальному слизі може
зростати лише за порушення структури хоріонічно-децидуального з’єднання. Найбільше
дослідження, проведене до теперішнього часу і вивчало взаємозв'язок між рівнем фетального


