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Мета дослідження: провести аналіз ехографічних та морфологічних особливос-
тей плаценти у жінок різного репродуктивного віку, які народжують вперше, для 
прогнозування та оптимізації акушерської тактики у цієї категорії вагітних.
Матеріали та методи. Проведено вивчення ехографічних та морфологічних 
особливостей плаценти у жінок різного репродуктивного віку, які народжу-
ють вперше. Проаналізовано 286 історій вагітності та пологів жінок, які були 
розподілені на групи: І група – 174 вагітних, які народжують вперше: ІА під-
група – 85 жінок віком 20–29 років, ІБ підгрупа – 89 вагітних віком 30–40 років; 
ІІ група – 112 вагітних, які народжують повторно: ІІА – 54 вагітні віком 20–29 
років, ІІБ – 58 вагітних віком 30–40 років. 
Проводили плацентографію з визначенням локалізації плаценти, її товщини, 
ступеня зрілості, структури та патологічних змін. Для морфологічного аналізу 
структурних змін плаценти були використані такі методи дослідження: органо-
метричний, макроскопічний, загальногістологічні та гістохімічні. 
Статистичну обробку результатів досліджень проведено з використанням 
стандартних програм «Microsoft Excel 7.0» та «Statistica 8.0».
Результати. У І групі жінок плацента розташовувалася на передній стінці 
матки (38,8 % та 39,3 %; р = 0,001), переважно за рахунок ІБ підгрупи, по-
рівняно з ІІБ підгрупою (29,6 % та 31,0 %; р = 0,032); на задній стінці матці 
(45,9 % і 49,4 %; р = 0,001), достовірно менше за рахунок lБ підгрупи, по-
рівняно з ІІБ підгрупою (70,4 % та 62,15; р = 0,001); на бічній стінці матки 
достовірно більше (16,5 % та 10,1 %; р = 0,038) за рахунок ІА підгрупи, порів-
няно з ІІА підгрупою (3,7 % та 3,4 %; р = 0,010). Відсоток вагітних з низьким 
розташуванням плаценти (11,8 % та 12,4 %; р = 0,001) у підгрупах ІА та ІБ 
був більше за рахунок підгрупи ІБ проти 5,6 % та 3,4 % у ІІА та ІІБ підгрупах; 
р = 0,010 і р = 0,033).
Кількість вагітних у ІА та ІБ підгрупах, що мають нормальну структуру плацен-
ти, виявилася достовірно менше (5,9 % і 4,5 % проти 100,0 % і 32,7 %; р = 0,001), 
з наявністю змін дистрофічного характеру (відкладення солей кальцію – каль-
цинати) була достовірно більше (87,1 % та 89,9 %; р = 0,001) проти підгруп ІІБ 
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– 67,3 %; р < 0,05, а дегенеративні зміни (кістозні утворення) у структурі пла-
центи діагностовано лише у вагітних І групи (7,1 % та 5,6 %).
Висновки. Структурно-функціональні особливості фетоплацентарного комп-
лексу жінок, які народжують вперше, незалежно від репродуктивного віку, ха-
рактеризуються достовірно гіршими показниками ультразвукової плацентоме-
трії, достовірним зниженням компенсаторно-пристосувальних реакцій плацен-
ти, у них частіше діагностуються інволюційні, патологічні зміни та їх поєднання. 
Ключові слова: жінки, які народжують вперше, різний репродуктивний вік, гіпер-
тензивні розлади, прееклампсія, ультразвукове дослідження плаценти, морфоло-
гічне дослідження плаценти.

Найчисленнішою групою жінок, які народжують вперше, є жінки активного ре-
продуктивного віку (20–29 років). Половина жінок цього віку (50,3 %) має об-

тяжений соматичний анамнез, 33,2 % – гінекологічний, а 14,7 % – їх поєднання [1]. 
Соматична патологія у жінок, які народжують вперше, представлена переважно 
захворюваннями серцево-судинної системи (22,3  ±  1,51  %), порушеннями жиро-
вого обміну (22,3 ± 2,28 %), патологією бронхо-легеневої системи (14,2 ± 1,26 %) та 
органів зору (12,4 ± 1,19 %), а поєднана екстрагенітальна патологія у них становить 
31,5 % випадків [2].

Кількість первородящих пізнього репродуктивного віку у різних країнах колива-
ється від 2,8 % до 22,0 % [3]. Причинами пізньої першої вагітності та пологів є усві-
домлене використання контрацепції, обтяжений гінекологічний анамнез, первинне 
безпліддя, бажання жінки мати дитину після досягнення професійного та матеріаль-
ного благополуччя, а також інші мотиви [4, 5].

Тридцять п’ять років – прикордонний період, коли продукція естрогенів та про-
гестерону в яєчниках суттєво знижується, і найнижчий вміст естрогенів спостері-
гається у жінок віком старше 35–40 років [6]. Частота ановуляторних менструаль-
них циклів до 40 років становить 3,0–7,0 %, тоді як старше 40 років – від 12,0 % 
до 15,0%% від загальної кількості циклів  [7]. З віком відбувається морфологічна 
та функціональна інволюція органів, ослаблення дії регуляторно-пристосувальних 
механізмів, зміна гормонально-метаболічних умов функціонування репродуктивної 
системи, знижується ймовірність благополучного виношування та результату пер-
шої вагітності у жінок пізнього репродуктивного віку [8].

Більшість дослідників вважають, що несприятливим фактором є не сам вік, а 
«сполучена» з ним екстрагенітальна патологія. До 35 років жінка переносить п’ять і 
більше соматичних, інфекційно-запальних захворювань, включаючи патологію ста-
тевих органів [9], а також набуває не менше двох–трьох хронічних екстрагеніталь-
них захворювань [10]. 

За даними літератури, частота соматичної патології у 35–39 років становить від 
24,8 % до 60 %, а в 40 років і старше – від 44,9 % до 84,4 % [11]. Екстрагенітальні 
захворювання зустрічаються у кожної п’ятої жінки пізнього репродуктивного віку, 
яка народжує вперше, а частота поєднаної соматичної патології становить 45,6–
65,4 % [12]. Виявлено кореляцію між віком та частотою патологій серцево-судинної 
системи та щитоподібної залози  [13], які призводять до збільшення частоти аку-
шерських та перинатальних ускладнень. 

У 28,2–43,4  % первородящих віком 35 років і старше є ознаки порушень ре-
продуктивної функції (пізні менархе, порушення менструального циклу, безпліддя, 
патологія статевих органів), а середній вік статевого дебюту становить 24,4 ± 2,4 
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року [14]. Можливість розвитку лейоміоми тіла матки збільшується з віком і коли-
вається від 20,0 % у віці до 40 років до 63,5 % у віці старше 40 років, що є однією з 
причин ускладненого перебігу першої вагітності та пологів [15].

Плацентарна недостатність (ПН) – найважливіша проблема сучасної перинато-
логії [16], частота якої становить 3А4 % у здорових жінок з фізіологічним перебігом 
вагітності і доходить до 60 % при різній соматичній та акушерській патології [17]. 

Фактори, що впливають на розвиток ПН, можна поділити на чотири групи:
• �соціально-побутові (вік вагітної – молодше 17 і старше 30 років) [18], сімейне 

неблагополуччя, професійна шкідливість, емоційне перенапруження  [19], не-
достатнє харчування [20];

• �особливості соматичного анамнезу і статусу (хронічні специфічні та неспеци-
фічні інфекції)  [21], екстрагенітальні захворювання  [22], вплив гормональних 
та біологічних активних медичних препаратів;

• �особливості акушерсько-гінекологічного анамнезу (інфантилізм, порушення 
менструальної функції, первинне безпліддя, гінекологічні захворювання та 
операції) [23], паритет [24];

• �особливості перебігу вагітності (прееклампсія, загроза переривання вагітності, 
артеріальна гіпертонія та гіпотонія, анемія, багатоплідна вагітність, передле-
жання та передчасне відшарування нормально розташованої плаценти)  [25], 
загострення соматичної патології [26].

Серед гестаційних ускладнень, які найчастіше призводять до розвитку ПН, 
перше місце посідає прееклампсія (30,6–51,5 %), що обумовлено відомими пато-
генетичними механізмами та морфофункціональними змінами у системі мати–
плацента–плід  [27]. Загроза переривання вагітності є і причиною, і наслідком ПН 
(50,0 %) [28]. У зв’язку з різною етіологією ПН при загрозі переривання вагітності 
патогенез цього ускладнення має різні варіанти, а прогноз для плода залежить від 
рівня розвитку компенсаторно-пристосувальних реакцій плаценти [29].

Перша вагітність та пологи – стан підвищеного ризику розвитку порушень у системі 
мати–плацента–плід у зв’язку з віком жінки та більшою частотою ускладнень вагітності 
(прееклампсія, артеріальна гіпертензія, загроза переривання вагітності та інші) [30].

За даними багатьох авторів, у першовагітних активного репродуктивного віку 
ПН становить 21,7 %, причому переважно за рахунок розвитку синдрому затримки 
росту плода (ЗРП) зустрічаються в 1,5 разу рідше, ніж у жінок пізнього репродук-
тивного віку  [31]. Гіпоксія плода у першовагітних активного репродуктивного віку 
діагностується у 7,5 % випадків [32].

Пізній репродуктивний вік залишається фактором підвищеного ризику розви-
тку ПН [33] у зв’язку з віковими змінами та поширеністю соматичної патології та 
акушерських і перинатальних ускладнень [34]. Частота ПН у першовагітних віком 
старше 35 років становить 32,1 %, причому у 20,5 % випадків за рахунок затримки 
росту плода (ЗРП) [35]. Частота порушень гемодинаміки у системі мати–плацента–
плід у першовагітних пізнього репродуктивного віку у ІІ та ІІІ триместрах вагітності 
коливається від 33,3 % до 39,4 % [36].

Отже, прогнозування та оптимізація акушерської тактики у вагітних різного ре-
продуктивного віку, які народжують вперше, є актуальною проблемою сучасного 
акушерства та перинатології.

Мета дослідження: аналіз ехографічних та морфологічних особливостей пла-
центи у жінок різного репродуктивного віку, які народжують вперше, для прогнозу-
вання та оптимізації акушерської тактики у цієї категорії вагітних.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення мети дослідження протягом 2022–2024 рр. на клінічній базі 

кафедри репродуктивної та пренатальної медицини Національного університету 
охорони здоров’я України, КНП «Київський міський центр репродуктивної та пе-
ринатальної медицини» та на базі КНП Київського міського пологового будинку 
№  3 проведено проспективне дослідження вивчення ехографічних та морфо-
логічних особливостей плаценти у жінок різного репродуктивного віку, які на-
роджують вперше.

Було проаналізовано 286 історій вагітності та пологів жінок, розподілених на 
групи:

•	 І група дослідження – 174 вагітних, які народжують вперше:
		  - ІА підгрупа – 85 жінок віком 20–29 років,
		  - ІБ підгрупа – 89 вагітних віком 30–40 років;
•	  ІІ група – 112 вагітні, які народжують повторно:
		  - ІІА підгрупа – 54 вагітні віком 20–29 років,
		  - ІІБ підгрупа – 58 вагітних віком 30–40 років.
Ультразвукове дослідження (УЗД) проводили на апараті «Aloka-650 SSD» з доп-

плерівським блоком пульсуючої хвилі (частотний фільтр 100 Гц, конвексний датчик 
3,5 МГц). Проводили плацентографію з визначенням локалізації плаценти, її товщи-
ни, ступеня зрілості, структури та патологічних змін. 

Для морфологічного аналізу структурних змін плаценти були використані на-
ступні методи дослідження:

- органометричний,
- макроскопічний, 
- загальногістологічні (гематоксилін-еозин),
- гістохімічні.
Ехографічним показником структурності плаценти була ступінь зрілості пла-

центи, яка оцінювалася згідно з класифікацією P. A. Grannum і співавт. (1979) [37]. 
Визначали характер патологічних включень у структурі плаценти (кістозні зміни, 
відкладення солей кальцію та інші), її товщину та розташування. Товщину плаценти 
вимірювали у середній частині, у місці впадання пуповини. Отримані результати 
порівнювалися з нормативними значеннями залежно від терміну вагітності за но-
мограмою [38]. 

Безпосередньо після пологів плаценту піддавали макроскопічному досліджен-
ню: визначали масу, кількість часточок, довжину пуповини та її прикріплення, потім 
проводилося морфологічне дослідження посліду за стандартною методикою фор-
малінової фіксації, спиртової проводки та парафінової заливки з виготовленням 
зрізів товщиною 6–8  мкм та їх забарвленням. Мінімальна кількість досліджених 
об’єктів становила 12 посічених фрагментів плаценти, по чотири з кожної зони (цен-
тральної, парацентральної та периферичної) [39]. Фарбування проводили гематок-
силіном-еозином. 

Усі виявлені морфологічні зміни в плаценті були розподілені на:
• �компенсаторно-пристосувальні реакції (циркуляторні, гіпертрофічні, гіперпластичні), 
• �інволюційні процеси (циркуляторні, дистрофічні, склеротичні, гіпопластичні, 

атрофічні), 
• �патологічні зміни (циркуляторні, дистрофічні, запальні). 
Морфологічні дослідження проведено на базі кафедри патологічної анатомії На-

ціонального університету охорони здоров’я України (НУОЗ) імені П. Л. Шупика.
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Математичні методи дослідження були виконані згідно з рекомендаціями 
О. П. Мінцера [40] з використанням комп’ютера «Pentium-IV». Достовірність відміни 
пари середніх обчислювали за допомогою критеріїв Стьюдента та Фішера. Статис-
тичне оброблення результатів досліджень проведено з використанням стандартних 
програм «Microsoft Excel 7.0» і «Statistica 8.0». Статистично значущими прийнято 
розбіжності за р < 0,05.

Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Прото-
кол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом НУОЗ імені П. Л. Шупика 
На проведення дослідження отримано інформовану згоду жінок.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Розташування плаценти впливає на ріст та розвиток плода. Найбільш сприятли-

вим є розташування плаценти по задній стінці матки, де маткове кровопостачання 
найбільше інтенсивне. Особливості розташування плаценти у групах дослідження 
наприкінці III триместра вагітності, за даними УЗД, наведені в табл. 1.

Під час проведення УЗД було виявлено, що у вагітних І групи, які народжують 
вперше, плацента розташовувалася по передній стінці матки (38,8  % та 39,3  %; 
р  =  0,001), переважно за рахунок ІБ підгрупи, порівняно з ІІБ групою (29,6  % та 
31,0 %; р = 0,032). 

Відсоток вагітних І групи, в яких плацента розташована по задній стінці матки 
(45,9 % і 49,4 %; р = 0,001), був достовірно менше за рахунок ІБ підгрупи порівняно 
з ІІБ підгрупою (70,4 % та 62,15 %; р = 0,001). Частка вагітних І групи, у яких пла-
цента розташовувалась на бічній стінці матки, виявилася більше (16,5 % та 10,1 %; 
р = 0,038) за рахунок ІА підгрупи, порівняно із ІІА підгрупою (3,7% та 3,4%; р = 0,010). 
Слід зазначити, що відсоток вагітних з низьким розташуванням плаценти (11,8 % 
та 12,4 %; р = 0,001) у підгрупах ІА та ІБ був більше за рахунок таких вагітних у під-

Показник
І група,  n = 174 ІІ група, n = 112

ІА група, 
n = 85

ІБ група, 
n = 89

ІІА група, 
n = 54

ІІБ група, 
n = 58

Передня стінка матки
33  (38,8)* 35 (39,3) * 16 (29,6) 18 (31,0)

68 (39,1)# 34 (30,4)

Задня стінка матки
39 (45,9)* 44 (49,4) 38 (70,4) 36 (62,1)

83 (47,7) 74 (66,1)

Бокова стінка матки
14 (16,5)* 9 (10,1)* 2 (3,7) 2 (3,4)

23 (13,2)# 4 (3,6)

Низьке розташування 
плаценти

10 (11,8)* 11(12,4)* 4 (5,6) 2 (3,4)

21 (12,1)# 6 (5,4)

Крайове передлежання 
плаценти

4 (4,7) 3 (3,4) 0- 0-

7 (4,0)# 0-

Таблиця 1
Розташування плаценти наприкінці III триместра вагітності за даними УЗД  

в обстежених групах (абс. число, %)

Примітки: *р < 0,05 – достовірність між підгрупами ІА та ІІА, ІБ та ІІБ, #р < 0,05 – достовірність  
між І та ІІ групами.
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групі ІБ проти 5,6 % та 3,4 % у ІІА та ІІБ підгрупах; р = 0,010 і р = 0,033 відповідно). 
Крайове передлежання плаценти (4,7 % та 3,4 %; р = 0,040) у І групі зустрічалося 
частіше і взагалі не спостерігалося у жінок ІІ групи.

Особливості розташування плаценти у жінок різного репродуктивного віку, які 
народжують вперше, представлені в табл. 2.

Достовірних відмінностей у розташуванні та передлежанні плаценти наприкінці 
III триместра вагітності у вагітних І групи різного репродуктивного віку не виявлено.

Результати ехографічного дослідження плаценти наприкінці III триместра вагіт-
ності у І та ІІ групах зазначені у табл. 3. 

Одним з ехографічних показників стану фетоплацентарного комплексу 
(ФПК) є оцінка ступеня зрілості плаценти  [37]. Встановлено, що в обох групах 
дослідження переважав III ступінь зрілості плаценти (І група – 87,1 % та 85,4 %; 
р = 0,185, ІІ група – 85,2 % та 86,2 %) за класифікацією Grannum [37]. Проте II 
ступінь зрілості плаценти до кінця III триместра у підгрупах І групи зустрічався 
значно рідше (7,0 % та 10,1 %; р = 0,010) проти 12,9 % та 13,9 %), а I ступінь 
– частіше, ніж у підгрупах ІІ групи (5,9 % та 4,5 %; р = 0,043 проти 1,8 % у ІІА і 
відсутності у ІІБ підгрупах).

Кількість вагітних з нормальною структурою плаценти у ІА та ІБ підгрупах ви-
явилася достовірно менше (5,9 % та 4,5 % проти 100,0 % та 32,7 %; р = 0,001), з 
наявністю змін дистрофічного характеру (відкладення солей кальцію – кальцинати) 
була достовірно більше (87,1 % та 89,9 %; р = 0,001) проти підгрупи ІІБ – 67,3 %, 
р < 0,05, а дегенеративні зміни (кістозні утворення) у структурі плаценти діагносто-
вано лише у І групі (7,1 % та 5,6 %). 

Виявлені особливості структурності плаценти можна розцінювати як додаткові 
ознаки, що свідчать про наявність плацентарної дисфункції, яка виникає найчасті-
ше при першій вагітності.

Середня товщина плаценти у всіх підгрупах жінок, які народжують вперше, ви-
явилася достовірно більше (37,9 ± 9,9 мм та 34,6 ± 8,2 мм проти 34,0 ± 8,0 мм та 
34,7 ± 8,4 мм; р = 0,001). Кількість вагітних з нормальною товщиною плаценти у 
І  групі була значуще менше (47,1 % та 47,2 % проти 57,4 % та 57,2 % у ІІ групі; 
р = 0,001), тоді як зі стоншенням (23,5 % та 23,6 % проти 16,7 % та 17,2 %; р = 0,020) 
і потовщенням плаценти (29,4 % та 29,2 % проти 25,9 % та 27,5 %; р = 0,030) до-
стовірно більше проти ІІ групи.

Показник
І група, n = 174

ІА група,
n = 85

ІБ група,
n = 89

Усього, 
n = 174

P
ІА до ІБ

Передня стінка матки 33  (38,8) 35 (39,3) 68 (39,1) р = 0,872

Задня стінка матки 39 (45,9) 44 (49,4) 83 (47,7) р = 0,404

Бокова стінка матки 14 (16,5) 9 (10,1) 23 (13,2) p = 0,076

Низьке розташування плаценти 10 (11,8) 11(12,4) 21 (12,1) р = 0,904

Крайове передлежання плаценти 4 (4,7) 3 (3,4) 7 (4,0)# p = 0,935

Таблиця 2
Розташування плаценти у III триместрі вагітності у жінок І групи дослідження  

(абс. число, %)
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Особливості посліду та морфології плаценти у досліджуваних вагітних пред-
ставлені в табл. 4.

Маса посліду у вагітних І групи за підгрупами (ІА та ІБ) була достовірно більше 
(562,0 ± 100,0 та 501,0 ±102,0; р = 0,001), ніж у аналогічних підгрупах ІІ групи – ІІА та 
ІІБ – 500,0 ± 100,0 та 502,0 ± 103,0 відповідно. 

Парацентральне прикріплення пуповини розцінюється як варіант норми, а кра-
йове може супроводжуватися диспластичними змінами в кров’яному руслі та об-
меженням компенсаторно-пристосувальних реакцій плаценти  [41]. Під час огля-
ду посліду частки парацентрального (97,65 % та 86,5 % проти 100,0 % та 94,8 %; 
р  =  0,086) та центрального прикріплень пуповини (1,2  % та 3,4  % проти 5,2  %; 
р = 0,640) не мали відмінностей між підгрупами І та ІІ груп, тоді як крайове при-
кріплення пуповини (4,7 %) є додатковою ознакою обмеження компенсаторно-при-
стосувальних реакцій плаценти, зустрічалося тільки у І групі та переважно у підгрупі 
ІБ (10,1 % випадків).

Під час проведення морфологічного дослідження плаценти встановлено, що 
компенсаторно-пристосувальні зміни, що проявляються ангіоматозом терміналь-
них ворсин хоріону, гіпертрофією та гіперплазією термінальних ворсин у плацентах 
І групи зустрічалися достовірно менше (20,0 % та 17,9 % проти 59,3 % та 44,8 %; 
р = 0,001), ніж у ІІ групі дослідження.

На фоні компенсаторно-пристосувальних реакцій у І групі дослідження в пла-
центах достовірно частіше, ніж у ІІ групі, зустрічалися інволюційні зміни:

• �дистрофічного характеру (у хоріальній та базальній пластинах), 
• �дегенеративно-склеротичного характеру (гіаліноз, склероз, кальциноз строми тер-

мінальних ворсин з потовщенням стінок та зменшенням у стовбурових ворсинах); 
• �поєднання деструктивних та гемодинамічних змін;

Показник
І група,  n = 174 ІІ група,  n = 112

ІА група,
n = 85

ІБ група,
n = 89

ІІА група, 
n = 54

ІІБ група, 
n = 58

Структура плаценти:
- норма

- дистрофічні зміни
- дегенеративні

5 (5,9)*
74 (87,1)*

6 (7,1)

4 (4,5)*
80 (89,9)*

5 (5,6)

100,0
-
-

19 (32,7)
39 (67,3)

-

Товщина: мм (М±m)
- норма (%)
- стоншення

- потовщення

37,9 ± 9,6*
40 (47,1)*
20 (23,5)*
25 (29,4)*

38,0 ± 10,0*
42 (47,2)*
21 (23,6)*
26 (29,2)*

34,0 ± 8,0
31 (57,4)
9 (16,7)

14 (25,9)

34,7 ± 8,4
32 (55,2)
10 (17,2)
16 (27,5)

Ступінь зрілості плаценти  
по Grannum:
- ІІІ ступінь
- ІІ ступінь
- І ступінь

74 (87,1)
6 (7,0)
5 (5,9)

76 (85,4)
9 (10,1)
4 (4,5)

46 (85,2)
7 (12,9)
1 (1,8)

50 (86,2)
8 (13,9)

0

Таблиця 3
Ехографічне дослідження плаценти наприкінці III триместра вагітності  

у досліджуваних групах (абс. число, %)

Примітка: *р <0,05 достовірність між ІА та ІІА, ІБ та ІІБ підгрупами.
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• �гіпопластичні зміни (відсутність диференціювання термінальних ворсин хоріо-
ну, формування синцитіо-капілярних мембран та деформація ворсин) – 48,2 % 
та 47,2 % проти 40,7 % та 36,2 % (р = 0,020). 

Зміни патологічного характеру, що проявляються гемодинамічними (інфаркти, 
ішемії, тромбози), запальними реакціями (децидуїт, вілузит, васкуліт, флебіт, хоріо-
децидуїт, фунікуліт тощо) та їхнім поєднанням, у плацентах І групи становлять 31,8 % 
та 34,8 % (р = 0,001) проти плацент ІІ групи. Водночас такі патологічні зміни, як васку-
літ з локалізацією в хоріальній пластині, ворсинчастому дереві та децидуальній плас-
тині були діагностовані лише у плацентах І групи, переважно у підгрупі ІБ. 

Особливості посліду та морфології плаценти жінок І групи різних вікових груп 
представлені в табл. 5.

Парацентральне прикріплення пуповини у жінок ІБ підгрупи (86,5 %) зустрічало-
ся значно рідше, ніж у підгрупі ІА (97,6 %; р = 0,003), тоді як відсоток випадків кра-
йового прикріплення пуповини був значно більше – 10,1 % випадків при відсутності 
у І групі, р = 0,010. Інших достовірних змін між підгрупами ІА та ІБ виявлено не було.

Отже, за результатами ехографічного дослідження, наприкінці III триместра вагіт-
ності плацента у жінок різного репродуктивного віку, які народжують вперше, частіше, 
ніж у жінок, які народжують повторно, розташовувалася на передній та боковій стінках 
матки, мала низьке або крайове розташування, відповідала III та I ступеню зрілості, ха-
рактеризувалася більшою товщиною, наявністю дегенеративних та дистрофічних змін.

Маса посліду жінок різного репродуктивного віку, які народили вперше, ви-
явилася більшою порівняно з масою посліду у жінок аналогічного віку, які на-
роджували повторно. Під час дослідження посліду у первородящих частіше 
зустрічалося крайове прикріплення пуповини порівняно з повторнородящими. 
Компенсаторно-пристосувальні реакції в плацентах первородящих різного ре-
продуктивного віку спостерігалися значно рідше, ніж у плацентах жінок анало-
гічного віку, які народжують повторно, частіше діагностувалися інволюційні, па-
тологічні зміни та їх поєднання.

Показник
І група, n = 174 ІІ група, n = 112

ІА група,
n = 85

ІБ група,
n = 89

ІІА група,
n = 54

ІІБ група,
n = 58

Маса посліду 561,0 ± 99,9* 563,0 ± 100,3* 500,0 ± 100,0 502,0 ± 103,0

Прикріплення пуповини:
- парацентральне

- центральне
- крайове

83 (97,6)
1 (1,2)
1 (1,2)

77 (86,5)
3 (3,4)

9 (10,1)*

100,0
0
0

55 (94,8)
3 (5,2)

Морфологічні зміни:
- компенсаторно-

пристосувальні
- інволюційні
- патологічні

17 (20,0)*
41 (48,2)*
27 (31,8)*

16 (17,9)*
42 (47,2)*
31 (34,8)*

32 (59,3)
22 (40,7)

0

26 (44,8)
21 (36,2)
11 (19,0)

Таблиця 4
Особливості посліду та морфологія плаценти у досліджуваних групах  

(М ± m, абс. число,%)

Примітка. *р < 0,05 – Достовірність між ІА та ІІА, ІБ та ІІБ підгрупами.
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При проведенні порівняльного аналізу ехографічних і морфологічних особли-
востей плаценти жінок різного репродуктивного віку, які народили вперше, були 
виявлені відмінності тільки в прикріпленні пуповини, тоді як інші показники не мали 
значних відмінностей.

ВИСНОВКИ
Структурно-функціональні особливості фетоплацентарного комплексу жінок, 

які народжують вперше, незалежно від репродуктивного віку (активного, пізнього 
репродуктивного), порівняно з жінками, які народжують повторно, характеризують-
ся достовірно гіршими показниками ультразвукової плацентометрії, достовірним 
зниженням компенсаторно-пристосувальних реакцій плаценти, у них частіше діа-
гностують інволюційні, патологічні зміни та їх поєднання. 

Виявлені структурні та морфологічні особливості є відображенням плацентарної 
дисфункції, яка виникає частіше на тлі зниження функціонально-компенсаторних 
можливостей ФПК при першій вагітності та перших пологах. 

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Прото-
кол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом Національного універси-
тету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика (м. Київ). На проведення дослі-
дження отримано інформовану згоду жінок.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ultrasound and morphological features of the placenta in women giving 
birth for the first time, of different reproductive ages

А. V. Chernov, А. V. Serbeniuk 

The objective: to conduct an analysis of the ultrasound and morphological features of the 
placenta in women giving birth for the first time, of different reproductive ages, to predict and 
optimize obstetric tactics in this category of pregnant women.

Показник
І група n=174

ІА група,
n = 85

ІБ група, 
n = 89

І група, 
n =174

P
ІА до ІБ

Маса посліду 561,0 ± 99,9 563,0 ± 100,3 562,0 ± 100,0 р = 0,864

Прикріплення пуповини: 
- парацентральне;

- центральне;
- крайове

83 (97,6)
1 (1,2)
1 (1,2)

77 (86,5)
3 (3,4)

9 (10,1)

160 (91,9)
4 (2,4)

10 (5,7)

р = 0,003
р = 0,757
р = 0,014

Зміни в плаценті:
- компенсаторно-
пристосувальні;

- інволюційні;
- патологічні

17 (20,0)
41 (48,2)
27 (31,8)

16 (17,9)
42 (47,2)
31 (34,8)

33 (18,9)
83 (47,7)
58 (33,3)

р = 0,830
р = 0,770
р = 0,690

Таблиця 5
Особливості посліду та морфології плаценти у І групі дослідження  

(М ± m, абс. число,%)
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Materials and methods. The study of echographic and morphological features of the placenta 
was conducted in women giving birth for the first time of different reproductive ages: 286 histories 
of pregnancy and childbirth of women who were divided into groups: Group I of the study – 
174 pregnant women giving birth for the first time: subgroup IA – 85 women aged 20–29 years, 
subgroup IB - 89 pregnant women aged 30–40 years; Group II – 112 pregnant women giving birth 
again: IIA – 54 pregnant women aged 20–29 years, IIB – 58 pregnant women aged 30–40 years. 
Placentagraphy was performed to determine the localization of the placenta, its thickness, 
degree of maturity, structure and pathological changes. For the morphological analysis of 
structural changes in the placenta, the following methods of research were used: organometric, 
macroscopic, general histological and histochemical,
Statistical processing of research results was carried out using standard programs «Microsoft 
Excel 7.0» and «Statistica 8.0»
Results. In group I, the placenta was located on the anterior uterine wall (38.8 % and 39.3 %; 
p = 0.001), mainly due to the IB subgroup, compared with the PB group (29.6 % and 31.0 %; 
p = 0.032); on the posterior uterine wall (45.9% and 49.4 %; p = 0.001), significantly less due to 
the IB subgroup, compared with the IIB subgroup (70.4 % and 62.15 %; p = 0.001); on the lateral 
uterine wall, significantly more (16.5 % and 10.1 %; p = 0.038) due to the IA subgroup, compared 
with the PA subgroup (3.7 % and 3.4 %; p = 0.010). The percentage of pregnant women with low 
placentation (11.8 % and 12.4 %, p = 0.001) in subgroups IA and IB was higher due to the IB 
subgroup versus 5.6 % and 3.4 % in subgroups IIA and IIB, p = 0.010 and p = 0.033). 
The number of pregnant women in subgroups IA and IB with normal placenta structure was 
significantly lower (5.9 % and 4.5 % versus 100.0 % and 32.7 %; p = 0.001), with the presence of 
dystrophic changes (calcifications of calcium salts) was significantly higher (87.1 % and 89.9 %; 
p = 0.001) versus subgroups IIB – 67.3 %; p < 0.05, and degenerative changes (cystic formations) 
in the structure of the placenta diagnosed only in group I (7.1 % and 5.6 %).
Conclusions. The structural and functional features of the fetoplacental complex of women 
giving birth for the first time, regardless of reproductive age, are characterized by significantly 
worse ultrasound placentometry indicators, a significant decrease in compensatory and adaptive 
reactions of the placenta, and involutional, pathological changes and their combinations are more 
often diagnosed in them.
Keywords: pregnancy in women giving birth for the first time, different reproductive ages, 
hypertensive disorders, preeclampsia, ultrasound examination of the placenta, morphological 
examination of the placenta.
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