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ВСТУП

Незважаючи на значнi досягнення медицини, частота зустрiчальностi та тяжкості
акушерської й перинатальної патологiї залишається високою. Акушерська патологiя
посідає головне мiсце в структурi материнської смертностi. Саме тому акушерська
практика має грунтуватися на глибоких знаннях і розумінні лікарем суті фізіологіч�
них і патологічних процесів та наслідкових змін, що відбуваються в організмі матері
й плода.

Щоб надавати повноцiнну вчасну висококвалiфiковану медичну допомогу, лiкарю�
акушеру слід володіти клiнiчним мисленням i глибокими знаннями як зі спецi�
альності, так і з сумiжних дисциплiн: гiстологiї, топографiчної та патологiчної анатомiї,
патофiзiологiї.

Автори атласу мали на меті узагальнити найважливіші моменти з діагностики аку�
шерської патології, присвятили більше уваги візуальним зображенням, мікрофото�
графіям, що певною мірою пояснюють суть фізіологічних і патологічних процесів.

Цей атлас, як і атлас «Гінекологічна патологія» В. М. Запорожана, М. Р. Цегель�
ського (Одеса, 2002), був задуманий і створювався як додаток до підручника «Аку�
шерство і гінекологія» В. М. Запорожана, Р. М. Цегельського, Н. М. Рожковської. Про�
те, сподіваємося, він матиме й самостійне значення як навчальний посібник для сту�
дентів�медиків, інтернів, а також практичних лікарів.

Висловлюємо вдячнiсть нашим попередникам — вченим, лiкарям акушерам�
гiнекологам, авторам численних атласів, посібників, монографій, плідна праця яких
сприяла вивченню та вдосконаленню акушерської майстерності.

Сподіваємося, що наш доробок зацікавить студентів�медиків, лікарів акушерів�гіне�
кологів.

Усі критичні зауваження та побажання читачів автори приймуть з глибокою вдяч�
ністю.

Академік АМН України,
доктор медичних наук, професор
Валерій Запорожан,
ректор Одеського державного медичного
університету, завідувач кафедри
акушерства та гінекології № 1,
Одеса, Україна

доктор медичних наук, професор
кафедри акушерства та гінекології № 1
Одеського державного
медичного університету
Валентина Міщенко,
завуч кафедри акушерства та гінекології № 1,
Одеса, Україна
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1.1. Жіночий таз
з акушерської точки зору

В акушерській практиці розміри таза мають прин�
ципове значення, від них залежать біомеханізм по�
логів, прогноз перебігу пологів і розвиток можливих
ускладнень для організму матері і плода. Деякі уск�
ладнення пов’язані з підвищеною рухливістю тазових
зчленувань (наприклад, сакроіліопатія, розходження
лобкового зчленування). При анатомічно вузьких та�
зах змінюється форма живота. Відвислий живіт
сприяє розвитку загрози передчасних пологів.

Кістки таза

Таз (pelvis) дорослої жiнки складається з чоти�
рьох кiсток: крижової (os sacrum); куприкової (os
coccygis) та двох тазових (os coxae) (рис. 1.1.1, а, б).

Тазова кiстка (os coxae) — парна, складається з
трьох кiсток: клубової (os ilium), сiдничої (os ischii),
лобкової (os pubis), якi з’єднуються мiж собою і ут�
ворюють на зовнiшнiй поверхнi безiменної кiстки
кульшову западину (acetabulum) (рис. 1.1.2).

Клубова кiстка (os ilium) — найбільша серед трьох
кiсток, що утворюють тазову кістку (рис. 1.1.3).
Нижнiй вiддiл os ilium називається тiлом (corpus ossis
iliі), верхнiй, що вище дугоподібної лінії (linea

Рис. 1.1.1. Жіночий таз:
вигляд спереду (а):
1 — клубова яма (fossa iliaca); 2  — нижня передня клубова ость (spina iliaca anterior inferior);

3 — півмісяцева поверхня (facies lunata); 4 — клубово�лобкове підвищення (eminentia iliopubica); 5 — за�
тульний отвір (foramen obturatum); 6 — лобкова дуга (arcus pubis);  7 — лобкове зчленування (symphysis
pubica); 8 — верхня передня клубова ость (spina iliaca anterior superior);  9 — клубовий гребінь (crista iliaca);
10 — крижова кістка (os sacrum); 11 — крижово�клубовий суглоб (articulatio sacroiliaca dextra);

рентгенограма жіночого таза в нормі (б):
1 — верхній отвір малого таза (apertura pelvis superior); 2 — лобкове зчленування (symphysis pubica)
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Розділ 1. ВАГІТНІСТЬ І ПОЛОГИ
ПРИ АКУШЕРСЬКІЙ ПАТОЛОГІЇ
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arcuata), називається крилом (ala ossis ilii). Верхнiй
периферичний край крила клубової кістки має гребінь
клубової кiстки (crista iliaca). Крило спереду за�
кiнчується передньою верхньою остю (spina iliaca an�
terior superior), ззаду — задньою верхньою остю (spi�
na iliaca posterior superior). Наведенi анатомiчнi ут�
ворення мають клiнiчне значення.

В акушерськiй практицi вимiрювання відстані мiж
гребенями й остями протилежних боків дає уявлен�
ня про зовнiшнi розмiри i форму жiночого таза.

Лобкова кiстка (os pubis) складається з трьох
кiсток: тiла (corpus ossis pubis) i двох гiлок: верхньої,
горизонтальної (ramus superior ossis pubis) і нижньої,
низхідної (ramus inferior ossis pubis). Верхнiй край
верхньої гiлки лобкової кiстки називається гребенем
(pecten ossis pubis), переднi вiддiли якого закiнчу�
ються лобковим горбком (tuberculum pubicum), а
нижнiй край верхньої гiлки — затульним гребенем
(crista obturatoria) (рис. 1.1.4).

Гiлки лобкової та сiдничої кiсток утворюють пар�
ний затульний отвiр (foramen obturatum) з правого та
лiвого боків.

На медiальнiй поверхнi os pubis (мiсце переходу пе�
реднього вiддiлу верхньої гiлки пiд кутом у нижню) роз�
міщується шорстка поверхня лобкового зчленування
(facies symphysialis). Ширина лобкового зчленування
має клiнiчне значення і в нормі становить 1,5 мм. Роз�
ходження лобкових кiсток може траплятися пiд час

3
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2

Рис. 1.1.2. Права тазова кістка:
1 — клубова кістка (os ilium); 2 — сіднича кістка (os

ischii); 3 — лобкова кістка (os pubis); 4 — затульний отвір
(foramen obturatum); 5 — кульшова западина (acetabulum)

Рис. 1.1.3. Права тазова кістка:
1 — клубова кістка (os ilium); 2 —

задня сіднична лінія (linea qlutea poste�
rior); 3 — задня верхня клубова ость
(spina iliaca posterior superior); 4 — зад�
ня нижня клубова ость (spina iliaca
posterior inferior); 5 — тіло сідничої кіст�
ки (corpus ossis ilii); 6 — сіднича ость
(spina ischiadica); 7 — півмісяцева по�
верхня кульшової западини (facies lu�
nata); 8 — ямка кульшової западини
(fossa acetabuli);  9 — сіднича кістка (os
ischii); 10 — затульний отвір (foramen
оbturatum); 11 — горб сідничий (tuber
ischiadicum);  12 — вирізка кульшової
западини (іncisura acetabuli); 13 — лоб�
кова кістка (os pubis); 14 — лобковий
горбок (tuberculum pubicum); 15 — вер�
хня гілка лобкової кістки (ramus supe�
rior ossis pubis); 16 — мала сіднича ви�
різка (incisura ischiadica minor); 17 — пе�
редня нижня клубова ость (spina iliaca
anterior inferior); 18 — велика сіднича
вирізка (incisura ischiadica major); 19 —
нижня сіднична лінія (linea qlutea
inferior); 20 — передня верхня клубова
ость (spina iliaca anterior superior); 21 —
клубовий гребінь (crista iliaca); 22 —
зовнішня губа клубового гребеня
(labium externum cristae iliacae); 23 —
передня сіднична лінія (linea qlutea
anterior)
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Рис. 1.1.7. Нижній отвір малого таза

пологiв (травма — розрив лобкового симфiзу). За
шириною зчленування визначають ступiнь розхо�
дження й проводять вiдповiдну терапiю.

З’єднання нижнiх гiлок лобкових кiсток формує
лобкову дугу (arcus pubis), лобковий кут (angulus
subpubicus). Величина кута визначається при оцiнцi
форми таза з акушерської точки зору (рис. 1.1.5).

Сiднича кiстка (os ischii) складається з двох час�
тин: тiла (corpus ossis ischii) та гiлки сiдничої кiстки
(ramus ossis ischii). На заднiй поверхнi тiла сiдничої
кiстки є виступ — сiднича ость (spina ischiadica). На

задній нижнiй поверхнi вигнутої дiлянки гiлки роз�
мiщується сiдничий горб (tuber ischiadicum). Відстань
мiж сiдничими горбами характеризує поперечний
розмiр виходу малого таза, що має практичне значен�
ня при прогнозуваннi перебiгу пологiв (див. рис.
1.1.3).

Жiночий таз (pelvis femininis) подiляють на вели�
кий (pelvis major) i малий (pelvis minor). Границя мiж
ними — погранична лінія (linea terminalis, s. in�
nominata), яка проходить через мис (promontorium) і
по гребеню (pecten) лобкової кiстки i лобкового зчле�
нування (symphysis), дугоподiбної лiнiї кульшової
кiстки з правого та лiвого боків (рис. 1.1.6) і визначає
верхнiй отвiр малого таза (apertura pelvis superior).
Нижній отвір (apertura pelvis inferior) обмежений
сідничими горбами з боків, позаду — куприковою
кісткою, спереду — лобковим зчленуванням і нижні�
ми гілками лобкових кісток (рис. 1.1.7).

Зовнiшнiми орiєнтирами таза є крила клубових
кiсток (аla ossis ilii), крижова кiстка (os sacrum), куп�
рик (os coccygis), сiдничi горби (tuber ischiаdicum),
лобковi кiстки (os pubis).

1
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2

Рис. 1.1.6. Жіночий таз (вигляд зверху):
1 — дистанція між гребенями клубової кістки (distantia

crictarum); 2 — дистанція між передньо�верхніми остями
(distantia spinarum); 3 — дистанція між великими верт�
люгами стегнової кістки (distantia intertrochanterica); 4 —
верхній отвір малого таза (apertura pelvis superior)

Рис. 1.1.5. Лобковий кут

90–100°

Рис. 1.1.4. Великий та малий жіночий таз (сагітальний
розріз):

1 — мис (promontorium); 2 — великий таз (pelvis major);
3 — погранична лінія (linea terminalis, s. innominata); 4 —
верхня гілка лобкової кістки (ramus superior ossis pubis);
5 — гребінь (pecten ossis pubis); 6 — поверхня лобкового
зчленування (facies symphysialis); 7 — малий таз (pelvis
minor)
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Великий таз (pelvis major) обмежений з бокiв
внутрiшнiми поверхнями крил клубових кiсток і тi�
лом п’ятого крижового хребця (див. рис. 1.1.4). По�
рожнина великого таза (cavum pelvis major) є нижнiм
вiддiлом черевної порожнини. У порожнинi великого
таза розмiщенi слiпа і сигмоподібна кишки та петлi
тонкої кишки.

Малий таз (pelvis minor) являє собою короткий
кiстковий канал (порожнину), який має форму ви�
гнутого допереду цилiндра, стiнками якого є тазовi
кiстки, крижi, куприк (рис. 1.1.8). Нижнiй отвiр
(apertura pelvis inferior) таза закритий м’язами та фас�
цiями промежини (рис. 1.1.9).

У порожнинi малого таза розмiщенi пряма кишка,
сечовий мiхур i тазовий кiнець сечовода, внутрiшнi
статевi органи (пiхва, шийка матки, матка, яйцепро�
води, яєчники), внутрiшнi клубові артерiї, вени,
лiмфатичнi вузли, венознi сплетення: крижове, пря�
мокишкове, сечомiхурове, маткове, пiхвове (рис.
1.1.10).

Вiковi особливостi кiсткового таза полягають у
стадiї скостенiння, зменшеннi кута нахилу, його
об’ємi (рис. 1.1.11).

Таз новонародженої дiвчинки вiдрiзняється за
висотою та шириною. Він нижчий i ширший за ра�
хунок збiльшення поперечного розмiру входу у таз.
У даний віковий перiод бiльшiсть тазових кiсток
складаються iз хрящової тканини, розмiщеної мiж
ядрами скостенiння. Тазовi кiстки роздiленi хрящо�
вими прошарками. Хрящова тканина замiнюється
на кiсткову в зонi з’єднання лобкових i сiдничих
кiсток лише у вiцi 8 рокiв. До 16–17 рокiв поступо�
во завершується злиття клубової (os ilium), сiдничої
(os ischii), лобкової (os pubis) у одну кiстку — тазо�
ву. Остаточне скостенiння настає у 24–25 рокiв
(див. рис. 1.1.11).

Рис. 1.1.8. Крижова та куприкова кістки:
1 — крижова кістка (os sacrum); 2 — основа крижової

кістки (basis ossis sacri); 3 — крижові хребці (vertebrae lum�
bales); 4 — куприкова кістка (os coccygis); 5 — крижові от�
вори спинні (foramina sacralia dorsalia)
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Рис. 1.1.10. Внутрішні органи по�
рожнини малого таза (сагітальні розрі�
зи):

1 — сіднича кістка (os ischii); 2 —
лобкова кістка (os pubis); 3 — сечовий
міхур (vesica urinaria); 4 — матка
(uterus); 5 — маткова труба (tuba ute�
rina); 6 — широка маткова зв’язка (lig.
latum uteri); 7 — яєчник (ovarium); 8 —
пряма кишка (rectum); 9 — крижова
кістка (os sacrum); 10 — м’язи таза
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Рис. 1.1.9. Площина виходу з малого таза:
1 — прямий розмір (diameter recta); 2 — поперечний

розмір (diameter transversа)
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З’єднання кiсток таза утворенi двома крижово�
клубовими суглобами, лобковим зчленуванням i
кількома зв’язками.

Малий таз є складовою частиною пологового ка�
налу (рис. 1.1.12). Вiд форми таза залежить бiо�
механiзм, перебiг та завершення пологiв природним
шляхом (per vias naturalis). Iнодi розмiри таза є од�
ним iз показань до завершення пологiв абдомiналь�
ним кесаревим розтином (sectio caesarea abdominalis).

З’єднання таза

До з’єднань таза належать такі зв’язки та суглоби:
І. Крижово4клубовий суглоб (articulatio sacro�

iliaca) — малорухливий суглоб (amphiarthrosis), має
суглобну сумку (capsula articularis). Порожнина суг�
лоба щiлиноподiбна (fissura). Задня поверхня суг�
лоба має такi зв’язки (рис. 1.1.13):

Рис. 1.1.12. Пологовий канал:
1 — мис (promontorium); 2 — прямий розмір площини

входу в малий таз (diameter rectum); 3 — симфіз (symphysis);
4 — діагональна кон’югата (conjugata diagonalis); 5 — вихід
з малого таза; 6 — куприк; 7 — крижова кістка
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Рис. 1.1.11. Точки скостеніння тазової кістки:
1 — клубова кістка; 2 — сіднича кістка; 3 — лобкова

кістка
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Рис. 1.1.13. Зв’язки таза (вигляд
спереду):

1 — крижово�клубовий суглоб (ar�
ticulatio sacroiliаca); 2 — крижово�клу�
бові міжкісткові зв’язки (lig. sacroiliаca
interossea); 3  — клубово�поперекова
зв’язка (lig. iliolumbale);  4 — крижово�
остьова зв’язка (lig. sacrospinale); 5 —
крижово�горбова зв’язка (lig. sacrotu�
berale);  6 — лобкове зчленування (sym�
physis pubica); 7 — зв’язка крижово�
куприкова (lig. sacrococcygeum vent�
rale);
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напiвсуглобом (hemiarthrosis). Суглобнi поверхнi по�
критi гiалiновими хрящами (facies symphysialis), мiж
якими розміщується мiжлобковий диск (discus in�
terpubicus).

Лобкове зчленування з’єднують зв’язки (рис.
1.1.15, див. рис. 1.1.13):

1. Верхня лобкова (lig. pubicum superius) розмі�
щується мiж tuberculum pubicum.

2. Дугоподiбна лобкова (lig. arcuatum pubis) роз�
мiщена мiж лобковими кiстками по нижнiй поверхнi
симфiзу.

Власною (proprium) зв’язкою тазової кiстки є за�
тульна перетинка (mеmbrana obturatoria), яка роз�
мiщена у затульному отворі (foramen obturatum). За�
тульна перетинка має кiлька невеликих вiконець і
разом з м’язами, які починаються від неї, та sulcus
obturatorius є складовою затульного каналу (canalis
obturatorius).

IV. Кульшовий суглоб (articulacio coxae; articulatio
cotylica) утворено суглобною поверхнею головки стег�
нової кiстки i стегновою западиною (acetabulum).

До суглоба належать такi зв’язки (див. рис. 1.1.14):
1. Клубово�стегнова (lig. iliofemorale).
2. Лобково�стегнова (lig. pubofemorale).
3. Сідничо�стегнова (lid. ischiofemorale).
4. Колова зв’язка (zona orbicularis).
5. Зв’язка головки стегна (lig. capitis femoris) (рис.

1.1.16–1.1.19).

Рис 1.1.14. Зв’язки таза (вигляд
ззаду):

1 — задня верхня клубова ость (spi�
na iliaca posterior superior); 2 — клубо�
во�поперекова зв’язка (lig. iliolumbale);
3 — крижово�клубові спинні зв’язки
(lig. sacroiliacum dorsale); 4 — клубово�
стегнова зв’язка (lig. iliofemorale); 5 —
сідничо�стегнова зв’язка (lig. ischio�
femorale);  6 — суглобна капсула (cap�
sula articularis);  7 — крижово�куприко�
ва задня глибока зв’язка (lig. sacrococ�
cygeum dorsales profunda); 8 — задньо�
поверхнева крижово�куприкова зв’яз�
ка (lig. sacrococcygeum dorsale super�
ficiale); 9 — серпоподібний відросток
(processus falciformis); 10 — крижово�
горбова зв’язка (lig. sacrotuberale); 11 —
затульна перетинка (membrana
obturatoria); 12 — колова зв’язка (zona
orbicularis); 13 — губа кульшова (labrum
acetabulare); 14 — крижово�остьова
зв’язка (lig. sacrospinale)10
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1. Крижово�клубовi мiжкiстковi (lig. sacroiliaca
interossea).

2. Крижово�клубовi спинні (lig. sacroiliaca dorsalia).
Мiж крижово�клубовим суглобом і хребтом (co�

lumna vertebralis) розміщуються такі зв’язки (рис.
1.1.14):

1. Крижово�горбова (lig. sacrotuberale).
2. Крижово�остьова (lig. sacrospinale).
3. Клубово�поперекова (lig. iliolumbalе).
З’єднання мiж крижовою кiсткою та куприком є

сполученням справжнiх хребцiв.
ІI. Крижово4куприковий суглоб (articulatіо sacro�

coccygea).
III. Лобкове зчленування (symphysis pubica) є
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Рис. 1.1.15. Зв’язки таза (сагітальний розріз):
1 — міжостьові зв’язки (lig. interspinale); 2 — верхньоостьова

зв’язка (lig. supraspinale); 3 — крижово�остьова зв’язка (lig. sacro�
spinale); 4 — крижово�горбова зв’язка (lig. sacrotuberale);  5 — між�
лобковий диск (discus interpubicus); 6 — крижово�клубова черевна
зв’язка (lig. sacroiliacum ventrale);  7 — жовта зв’язка (lig. flavum)
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Рис. 1.1.16. Кульшовий суглоб (фронтальний розріз):
1 — головка стегнової кістки (caput ossis femoris); 2 —

зв’язка головки стегна (lig. capitis femoris); 3 — порожнина
суглоба (cavum articulare); 4 — хрящі суглоба (cartilago
articularis); 5 — колова зв’язка (zona orbicularis)
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Рис. 1.1.18. Зв’язки кульшового суглоба:
1 — тіло клубової кістки (сorpus osis ilii); 2 — клубово�

стегнова зв’язка (lig. iliofemorale); 3 — стегнова кістка (оs
femoris); 4 — сіднича кістка (оs ishii); 5 — лобково�стегнова
зв’язка (lig. pubofemorale); 6 — затульна мембрана (memb�
rana obturatoria); 7 — затульний канал (сanalis obturatorius);
8 — лобковий горбок (tuberculum pubicum)
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Рис. 1.1.19. Зв’язки кульшового суглоба (вигляд зза�
ду):

1 — кульшова губа (labrum acetabulare); 2 — колова
зв’язка (zona orbicularis); 3 — сідничо�стегнова зв’язка (lig.
ishiofemorale); 4 — клубово�стегнова зв’язка (lig. iliofemo�
rale)
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Рис. 1.1.17. Кульшовий суглоб:
1 — капсула суглоба (capsula articularis); 2 — клубово�

стегнова зв’язка (lig. iliofemorale); 3 — затульна перетинка
(membrana obturatoria); 4 — канал затульний (canalis ob�
turatorius); 5  — лобково�стегнова зв’язка (lig. pubo�
femorale)
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Знання з’єднань таза має принципове значення
у клiнiчнiй практиці, особливо у дiагностицi станiв,
пов’язаних з розвитком патологiчної рухливостi
суглобiв.

М’язи таза.
М’які тканини малого таза
За анатомiєю м’язи таза (mm. pelvis) подiляють на

двi групи: зовнiшні та внутрiшні.
До внутрiшнiх належать: великий поперековий

м’яз (m. psoas major), малий поперековий м’яз (m. рsoas
minor), клубовий м’яз (m. іliacus), внутрiшнiй за�
тульний м’яз (m. obturatorius internus), грушоподiбний
м’яз (m. piriformis), куприковий м’яз (m. сoccygeus)
(рис. 1.1.20, 1.1.21).

До зовнiшніх належать: великий сiдничний м’яз
(m. gluteus maximus), середнiй сiдничний м’яз
(m. gluteus medius), малий сiдничний м’яз (m. gluteus
minimus), квадратний м’яз стегна (m. quadratus femo�
ris), верхнiй близнюковий м’яз (m. gemellus superior),
нижнiй близнюковий м’яз (m. gemellus inferior),
зовнiшнiй затульний м’яз (m. obturatorius externus,)
м’яз�натягач широкої фасцiї стегна (m. tensor fasciae
latae) (рис. 1.1.22–1.1.25).

Тазове дно

Вхiд у таз частково прикривається краями mm.
psoases. Клубовий м’яз (m. іliacus) виповнює всю клу�
бову ямку i вiялоподiбно прямує до термiнальної лiнiї,
зливається з пучками m. psoas major, утворюючи m.
iliopsoas.

Передньобоковi стiнки малого таза покритi затуль�
ними (mm. obturatores), задньобоковi — грушоподiб�
ними м’язами (mm. piriformis) (рис. 1.1.26).

Рис. 1.1.20. М’язи таза (вигляд спереду):
1 — великий поперековий м’яз (m. psoas major); 2 — ма�

лий поперековий м’яз (m. psoas minor);  3 — довгий при�
відний м’яз (m. adductor longus); 4 — прямий м’яз стегна (m.
rectus femoris);  5 — м’яз�натягач широкої фасції стегна (m.
tensor fasciae latae); 6 — клубовий м’яз (m. iliacus)
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Рис. 1.1.21. М’язи таза (сагітальний розріз):
1 — великий поперековий м’яз (m. psoas major); 2 — клу�

бовий м’яз (m. iliacus); 3 — внутрішній затульний м’яз
(m. obturatorius internus); 4 — грушоподібний м’яз (m. piri�
formis); 5 — великий сідничний м’яз (m. gluteus maximus)
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Рис. 1.1.22. М’язи та фасції таза і стегна (вигляд ззаду):
1 — великий сідничний м’яз (m. gluteus maximus); 2 —

великий привідний м’яз (m. adductor magnus); 3 — напівсу�
хожилковий м’яз (m. semitendinosus); 4 — двоголовий м’яз
стегна (m. biceps femoris); 5 — пасмо клубово�великогоміл�
кове (tractus iliotibialis)

1

2

3

4
5



1. Вагітність і пологи...

13

Рис. 1.1.23. М’язи таза (вигляд ззаду):
1 — грушоподібний м’яз (m. piriformis); 2 — крижово�

горбова зв’язка (lig. sacrotuberale); 3 — затульний
внутрішній м’яз (m. obturatorius internus); 4 — великий при�
відний м’яз (m. adductor magnus); 5 — квадратний м’яз стег�
на (m. quadratus femoris); 6 — нижній близнюковий м’яз (m.
gemellus inferior); 7 — верхній близнюковий м’яз (m. gemellus
superior)
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Рис. 1.1.24. М’язи таза (вигляд ззаду):
1 — внутрішній затульний м’яз (m. obturatorius internus);

2 — грушоподібний м’яз (m. piriformis); 3 — середній сіднич�
ний м’яз (m. gluteus medius); 4 — малий сідничний м’яз
(m. gluteus minimus); 5 — верхній близнюковий м’яз (m. ge�
mellus superior); 6 — нижній близнюковий м’яз (m. gemellus
inferior); 7 — зовнішній затульний м’яз (m. obturatorius ex�
ternus); 8 — квадратний м’яз стегна (m. quadratus femoris)
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Рис. 1.1.26. М’язи таза (вигляд ззаду):
1 — великий сідничний м’яз (відрізаний) (m. gluteus

maximus); 2 — двоголовий м’яз стегна (m. biceps femoris); 3
— великий привідний м’яз (m. аdductor magnus); 4 — квад�
ратний м’яз стегна (m. quadratus femoris); 5 — верхній близ�
нюковий м’яз (m. gemellus superior); 6 — грушоподібний м’яз
(m. piriformis); 7 — малий сідничний м’яз (m. gluteus mini�
mus)
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Рис. 1.1.25. М’язи таза (вигляд ззаду):
1 — крижово�горбова зв’язка (lig. sacrotuberale); 2 —

внутрішній затульний м’яз (m. obturatorius internus); 3 — ве�
ликий привідний м’яз (m. adductor magnus); 4 — двоголо�
вий м’яз стегна (m. biceps femoris); 5 — квадратний м’яз стег�
на (m. quadratus femoris); 6 — нижній близнюковий м’яз
(m. gemellus inferior);  7 — верхній близнюковий м’яз (m. ge�
mellus superior); 8 — грушоподібний м’яз (m. piriformis);
9 — малий сідничний м’яз (m. gluteus minimus); 10 — се�
редній сідничний м’яз (відрізаний) (m. gluteus medius)
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Через foramen (spacium) supra� et infrapiriforme
проходять судини й нерви малого таза (рис. 1.1.27–
1.1.29).

Вихiд iз таза з боку його порожнини закритий м’я�
зово�фасцiальною пластиною на трьох рiвнях (по�
верхах), що утворює тазове дно, або пiдпору (susten�
taculum) (рис. 1.1.30).

В утвореннi тазового дна беруть участь двi дiа�
фрагми таза: сечостатева (diaphragma urogenitale) i та�
зова (diaphragma pelvis).

Дiафрагма таза

Дiафрагма таза (diaphragma pelvis) утворюється
за допомогою парного м’яза, що пiднiмає відхiдник
(mm. levatores ani, dexter et sinister), парного куприко�
вого м’яза (mm. coccygeus, dexter et sinister) i фас�
цiями (рис. 1.1.31, 1.1.32).

М’язи дiафрагми таза представленi парним м’язом,
що пiднiмає відхiдник (m. levator ani), який скла�
дається iз лобково�куприкового (m. pubococcygeus),
клубово�куприкового (m. iliococcygeus), рудиментар�
ного куприкового м’яза (m. coccygeus), та зовнiшнiм
м’язом, що стискає відхiдник (m. sphincter ani externus).

Сечостатева дiафрагма

Сечостатева дiафрагма (diaphragma urogenitale),
або сечостатевий трикутник (trigonum urogenitale),
розмiщена у переднiй частинi дна малого таза i являє

собою фасцiально�м’язову пластину, що обмежена
нижнiми гiлками лобкових i сiдничих кiсток (рис.
1.1.33).

Фасцiї сечостатевої дiафрагми подiляються на
верхню фасцiю сечостатевої дiафрагми (fascia dia�
phragmatis urogenitalis superior) i нижню фасцiю се�
чостатевої дiафрагми (fascia diaphragmatis uroge�
nitalis inferior — membrana perinei). Фасцiї фiк�
суються з обох боків до нижнiх гiлок лобкових i
сiдничих кiсток.

Переднiй край дiафрагми утворює поперечну
зв’язку таза (промежини) (lig. transversum perinei
(pelvis)). Вище зв’язки, пiд лобковим зчленуванням,
проходять vv. clitoridis. Фасцiї зростаються по задньо�
му краю сечостатевої дiафрагми, що i є межею dia�
phragma urogenitale, та зі стiнками пiхви.

Мiж обома фасцiями (fascia diaphragmatis uro�
genitalis superior і fascia diaphragmatis urogenitalis in�
ferior) існує глибокий простiр промежини (spatium
perinei profundum). У ньому закладено m. sphincter
urethrae (membranaceae) i m. transversus perinei pro�
fundus (рис. 1.1.34).

М’язи сечостатевої дiафрагми таза представленi
м’язами дiафрагми таза: парним глибоким попереч�
ним м’язом промежини (m. transversus perinei pro�
fundus); м’язом, що стискає сечовипускальний канал
(m. sphincter urethrae); поверхневим поперечним м’я�
зом промежини (m. transversus perinei superficialis); м’я�
зами зовнiшнiх статевих органiв: парним сiдничо�пе�
черистим (mm. ischiocavernosus), парним цибулино�
губчастим (m. bulbospongiosus).

Рис. 1.1.27. Нерви, артерії та вени правого стегна (зад�
ня поверхня):

1 — великий сідничний м’яз (m. gluteus maximus); 2 —
нижні сідничні нерви (n. gluteus inferior) ; 3 — нижні
сідничні вена та артерія (a. et v. qluteae inferiores); 4 — внут�
рішня соромітна артерія (a. pudenda interna); 5 — задній
шкірний нерв стегна (n. cutaneus femoris posterior); 6 —
сідничний нерв (m. ishiadicus)
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Рис. 1.1.28. Нерви, артерії та вени правого стегна (ви�
гляд ззаду):

1 — великий сідничний м’яз (m. gluteus maximus); 2 —
верхня сіднична артерія (a. glutea superior); 3 — грушоподіб�
ний м’яз (m. piriformis); 4 — сідничний нерв (n. ishiadicus);
5 — верхній близнюковий м’яз (m. gemellus superior); 6 —
внутрішній затульний м’яз (m. obturatorius internus); 7 —
нижній близнюковий м’яз (m. gemellus inferior); 8 — квад�
ратний м’яз стегна (m. quadratus femoris)
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Рис. 1.1.31. Діафрагма таза:
1 — сечостатева діафрагма (diaphragma urogenitale); 2 —

межа між сечостатевою діафрагмою і відхідниковою ділян�
кою; 3 — акушерська промежина; 4 — відхідникова ділян�
ка (regio analis); 5 — задня промежина
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Рис. 1.1.30. М’язи та фасції діафрагми таза:
1 — lig. sacrococcygeum ventrale;  2 — поперечний глибо�

кий м’яз промежини (m. transversus perinei profundus);  3 —
верхня фасція діафрагми таза (fascia diaphragmatis pelvis su�
perior);  4 — сфінктер уретри (m. sphincter uretrae); 5 — ци�
булино�губчастий м’яз (m. bulbospongiosus) ; 6 —
m. obturatorius internus; 7 — м’яз, що піднімає відхідник
(m. levator ani); 8 — куприковий м’яз (m. coccygeus)
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Рис. 1.1.32. М’язи тазового дна як частина пологового
каналу (схема):

1 — лобкове зчленування (symphysis); 2 — піхва як час�
тина пологового каналу; 3 — цибулино�губчастий м’яз (m.
bulbospongiosus); 4 — поперечний поверхневий м’яз проме�
жини (m. transversus perinei superficialis); 5 — м’яз, що
піднімає відхiдник  (m. levator ani); 6 — поперечний глибо�
кий м’яз промежини (m. transversus perinei profundus); 7 —
м’яз, що стискає відхiдник  (m. sphincter ani internus); 8 —
куприкова кістка (os coccygis)
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Рис. 1.1.33. Сечостатева діафрагма:
1 — лобкове зчленування; 2 — сечова діафрагма; 3 — ста�

тева діафрагма
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Рис. 1.1.29. Артерії тазового відділу
(напівсхематично):

Рис. 1.1.34. М’язи та фасції жіночої промежини:
1 — м’яз, що піднімає відхiдник  (m. levator ani); 2 — по�

верхневий поперечний м’яз промежини (m. transversus pe�
rinei superficialis); 3 — глибокий поперечний м’яз промежи�
ни (m. transversus perinei profundus); 4 — цибулино�губчас�
тий м’яз (m. bulbospongiosus); 5 — сечостатева діафрагмаль�
на фасція промежини нижня (fascia diaphragmatis urogeni�
talis inferior)

1 — A. abdominalis; 2 — a. iliaca communis sinistrae; 3 —
a. sacralis mediana; 4 — a. iliaca interna; 5 — a. iliaca externa;
6 — a. circumflexa femoris lateralis
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Поверхи тазового дна

І. Переднiй (зовнiшнiй) поверх включає такi м’я�
зи:

1. Сiдничо�печеристий (m. ischiоcavernosus). Пар�
ний сiдничо�печеристий м’яз починається вiд сiдни�
чого горба (tuber ischiadicum) i вплiтається в клiтор
(сlitoridis).

2. Цибулино�губчастий (m. bulbospongiosus). Цей
м’яз бере початок вiд сухожилкового центра промежи�
ни (сentrum tendineum perinei) i фiксується до стiнок
пiхви (vagina).

3. Зовнiшнiй м’яз, що стискає відхiдник (m. sphinc�
ter ani externus). Непарний зовнiшнiй м’яз�стискач
відхiдника починається вiд верхiвки куприка, охоп�
лює відхідник, вплiтається в сухожилковий центр
промежини. М’яз має три частини: пiдшкiрну (pars
subcutanea); поверхневу (pars superficialis); глибоку
(pars profunda).

4. Поверхневий поперечний м’яз промежини (m.
transversus perinei superficialis). Парний поверхневий
поперечний м’яз промежини починається вiд сiдни�
чого горба i вплiтається у сухожилковий центр про�
межини.

ІІ. Середнiй поверх м’язiв представляє сечостате�
ву дiафрагму (diaphragma urogenitale) — сечостатевий
трикутник (trigonum urogenitale). На середньому
поверсi розмiщений м’яз, що стискає сечовипускаль�
ний канал (m. sphincter urethrae internum) і глибокий
поперечний м’яз промежини (m. transversus perinei
profundus).

Парний м’яз�стискач сечовипускального каналу
лежить спереду глибокого поперечного м’яза проме�
жини i має кiлька пучкiв. Периферичнi пучки пряму�
ють до гiлок лобкових кiсток i фасцiї дiафрагми,
глибокi розміщуються навколо сечостатевого каналу.

Парний глибокий поперечний м’яз промежини (m.
transversus perinei profundus) бере початок вiд сiд�
ничого горба ззаду вiд мiсця прикрiплення m. ischio�
cavernosus, прямує до середньої лiнiї i з’єднується з
одноiменним м’язом протилежного боку.

ІІІ. Внутрiшнiй поверх м’язiв тазового дна нази�
вають дiафрагмою таза (diaphragma pelvis). Він
включає м’яз, що пiдiймає відхiдник (m. levator ani).
М’яз парний, має трикутну форму, складається iз
лобково�куприкового (m. pubococcygeus) і клубово�
куприкового (m. iliococcygeus), рудиментарного куп�
рикового  (m. coccygeus) м’язів й утворює з фасцiями
м’язову пластину, лiйкоподiбну поблизу відхідника.
Iнодi m. levator ani s. diaphragma pelvis роздiляють на
так званi «нiжки»: hiatus urogenitalis еt hiatus rectalis
(m. pubococcygeus і m. iliocoсcygeus, m. coccygeus).

Лобково�куприковий м’яз (m. pubococcygeus) бере
початок вiд переднього вiддiлу arcus tendineus m. le�
vator ani, вiд внутрiшнiх поверхонь гiлок лобкових
кiсток, прямує назад, вниз i медiально та фiксується
до lig. anococcygeum, lig. sacrococcygeum anterius, а та�
кож до стiнки прямої кишки.

Клубово�куприковий м’яз (m. iliococcygeus) почи�
нається від сухожилкової дуги, ззаду вiд початку
лобково�куприкового м’яза i прямує назад, вниз i
медiально та фiксується на куприковiй кiстцi ниж�
че мiсця прикрiплення m. pubococcygeus.

Куприковий м’яз (m. coccygeus) розмiщується на
внутрiшнiй поверхнi крижово�остьової зв’язки.

Цiлiсть і пружнiсть тазового дна забезпечує фi�
зiологiчне положення внутрiшнiх статевих органiв i
сечового мiхура. Тазове дно утворює промежину i є
частиною пологового каналу (див. рис. 1.1.12, 1.1.32).

Класичні площини малого таза.
Паралельнi площини малого таза
за Годжi

У класичному акушерствi вiдомi такi площини ма�
лого таза: розмiри дiаметра тазового кiльця за Созон
— Ярошевичем і паралельнi площини за Годжi (рис.
1.1.35, 1.1.36).

Загальновизнано чотири площини малого таза:
площина входу, широкої та вузької частин i виходу.

Рис. 1.1.35. Класичні площини малого таза:
1 — справжня (акушерська) кон’югата (conjugata

(obstetrica) vera); 2 — анатомічна кон’югата (conjugata
anatomica); 3 — діагональна кон’югата (conjugata diagonalis);
4 — прямий розмір широкої частини площини малого таза;
5 — прямий розмір вузької площини малого таза; 6 — пря�
мий розмір площини виходу малого таза; 7 — вісь таза
(провідна лінія)
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Рис. 1.1.36. Паралельні площини за Годжі. Вісь таза:
1 — термінальна площина; 2 — головна (нижньолобко�

ва) площина; 3 — спінальна площина; 4 — вихідна площи�
на; 5 — вісь таза (провідна лінія)
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Площина входу в малий таз має прямий, попереч�
ний, два косих розмiри й обмежена спереду лобковим
симфiзом, з бокiв — дугоподiбними лiнiями клубових
кiсток, ззаду — мисом крижiв (promontorium). Площи�
на проходить через apertura pelvis superior (рис. 1.1.37).

Прямий розмiр (diameter recta obstetrica) — це
відстань мiж promontorium i точкою, що найбiльш
виступає на внутрiшньому боці лобкового зчлену�
вання, яка дорiвнює 11 см. Прямий розмiр площи�
ни входу в малий таз називається справжньою кон’�
югатою (conjugata vera), або акушерською кон’юга�
тою (conjugata obstetrica).

Відстань мiж крижовим мисом i серединою верх�
нього краю симфiзу називається анатомiчною кон’ю�
гатою (conjugata anatomica, diameter recta anatomica),
вона дорiвнює 11–11,5 см, що на 0,2–0,3 см бiльше,
нiж справжня кон’югата.

Поперечний розмiр (diameter transversa) — най�
бiльша вiдстань мiж найвiддаленiшими точками тер�
мiнальних лiнiй клубових кiсток, що дорiвнює 13 см.

Косий розмiр — правий i лiвий (diameter obliqua
dextra et sinistra) — вiдстань мiж крижово�клубовим
суглобом (articulatio sacroiliaca) з одного боку i eminen�
tia iliopectinea — з протилежного.

Площина широкої частини порожнини малого
таза має два розмiри (прямий i поперечний) й обме�
жена спереду серединою внутрiшньої поверхнi лобко�
вого симфiзу, з бокiв — серединою кульшових запа�
дин, ззаду — з’єднанням II та III крижових хребцiв
(рис. 1.1.38, а).

Прямий розмiр (diameter recta) дорiвнює 12,5 см i
є дистанцiєю мiж з’єднанням II i III крижових хребцiв
i серединою внутрiшньої поверхнi лобкового симфiзу.

Поперечний розмiр (diameter transversa) дорiвнює
12,5 см i є вiдстанню мiж серединами кульшових за�
падин (acetabulum).

Площина вузької частини малого таза має два
розмiри — прямий та поперечний, обмежена спереду
нижнiм краєм лобкового симфiзу, з бокiв — остями сiд�
ничих кiсток, ззаду — крижово�куприковим з’єднанням.

Прямий розмiр (diameter recta) дорiвнює 11 см i
є вiдстанню вiд крижово�куприкового з’єднання до
середини нижнього краю лобкового симфiзу.

Поперечний розмiр (diameter transversa) дорiвнює
10,5 см i є відстанню мiж внутрiшнiми поверхнями
остей сiдничих кiсток.

Площина виходу з малого таза має прямий i попе�
речний розмiри, проходить крiзь apertura pelvis inferior
й обмежена спереду нижнiм краєм лобкового симфiзу,
з бокiв — внутрiшнiми поверхнями сiдничих горбiв,
ззаду — верхiвкою куприка (рис. 1.1.38, б).

Прямий розмiр (diameter recta) дорiвнює 9,5 см i
являє собою вiдстань вiд середини нижнього краю
лобкового зчленування до верхiвки куприка. Пiд час
пологiв прямий розмiр фiзiологiчно збiльшується на
1,5–2,0 см за рахунок вiдхилення куприка назад.

Поперечний розмiр (diameter transversa) дорiвнює
11 см i є вiдстанню мiж внутрiшнiми поверхнями
верхiвок сiдничих горбiв.

Розрiзняють чотири паралельнi площини малого
таза за Годжi, якi розмiщенi на вiдстанi 3–4 см одна
вiд одної (див. рис. 1.1.36).

Перша (верхня, термiнальна) площина прохо�
дить крiзь linea terminalis, s. innominata. Назва пло�
щини походить вiд назви безiменної лiнiї.

Рис. 1.1.38. Класичні площини малого таза (фронтальний розріз):
а — вигляд дозаду: 1 — площина входу; 2 — вузька площина; 3 — площина виходу;
б — вигляд допереду: 1 — площина входу; 2 — вузька площина; 3 — площина виходу
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Рис. 1.1.37. Площина входу в малий таз. Розміри пло�
щини входу:

1 — прямий діаметр (diameter recta); 2 — поперечний діа�
метр (diameter transversa); 3 — лівий косий діаметр (diameter
obliqua sinistra); 4 — правий косий діаметр (diameter obliqua
dextra)
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Друга (головна) площина проходить паралельно
термiнальнiй на рiвнi нижнього краю симфiзу. Назва
площини пояснює проходження передлеглої частини
плода через суцiльне кiсткове кiльце.

Третя (спiнальна) площина прямує паралельно
двом першим, пересiкаючи таз у ділянцi spina ossis
ischii, що пояснює її назву.

Четверта (вихiдна) площина паралельна трьом
попереднiм, являє собою дно малого таза (diafragma
pelvis) i збігається з напрямком куприка.

1.2. Анатомія жіночих
статевих органів
Вагітність як фізіологічний процес супрово�

джується низкою змін в організмі жінки, особливо це
стосується статевих органів.

З анатомічної точки зору, жіночі статеві органи
поділяють на зовнішні та внутрішні.

Зовнішні статеві органи розміщені в передньому
відділі промежини (regio pudendalis anterior), у ділянці
сечостатевого трикутника (trigonum urogenitale).
Внутрішні статеві органи містяться в порожнині ма�
лого таза (cavum pelvis minor).

Зовнішні жіночі статеві органи

До зовнiшнiх жiночих статевих органiв (partes ge�
nіtales temininae externae) належать: промежина (peri�
neum), соромiтна щiлина (rima pudendi), лобкове пiд�
вищення (mons pubis, mons Veneris), соромiтнi губи ве�
ликi (labia majora pudendi) й малi (labia minora puden�
di), клiтор (clitoris), присiнок пiхви (vestibulum vaginae),
сечовипускальний канал (urethra feminina), дiвоча
пліва (hymen), великi присiнковi (бартолiновi) залози
(glandulae vestibulares majores, glandulae Bartolini), цибу�
лина присiнка (bulbus vestibuli) (рис. 1.2.1, 1.2.2).

Під час гестацiйного перiоду зовнiшнi статевi
органи збiльшуються в об’ємi за рахунок розпушен�
ня шкiри, пiдшкiрно�жирової клiтковини. Слизовi
оболонки набувають ціанотичного забарвлення. По�
силюється секрецiя сальних залоз.

Промежина жiноча

Промежиною (perineum s. regio anoperinealis), з
анатомiчного погляду, називається дiлянка тiла, яка
обмежена лобковою дугою спереду, верхiвкою купри�
ка — ззаду, сiдничими кiстками i крижово�горбовими
зв’язками (lig. sacrotuberale) — з бокiв (рис. 1.2.3).

У топографiчнiй анатомiї промежиною (perineum)
називають частину тазового дна.

З акушерського погляду, промежина акушерська
(perineum obstetrica) поділяється на передню проме�
жину (perineum anterior) — це ділянка мiж задньою
спайкою соромітних (статевих) губ i переднiм краєм
відхідника — і задню промежину — ділянка мiж
відхiдником i верхiвкою куприка.

У промежинi видiляють двi дiафрагми: тазову (dia�
phragma pelvis) i сечостатеву (diaphragma urogenitale).

Лінія між сідничими горбами (linea biischiadica)
роз’єднує perineum на regio urogenitalis та regio analis.
Статевi органи розмiщенi в передньому трикутнику
(regio urogenitalis).

У жiнок regio anoperinealis включає переднiй — се�
чостатевий (regio urogenitalis) i заднiй — анальний
(regio analis) вiддiли.

Через сечостатеву дiафрагму проходять пiхва й
уретральний канал, через тазову — анальний канал.

Кровопостачання: aa. pudenda interna, a. rectalis in�
ferior.

Iннервацiя: plexus sacralis, pudendus.

Лобок

Лобкове пiдвищення (mons pubis, mons Veneris) —
це утворення зі шкiри, пiдшкiрно�жирової клiтко�

Рис. 1.2.1. Зовнішні статеві органи жінки:
а — першовагітної: 1 — соромітна щілина (rima pudendi); 2 — великі соромітні губи (labia majora pudendi);

3 — малі соромітні губи (labia minora pudendi); 4 — клітор (clitoris);
б — повторновагітної: 1 — надлобкова складка (plica suprapubica); 2 — лобкове підвищення (mons pubis); 3 —

пахові складки; 4 — великі соромітні губи (labia majora pudendi); 5 — малі соромітні губи (labia minora pudendi)
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вини, що має трикутну форму. Воно розмiщене над
symphisis pubis й обмежене зверху нижнiм краєм че�
ревної стiнки, орiєнтиром якої є горизонтальна лiнiя
(перехiдна складка) та верхня межа волосяного по�
криву, з бокiв — паховими складками.

У вагiтних ділянка лобка бiльш виразна за раху�
нок добре розвинутої пiдшкiрно�жирової клiтковини
(рис. 1.2.4).

Кровопостачання: aa. pudenda, vv. pudenda.
Iннервацiя: plexus hypogastricus, pudendus, lumbalis.

Великi статевi губи

Великi статевi (соромiтнi) губи (labia majora pu�
dendi) — це двi сагiтально розмiщенi товстi складки
шкiри з боків статевої щілини (rima pudendi) вiд лоб�
кового зчленування назад до передньої межi прямо�
кишкового трикутника. Спереду великi статевi губи
з’єднуються передньою спайкою (commissura la�
biorum anterior), ззаду — задньою спайкою (com�
missura labiorum posterior). Зовнi великi статевi губи

Рис. 1.2.3. Жіноча промежина (схема):
1 — урогенітальний трикутник (trigonum urogenitale);

2 — вульварне кільце; 3 — акушерська промежина; 4 —
відхідникова ділянка (regio anale);  5 — задня промежина
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Рис. 1.2.4. Лобок вагітної жінки (вигляд збоку):
1 — живіт; 2 — лобковий горбок (mons pubis); 3 — праве

стегно

1

2

3

Рис. 1.2.2. Топографія зовнішніх
статевих органів:

1 — клітор (clitoris); 2 — сідничо�
печеристий м’яз (m. ischiocavernosus);
3 — цибулина присінка (bulbus ves�
tibuli); 4 — малі соромітні губи (labia
minora pudendi); 5 — велика залоза
присінка (gl. vestibularis major); 6 — по�
верхневий поперечний м’яз промежи�
ни (m. transversus perinei superficialis);
7 — цибулино�губчастий м’яз (m. bul�
bospongiosus);  8 — анальний отвір
(anus); 9 — задня спайка (commissura
laborum posterior); 10 — стінка піхви;
11 — велика соромітна губа (labia ma�
jora pudendi); 12 — зовнішній отвір се�
човипускального каналу; 13 — вуз�
дечка (drenulum labiorum pudendi)

1

2

3

4

5

6

7
8

12

11

10

9

13



Акушерська патологія

20

вкритi волоссям. Шкiра великих статевих губ мiс�
тить багато потових і сальних залоз. Пiдшкiрний шар
складається iз жирової клiтковини та сполучної тка�
нини iз еластичними волокнами (див. рис. 1.2.2).

У товщу великих статевих губ вплiтаються м’язовi
волокна круглих зв’язок матки (lig. teres, s. rondum uteri).
Внутрiшня частина великих статевих губ нагадує сли�
зову оболонку. Рожевий їх вiдтiнок пояснюється по�
верхневим розмiщенням артерiальних капiлярiв.

Кровопостачання: aa. рudendae externa et interna.
Iннервацiя: nn. labiales anteriores — гiлка n. ilio�

inguinalis et r. genitalis — гiлка n. genitofemoralis
(plexus lumbalis), nn. labiales posteriores — гiлка n. pe�
rinei et n. pudendi (plexus sacralis).

Малi статевi губи

Малi статевi (соромiтнi) губи (labia minora pu�
dendi) є парними тонкими шкiрними складками, роз�
мiщеними медiально щодо великих статевих губ i вiд�
окремленими вiд них мiжгубною борозенкою. Спере�
ду малi статевi губи роздiляються на двi нiжки й
утворюють вуздечку клiтора (frenulum clitoridis) i пе�
редню шкірочку клiтора (preputium clitoridis). Ззаду
малi статевi губи зливаються з великими й утворю�
ють вуздечку соромітних губ (frenulum labiorum
pudendi) (див. рис. 1.2.2).

Мiж frenulum labiorum pudendi та нижнiм краєм
дiвочої плiви розмiщена човноподiбна ямка (fossa
navicularis, fossa vestibuli vaginae). У товщi малих ста�
тевих губ закладенi венознi сплетення, у нижнiй
третинi — цибулини присiнка (bulbus vestibuli) i
великi залози присiнка (glandulae vestibularіs majores
— glandulae Bartolini).

Малi статевi губи вкритi багатошаровим плос�
ким епiтелiєм i мiстять численнi сальнi залози.

Кровопостачання: aa. рudendae externa et interna.
Iннервацiя: nn. labiales anteriores — гiлка n. ilio�

inguinalis et r. genitalis — гiлка n. genitofemoralis
(plexus lumbalis), nn. labiales posteriores — гiлка n. pe�
rinei et n. pudendi (plexus sacralis).

Клiтор

Клiтор (clitoris) складається з двох печеристих тiл
(corpora cavernosa clitoridis), якi нагадують печеристi
тiла чоловiчого статевого органа. Клiтор починаєть�
ся вiд нижнiх гiлок лобкових кiсток. Двi нiжки клi�
тора (crura clitoridis), з’єднавшись біля нижнього краю
лобкового зчленування, утворюють тiло клiтора (cor�
pus clitoridis) i головку клiтора (glans clitoridis), яка
має передню шкірочку клiтора (preputium clitoridis)
та вуздечку клiтора (frenulum clitoridis). Нiжки клi�
тора покритi фасцiями промежини, тiло — фасцiєю
клiтора (fascia clitoridis), головка — тонким листком
шкiри. Зовнi клiтор пiдтримується lig. suspensorium
clitoridis. Він має численнi рецепторнi нервовi закiн�
чення — тiльця Догеля (рис. 1.2.5).

У вагiтних клiтор збiльшується в об’ємi. Пологовi
травми в ділянцi клiтора завжди супроводжуються ве�
ликою кровотечею, утворенням гематом, що поясню�
ється особливостями судинної зони в данiй ділянці.

Кровопостачання: a. clitoridis.
Iннервацiя: n. dorsalis clitoridis.

Присiнок пiхви

Присiнком пiхви (vestibulum vaginae) називається
ділянка промежини, обмежена клiтором, внутрiш�
ньою поверхнею малих статевих губ і човноподiбною
ямкою. До присiнка пiхви вiдкриваються зовнiшнiй
отвiр сечовода, права i лiва парауретральнi прото�
ки (ductus parauretrales dexter et sinister), парнi отво�
ри проток великих (glandulae vestibulares majores,
glandulae Bartolini) і малих (glandulae vestibulares
minores) залоз присiнка, отвiр пiхви (ostium vagi�
nae), прикритий дiвочою плівою або її залишка�
ми (carunculae hymenales). Дiвоча плiва є межею
мiж зовнiшнiми i внутрiшнiми статевими органа�
ми (див. рис. 1.2.5).

У присiнку пiхви розмiщенi цибулини присiнка
пiхви (bulbus vestibuli). Цибулина утворюється з двох
частин, з’єднаних мiж собою (pars intermedia), які про�
ходять мiж клiтором i зовнiшнiм отвором сечової про�
токи. Кожна частка цибулини присiнка — це густе ве�
нозне сплетення, яке частково прикриває собою
великi залози присiнка.

Кровопостачання вульви відбувається за раху�
нок парної a. pudenda interna, яка вiддає такi основнi
гiлки до зовнiшнiх статевих органiв: артерiя проме�
жини (a. perinealis), вiд якої вiдходять кілька заднiх
гiлочок статевих губ (rr. labialis posteriores); артерiя
клiтора (a. clitoridis), вiд якої вiдходить артерiя ци�
булини присінка пiхви (a. bulbi vestibuli vaginae),
артерiя сечовипускального каналу (a. urethralis) i
глибока артерiя клiтора (а. profunda clitoridis).

Рис. 1.2.5. Клітор:
1 — ніжка клітора права (cruz clitoridis dexter); 2 — ніжка

клітора ліва (cruz clitoridis sinister); 3 — тіло клітора (corpus
clitoridis); 4 — головка клітора (glans clitoridis); 5 — дівоча
пліва; 6 — великі присінкові залози (glandulae vestibulares
majores);  7 — присінок піхви (vestibulum vaginae)
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Дiвоча плiва

Дiвоча пліва (hymen) — це дуплiкатура слизової
оболонки, яка частково прикриває вхiд до пiхви (див.
рис. 1.2.5).

У вагiтних жiнок тканини плiви та мiсця її роз�
ривiв мають синюшне забарвлення, виразнi сосочки
(carunculae hymenalis) і миртовi сосочки (carunculae
myrtiformies).

Кровопостачання: a. pudenda interna.
Iннервацiя: nn. perineales.

Жiночий сечовипускальний канал

Жiночий сечовипускальний канал (urethra fe�
minina) у середньому завдовжки 3,0–4,0 см, його
дiаметр близько 1,0 см. Уретра проходить вiд ostium
urethrae internum через сечостатеву дiафрагму i вiдкри�
вається зовнiшнiм отвором сечовипускального кана�
лу (ostium urethrae externum) у присiнок пiхви позаду
клiтора (рис. 1.2.6). Канал проходить паралельно пiхвi
по її переднiй стiнцi зверху i ззаду вниз i вперед пiд
лобковим зчленуванням. Форма каналу — лiйко�
подiбна вiд зовнiшнього отвору. Стiнки сечостатево�
го каналу утворюють tunica muscularis et tunica mu�
cosa. М’яз, що стискає сечовипускальний канал (m.
sphincter urethrae), лежить попереду глибокого попе�
речного м’яза промежини (m. transversus perinei
profundus). Слизова оболонка уретри покрита бага�
тошаровим плоским, а в деяких дiлянках — високим
призматичним епiтелiєм. Вона утворює кілька по�

здовжнiх складок. Нaйвища з них називається гре�
бенем сечовипускального каналу (crista urethralis).
По обидва боки зовнiшнього отвору каналу вiдкри�
ваються протоки скенiєвих пазух — присечівникові
протоки (ductus paraurethrales) завдовжки близько
2 см, вистеленi перехiдним епiтелiєм.

Секрет малих присiнкових залоз (glandulae ves�
tibularis minore) зволожує зовнiшнiй отвiр сечовипус�
кального каналу. У вагiтних уретра розширена, що мо�
же сприяти нетриманню сечi.

Кровопостачання: a. pudendae interna et externa.
Iннервацiя: plexus hypogastricus, pudendus, lumbalis.

Великi присiнковi залози

Великi присiнковi залози (glandulae vestibulares
majores, glandulae Bartolini) парнi. Вони розмiщенi в
основi (задня третина) малих соромiтних губ. Вивiдна
протока кожної залози вiдкривається невеликим отво�
ром в ділянцi присiнка пiхви на внутрiшнiй поверхнi
нижньої третини малої статевої губи. Великi при�
сiнковi залози мають круглу форму величиною з го�
рошину, жовтуватий колiр й альвеолярно�трубчасту
будову. Залози вистеленi залозистим сецернуючим
епiтелiєм. Слизовий секрет залоз зволожує присiнок
пiхви (див. рис. 1.2.5).

У вагiтних залози трохи збiльшуються в об’ємi. Їх
можна визначити при пальпацiї.

Кровопостачання: aa. pudenda, vv. pudenda, aa.
rectalis inferior, vv. rectalis inferior.

Iннервацiя: nn. pudendus, nn. rectalis inferior.

Кровопостачання і лiмфатична система
зовнiшнiх статевих органiв

Кровопостачання великих i малих соромiтних губ
вiдбувається через aa. рudendae externa (rr. labiales
anteriores) et interna (рис. 1.2.7–1.2.9).

Внутрiшня соромiтна артерiя (a. pudenda interna)
бере початок вiд переднього стовбура a. iliaca interna
i прямує вниз i зовнi, виходить iз малого таза через
грушоподiбний отвiр (foramen piriformis) i знову вхо�
дить у малий таз через foramen ischiadicum minor ниж�
че тазової дiафрагми у fossa ischiorectalis i досягає
ділянки заднього краю trigonum urogenitale, де побли�
зу краю m. transversus perinei superficialis дiлиться на
кiнцевi гiлки: a. bulbi vestibuli vaginae (артeрiя цибули�
ни присiнка пiхви, що кровопостачає m. bulbo�
spongiosus та iншi м’язи промежини, сечовипускаль�
ний канал); a. urethralis (артерiя сечовипускального
каналу) кровопостачає сечовипускальний канал;
a. profunda clitoridis (глибока артерiя клiтора) дохо�
дить до верхiвки клiтора, кровопостачаючи його, й
анастомозує з одноiменними гiлками протилежного
боку.

Вiд внутрiшньої соромiтної артерiї (a. pudenda
interna) вiдходять такi гiлки:

— нижня прямокишкова артерiя (a. rectalis in�
ferior), яка входить у fossa ischiorectalis на рiвнi сiд�
ничих горбiв i прямує до нижнього вiддiлу прямої
кишки, відхідника, кровопостачаючи i mm. levator та
m. sphincter ani;

Рис. 1.2.6. Жіночий сечовий міхур і сечовипускальний
канал:

1 — м’язовий шар; 2 — зовнішній сфінктер;  3 — при�
сінок піхви; 4 — стінка сечового міхура; 5 — вічка сечоводів;
6 — внутрішній сфінктер; 7 — клітковина таза;  8 — сечови�
пускальний канал
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Лiмфа вiд зовнiшнiх статевих органiв надходить у
пахвиннi лiмфатичнi вузли (nodi limphatici inguinales).

Iннервацiя зовнiшнiх статевих органiв

Iннервацiю зовнiшнiх статевих органiв забезпе�
чують:

1. Клубово�пахвинний нерв (n. ilioinguinalis) — L1,
що виходить з�пiд m. psoas major, прямує у пахвинний
канал паралельно lig. teres uteri i вiялоподiбно роз�
дiляється в ділянцi шкiри лобка, великих соромiтних
губ, пахвинного вигину, утворюючи вiдповiднi гiлки:

— гiлки шкiри (ramus cutaneus), що забезпечують
іннервацiю шкiри лобка;

— переднi гiлки великих соромiтних губ (rr. labia�
lis anteriores), які прямують до верхнiх вiддiлiв вели�
ких соромiтних губ i можуть з’єднуватися з гiлками
нерва статевих органiв i стегна (n. genitofemoralis
r. genitalis).

2. Нерв статевих органiв i стегна (n. genitofemoralis)
— L1, L2 — проходить через товщу m. psoas major, роз�
мiщується позаду сечовода i прямує у пахвинну ділян�
ку, де дiлиться на такі гілки:

— стегнову гiлку (r. femoralis);
— гiлку статевих органiв (r. genitalis), що роз�

мiщується по переднiй поверхнi m. psoas major, пря�
мує у пахвинний канал i виходить з lig. teres uteri, ут�
ворюючи такi гiлки: гiлку круглої зв’язки матки (r. lig.
teres uteri), гiлку шкiри великих статевих губ (r. cu�
taneus labialis major uteri).

Внутрішні жіночі статеві органи

Внутрiшнi жіночі статевi органи (рartes genitales
femininae internaе) розмiщенi в порожнинi малого таза.
Межею мiж зовнiшнiми (partes genitales femininae
externae) i внутрiшнiми (partes genitales femininaes
internae) статевими органами є дiвоча плiва (hymen).

До внутрiшнiх статевих органiв належать: пiхва
(vagina s. colpos), матка (uterus), матковi труби (tubae
uterine), яєчники (ovarium), придатки яєчникiв (epo�
ophora) (рис. 1.2.10–1.2.12).

Рис. 1.2.7. Кровопостачання зовнішніх статевих орга�
нів:

1 — а. pudenda interna; 2 — v. pudenda interna

Рис. 1.2.8. Кровопостачання та іннервація зовнішніх
статевих органів і промежини:

1 — n. pudendus;  2 — rr. perineales nervi cutanei femoris
posterioris;  3 — v. pudenda interna; 4 — а. pudenda interna;
5 — a. et v. rectalis inferior
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Рис. 1.2.9. Венозна система зовнішніх статевих
органів:

1 — v. cava inferior; 2 — v. iliaca communis; 3 — v. iliaca
externa; 4 — v. iliaca interna; 5 — v. pudenda interna; 6 —
v. clitoridis; 7 — v. rectalis inferior

1

2

3

4

5

6

7

— артерiя промежини (a. perinealis) вiдходить ди�
стальнiше a. rectalis inferior, розмiщується позаду
m. transversus perinei superficialis i вiддає дрібнi гiлки
до статевих губ, м’язiв промежини (rr. labiales pos�
teriores).

Артерiя круглої зв’язки матки (a. lig. teres uteri)
бере початок вiд а. iliaca externa, проходить через пах�
винний канал разом з круглою зв’язкою матки до ве�
ликих соромiтних губ i кровопостачає їх.

Венозна кров iз зовнiшнiх статевих органiв вiдтi�
кає у v. pudenda interna, яка бере початок у ділянці про�
межини пiд симфiзом i з’єднується з v. clitoridis et
v. profundae clitoridis та венами сечовипускального
каналу, венами цибулини присінка пiхви (vv. bulbi
vestibuli), заднiми венами статевих губ (vv. labiales pos�
teriores), венами промежини (vv. pudendae), нижнiми
венами прямої кишки (vv. rectales inferiores).

2
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Пiд час вагiтностi спостерiгається серозне розпу�
шення тканин статевих органiв, що пояснюється
збiльшенням в дiаметрi судин як гормонально зу�
мовленого процесу.

Піхва

Пiхва (vagina, colpos) є трубчаcтим багатофункцiо�
нальним органом завдовжки 7–8 см уздовж пере�
дньої стiнки i 9–10 см — уздовж задньої стiнки, зав�
ширки до 2–3 см у станi змикання (рис. 1.2.13, 1.2.14).

Товщина пiхвової стiнки не перевишує 3–4 мм. Пе�
редня i задня стiнки пiхви стикаються. Нижнiй вiддiл
(нижня третина) вужчий за верхній, що є однiєю з
причин розривiв пiхви під час пологів саме у нижнiй
третинi органа. Розриви промежини часто про�
довжуються на стiнки нижньої третини пiхви.

Пiхва розмiщується в серединi малого таза мiж мат�
кою i промежиною. Верхнiй край пiхви, на рiвнi внут�
рiшнього зiва матки, охоплює піхвову частину ший�
ки матки (portio vaginalis colli uteri) й утворює чотири
склепiння пiхви: переднє (fornix vaginae anterior) —
спереду, заднє (fornix vaginae posterior) — позаду, пра�

Рис. 1.2.12. Матка, маткова труба, яєчник, піхва (сагітальний розріз):
1 — тіло матки (сorpus uteri); 2 — порожнина матки (сavitum uteri); 3 — дно матки (fundus uteri); 4 —

отвір маткової труби (ostium tubae uterinae); 5 — перешийковий відділ маткової труби (isthmus tubae
uterinae); 6 — трубна гілка (ramus tubarius a. uterinae); 7 — яєчник (ovarium); 8 — трубні складки (plicae
ampullares); 9 — ампула маткової труби (ampulla tubae uterinae); 10 — лійка маткової труби (infundibulum
tubae uterinae (ostium abdominale tubae uterinae)); 11 — торочка маткової труби (fimbriae tubae); 12 — кругла
зв’язка матки (lig. teres uteri); 13 — міометрій (myometrium); 14 — маткова артерія (a. uterinae); 15 — слизова
оболонка (endometrium); 16 — шийка матки (cervix uteri); 17 — канал шийки матки (canalis cervicis uteri);
18 — зв’язка, що підвішує яєчник (lig. suspensorius ovarii); 19 — придаток яєчника (epoophoron); 20 — попе�
речні протоки (ductuli transversi); 21 — власна зв’язка яєчника (lig. ovarii proprium)

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 21 20

11

12

13
14

15

16

19

18

17

Рис. 1.2.10. Загальний вигляд внутрішніх статевих
органів жінки (черевна порожнина):

1 — яєчник (ovarium); 2 — маткова труба (tuba uterina);
3 — матка (uterus); 4 — торочки труби (fimbriae tubae)
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Рис. 1.2.11. Внутрішні статеві органи (сагітальний розріз):
1 — яєчники (ovarium); 2 — маткові труби (tubae ute�

rinae);  3 — матка (uterus); 4 — порожнина матки; 5 — сечо�
вий міхур; 6 — піхва (vaginae); 7 — зовнішній отвір уретри;
8 — черевна порожнина; 9 — товстий кишечник; 10 — пря�
ма кишка
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ве  (fornix vaginae dextra) i лiве (fornix vaginae
sinistra) вiдповiдно з бокiв шийки (рис. 1.2.15).

На промежинi вхiд у пiхву вiдкривається у сечо�
статевому трикутнику. Пiхва пiдтримується в мало�
му тазі фасцiями, зв’язками. Нижня і середня тре�
тини пiхви пiдтримуються m. levator ani та м’язови�
ми волокнами нижньої частини кардинальних зв’я�
зок (lig. cardinalis). Верхня частина пiхви фiксується
верхньою частиною lig. cardinalis i клiтковиною таза
(parametrium).

Стiнки пiхви (vagina s. сolpos) мають три оболон�
ки — шари (рис. 1.2.16, 1.2.17).

1. На внутрiшній слизовій оболонці  (tunica
mucosa, tunica interna) розміщені чисельнi поздовжнi
(columnae rugarum) й поперечнi складки, або пiхвовi
зморшки (rugae vaginales), вкритi багатошаровим
плоским незроговiлим епiтелiєм (поверхневий,
промiжний, парабазальний та базальний, розташо�
ваний на базальнiй мембранi). Промiжний шар
мiстить глiкоген. Клiтини Лангерганса в епiтелiї за�
безпечують локальний iмунiтет. Слизова оболонка
має рожевий колiр у жiнок репродуктивного вiку, у
вагiтних вона набуває синюшного вiдтiнку.

Рис. 1.2.15. Тазове дно (попе�
речний розріз):

1 — уретра; 2 — чотири склепіння
піхви; 3 — пряма кишка
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Рис. 1.2.13. Топографія піхви:
1 — дно матки (fundus uteri); 2 —

маткова труба (tuba uterina); 3 — яєч�
ник  (ovarium); 4 — торочки труби
(fimbriae tubae); 5 — широка зв’язка
матки (lig. latum uteri); 6 — власна
зв’язка яєчника (lig. ovarii proprii); 7 —
тіло матки (corpus uteri); 8 — шийка
матки (cervix uteri); 9 — піхва (vagina);
10 — м’язова оболонка (tunica mus�
cularis); 11 — клітковина таза; 12 — па�
рієтальна очеревина
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2. Пiдслизовий шар (tunica submucosa) представ�
лений сполучнотканинними волокнами i мiстить ве�
нознi та лiмфатичнi сплетення.

3. Середня оболонка, або м’язовий шар, м’язова
оболонка (tunica muscularis), складається iз трьох
шарів гладких м’язових волокон: зовнiшнього по�
здовжнього, середнього кiльцеподiбного (циркуляр�
ного) i внутрiшнього поздовжнього; інодi видiляють
лише двi оболонки.

4. Зовнiшнiй шар (tunica externa) представлений
переважно сполучною тканиною (tunica adventitia) й
окремими м’язовими волокнами, достатньо тугими,
особливо в нижніх вiддiлах пiхви, що пояснює
бiльш частi розриви пiхви під час пологів саме у
нижнiй її третинi. Зовнiшнiй шар мiстить венознi
сплетення (plexus vaginalis), нервовi волокна (рис.
1.2.18).

З боку промежини вхiд у пiхву мiститься в сечо�
статевому трикутнику мiж сечовипускальним кана�
лом й анусом.

Дослідження епiтелiю пiхви (поверхневi, про�
мiжнi, парабазальнi, базальнi клітини) має важливе
дiагностичне значення під час гестацiйного перiоду.
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Рис. 1.2.14. Піхва:
1 — зморшки піхвові (rugae vagi�

nalis); 2 — м’язова оболонка (tunica
muscularis); 3 — серозна оболонка (tu�
nica serosa)
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Гестацiйнi типи мазкiв характеризуються наявнiстю
промiжних клiтин, багатих на глiкоген.

Видiляють такi типи цитологічної картини піх�
вових мазкiв (рис. 1.2.19–1.2.21).

1. Пiзнiй термiн вагiтностi: переважають чов�
ноподібнi та промiжнi клiтини у спiввiдношеннi
3:1, спостерігаються характернi скупчення клiтин.
Цитоплазма клітин контрастна, базофiльна. Еозино�
вий i пiкнотичний iндекси дорiвнюють 0.

2. Незадовго до пологiв: збiльшується кiлькiсть
поверхневих клiтин. Вiдношення мiж човноподібни�
ми та промiжними клітинами становить 1:1. Збiль�
шується кiлькiсть поверхневих клiтин з мiхурцевим
ядром. Еозинофiльний iндекс дорiвнює 2 %, пi�
кнотичний — 6 %.

3. Термiн пологiв: переважають власне промiжнi
(60–80 %) клiтини з пiкнотичними й мiхурцевими яд�
рами. Еозинофiльний iндекс становить 8 %, карiо�
пiкнотичний — 15–20 %.

4. Безпомилковий термiн пологiв: переважають
поверхневi клiтини (40–80 %), якi лежать iзольовано,
човноподібних клітин немає; визначається невелика
кiлькiсть промiжних клiтин. Цитоплазма погано за�

барвлюється, епiтелiальнi клiтини малоконтрастнi.
Еозинофiльний iндекс становить 20 %, карiопiкно�
тичний — 20–40 %.

5. Регресивний тип мазка характерний для пере�
ношеної вагiтностi: поряд із промiжними та пооди�
нокими поверхневими клiтинами виявляються па�
рабазальнi й базальнi, розмiщенi iзольовано.

6. Пiсляпологовий тип мазка характеризується
атрофiчними змiнами в епiтелiї пiхви.

У практичнiй медицинi використовують данi коль�
поцитограми (за Я. Жидовським, 1960) для визначен�
ня термiну пологiв і гестацiйних ускладнень. Так,
мазок, в якому переважають клiтини глибоких шарiв
епiтелiю, характерний за наявностi плацентарної
недостатностi.

Вiдповiдно до характеру мiкробiоценозу видiля�
ють 4 ступені чистоти пiхви (рис. 1.2.22):

Рис. 1.2.16. Епітелій слизової оболонки піхви. Гематок�
силін�еозин. ×200:

1 — багатошаровий плоский епітелій; 2 — власна плас�
тинка слизової оболонки; 3 — кровоносна судина
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Рис. 1.2.17. Стінка піхви. Гематоксилін�еозин. ×200:
1 — багатошаровий плоский епітелій; 2 — власна плас�

тинка слизової оболонки; 3 — м’язові волокна
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Рис. 1.2.18. Вени тазових органів. Венозні сплетення
внутрішніх статевих органів:

1 — plexus venosus uterinus; 2 — plexus venosus colli; 3 —
plexus venosus vaginalis; 4 — plexus venosus pampiniformis
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Рис. 1.2.19. Типи піхвових мазків:
а — естрогенний тип мазка; б — мазок з перевагою гли�

боких шарів; в — регресивний тип мазка; г — цитолітичний
тип мазка
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1�й ступiнь: у пiхвовому вмiстi велика кількість
паличок Дедерлейна, епiтелiальнi клiтини; середо�
вище (pH) кисле; лейкоцитів немає;

2�й ступiнь: у пiхвовому вмiстi поодинокi лейко�
цити, паличок Дедерлейна менше, грампозитивнi
диплококи, багато епiтелiальних клiтин, середови�
ще (pH) кисле;

3�й ступiнь: паличок Дедерлейна мало, переважа�
ють iншi види бактерiй, багато лейкоцитiв, середо�
вище (pH) слабколужне;

4�й ступiнь: паличок Дедерлейна немає, багато
рiзних мiкробних агентiв (staphilococcus, streptococcus,
escherihia colli, candida albicans тощо).

У вагiтних жiнок тканини пiхви розпушенi, слизо�
ва оболонка синюшна. Гiпертрофiя, гiперплазiя м’я�
зових i сполучнотканинних клiтин тканин пiхви спри�
яють розтягуванню у ширину і довжину пiхвової
трубки, виразностi слизових складок, посиленню
процесiв транссудацiї.

Пiхва є частиною пологового каналу.
Кровопостачання: a. vaginalis, a. vesicales inferior,

a. rectalis media.

Пiхва кровопостачається за рахунок a. vaginalis,
яка на рiвнi внутрiшнього маткового отвору вiдходить
вiд а. uterina, прямує по передньобоковiй стiнцi пiхви
i має численнi гiлки, якi анастомозують мiж собою
з протилежних бокiв; а також iз a. vesicales inferior,
a. rectalis media (рис. 1.2.23, 1.2.24).

Верхня третина пiхви кровопостачається a. vagi�
nalis, яка вiдходить вiд a. uterina на рiвнi шийки мат�
ки i розмiщується по боковiй стiнцi пiхви.

Рис. 1.2.21. Кольпоцитограма, безсумнівний термін
пологів

Рис. 1.2.20. Кольпоцитограма у терміні пологів

Рис. 1.2.22. Ступені чистоти піхви:
а — перший; б — другий; в — третій; г — четвертий

ба

в г

Рис. 1.2.23. Артерії тазових органів:
1 — черевна частина аорти (pars abdominalis aortae);

2 — нижня черевна артерія (a. mesenterica inferior); 3 — клу�
бова артерія (a. iliaca communis); 4 — зовнішня клубова ар�
терія (a. iliaca externa); 5 — внутрішня клубова артерія
(a. iliaca interna); 6 — верхня сіднична артерія (a. glutea
superior); 7 — нижня сіднична артерія (a. glutea inferior);
8 — маткова артерія (a. uterina); 9 — міхурова артерія
(a. vesicales); 10 — піхвова артерія (a. vaginales); 11 — внут�
рішня соромітна артерія (a. pudenda interna); 12 — нижня
прямокишкова артерія (a. rectalis inferior); 13 — яєчникова
артерія (a. ovarica)
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Рис. 1.2.24. Топографія артерій тазових органів

Середня третина пiхви кровопостачається гiлками
нижньої мiхурової артерiї (a. vesicales inferior).

Нижня третина пiхви кровопостачається гiлками
a. pudenda interna та a. rectalis media.

Vv. vaginalis утворюють масивне пiхвове сплетен�
ня (plexus venosus vaginalis), iз якого кров вiдтiкає у
vv. uterinae та vv. iliacae internae (див. рис. 1.2.18).

Пiхвове сплетення (plexus venosus vaginalis) збирає
кров iз тканин пiхви i разом з матковим сплетенням
утворює єдиний масивний вiдтiк кровi.

Вiдтiк лiмфи вiд верхньої частини пiхви здiйс�
нюється в систему клубових (nodi limphatici iliaci) i
крижових (nodi limphatici sacrales) вузлiв, вiд нижньої
третини — у систему пахвинних лiмфатичних вузлiв
(noli limphatici inguinales) (рис. 1.2.25).

Iннервацiя пiхви здiйснюється за рахунок plexus
uterovaginalis, нижнiми гiлками n. pudendus (рис.
1.2.26).

Шийка матки

Шийка (cervix uteri) є нижньою частиною матки,
яка має цилiндрично�конусоподібну форму i
фiброзно�м’язову структуру. Вирізняють пiхвову ча�
стину (pars vaginalis, portio vaginalis uteri) i надпiхвову
частину (pars supravaginalis). Довжина шийки 3,0–
3,5 см, товщина — близько 2,5 см. Канал вiдкрива�
ється у пiхву зовнiшнiм отвором матки (ostium uteri).
Форма ostium uteri у жiнок змiнюється пiсля пере�
несеної вагiтностi. У жiнок, що народжували, зiв має
вигляд поперечної щiлини, а у тих, якi не народжу�
вали, — круглясту форму. Шийка матки має двi гу�
би: передню i задню (рис. 1.2.27, 1.2.28).

Цервiкальний (ендоцервiкальний) канал має ве�
ретеноподiбну форму. Середня його довжина до�
рiвнює 2,5–3,0 см, ширина 7,0–8,0 см. Канал ший�
ки матки вiдкривається у пiхву зовнiшнiм отвором
(ostium uteri externum), вистелений одношаровим
цилiндричним епiтелiєм. Слизова оболонка цервi�

Рис. 1.2.25. Лімфатичні судини і вузли (поперекові та
клубові):

1 — nodi lymphatici lumbales; 2 — nodi lymphatici iliacі
externi; 3 — nodi lymphaticі sacrales
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Рис. 1.2.26. Вегетативна іннервація тазових органів:
1 — bifurcatio aortae; 2 — os sacrum; 3 — plexus sacralis;

4 — nn. splanchnici pelvini; 5 — rectum; 6 — plexus hypogastricus
inferior, s. plexus pelvinus; 7 — uterus et vagina; 8 — vesica uri�
naria; 9 — plexus vesicalis;  10 — plexus uterovaginalis; 11 —
plexus hypogastricus superior, s. nervus presacralis; 12 — rectum;
13 — nn. hypogastrici; 14 — truncus sympathicus
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кального каналу складчаста. Складки мають пальмо�
подiбну (plicae palmatae) форму у жiнок, якi не наро�
джували. Пiсля пологiв цi складки зникають. Комп�
лекс складок називають «деревом життя» (arbor
vitae). Товщина поздовжнiх, косих і поперечних
складок досягає 2 см. Цервiкальний канал (ендо�
цервiкс) вистелений одношаровим цилiндричним
епiтелiєм, який містить муцинпродукуючі клiтини з
витягнутим i базально розмiщеним ядром, вiйчасті
клiтини. Слизова оболонка у стромi утворює розга�
луженi залози, вистеленi цилiндричним епiтелiєм.
Секрет залоз має вигляд прозорого слизу. Слизовий
секрет залоз дає лужну реакцiю (рис. 1.2.29).

Екзоцервiкс вистелений багатошаровим плоским
епiтелiєм. Епiтелiй екзоцервiкса — плоский незро�
говiлий, складається з поверхневого, промiжного та
парабазального i базального шарiв (рис. 1.2.30).

Поверхневий шар характеризується наявнiстю ве�
ликих клiтин з пiкнотичними ядрами, еозинофiльною
цитоплазмою, мiкроволокнами кератину.

Промiжний шар містить глiкогеновмiснi клiтини
зi свiтлою цитоплазмою.

Парабазальний шар вирiзняється швидкою про�
лiферацiєю парабазальних клiтин.

Базальний шар представлений резервними клi�
тинами, якi мiстять ферменти, необхiднi для синтезу
глiкогену (фосфорилазу, амiло�1,6�глюкозидазу).

Два типи цервiкального епiтелiю (ендоцервiкаль�
ний та екзоцервiкальний) у нормi з’єднуються на рiвнi
зовнiшнього отвору матки (ostium uteri externum).

В екзоцервiксi вагiтних потовщується епiтелiй,
з’являються клiтиннi аномалiї, в ендоцервiксi —
зростає кiлькiсть залоз аденоматозного типу, можуть
спостерiгатися плоскоклiтинна та мукоїдна мета�
плазiя, Арiас�Стелли реакцiя.

У шийцi матки вагiтної жiнки розпушується спо�
лучна тканина, збiльшуються судинна сiтка та кіль�
кість еластичних волокон. Збiльшується також веноз�
на сiтка шийки матки (plexus colli uteri). Розвивають�
ся застiйнi процеси, набряк, лейкоцитарна iнфiльт�
рацiя, децидуальна реакцiя.

Цервiкальний канал вагiтної виповнюється густим
слизом (mucus) — утворюється пробка Крістеллера,
основою якої є слиз каналу. Пробка Крістеллера має
бактерицидні властивості й служить бар’єром між по�
рожниною матки i пiхвою.

У процесi пологового акту перешийок i шийка мат�
ки є частиною пологового каналу — так званої вихiд�
ної труби.

Шийка матки кровопостачається гiлками a. uterina
(r. colli uteri) та a. vaginalis, якi вiдходять вiд a. iliaca
interna (див. рис. 1.2.23).

У ділянцi шийки матки vv. uterina в параметрiї
утворюють масивнi сплетення (див. рис. 1.2.18).

Лiмфа вiд шийки матки вiдводиться в nodi lym�
phatici iliaci та sacrales і затульнi вузли.

Шийка матки iннервується волокнами plexus ute�
rovaginalis, plexus pelvinus. Iннервацiя шийки матки
переважно парасимпатична.

Рис. 1.2.29. Цервікальний канал шийки матки:
1 — переднє склепіння піхви; 2 — тіло матки; 3 — по�

рожнина матки; 4 — цервікальний канал; 5 — заднє склепі�
ння піхви; 6 — зовнішнє устя матки; 7 — піхва
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Рис. 1.2.28. Шийка матки жінки, що народжувала:
1 — передня губа (labium anterius); 2 — зовнішній отвір

матки (ostium uteri); 3 — задня губа (labium posterius); 4 —
переднє склепіння піхви
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Рис. 1.2.30. Гістологічна картина цервікального кана�
лу (норма)

Рис. 1.2.27. Шийка матки первістки (а, б):
1 — переднє склепіння піхви; 2 — зовнішній отвір матки
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Матка

Матка (uterus s. metra, s. hystera) є непосмугова�
но�м’язовим порожнистим генеративним органом,
розмiщеним у порожнинi малого таза. Вона займає
зiгнуте наперед (anteversio) положення (рис. 1.2.31).

Форма матки грушоподiбна. Невагiтна матка має
довжину близько 4,5–5,0 см, ширину в ділянцi дна —
4–6 см, товщину стiнок — 2,5 см, масу 40–70 г.

Матка має таку будову: тiло (corpus uteri), пере�
шийок (isthmus uteri), шийку (colli, cervix uteri) (рис.
1.2.32–1.2.34; див. рис. 1.2.12).

Тiло матки (сorpus uteri) має дно (fundus uteri), два
роги (правий i лiвий), мiсце, де впадають матковi тру�
би, передню (мiхурову — facies vesicalis), задню (киш�
кову — facies intestinalis) i двi боковi (праву i лiву —
margines uteri dexter et sinister) поверхнi.

Порожнина матки (cavum uteri) має трикутну фор�
му на фронтальному розрiзi. Довжина її — 6–7 см.
Нижня частина порожнини сполучається з каналом
шийки матки (canalis cerviсis uteri). Верхню частину
перешийка називають внутрiшнiм матковим зiвом
(orificium internum, anatomicum), нижню межу (на 1 см
нижче) — orificium histologicum — аschoff. Перешийок
у вагiтних є складовою нижнього сегмента матки.

Нижньою межею матки називається мiсце пере�
ходу перешийка в шийку матки. Межею нижнього
сегмента матки є мiсце фiксацiї очеревини до перед�
ньої стiнки матки.

Стiнка матки складається з трьох шарів, або обо�
лонок (рис. 1.2.35–1.2.37):

— зовнiшнiй (серозний) шар (tunica serosa — pe�
rimetrium);  iнодi видiляють як підсерозний (tela sub�
serosa);

Рис. 1.2.31. Розташування матки в порожнині малого
таза (схема):

1 — матка; 2 — шийка матки; 3 — піхва
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Рис. 1.2.32. Вагітна матка у порожнині таза:
1 — дно матки (fundus uteri); 2 — тіло матки (сorporis

uteri); 3 — ліва маткова труба (tuba uterina); 4 — маткова
артерія (а. uterina)
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Рис. 1.2.33. Ендоскопічна картина внутрішніх статевих
органів

— середнiй (промiжний, або м’язовий) шар (tunica
muscularis — myometrium);

— внутрiшнiй (слизовий, або ендометрiй) шар (tu�
nica mucosa — еndometrium).

Слизова оболонка тiла матки (ендометрiй) має два
шари: функцiональний (поверхневий) i базальний (la�
mina propria), що не змiнюється залежно вiд менстру�
ального циклу. Вона покрита одношаровим цилiнд�
ричним вiйчастим (scintillans) епiтелiєм, рухи якого
спрямованi до отвору. Органiчний та функцiональ�
ний стан ендометрiя має неоцiниме значення для iм�
плантацiї та перебiгу гестацiйного перiоду (рис.
1.2.38, 1.2.39).

Пiд епiтелiєм знаходиться шар сполучнотканин�
ної основи, в якiй проходять судини, нерви i розмі�
щуються чисельнi трубчастi залози, вистеленi ци�
лiндричним епiтелiєм. Їх водявий секрет зволожує
поверхню ендометрiя. Клiтини залозистого епiтелiю
високi, цилiндричної форми, з базально розмiщеним
витягнутим ядром. Строму ендометрiя утворюють
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Рис. 1.2.34. Матка (вигляд ззаду):
1 — дно матки (fundus uteri); 2 —

перешийок маткової труби (isthmus
tubae uterinae); 3 — брижа маткової
труби (mesosalpinx); 4 — маткова тру�
ба (tuba uterina); 5 — ампула маткової
труби (ampulla tubae uterinae); 6 — то�
рочка труби (fimbriae tubae); 7 — мат�
ковий отвір труби (ostium uterinum
tubae); 8 — яєчник (ovarium); 9 — ший�
ка матки (cervix uteri); 10 — прямокиш�
ково�маткова складка (plica rectoute�
rina); 11 — маткова артерія (а. uterina);
12 — широка зв’язка матки (lig. latum
uteri); 13 — тіло матки (corpus uteri)
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Рис. 1.2.38. Ендометрій у стадії спокою. Гематоксилін�
еозин. ×200

Рис. 1.2.36. Будова матки жінки
репродуктивного віку в різні фази цик�
лу (за О. В. Волковою):

І. Фаза проліферації.
ІІ. Фаза секреції.
ІІІ. Фаза десквамації:
1 — епітелій; 2 — сполучнотканин�

на основа; 3 — залози; 4 — гладкі м’я�
зові волокна; 5 — судини

Рис. 1.2.35. Тіло матки (попереч�
ний розріз):

1 — серозна оболонка (tunica serosa;
perimetrium); 2 — м’язова оболонка (tu�
nica muscularis; myometrium); 3 — слизо�
ва оболонка (tunica mucosa; endomet�
rium); 4 — широка зв’язка матки (lig.
latum uteri)

2

1 3

4

4

5

3

2

1

I II III

Рис. 1.2.37. Стінка матки. Гістологічне дослідження. Ге�
матоксилін�еозин. ×200
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Рис. 1.2.40. Судинна система ендометрія:
1 — поверхневий циліндричний епітелій; 2 — залози ен�

дометрія; 3 — спіральна артерія; 4 — базальний шар ендо�
метрія; 5 — міометрій; 6 — радіальна артерія
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невеликого розмiру клiтини з великими темними ве�
ретеноподiбними або круглими ядрами в цитоплаз�
мi та виразними судинними сiтками.

В ендометрiї видiляють три основнi шари: ба�
зальний, глибокий (zona basalis), спонгiозний,
середнiй (zona spongiosa), компактний, поверхневий
(zona compacta).

Базальний (глибокий) шар (zona basalis) мiстить
щiльну сполучну строму, багату на веретеноподiбнi клi�
тини з бiдною цитоплазмою. Базальна зона охоплює
найглибшу частину заглибин ендометрiальних залоз.

Спонгiозний (середнiй) шар (zona spongiosa) зай�
має переважну частину ендометрiя i має виразну су�
динну систему.

Компактний (поверхневий) шар (zona compacta)
представлений поверхневим цилiндричним епiтелiєм
i частиною (в ділянці шийки) ендометрiальних залоз.

Видiляють функцiональний i нефункцiональний
шари ендометрiя.

Функцiональний шар (zona functionalis) має се�
реднiй (zona spongiosa) i поверхневий (zona compac�
ta) шари. Функцiональний (поверхневий) шар пух�
кий i займає 2/3 ендометрiя.

Нефункцiональна зона представлена базальним
шаром (zona basalis), або так званим шаром резервних
клiтин ендометрiя.

Кровопостачання ендометрiя забезпечують два
типи артерiй: базальнi (прямi) та спiральнi, якi похо�
дять вiд мiометріальних артерiй (рис. 1.2.40).

Функцiональну зону ендометрiя кровопостачають
спiральнi артерiї, базальну — прямi. Останнi (прямi)
розташованi в глибоких частинах ендометрiя. Спi�
ральнi артерiї (закрученi) продовжуються в глибокi
шари функцiональної зони слизової оболонки i впа�
дають у капiляри та венознi лакуни пiд ендомет�
рiальною поверхнею.

М’язова оболонка складається з трьох шарів, що
переплiтаються мiж собою, роздiлених колагеновими
еластичними волокнами (рис. 1.2.41):

— зовнiшнього (пiдочеревинного, поздовжнього);
— середнього (промiжного), що характеризується

перехрещеними у рiзних напрямках м’язовими волок�
нами;

— внутрiшнього (пiдслизового, циркулярного),
найбiльш розвиненого у зонi перешийка (нижня час�
тина тiла матки); латеральнi м’язовi пучки прямують

вiд кутiв матки вниз до шийки (fasciculus cervicoan�
gularis).

Зовнiшня серозна оболонка матки є вiсцеральним
листком очеревини, яка з внутрiшньої поверхнi перед�
ньої черевної стiнки переходить на сечовий мiхур, пе�
редню поверхню матки й утворює мiхурово�маткове
заглиблення (excavatio vesicouterina). Мiж задньою по�
верхнею матки i прямою кишкою утворюється пря�
мокишково�маткове заглиблення, або кишеня Дугла�
са (exсavatio rectouterina). З обох боків матки ду�
плiкатура очеревини утворює широкi зв’язки матки
(lig. latum uteri dextra et sinistra), у товщi яких роз�
мiщенi: матковi труби (tubae uterinae), lig. teres uteri, lig.
ovarii proprium, a. та v. uterina, сечовід, венозне спле�

Рис. 1.2.39. Ендометрій у стадії секреції. Гематоксилін�
еозин. ×200

Рис. 1.2.41. Міометрій матки. Гематоксилін�еозин.
×200
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Рис. 1.2.42. Внутрішні статеві органи (сагітальний розріз):
1 — пряма кишка (rectum); 2 — матка (uterina); 3 — маткова артерія (a.

uterina); 4 — сечовід (ureter); 5 — сечовий міхур (vesica urinaria); 6 — дно матки
(fundus uteri); 7 — маткова артерія (а. uterina); 8 — венозне сплетення матки
(plexus venosus uterinus)
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тення. У мiсцi переходу lig. latum uteri на стiнки таза утворюється lig.
suspensoria ovaria, де проходять судини яєчника. По задньому листку ши�
рокої зв’язки розмiщений яєчник. Кругла маткова зв’язка (lig. teres uteri
s. rotundum) відходить вiд бокової стiнки матки, проходить пахвинний ка�
нал i розпадається на волокна на рiвнi великих статевих губ.

Клiтковина мiж листками lig. latum uteri переходить у пришийкову
клiтковину i являє собою приматкову клiтковину, або параметрiй.

Спереду матки розмiщується сечовий мiхур, ззаду — пряма кишка, над
дном матки — петлi тонкої кишки (див. рис. 1.2.33).

Пiсля заплiднення та з розвитком вагiтностi змiнюються форма, поло�
ження, консистенцiя i збудливiсть матки. Вiдбуваються змiни в ендо�
метрiї (конверсiя ендометрiя в децидуальну оболонку). Позитивними
стають ознаки вагiтностi (Гегара, Горвiца — Гегара, Снєгiрьова, Пiска�
чека, Губарева — Гауса, Гентера та iн.).

Величина матки збiльшується відповiдно до термiну гестацiї, проте
зберiгаються її iндивiдуальнi особливостi.

Кровопостачання: aa. uterina, aa. ovarica та r. ovarica a. uterinae.
Iннервацiя: plexus hypogastricus, plexus uterinus, plexus uterovaginalis.
А. uterina бере початок вiд переднього стовбура a. iliaca interna, пря�

мує пiдочеревинно в основi lig. latum uteri вниз i медiально перехрещуєть�
ся з сечоводом, на рiвнi внутрiшнього маткового зiва пiднiмається по реб�
ру матки, утворюючи ramus cоrpоris uteri, до її верхнього кута, дiлиться
на три гiлки: ramus fundi, ramus tubarius, ramus ovariсus — і вiддає гiлку
до пiхви — a. vaginalis, шийки матки — r. colli uteri. У вагiтних наявні
численнi спiралеподiбнi покручені судини (рис. 1.2.42–1.2.50).

Венозна сiтка матки, маткових труб та яєчникiв представлена масив�
ним венозним сплетенням (рис. 1.2.51).

Маткове венозне сплетення (plexus venosus uterinus) розмiщується
в ділянці матки, задньої i бокових стiнок пiхви, шийки матки, у
parametrium i з’єднується з венами plexus pudendus, plexus rectales, plexus
vеsicales, plexus pampiniformis.

Iз plexus venosus uterinus кров надходить через vv. ovaricae справа в
нижню порожнисту вену (v. cava inferior), злiва — в лiву ниркову вену
(v. renalis sinistra) (рис. 1.2.52).

Рис. 1.2.43. Кровопостачання мат�
ки і придатків матки:

1 — a. iliaca communis; 2 — v. iliaca
communis; 3 — a. et v. ovarica dextra
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Рис. 1.2.44. Артеріальна система
кровопостачання матки:

1 — A. abdominalis; 2 — а. iliaca com�
munis sinistra; 3 — а. iliaca externa
sinistra; 4 — а. iliaca interna; 5 —
а. uterina; 6 — r. tubarius а. uterina; 7 —
а. ovarica dextra
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Рис. 1.2.45. Венозна система мат�
ки. Венозне сплетення матки:

1 — v. cava inferior; 2 — v. iliaca com�
munis sinistra; 3 — v. iliaca externa; 4 —
v. iliaca interna; 5 — pl. venosus uterinus;
6 — pl. venosus pampiniformis; 7 — v.
ovarica dextra
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Рис. 1.2.46. Артерії таза (напівсхематично):
1 — A. abdominalis; 2 — ліва загальна клубова артерія

(a. iliaca communis sinistra); 3 — власна поперекова артерія
(a. lumbalis); 4 — клубово�поперекова артерія (a. ilio�
lumbalis); 5 — верхня сіднична артерія (a. glutea superior);
6 — глибока артерія, що огинає клубову кістку (a. сircum�
flexa ilium profunda); 7 — затульна артерія (a. оbturatoria); 8
— глибока артерія стегна (a. profunda femoris); 9 — зовніш�
ня соромітна артерія (a. pudendae externae); 10 — середин�
но�крижова артерія (a. sacralis mediana); 11 — бокова кри�
жова артерія (a. sacralis lateralis)
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Рис. 1.2.48. Топографія маткової артерії:
1 — матка (uterus); 2 — сечовід (ureter); 3 — маткова ар�

терія (a. uterina); 4 — піхва (vagina); 5 — сечовий міхур
(vesica urinaria)
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Рис. 1.2.47. Артерії таза (сагітальний розріз, напівсхе�
матично):

1 — черевна частина аорти (pars abdominalis aortae);
2 — власна права поперекова артерія (a. lumbalis dextra);
3 — бокова крижова артерія (a. sacralis lateralis); 4 — внут�
рішня клубова артерія (a. іliaca interna); 5 — затульна арте�
рія (a. obturatoria)
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Рис. 1.2.49. Маткова артерія:
1 — тіло матки (corpus uteri); 2 — сечовід (ureter); 3 —

маткова артерія (a. uterina); 4 — піхвова артерія (a. vagina�
lis); 5 — сечовий міхур (vesica urinaria)
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Рис. 1.2.50. Маткова і піхвова артерії:
1 — матка (uterus); 2 — сечовід (ureter); 3 — маткова ар�

терія (a. uterina); 4 — піхвова артерія (a. vaginalis); 5 — се�
човий міхур (vesica urinaria)
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Рис. 1.2.51. Артерії та вени органів тазової порожни�
ни жінки:

1 — черевна частина аорти (pars abdominalis aortae);
2 — нижня порожниста вена (v. cava inferior); 3 — яєчнико�
ва права вена та артерія (a. et v. ovarica dextra); 4 — права за�
гальна клубова артерія (a. iliaca communis dextra); 5 — права
зовнішня клубова артерія і вена (a. et v. iliaca externa dext�
ra); 6 — венозне сплетення сечового міхура (plexus venosus
vesicalis); 7 — маткове венозне сплетення (plexus venosus ute�
rinus); 8 — нижня артерія сечового міхура (a. vesicalis inferi�
or); 9 — маткова артерія (a. uterina); 10 — середні прямокиш�
кові вени та артерії (aa. et vv. rectales mediae); 11 — верхня
сіднична ліва артерія (a. glutea superior sinistra); 12 — внутрі�
шня клубова ліва артерія (a. iliaca interna sinistra);
13 — внутрішня клубова ліва вена (v. iliaca іnterna sinistra);
14 — ліва загальна клубова вена (v. iliaca communis sinistra);
15 — серединна крижова артерія та вена (a. et v. sacrales me�
dianae); 16 — ліва загальна клубова артерія (a. iliaca communis
sinistra)
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Рис. 1.2.53. Лімфатична система порожнини таза:
1 — ліві поперекові лімфатичні вузли (nodi lymphatici

lumbales sinistri); 2 — загальні клубові лімфатичні вузли
(nodi lymphatici iliaci communes); 3 — лімфатичні вузли сиг�
моподібної кишки (nodi lymphatici sigmoidei); 4 — лімфа�
тичні вузли прямої кишки передні (nodi lymphatici rectales
superiores)
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Рис. 1.2.52. Вени таза (напівсхематично):
1 — зовнішня клубова вена (v. iliaca externa sinistra);

2 — внутрішня клубова вена (v. iliaca interna sinistra); 3 —
загальна клубова вена (v. iliaca communis dextra sinistra);
4 — клубово�поперекова вена (v. iliolumbalis); 5 — нижні
надчеревні вени (vv. epigastricae inferiores);  6 — середня
куприкова вена (v. sacralis mediana); 7 — глибока вена
(v. circumflexa iliaca profunda)
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Венозна кров вiд дна i верхнього вiддiлу тiла
матки, вен lig. teres uteri та lig. latum uteri вiдтiкає у
plexus pampiniformis ovarii; iз нижньої половини тiла
матки, шийки матки, пiхви — через vv. uterinae та vv.
iliacae internae через v. pudenda interna.

Вени матки з венами пiхви утворюють plexus ve�
nosus uterovaginalis, яке сполучається з венами перед�
ньої черевної стiнки через вени lig. teres s. rondum uteri.

Лiмфа вiд тiла матки, шийки матки, яєчникiв, мат�
кових труб надходить у nodi limphatici iliaci та sacrales
за ходом vasa ovarica в nodi lymphatici lumbales та по
лiмфатичних судинах lig. teres uteri (рис. 1.2.53; див.
рис. 1.2.25).

Iннервацiя матки здiйснюється iз матково�пiхво�
вого сплетення (plexus uterovaginalis, plexus hypo�
gastricus inferior (plexus pelvinus), nn. splanchnici pelvini
(plexus pelvinus)) парасимпатичними волокнами
(рис. 1.2.54; див. рис. 1.2.26).

Iннервацiя тiла матки переважно здiйснюється
симпатичними волокнами.

Corpus uteri iннервується симпатичними волокна�
ми iз plexus hypogastricus та plexus pelvinus, plexus ute�
rovaginalis.

Перешийок (іsthmus uteri) iннервується волокна�
ми парного тазового сплетення.

Симпатична нервова система сприяє скороченню
маткових м’язiв, парасимпатична — розслабленню.

Придатки матки

Придатки матки (adnexis uterina) включають мат�
ковi труби (tuba uterina), яєчники (ovaria), придаток
яєчника (epoophora), прияєчник (paraoophoron) (рис.
1.2.55).

Маткова труба (tuba uterina, salpinx), або яйце�
провід, фаллопiєва труба, парна, бере початок вiд
кута матки (верхньобокової зони, маткового рога) в
ділянці її дна, де вiдкривається отвір маткової тру�
би, i проходить у товщi верхнього краю широкої мат�
кової складки (lig. latum) до яєчникiв. Головна
функцiя маткової труби — це транспорт яйцеклiтин.
Середня довжина труби — 10–12 см. Дiаметр труби
в ділянці внутрiшнього отвору становить 1–1,5 мм,
у черевній порожнині — 3,0 мм (див. рис. 1.2.34).

У матковiй трубi розрiзняють чотири частини
(рис.1.2.56):

Рис. 1.2.54. Поперекове сплетення (напівсхематично):
1 — підреберний нерв (n. subcostalis); 2 — клубово�підче�

ревний нерв (n. iliohypogastricus); 3 — клубово�пахвинний
нерв (n. ilioinguinalis); 4 — стегново�статевий нерв (n. geni�
tofemoralis); 5 — латеральний шкірний нерв стегна (n. cu�
taneus femoris lateralis); 6 — стегновий нерв (n. femoralis);
7 — затульний нерв (n. obturatorius)
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Рис. 1.2.56. Частини маткової труби:
1 — воронка маткової труби (infundibulum tubae ute�

rinae); 2 — ампула маткової труби (ampulla tubae uterinae);
3 — перешийок маткової труби (isthmus tubae uterinae);
4 — маткова частина (pars uterina); 5 — брижа маткової тру�
би (mesosalpinx)
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Рис. 1.2.55. Маткова труба (загальний вигляд):
1 — ампула маткової труби (ampulla tubae); 2 — тороч�

ки труби (fimbriae tubae); 3 — яєчник (ovarium); 4 — власна
зв’язка яєчника (lig. ovarii proprium); 5 — lig. suspensorius
ovarii
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1) маткова (pars uterina), або iнтерстицiальна (pars
interstitialis), що проходить у товщi стiнки матки;

2) перешийок (pars isthmica), або iстмiчна (isthmus
tubae uterinae), — найтонша її частина (2–3 мм);

3) ампула маткової труби (pars ampullaris, s. аmpulla
tubae uterinae);

4) лiйка маткової труби (infundibulum tubae uteri�
nae): краї infundibulum утворенi очеревинно�епiтелi�
альними торочками (fimbriae tubae). Одна з фiмбрiй,
що прикрiпляється до яєчника, називається яєчнико�
вою торочкою (fimbria ovarica).

Стiнка маткової труби має три оболонки (шари):
серозну, м’язову, слизову (рис. 1.2.57, 1.2.58).

Серозним покривом маткової труби (tunica serosa)
є верхня частина широкої зв’язки матки, яка утворює
брижу маткової труби (mesosalpinx). Труба покрита
очеревиною зверху i з бокiв. Нижнiй край сполучаєть�
ся з клiтковиною, в якiй проходять судини, нерви
(рис. 1.2.59).

М’язова оболонка (tunica muscularis) складається
з трьох шарів непосмугованих волокон: зовнiшнього
поздовжнього (пiдочеревинного); середнього цирку�
лярного; внутрiшнього поздовжнього (пiдслизового).

Слизова оболонка має численнi поздовжнi склад�
ки, найбiльш виразнi в ампулярному вiддiлi труби,
i вкрита одношаровим цилiндричним вiйчастим епi�
телiєм (рис. 1.2.60, 1.2.61).

Особливостi положення труби полягають у гори�
зонтальному розміщенні її перешийка при верти�
кальному положенні тiла жiнки. На рiвнi матково�
го кута яєчника труба ампулою повертається довер�
ху пiд прямим кутом по передньому краю яєчника
до трубного його кiнця i обходить яєчник, прими�
кає до заднього його краю.

У вагiтних труби збiльшуються у дiаметрi, слизо�
вi оболонки гiперемійованi; зменшується висота
вiйчастих i секреторних клiтин, збiльшується кiль�
кiсть глiкогену.

Внаслідок росту матки змiнюється положення
маткових труб. При доношенiй вагiтностi труби зви�
сають уздовж ребер матки.

Для пiсляпологового перiоду характерна iн�
фiльтрацiя власної пластини (lamina propria).
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Рис. 1.2.57. Маткова труба (поперечний розріз):
1 — складки слизової оболонки; 2 — власна пластинка

слизової оболонки; 3 — м’язова оболонка; 4 — кровоносна
судина; 5 — серозна оболонка

Рис. 1.2.58. Маткова труба (загальний вигляд; попереч�
ний розріз). Гематоксилін�еозин. ×200

Кровопостачання маткових труб здiйснюється
гiлками (ramus tubarii) a. uterina, a. ovarica (див. рис.
1.2.51).

Венозна кров iз маткових труб (v. tubaria) надхо�
дить у plexus venosus uterinus.

Лiмфа вiд маткових труб надходить до nodi lympha�
tici lumbales.

Матковi труби iннервуються через plexus ovaricus
та plexus uterovaginalis, мають симпатичну i парасим�
патичну iннервацiю.

Яєчник (ovarium, oophoron) є парною жiночою ста�
тевою залозою миндалеподібної форми, сiруватого
кольору, з горбистою поверхнею, завдовжки 3–4 см,
завширшки 2–2,5 см, завтовшки — 1–1,5 см i масою
6–8 г, що продукує жiночi статевi клiтини й жiночi
статевi гормони — естрогени, прогестерон (рис.
1.2.62).

У яєчнику видiляють двi поверхнi: медiальну (fa�
cies medialis) i латеральну (facies lateralis), два краї:
прямий, брижовий (margo mesovaries) i опуклий,
вiльний (margo liber), два кiнці: трубний (extremitas
tubaria) i матковий (extremitas uterina). Внутрiшня
поверхня яєчника повернута до середньої лiнiї таза,
латеральна — примикає до бокової стiнки таза з вiд�
повiдного боку, внутрiшнiй вiльний край поверну�

Рис. 1.2.59. Маткова труба. М’язова та серозна оболон�
ки. Гематоксилін�еозин. ×200
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тий у черевну порожнину, трубний кiнець припiд�
нятий i повернутий до лiйки маткової труби, бри�
жовий край фiксується до заднього листка широкої
маткової зв’язки (див. рис. 1.2.12).

Яєчник розташований на задньому листку широкої
маткової зв’язки (lig. latum) нижче маткової труби i
прикрiплюється до неї за допомогою дуплiкатури оче�
ревини брижами яєчника (mesovarium). Брижi є мiсцем
входження судин і нервiв iз lig. latum у ворота яєчника
(hilus ovarii). У зонi ворiт яєчника знаходяться гiлюснi
клiтини — невеликi, багатогранної або овоїдної форми,
які мiстять кристали Рейнке (рис. 1.2.63, 1.2.64).

Яєчник постiйно перебуває у пiдвiшаному станi
завдяки зв’язці, що пiдвiшує яєчник (lig. suspensorii
ovarii), або лiйкотазовій зв’язці (lig. infundibulum
pelvicum). З маткою яєчник зв’язаний власною зв’яз�
кою (lig. ovarii proprium). Очеревиною яєчник не по�
критий.

Гiстологiчно в яєчнику видiляють зовнiшню
(кіркову, або кору) i внутрiшню (мозкову, або мо�
зок) речовину (рис. 1.2.65).

Кіркова речовина (substantia corticalis) мiстить
фолiкули в рiзних стадiях їх розвитку, активне або
регресуюче жовте тiло. У фолiкулах знаходяться за�
родковi клiтини (рис. 1.2.66).

Рис. 1.2.60. Маткова труба. Слизова оболонка. Гематок�
силін�еозин. ×200

Рис. 1.2.61. Маткова труба. Гематоксилін�еозин. ×200

Рис. 1.2.62. Яєчник:
а — загальний вигляд;
б — сагітальний розріз:
1 — фолікул везикулярний (folliculus ovaricus vesicu�

losus); 2 — кора яєчника (cortex ovarii); 3 — мозкова речо�
вина (medula ovarii); 4 — жовте тіло (corpus luteum); 5 —
білкова оболонка (tunica albuginea); 6 — строма яєчника
(stroma ovarii)
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Рис. 1.2.63. Будова яєчника (схема):
1 — примордіальні фолікули в кірковій речовині; 2 —

фолікул, що росте; 3 — сполучнотканинна оболонка фолі�
кула; 4 — фолікулярна рідина; 5 — зрілий фолікул; 6 — яй�
ценосний горбик; 7 — жовте тіло; 8 — інтерстиціальна тка�
нина; 9 — білувате тіло; 10 — атретичний фолікул; 11 — по�
верхневий епітелій; 12 — білкова оболонка; 13 — кровоносні
судини в мозковій речовині яєчника
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Мозкова речовина (substantia medullaris) пред�
ставлена сполучнотканинною стромою, еластични�
ми волокнами, судинами, нервовими волокнами,

нервовими закiнченнями, сiткою яєчника (rete
ovarii) (рис. 1.2.67–1.2.69).

Зовнi яєчник вистелений поверхневим (зародко�
вим, гермiнальним) целомiчним кубічним (цилiнд�
ричним) одношаровим епiтелiєм.

Пiд епiтелiєм мiстяться виразна базальна мембра�
на, строма, бiлкова оболонка.

Строма кори яєчника являє собою веретеноподiбнi
сполучнотканиннi щiльно розмiщенi клiтини навко�
ло фолiкулiв. Бiлкова (сполучнотканинна — tunica
albuginea) оболонка мiстить колагеновi й еластичнi во�
локна, гладкi мiоцити.

При доношенiй вагiтностi яєчники розмiщенi на
рiвнi порожнини матки.

Кровопостачання яєчникiв здiйснюється за раху�
нок аа. ovarica, rr. ovarica aa. uterina (рис. 1.2.70,
1.2.71).

A. ovarica вiдходить вiд передньої поверхнi а. ab�
dominalis, прямує вниз i латерально, лягає на m. pso�
as major, перехрещує сечовiд i над linea arcuata — клу�
бову артерiю, проходить мiж листками lig. latum uteri
біля вiльного її краю i вiддає гiлочки до маткової тру�
би (r. tubaria), воротам яєчника (hilus ovarica).

Рис. 1.2.65. Яєчник. Загальний вигляд. Гематоксилін�
еозин. ×200:

1 — міхуровий фолікул; 2 — яйцеклітина

1

2

Рис. 1.2.66. Яєчник. Кіркова речовина. Гематоксилін�
еозин. ×200

Рис. 1.2.67. Яєчник. Зрілий пухирчастий фолікул, або
граафів пухирець (загальний вигляд). Гематоксилін�еозин.
×200

Рис. 1.2.68. Яєчник. Мозкова речовина. Гематоксилін�
еозин. ×200

Рис. 1.2.64. Гілюсні клітини (клітини Лейдига). За хо�
дом нервових волокон розміщуються групи багатогранних
клітин з оксифільною цитоплазмою
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охоплює матку i переходить з її поверхнi в зонi ребра
до бокової стiнки таза з обох боків. У товщi верхньо�
го краю широкої зв’язки проходять маткової труби, по
задньому листку заочеревинно розмiщенi яєчники, a
мiж листками зв’язки на рiвнi нижньої третини мат�
ки — приматкова клiтковина (parametrium), в якій про�
ходять судини, нерви. Завдяки lig. latum uteri матка та
її придатки нiби пiдвiшанi у порожнинi малого таза.

2. Кругла зв’язка (lig. teres s. rotundum uteri) — пар�
на зв’язка завдовжки 10–12 см, завширшки 3–5 мм,
має вигляд шнурка, складається iз переплетених глад�
ких (непосмугованих) м’язiв і сполучнотканинних
волокон. Кругла зв’язка вiдходить вiд кута матки,
проходить через поверхневе пахвинне кiльце пах�
винного каналу з вiдповiдного боку i вiялоподiбно
розгалужується в товщi великих соромiтних губ i
лобка.

3. Власна зв’язка яєчника (lig. ovarii proprium) —
представлена гладком’язовими елементами, прохо�
дить по заднiй поверхнi широкої маткової зв’язки
вiд кута матки нижче iстмiчного вiддiлу труби до
маткового полюса яєчника. Через lig. ovarii proprium
у mesovarium вступають ramus ovarii a. uterinae.

4. Зв’язка, що пiдвiшує яєчник (lig. suspensorium
ovarii), — прямує вiд латерального кута яєчника до

Рис. 1.2.69. Яєчник. Яйценосний горбок з овоцитом.
Гематоксилін�еозин. ×200

А. uterina (r. ovarii) анастомозує з а. ovarica на
рiвнi кута матки.

Яєчниковi вени супроводжують яєчниковi
артерiї. Vv. ovarica утворюють яєчникове сплетення
(plexus venosus ovarica). Лiва яєчникова вена (v.
ovarica sinistra) впадає в лiву ниркову вену (v. renalis
sinistra), права — безпосередньо у нижню порожни�
сту вену (v. cava inferior).

Вiдтiкання лiмфи вiд яєчникiв здiйснюється за хо�
дом vasa ovarica в nodi lymphatici lumbales.

Іннервуються яєчники переважно через яєчнико�
ве сплетення (plexus ovaricus), розмiщене за ходом
vasa ovarica. Основними джерелами яєчникової ін�
нервацiї є спинномозковi вузли ThІХ–LІІІ сегментiв,
вузли черевного сплетення, поперековий вiддiл сим�
патичного стовбура, великi черевнi нерви, черевнi
сплетення, волокна вiд нижнього брижового сплетен�
ня. В іннервацiї внутрiшнiх шарiв яєчника беруть
участь парасимпатичнi нервовi сплетення та nervus
vagus.

Придаток яєчника (epoophoron) розмiщується мiж
листками широкої зв’язки матки (lig. latum) у лате�
ральному вiддiлi брижi маткової труби i складається
iз 10–12 вузьких канальцiв (ductuli transversi, ductus
epoophori longitudinalis), що прямують до ворiт яєчни�
ка.

Над’яєчник (paraoophoron) — це вузол iз слабо роз�
винутих слiпих канальцiв, що розмiщується мiж лист�
ками lig. latum нижче мiсця фiксацiї брижi яєчника.

Підвішувальний, фіксуючий,
підтримувальний апарат
внутрішніх статевих
органів жінки
Фiзiологiчне положення матки та її придаткiв за�

безпечують пiдвiшувальний, фiксуючий, пiдтриму�
вальний апарат внутрiшнiх статевих органiв (рис.
1.2.72, 1.2.73; див. рис. 1.2.12, 1.2.14, 1.2.34).

Пiдвiшувальний апарат матки та її придаткiв
складається з парних зв’язок:

1. Широка зв’язка (lig. latum uteri) — парна зв’язка,
представлена дуплiкатурою очеревини, яка щiльно

Рис. 1.2.71. Артеріальні судини яєчника:
1 — а. ovarii dextra; 2 — r. ovarii a. uterina; 3 — а. uterina

1

2

3

Рис. 1.2.70. Кровопостачання яєчника:
1 — вена та артерії яєчника (a. et v. ovarium); 2 — ovarium;

3 — epoophoron
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стiнок таза по верхньолатеральному краю широкої
зв’язки матки. Пiдтримує яєчник, частину труби i є
вмiстищем для судин aa. ovarica, vv. ovarica.

5. Лiйкотазова зв’язка (lig. infundibulum pelvicum)
є продовженням широкої зв’язки, прямує вiд матко�
вої труби до стiнки таза.

Фiксуючий апарат матки представляють:
1. Прямокишково�маткова складка (plica recto�

uterina).
2. Головна (поперечна) зв’язка матки (lig. trans�

versum uteri, s. lig. cardinale (mesometrium)) зв’язує
матку з тазовою фасцiєю на рiвнi внутрiшнього зiва.
Складається зі сполучної тканини, гладком’язових,
фасцiальних волокон та численних судин. Медiально
її тканини переходять у pаrametrium. Зв’язка охоплює
матку на рiвнi її перешийка й переходить у тазову
фасцiю.

3. Лобково�мiхурова зв’язка (lig. pubovesicale
s. pubovesicalis) являє собою сполучнотканиннi тяжi
й непосмугованi волокна. Відходить вiд нижнього вiд�
дiлу матки й прямує до сечового мiхура та симфiзу.

4. Крижово�маткова зв’язка (lig. sacrouterina) i кри�
жово�маткова складка (plicae sacrouterina) — сполуч�
нотканинний, м’язово�фiброзний тяж, який утво�
рюється при переходi очеревини з матки на пряму
кишку у виглядi двох бокових складок, в яких прохо�
дять одноiменнi зв’язки i продовжуються до крижо�
вої кiстки.

Підтримувальний апарат представляють м’язи i
фасцiї тазового дна.

М’язи тазового дна розмiщенi на трьох поверхах
(див. рис. 1.1.34):

— переднiй (зовнiшнiй) шар (m. ischiocavernosus,
m. bulbospongiosus, m. sphincter ani externus, m. trans�
versus perinei superficialis);

— середнiй шар (s. diaphragma urogenitale,
trigonum urogenitale (m. sphincter uretrae internum, m.
transversus perinei profundus));

— внутрiшнiй шар, або дiафрагма таза (diaphrag�
ma pelvis), мiстить m. levator ani (m. pubococcigeus,
m. iliococcigeus, m. ischiococcigeus).

У вагiтних елементи пiдвiшувального, фiксуючо�
го, опорного апаратiв стають розпушеними, подат�
ливими.

1.3. Топографія органів
жіночого малого таза

Суміжні органи жіночих
внутрішніх статевих органів

Очеревина порожнини малого таза

Парiєтальний листок очеревини проходить через
linea terminalis входу в малий таз (apertura pelvis su�
perior) i вкриває передню поверхню середньої части�
ни прямої кишки, заднє склепiння пiхви, задню та пе�
редню поверхню матки, її дно. На рiвнi шийки матки
листок переходить на задню поверхню сечового мiху�
ра до його верхiвки i далi простягається на внутрiшню
поверхню передньої черевної стiнки. За ходом па�
рiєтального листка очеревини утворюються два за�
глиблення (рис. 1.3.1): прямокишково�маткове (exca�
vatio rectouterina) i матково�мiхурове (excаvatio ve�
sicouterina).

Тазовий відділ сечовода

Сечовiд має вигляд цилiндричної трубки, що бере
початок вiд ниркової миски i пiд кутом проходить
стiнку сечового мiхура, в порожнинi якого вiдкрива�
ється щiлиноподiбним отвором сечовода (ostium ure�
teris). Стiнка сечовода мiстить м’язову оболонку (tu�
nica muscularis), яка складається iз зовнiшнього цирку�
лярного (stratum circulare), внутрiшнього поздовжнього
(stratum longitudinale), додаткового зовнiшнього по�
здовжнього (stratum longitudinale externae) шарiв.
Внутрiшню поверхню сечовода покриває слизова обо�
лонка (tunica mucosa), вистелена багатошаровим пе�
рехiдним епiтелiєм. Вона має справжню пластинку
слизової оболонки (lamina proprium mucosae). Черев�
ний вiддiл сечовода лежить на передньозовнiшнiй по�
верхнi великого крижового м’яза. Тазовий вiддiл сечо�
вода проходить на рiвнi крижово�клубового суглоба

Рис. 1.2.73. Тазове дно. М’язи по�
логового каналу:

1 — m. bulbocavernosus ; 2 —
m. transversus perinei superficialis; 3 —
m. transversus perinei profundus
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Рис. 1.2.72. Тазове дно (загальний
вигляд)
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(трохи латеральнiше) безпосередньо за очеревиною
спереду вiд внутрiшнiх клубових артерiї та вени. У
порожнинi малого таза сечовід лежить на його боковiй
стiнцi i прямує вперед i медiально. Сечовід пе�
рехрещує яєчниковi судини. Вiд яєчника сечовід вiдо�
кремлюється лише листком очеревини. Спускаючись
вниз, він входить у параметрiй, де лежить на рiвнi пе�
решийка матки, перехрещує маткову артерiю (arteria
uterina), проходить поблизу передньобокової стiнки
пiхви, впадає косо в порожнину сечового мiхура. Та�
зовий вiддiл сечовода в дiаметрi розширений до 6 мм
(рис. 1.3.2).

Кровопостачається сечовід iз rami ureterici, що
вiдходять вiд ниркової артерiї у верхнiй її третинi,
яєчникових артерiй та гiлок внутрiшньої клубової
артерiї (ramus umbilicalis, ramus vesicalis, ramus ute�
rina). Венозна кров відтікає по венах, одноiменних
з артерiями. Лiмфа вiдтiкає у клубові, крижовi,
нирковi лiмфатичнi вузли.

Рис. 1.3.1. Очеревина порожнини
малого таза:

1 — прямокишково�маткове за�
глиблення (excavacio rectouterina); 2 —
міхурово�маткове заглиблення (exca�
vacio vesicouterina); 3 — зовнішня се�
розна оболонка матки (tunica serosa
(perimetrium))

3
2 1

Iннервацiя сечовода вiдбувається за рахунок ве�
гетативних нервових сплетень черевної порожнини
i таза.

Сечовий міхур

Сечовий мiхур (vesica urinaria) є резервуаром для
сечi, що надходить з нирок по сечоводу (див. рис. 1.2.6).

Анатомiчно він розташований у малому тазi поза�
ду лобкового симфiзу (symphisis pubica), вiд якого вiд�
межований простором Ретціуса (spatium retropubicum).
Сечовий мiхур має: дно (fundus vesicae), верхiвку (apex
vesicae), тiло (corpus vesіcae), шийку (cervix vesicae), яка
переходить у сечовипускальний канал (uretrae). На се�
човий мiхур очеревина переходить iз передньої черев�
ної стiнки. Iз задньоверхньої стiнки сечового мiхура
очеревина переходить на передню поверхню матки,
утворюючи excavatio vesicouterina. Задньонижнiй
вiддiл мiхура покритий очеревиною, примикає до

Рис. 1.3.2. Маткова артерія і сечовід:
а: 1 — матка (uterina); 2 — сечовід (ureter); 3 — маткова

артерія (a. uterina); 4 — піхва (vagina); 5 — сечовий міхур
(vesica urinaria);

б: 1 — маткова вена (v. uterina); 2 — сечовід (ureter);
3 — маткова артерія (a. uterina); 4 — піхвова артерія (a. va�
ginalis)

1

2

3

4
5

1

2

3

4

ба



Акушерська патологія

42

шийки матки i пiхви. З бокiв основа мiхура примикає
до сечостатевої дiафрагми. Дно сечового мiхура у
жiнок, що народжували, лежить нижче, нiж у жiнок,
що не народжували.

У стiнцi сечового мiхура видiляють серозну обо�
лонку (tunica serosa) iз пiдсерозною основою (tela
subserosa), м’язову оболонку (tunica muscularis), пiд�
слизову основу (tela submucosa) i слизову оболонку
(tunica mucosa). М’язова оболонка має три шари: зо�
внiшній (поздовжнi волокна); середнiй (циркулярнi
волокна); внутрiшній (поздовжнi та поперечнi во�
локна). М’язова оболонка називається м’язом, що
виштовхує сечу (m. detrusor urinae). У ділянці внут�
рiшнього отвору сечовипускального каналу (ostium
uretrae internae) знаходиться м’яз�сфiнктер шийки
сечового мiхура (m. sphincter vesicae urinariae). Внут�
рiшня поверхня сечового мiхура покрита слизовою
оболонкою з виразною складчастiстю. Порожнина
сечового мiхура має трикутну форму. У нижнiй його
частинi за внутрiшнiм отвором уретри мiститься
трикутник Льєто, у зонi кутiв якого вiдкриваються
отвори сечоводів (ostium ureter), мiж якими утво�
рюється міжсечовідна складка (plica interureterica).

Кровопостачання сечового мiхура вiдбувається
iз верхнiх i нижнiх сечомiхурових артерiй (aa.
vesicales superior et inferior). Aa. vesicales superior
вiдходять вiд правої та лiвої пупкових артерiй (aa.
umbilicales dexter et sinister), нижнi — вiд гiлок
внутрiшнiх клубових артерiй (aa. iliacae internae) та
aa. pudenda interna, obturatoria, rectalis media. Вени
сечового мiхура вiдводять кров до сечомiхурового
сплетення (plexus venosus vesicalis), частково — до
внутрiшнiх клубових вен (vv. iliacae internae).

Лiмфа вiдтiкає у внутрiшнi клубові лiмфатичнi
вузли (nodi lymphatici iliaci internae).

Iннервацiя сечового мiхура здiйснюється через
plexus hypogastrici superior et inferior.

Пряма кишка

Пряма кишка (rectum) розмiщується на заднiй
стінцi порожнини малого таза, яка представлена
крижовою та куприковою кiстками i заднiм вiддiлом
м’язiв тазового дна (рис. 1.3.3, 1.3.4). Початок пря�
мої кишки вiдповiдає III крижовому хребцю. Ззаду
вона примикає до крижової кiстки через задньорек�
тальний простір (spatium retrorectale), де проходять
боковi гілки крижової артерiї, венознi сплетення,
симпатичнi нерви, лiмфатичнi вузли.

У прямiй кишцi (rectum) видiляють двi частини:
тазову i відхідникову. Відхідниковий вiддiл мiстить�
ся пiд тазовою дiафрагмою в ділянці промежини. Це
канал відхідника (canalis analis).

Довжина тазової частини кишки в середньому
становить 10–14 см, відхідникової — 2–4 см.

Промежинна частина прямої кишки вiдкрива�
ється анальним отвором (anus) у зонi Crena ani.

Стiнка прямої кишки мiстить серозну оболонку
(очеревина — tunica serosa), м’язову оболонку (tunica
muscularis), слизову оболонку (tunica mucosa). Слизо�
ва оболонка відхідникового вiддiлу утворює понад 10
поздовжнiх складок (стовпи відхідникові, columnae
anales). Дистальнiше розмiщуються кiльцева, проме�
жинна, гемороїдальна зони (zona hemorroidalis), від�
хідниковi заслінки (valvulae anales) та відхідниковi па�

зухи (sinus anales). Слизова оболонка columnae anales
вистелена незроговiлим плоским епiтелiєм, слизова
оболонка sinus anales — цилiндричним епiтелiєм, сли�
зова оболонка zona hemorrhoidalis — незроговiлим ба�
гатошаровим плоским епiтелiєм iз сосочками. Межа
між слизовою оболонкою i шкiрою проходить на рiвнi
sinus anales. Шкiра перехiдної зони вистелена пiг�
ментованим багатошаровим зроговiлим епiтелiєм з ви�
разними сосочками i мiстить glandulae circumanales.

Вiсцеральний листок очеревини покриває тазо�
вий вiддiл кишки у виглядi футляра. Промежинний
вiддiл розташований заочеревинно.

Фасцiї малого таза

Фасцiя таза (fascia pelvis) є продовженням внут�
рiшньочеревинної фасцiї (fasciae endoabdominalis,
s. fascia endopelvina), яка в порожнинi таза роздiля�
ється на парiєтальний i вiсцеральний листки (fascia
endopelvina parietalis et fascia pelvis visceralis) (див.
рис. 1.1.30, 1.1.34).

Схематично хiд тазової фасцiї можна подати так:
— зверху парiєтальний листок фасцiї (fascia endo�

Рис. 1.3.4. Топографія прямої кишки:
1 — m. sphincter ani externus; 2 — canalis analis; 3 — zona

hemorrhoidalis; 4 — ampulla recti
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Рис. 1.3.3. Кровопостачання прямої кишки:
1 — верхні ректальні артерії та вени (від нижніх бри�

жових артерії та вени); 2 — середні ректальні артерії та
вени (від внутрішніх клубових судин); 3 — нижні рек�
тальні артерії та вени (від внутрішніх соромітних судин)
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pelvina parietalis) починається на межi входу в малий
таз (apertura pelvis superior) вiд термiнальної лiнiї (li�
nea terminalis), щiльно зростається з нижнiм краєм
лобкових (os. pubis) i сiдничих (os. іschii) кiсток.

Вiд нижньої частини лобкового зчленування до сiд�
ничої ості фасцiя зливається з тканинами m. levator ani
та його фасцiями (верхньою та нижньою) i утворює
сухожилкову дугу m. levator ani (arcus tendineus fasciae
pelvis, s. аrcus tendineus m. levator ani). Частину пристiн�
кової фасцiї вiд симфiзу до сечового мiхура називають
lig. pubovesicalia. Парiєтальний листок фасцiї роз�
дiляється на верхню фасцiю дiафрагми таза (fascia dia�
phragmatis pelvis superior) i нижню фасцiю дiафрагми
таза (fascia diaphragmatis pelvis inferior).

Верхня фасцiя дiафрагми таза на рiвнi внутрiшнiх
органiв утворює вiсцеральнi листки (fascia pelvis vis�
ceralis).

Вiсцеральна фасцiя виникає внаслідок ущiльнення
клiтковини (induratio) навколо внутрiшнiх статевих
органiв.

При закладцi органiв сечостатевий синус i пряму
кишку роздiляє фронтальна фасцiальна перетинка
(дублiкатура первинної очеревини, апоневроз Де�
нонвiльє, s. lig. peritoneoperineale).

У сагiтальнiй площинi вiсцеральнi листки вiд лоб�
кових кiсток до крижів покривають сечовий мiхур,
пiхву, матку, матковi труби, пряму кишку.

У фронтальнiй площинi, вiд дна очеревинного
мiшка до дiафрагми таза, апоневроз Денонвiльє, s. lig.
peritoneoperineale, дiлить простiр малого таза на двi
частини: передню, де розмiщенi органи сечостатевої
системи, i задню, де розмiщена пряма кишка. Вiсце�
ральнi листки утворюють прямокишково�пiхвову пе�
ретинку (septum rectovaginale).

У ділянці промежини тазова фасцiя покриває ниж�
ню поверхню дiафрагми таза i сечостатевої дiафрагми
i називається фасцiєю промежини (fascia superficialis
perinei).

Три поверхи порожнини таза

Порожнина таза подiляється на три поверхи
(рис. 1.3.5):

1�й поверх (cavum pelvis peritoneale) обмежений
площиною входу в таз i дном очеревини. У першiй по�
рожнинi розмiщенi органи, якi частково або повнiстю
покритi очеревиною, та яєчники: верхнiй i задньо�
боковi вiддiли сечового мiхура, дно i тiло матки, мат�
ковi труби, кишеня Дугласа, частина прямої кишки
(див. рис. 1.3.1).

2�й поверх (cavum pelvis subperitoneale) — це прос�
тiр мiж очеревиною зверху i дiафрагмою таза знизу,
де розмiщенi позачеревинна частина сечового мiхура
i прямої кишки, сечоводи, шийка матки, склепiння
пiхви, кровоноснi судини, нерви, лiмфатичнi вузли.

3�й поверх (cavum pelvis subcutaneus) обмежений
нижньою поверхнею дiафрагми таза i шкiрним по�
кривом. Цей поверх належить до промежини.

Клітковинні простори таза

Основний клiтковинний простiр таза належить
до другого поверху (cavum pelvis subperitoneale) (рис.
1.3.6, 1.3.7; див. рис. 1.3.1).

Видiляють три клiтковинних простори таза:
1�й простiр — залобковий (spatium retropubicum),

або попередумiхуровий;
2�й простiр — навколоматковий (spatium laterale

dextra et sinistra)
3�й простiр — запрямокишковий (spatium retro�

rectale).

Рис. 1.3.5. Поверхи порожнини таза:
I. Очеревинно�тазова порожнина (cavum pelvis peri�

toneale).
II. Підочеревинна порожнина (cavum pelvis subpe�

ritoneale).
III. Підшкірна порожнина (pelvis subcutaneum).
1 — очеревина (peritoneum); 2 — матка (utera); 3 — м’яз,

що піднімає відхідник (m. levator ani); 4 — піхва (vagina)
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Рис. 1.3.6. Клітковинні простори таза (напівсхематично):
1 —  приміхуровий простір (spatium paravesicale);

2 — міхурово�піхвовий простір (spatium vesicovaginale); 3 —
м’яз, що піднімає відхідник (m. levator ani); 4 — прямокиш�
ково�піхвовий простір (spatium rectovaginales); 5 — навко�
лопрямокишковий простір (spatium pararectales); 6 — за�
прямокишковий простір (spatium retrorectale); 7 — фасції
прямої кишки (fascia rectalis); 8 — крижово�маткова зв’яз�
ка (lig. sacrouterina); 9 — кардинальна зв’язка (lig. cardinale);
10 — міхурово�піхвова зв’язка (lig. vesicouterina); 11 — міху�
рова фасція (fascia vesicales); 12 — лобково�міхурова зв’яз�
ка (lig. pubovesicales)
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Рис. 1.3.9. Венозні сплетення органів малого таза:
1 — pl. venosus rectalis; 2 — pl. venosus uterus; 3 — pl.

venosus vesicalis; 4 — pl. venosus vaginalis; 5 — crura clitoridis;
6 — bulbus vestibuli; 7 — v. rectalis inferior;  8 — pl. venosus
pampiniformis

Рис. 1.3.8. Кровопостачання жіночих статевих органів
(схематично):

1 — права загальна клубова артерія (a. iliaca communis
sinistra); 2 — ліва загальна клубова артерія (a. iliaca com�
munis dextra); 3 — яєчникова артерія (a. ovarica); 4 — мат�
кова артерія (a. uterina); 5 — піхвова артерія (a. vaginalis);
6 — внутрішня соромітна артерія (a. pudenda interna)

Рис. 1.3.7. Клітковинні простори таза (косопоперечний
розріз):

1 — очеревина (peritoneum); 2 — сечовий міхур (vesica
urinaria); 3 — внутрішній затульний м’яз (m. obturatorius in�
ternus); 4 — сечовипускальний канал (urethra); 5 — піхва
(vagina); 6 — пряма кишка (rectum); 7 — м’яз, що піднімає
відхідник (m. levator ani)
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— зверху — із заочеревинною клiтковиною вели�
кого таза i крижової порожнини;

— у нижньому поверсi порожнини таза (fossa is�
chiorectalis) є багато клiтковини, яка сполучається з
клiтковиною середнього поверху;

— vasa pudenda interna сполучає клiтковину fossa
ischiorectalis з клiтковиною таза через foramen ob�
turatoria minor.

Зі збільшенням терміну вагiтностi посилюється
розпушення тканин клiтковини таза. Гiпертрофують�
ся зв’язки матки, особливо lig. teres uteri та lig. sacro�
uterine.

Кровопостачання, лімфатичні
судини й вузли, іннервація
органів таза

Кровопостачання жiночих статевих органiв здiйс�
нюється iз загальної клубової артерiї (a. iliaca com�
munis), яка на рiвнi бiфуркацiї аорти дiлиться на зо�
внiшню клубову (a. iliaca externa), вiд якої вiдходять:
r. pubicus, a. lig. teretis uteri, i внутрiшню клубову ар�
терiю (a. iliaca interna), вiд якої вiдходять: a. uterina
(rr. tubarii, rr. ovarici), a. vaginalis, a. pudenda interna
(a. bulbi vestibuli vaginae, a. uretralis, a. profunda cli�
toridis, a. perinealis (rr. labiales posteriores)) (рис. 1.3.8–
1.3.11).

Венозна кров вiд органiв таза збирається у внут�
рiшню клубову вену (v. iliaca interna) i зовнiшню клу�
бову вену (v. iliaca externa), якi утворюють загаль�
ну клубову вену (v. iliaca communis).
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Клiтковина пiдочеревинно оточує всi тазовi орга�
ни i називається вiсцеральною (навколоорганною).

За I. Ф. Жорданiа (1976), розрiзняють клiтко�
вину таза: паравезикальну, параметральну (парамет�
ральна парна бокова, передшийкова i зашийкова),
паравагiнальну, параректальну.

Клiтковиннi простори сполучаються мiж собою
за допомогою клiтковини, яка супроводжує судини
i нерви малого таза, з боковими просторами таза:
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Vv. iliaca communis (v. iliaca externa та v. iliaca in�
terna) приймає кров iз v. sacralis mediana i v. sacralis
lateralis, що утворюють plexus venosus sacralis, яке
анастомозує з plexus venosus vesicalis.

Видiляють три основнi групи лiмфатичних вузлiв
за судинами таза (за Д. М. Лубоцькою, 1983) (див.
рис. 1.2.53):

— перша група розмiщена впродовж aa. iliaca
communis, aa. iliaca externa;

— другa група — впродовж aa. iliaca interna;
— третя група — на переднiй поверхнi крижової

кiстки.
Виділяють три основнi групи лiмфатичних вузлiв

органів і стінок таза (за Р. Д. Синельниковим, 1966):
— перша група — клубові лiмфатичнi вузли (nodi

lymhpatici iliaci);
— другa група — крижовi лiмфатичнi вузли (nodi

lymphatici sacrales);
— третя група — внутрiшнi клубові лiмфатичнi

вузли (nodi lymphatici iliaci interni).

1.4. Запліднення
і розвиток плідного яйця

Запліднення

Заплiдненням (сингамiєю) називається бiологiч�
ний процес злиття чоловiчих (сперматозоони) та жi�
ночих (яйцеклiтина, яйце) статевих клiтин (гамета)
й утворення зиготи (рис. 1.4.1).

Гаметогенез

Гамети мають гаплоїдний набiр хромосом: чоло�
вiчi — Х або Y, жiночi — лише Х. На етапi гаметоге�
незу видiляють кiлька стадiй, протягом яких здійс�
нюється мейоз: 1) подiл (розмноження); 2) рiст;
3) дозрiвання; 4) формування. Стадiї формування в
процесi овогенезу немає.

Овогенез (рис. 1.4.2) — це процес утворення жi�
ночої статевої клiтини (яйцеклiтини) в яєчнику iз
овогонiй (первинних жiночих статевих клiтин), роз�
ташованих у центрi примордiального (первинного)
фолiкула (рис. 1.4.3).

Рис. 1.4.1. Схема запліднення:
І — сперматозоїд проникає в яйцеклітину;
ІІ — з головки сперматозоїда формується ядро, з ший�

ки — центросома;
ІІІ — два пронуклеуси;
ІV — пронуклеуси злилися і починається спільна мета�

фаза першого ділення заплідненої яйцеклітини;
1 — жіноче ядро; 2 — чоловіче ядро (головка спермато�

зоїда); 3 — сприймаючий горбик; 4 — центросома; 5 — чо�
ловіче ядро; 6 — жіноче ядро; 7 — чоловічий пронуклеус;
8 — жіночий пронуклеус; 9 — хромосоми сперматозоїда;
10 — хромосоми яйцеклітини
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Кiлькiсть примордiальних (первинних) фолiкулiв
досягає 400 000 в обох яєчниках новонародженої
дiвчинки. Iз них лише 400–500 яйцеклiтин дозрiвають
протягом життя жiнки, решта зазнає iнволютивних
змiн — атрезiї (рис. 1.4.4) Сформованi первиннi фо�
лiкули можуть виявлятися у 4–5�мiсячного плода
дiвчинки. Протягом одного менструального циклу
дозрiває одна, рiдко кiлька яйцеклiтин (рис. 1.4.5).

Дозрiвання яйцеклiтини переважно вiдбувається
у момент овуляцiї, iнодi безпосередньо перед або
пiсля неї. Овогонiя збiльшується i перетворюється у
первинний овоцит (рис. 1.4.6) Первинний овоцит
подiляється ще двiчi: перший подiл (мiтотичним
шляхом) вiдбувається у граафовому пухирці (вто�
ринному фолiкулi) перед самим його розривом i при�
зводить до утворення двох вторинних овоцитiв (го�

Рис. 1.3.10. Лімфатична система
органів малого таза:

1 — n. l. communes; 2 — n. l. iliaci ex�
terni; 3 — n. l. rectales; 4 — n. l. iliaci interni

Рис. 1.3.11. Іннервація органів ма�
лого таза:

1 — plexus celiacus; 2 — plexus sacra�
lis; 3 — plexus uterovaginalis
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Рис. 1.4.2. Овогенез:
1 — примордіальний фолікул; 2 — фолікул, який росте;

3, 4 — пухирцевий фолікул; 5 — атретичний фолікул; 6 —
пухирцевий фолікул, який спався; 7 — овулююча яйцеклі�
тина в метафазі 2�го поділу; 8, 9 — жовте тіло; 10 — білува�
те тіло
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Рис. 1.4.3. Схема будови фолікула, який росте:
1 — мітохондрії; 2 — цитоплазматична сітка; 3 — блис�

куча оболонка; 4 — фолікулярні клітини; 5 — ядро овогонії;
6 — жовткові включення;  7 — відростки фолікулярних
клітин; 8 — мікроворсинки овогонії
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Рис. 1.4.4. Зигота:
1 — жіночий пронуклеус; 2 — чоловічий пронуклеус;

3 — оболонка заплідненої яйцеклітини
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Рис. 1.4.5. Будова жіночої статевої клітини:
1 — ядро; 2 — цитолема; 3 — фолікулярний епітелій;

4 — променистий вінець; 5 — кортикальні гранули; 6 —
жовткові включення; 7 — блискуча зона
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ловного й абортивного). Вториннi овоцити в ядрах
мiстять повний набiр хромосом (46 хромосом). По�
вторний подiл вiдбувається вiдразу пiсля овуляцiї i
дiлить великий вторинний овоцит знову на велику i
малу клiтини (головну й абортивну). Подiл вторин�
ного овоцита називають редукцiйним, оскiльки
внаслiдок подiлу ядра обох овоцитiв третього поряд�
ку мiстять половинний набiр хромосом (23 хросоми).
Отже, з одного первинного овоцита утворюється
один великий зрiлий овоцит (зрiла яйцеклiтина) i три
абортивнi овоцити, нездатнi до заплiднення.

У розвитку яйцеклiтини визначають:
1) овогенез — процес відокремлення первинних

статевих клiтин;
2) фолiкулогенез — процес росту фолiкула, утво�

рення zona pellucida та пролiферацiї фолiкулярних
клiтин i виникнення фолiкулярної порожнини (antru�
ma);

Рис. 1.4.6. Дозрівання яйцеклітини людини:
а — овоцит першого порядку з пухирцевого фолікула

яєчника людини;
б — овоцит другого порядку незабаром після овуляції:
1 — променистий вінець, утворений фолікулярними

клітинами; 2 — блискуча зона; 3 — веретено першого поді�
лу дозрівання; 4 — перше редукційне тільце; 5 — веретено
другого поділу дозрівання; 6, 7 — фолікулярні клітини;
8 — блискуча зона
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3) дозрiвання овоцита (яйцеклiтини), яке включає
дроблення, що приводить до виникнення яйцеклiтини
з половинним набором хромосом (23 хромосоми).

Зрiла жiноча яйцеклiтина в дiаметрi сягає 0,2–0,3 мм,
форма її кругла. Яйцеклiтина має три оболонки: первин�
ну (плазматична мембрана), вторинну (zona pellucida
як продукт секреторної дiяльностi фолiкулярних
клiтин), третинну (утворюється внаслiдок секрецiї
клiтин яйцепроводiв).

Зрiла жiноча статева клiтина має такi оболонки:
— прозору оболонку (zona pellucida);
— променистий вiнець (corona radiata);
— ядро.
Ядро розташоване ексцентрично i складається з ве�

ликого ядерця та складної сiтки хроматину. Воно має
гаплоїдний набiр хромосом. У цитоплазмi ядра мiс�
тяться мiтохондрiї, комплекс Гольджi, рибосоми, лi�
пiднi включення, гранули глiкогену, бiлки РНК� i
ДНК�полiмераз тощо.

Цитоплазма яйцеклiтини мiстить нiжну дрiбно�
зернисту сiтку.

Зрiла яйцеклiтина, оточена променистим вінцем,
iз вторинного фолiкула потрапляє у порожнину
маткової труби. Транспорт яйцеклiтини у матковiй
трубi вiд ампулярної її частини до матки забезпе�
чується скороченням та миготiнням вiйок епiтелiю
яйцепроводу (рис. 1.4.7, 1.4.8).

Сперматогенез — це процес утворення чоловiчих
статевих клiтин — сперматозоонiв у звивистих сiм’я�
них канальцях яєчок iз сперматогонiїв (рис. 1.4.9,
1.4.10). У процесi сперматогенезу з однiєї клiтини
сперматогонiїв утворюються чотири сперматоцити,
якi перетворюються у чотири сперматозоони.

Процес сперматогенезу починається з перiоду ста�
тевого дозрiвання. Сперматогонiї — головнi чоловiчi
статевi клiтини, що вкривають внутрiшню поверхню
звивистих канальцiв яєчок, — збiльшуються в розмi�
рах i перетворюються в первиннi сперматоцити, якi

Рис. 1.4.8. Овуляція:
1 — торочки труби (fimbriae tubae); 2 — ооцит; 3 —

везикулярні фолікули (foliculi ovarici vesiculosi); 4 — яєчник
(ovarium)

1

234

Рис. 1.4.7. Транспорт яйцеклітини по матковій трубі
(овуляція, запліднення, дроблення та імплантація):

1 — морула; 2 — дроблення;  3 — зигота в метафазі 1�го
поділу дроблення; 4 — зигота, зближення пронуклеусів;
5 — сперматозоїди; 6 — яйцеклітина в момент проникнен�
ня в неї сперматозоїда; 7 — жовте тіло; 8 — овулююча яй�
цеклітина в метафазі 2�го поділу дозрівання; 9 — пухирце�
вий фолікул, який спався; 10, 11 — пухирцевий фолікул;
12 — фолікул, який росте; 13 — примордіальний фолікул;
14 — бластоциста; 15 — імплантація; 16 — торочки лійки
яйцепроводу
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мiтотичним шляхом подiляються на два вторинних
сперматоцити, кожний iз яких у свою чергу редук�
цiйним подiлом подiляється на два сперматиди, якi
перетворюються на рухливi сперматозоони.

Розвиток зрiлих сперматозоонiв iз сперматогонiїв
триває близько 72 год. Ядра первинних i вторинних
сперматоцитiв мiстять повний набiр хромосом (46
хромосом). Ядра сперматидiв мiстять 23 хромосоми.
Формування чоловiчих статевих клiтин закiнчу�
ється утворенням сперматозоонiв з рiзними стате�
вими хромосомами: або Х, або Y.
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Рис. 1.4.9. Сперматогенез і сперматозоїди (за Таттеном
і Кларом, 1860):

а — поперечний розріз звивистого сім’яного канальця;
б — послідовні стадії формування сперматозоїдів людини;
в — зрілий сперматозоїд;
1 — сертолієва клітина;  2 — сперматогонії; 3 — сперма�

тиди;  4 — послідовні стадії формування сперматозоонів;
5 — зрілі сперматозоони; 6 — сперматоцити ІІ порядку; 7
— сперматоцити І порядку
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Рис. 1.4.11. Будова чоловічої ста�
тевої клітини:

І — головка; ІІ — хвостик;
1 — рецептор глікозилтрансферази;

2 — акросомальна гранула; 3 — «чох�
лик»; 4 — проксимальна центріоль;
5 — мітохондрія; 6 — шар пружних
фібрил; 7 — аксонема; 8 — дистальна
центріоль; 9 — циркулярні фібрили
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Рис. 1.4.13. Загальний вигляд сперматозоїда. Напівтон�
кий зріз:

1 — головка; 2 — хвостик

Рис. 1.4.12. Сперматозоїд. Скануюча електронна мікро�
скопія

Тривалiсть сперматогенезу протягом життя iнди�
вiдуальна. Сперматозоон складається iз головки,
шийки, хвостика (рис. 1.4.11–1.4.13). Головка спер�
матозоона завдовжки близько 4,5 мкм є ядром
клiтини, яке оточене тонким шаром цитоплазми.
Шийка i хвiст сперматозоона мiстять лише цито�
плазму. Загальна довжина сперматозоона — 50–
65 мкм. Коливальнi рухи довгого хвоста забезпечу�
ють активне пересування спермотозоона. Зрiлi спер�
матозоони, секрет сiм’яних пухирцiв i передмiху�
рової залози утворюють сперму. Близько 6–7 мл
сперми мiстять понад 200–500 млн сперматозоонiв,
з яких лише 100 досягають яйцеклiтини. Пiд час ста�
тевого акту еякулят потрапляє у заднє склепiння
пiхви й обволiкає слизову пробку шийки матки.
Фiзiологiчне зворотне втягування слизової пробки
iз сперматозоонами у шийку матки сприяє їх пере�
суванню у лужному середовищi до яйцеклітини.
Патологія сперматозоонів може бути причиною без�
плідності (рис. 1.4.14).

Злиття статевих клiтин найчастiше вiдбувається
в ампулi маткової труби.

Заплiднення в середньому настає протягом 12 год
пiсля овуляцiї. Сперма змiшується iз секретом залоз
присiнка пiхви та слизовою пробкою шийки матки
лужного середовища, що сприяє надходженню спер�
матозоонiв до шийки матки, її порожнини i маткових
труб. Заплiднення частiше вiдбувається в ампулi мат�
кової труби, куди потрапляє зрiла яйцеклiтина iз че�
ревної порожнини i надходять сперматозоони. Спер�
матозоони проникають глибоко у шар яйцеклiтин про�
менистого вінця до прозорої оболонки. На поверхнi
прозорої зони утворюється опуклiсть (сприймаючий
горбик). Проникнення головки й шийки сперматозо�
она у цитоплазму яйцеклiтини сприяє проникненню
до її ядра i злиттю з ядром сперматозоона.

Таким чином зливаються в одне ядро 46 хромо�
сом (23 материнських i 23 батькiвських) й утво�
рюється зигота, яка перетворюється в бластомери
шляхом мiтотичних подiлiв (рис. 1.4.15).
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Рис. 1.4.10. Сперматогенез, овогенез, запліднення (схема):
1 — сперматогонії (овогонії); 2 — сперматоцит І порядку; 3 — овоцит

І порядку; 4 — сперматоцит ІІ порядку; 5 — овоцит ІІ порядку; 6 — перше ре�
дукційне тільце; 7 — друге редукційне тільце; 8 — сперматиди; 9 — сперматозо�
они; 10 — зигота; 11 — яйцеклітина
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Розвиток плiдного яйця
та зародкових оболонок

Клiтинний подiл зиготи на бластомери вiдбу�
вається через 24–30 год пiсля заплiднення. Пiсля пер�
шого подiлу утворюється двi, потiм три, чотири та
більше бластомерiв (рис. 1.4.16–1.4.18). На четвер�
ту добу подiлу ембрiон має 16–32 бластомери i че�
рез 50–60 год перетворюється в морулу. Ембрiон по�
трапляє в порожнину матки на стадiї бластоцисти
(рис. 1.4.19–1.4.22).

Внаслідок бiологiчних процесів у морулi утворю�
ється рiдинна порожнина і морула перетворюється на
бластоцисту. Бластоциста диференціюється на внут�
рiшню клiтинну масу (ембрiобласт, з якого в подаль�
шому розвивається ембрiон) i трофобласт (первинна
тканина хорiона, потiм плаценти) (рис. 1.4.23, 1.4.24).

Дроблення яйцеклiтини вiдбувається при пере�
суваннi її в матковiй трубi (див. рис. 1.4.5). Яйце�
клiтина потрапляє у порожнину матки на стадiї бла�
стоцисти. На 6–7�му добу вiдбувається iмплантацiя
(рис. 1.4.25). Існують двi стадiї iмплантацiї: 1) адгезiя
(прилипання); 2) iнвазiя (проникнення). На стадiї
адгезiї трофобласт фiксується до стiнки матки i подi�
ляється на цитотрофобласт i синцитiотрофобласт.
Останнiй продукує протеолiтичнi ферменти, якi руй�
нують слизову оболонку матки (що перебуває в
стадiї секрецiї), епiтелiй, сполучну тканину i стiнки
судин. Утворюється справжній мiжворсинчастий
простiр, який мiстить материнську кров і забезпечує
гемотрофний тип живлення зародка. Ворсинки тро�
фобласта поступово занурюються у функцiональний
шар ендометрiя, i отвiр над плiдним яйцем заростає.
Так закiнчується процес iмплантацiї (нiдацiї) (рис.
1.4.26, 1.4.27; див. рис. 1.4.25).

Пiсля етапу iмплантацiї тканини трофобласта на
поверхнi плiдного яйця розростаються i утворюють
зовнiшню оболонку (вирости, ворсинки, ворсинчас�
та оболонка, хорiон). Центральнi клiтини морули
(ембрiобласт) набувають округлої форми, розходять�
ся i мiж ними утворюються невеликi щiлини, ткани�
ни яких продукують рiдину, що заповнює утворенi
порожнини, якi зливаються в одну (екзоцелом). На
стадiї бластоцисти (пухирця) поверхневi клiтини
ембрiобласта, розмножуючись, вистилають усю
внутрiшню поверхню трофобласта. Утворена порож� Рис. 1.4.17. Стадія двох бластомерів

Рис. 1.4.16. Ембріон людини на стадії двох бластомерів

Рис. 1.4.15. Зрілий овоцит (М II). Запліднення в колбі
(VIF). Навколо — сперматозоїди

Рис. 1.4.14. Патологія сперматозоїдів

нина заповнена рiдиною, вистелена поверхневими
клiтинами ембрiобласта, розміщеного на одному iз
полюсiв плiдного яйця. Вона має назву ентодермаль�
ного (жовткового) мiшка. Iз решти клiтин ембрiо�
бласта утворюється ектодермальна (амнiотична) по�
рожнина, стiнка якої перетворюється на водяну обо�
лонку плiдного яйця (амнiон). Бiльша частина
плiдного яйця заповнена мезенхiмальною тканиною
(мезодермою). Зачаток зародка (зародковий щиток)
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утворюють клiтини (ектодерми, мезодерми, ентодер�
ми) мiж амнiотичним i жовтковим мiшками (рис.
1.4.28). Поживні речовини iз порожнини жовтково�
го мiшка надходить до зародка завдяки розвитку су�
дин (двi вени й двi артерiї) у стiнках жовткового
мiшка (рис. 1.4.29). Так утворюється первинний
жовтковий кровообiг. Наступним еволюцiйним ета�

Рис. 1.4.18. Зигота

Рис. 1.4.19. П’ятиклітинний ембріон

Рис. 1.4.20. Ембріон людини на стадії 3–4 бластомерів

Рис. 1.4.21. Дроблення заплідненої яйцеклітини

Рис. 1.4.22. Двоклітинний ембріон людини (фазовий
контраст)

пом є зменшення жовткового мiшка i поступове
збiльшення амнiотичної порожнини з боку спинки
зародка, яка охоплює капсулою нiжку зародка, а саме
майбутнiй пупковий канатик. Iз стiнки жовткового
мiшка утворюється алантоїс (порожнистий епiте�
лiальний вирiст вiд ворсинчастої оболонки хорiона
до зародка по прикрiпленiй нiжцi). Судини алантоїса
вiд зародка до хорiона здійснюють алантоїсний кро�
вообiг (рис. 1.4.30).

Етапи ембрiогенезу включають процеси гастру�
ляцiї, наприкiнцi 2�го тижня вагiтностi сприяють

Рис. 1.4.23. Дроблення яйцеклітини:
1 — ембріон на стадії двох бластомерів; 2 — ембріон на

стадії п’яти бластомерів

1 2
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Рис. 1.4.24. Ранні стадії розвитку трофобласта й ембріо�
бласта:

1 — первинні ворсинки; 2 — первинний міжворсинчас�
тий простір; 3 — ектобластичний пухирець; 4 — черевна
ніжка; 5 — ентобластичний пухирець; 6 — місце утворення
зародкового зачатка; 7 — мезобласт; 8 — децидуальні кліти�
ни
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Рис. 1.4.26. Ендометрій. Ендоскопічне дослідження

Рис. 1.4.25. Імплантація яйцеклітини (схема):
1 — мезобласт; 2 — ектобластичний пухирець; 3 — ен�

тобластичний пухирець; 4 — трофобласт (цитотрофобласт);
5 — синцитії; 6 — клітини слизової оболонки матки, які роз�
падаються; 7 — слизова (децидуальна) оболонка матки;
8 — заросле місце імплантації яйцеклітини
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Рис. 1.4.28. Ранні етапи розвитку ембріона та зародко�
вих оболонок (схема):

а — бластодермічний пухирець у матці до імплантації;
б — 8�денний ембріон; в — 12�денний ембріон; г — 14�ден�
ний ембріон, формуються ворсинки хоріона;

1 — внутрішня клітинна маса; 2 — трофектодерма; 3 —
трофобласт; 4 — порожнина амніона; 5 — клітини ентодер�
ми;  6 — клітини мезодерми;  7 — жовтковий мішок; 8 —
позазародковий целом; 9 — амніон; 10 — ембріон; 11 — вор�
синка хоріона
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Рис. 1.4.27. Імплантація яйцеклітини в слизову оболон�
ку матки:

1 — стінка матки; 2 — decidua dorsalis; 3 — decidua parie�
talis; 4 — порожнина бластоцисти; 5 — decidua capsularis
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перетворенню одношарової бластоцисти на дво�,
тришарову бластулу, целобластулу, гаструлу.

Клiтинна маса одношарової бластоцисти, оточена
клiтинами трофобласта, перетворюється в зародкову
масу, потiм — у зародковий диск.

Нижня частина зародкового диска диференціюєть�
ся у зародкову ендодерму, верхня — в ектодерму. Два
шари трофобласта: цитотрофобласт i синцитiотро�
фобласт — є першотканинами хорiона i плаценти. На
етапi гаструляцiї збiльшується кранiокаудальний роз�
мiр ембрiона. У кранiальному вiддiлi зародковий диск
розростається i формується хорда.

На 3�му тижнi вагітності вiд двошарового зародко�
вого диска вiдокремлюється третiй шар зародкових
клiтин — мезобласт (спинна струна i латеральна мезо�
дерма). Внаслідок складних процесів iнвагiнацiї, мiг�
рацiї, iнволюцiї тощо розвиваються первиннi зарод�
ковi листки: ектодерма, мезодерма, ендодерма (рис.
1.4.31).

Рис. 1.4.29. Схема розвитку оболо�
нок плода:

а — найбільш ранній період роз�
витку яйцеклітини людини; б — відок�
ремлений зародок плода; в — подаль�
ший розвиток плода; г — утворення
прикріплювальної ніжки; д — подаль�
ший розвиток плода; е — збільшення
амніотичної порожнини та зменшення
жовткової; ж — зникнення порожни�
ни магми;

1 — жовткова порожнина; 2  —
амніотична порожнина; 3 — магма; 4 —
алантоїс; 5 — серце; 6 — ембріон; 7 —
жовткова судина; 8 — ніжка

а б
в г

д е ж

1
2 3 1 2

3 2

8
2

1

3 7

4

6
5 3

1

4 1

3

2

5

3 1 2
1

Рис. 1.4.30. Жовткове живлення:
1 — серце; 2 — амніотична порожнина; 3 — жовтковий

мішок; 4 — ворсинки хоріона; 5 — алантоїс; 6 — пупкові су�
дини
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Зовнiшнiй шар — ектодерма — є початковими тка�
нинами нейроектодерми (нервова тканина, епiдермiс).
З епiдермiсу розвиваються епiтелiй шкiри, волосся,
нiгтi, молочнi, сальнi, потовi залози та залози ротової
порожнини; емаль зубiв; епiтелiй сечовивідних i сiм’я�
випорскувальних шляхiв.

Iз зовнiшнього зародкового листка нейроектодер�
ми утворюються тканини центральної та периферич�
ної нервової систем, пiгментний епiтелiй та iн.

Середнiй шар — зародкова мезодерма — є ма�
терiалом для розвитку кiсткової тканини (скелета),
м’язiв, сполучної тканини, кровi, лiмфи, лiмфатичних
вузлiв, селезiнки, сечової i статевої систем, наднирко�
вих залоз, строми гонад та iн.

Мезодерма первинно являє собою сомiти, з’єднанi
нефротомами (сегментнi нiжки) iз мезодермальними
боковими пластинками. Наприкiнцi 5�го тижня роз�
витку ембрiона утворюється 43–44 пари сомiтiв, кож�
ний з яких, за винятком перших двох, роздiляється на
три частини: дерматом, склеротом, мiотом.

Нефротоми є зачатком розвитку сечової та стате�
вої систем. Мезодерма бокової пластинки дiлиться на
два листки: мезодерма соматична (парiєтальна) i ме�
зодерма вісцеральна — i дає початок утворенню пери�
кардiальної, плевральної, черевної порожнин.

Внутрiшнiй шар — зародкова ендодерма — є похiд�
ним травних залоз, епiтелiю травного каналу, дихаль�
них шляхiв. Ендодерма складається з двох частин:
передньої, що є матерiалом ектодерми й утворює пре�
хордальну пластинку, i кишкової ендодерми. З пре�
хордальної пластинки розвиваються епiтелiй дихаль�
них шляхiв i легенiв, слизової оболонки порожнини
рота, глотки, стравоходу, залозистих тканин щито�
подiбної i паращитоподiбної залоз та iн. Iз кишкової
ендодерми утворюються епiтелiй i залози шлунка,
кишок, пiдшлункової залози, печiнки, жовчовивiдних
шляхiв.

Плiд на раннiх стадiях свого розвитку оточений
амнiотичною рiдиною i децидуальною, або вiдпадною
(decidua), ворсинчастою, або хорiоном (chorion), водя�
ною, або амнiоном (amnion) оболонками.

Децидуальна (decidua), або вiдпадна, оболонка
є змiненим функцiональним шаром ендометрiя, який
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Рис. 1.4.31. Поперечний розріз 15�денного зародка лю�
дини на рівні первинної смужки:

1 — порожнина жовткового мішка; 2 — зовнішній шар
зародкового щитка; 3 — амніотична порожнина; 4 — сполуч�
на тканина хоріона; 5 — ектодерма амніона; 6 — цитотро�
фобласт; 7 — плазмодіотрофобласт; 8 — амніотична ніжка;
9 — клітина, яка ділиться мітозом; 10 — мезодерма первин�
ної смужки; 11 — ентодерма
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Рис. 1.4.32. Децидуальна оболонка на 3�му місяці вагіт�
ності:

1 — м’язова оболонка; 2 — базальний шар слизової обо�
лонки; 3 — спонгіозний шар; 4 — компактний шар
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подiляється на компактний (stratum compactum) i губ�
частий (stratum spongium) шари. Плiдне яйце iмплан�
тується у компактний шар, утворюється децидуаль�
на капсула, яка подiляється на парiєтальну (decidua
parietalis), капсулярну (decidua capsularis) та базаль�
ну (decidua basalis) частини (рис. 1.4.32).

Хорiон

Хорiон (chorion), або послiд, ворсинчаста обонка, має
плодове походження, виникає на стадiях морули i бла�
стоцисти на основi трофобласта i мезобласта (рис.
1.4.33). Близько 12�ї доби розвитку вагiтностi на
поверхнi трофобласта з’являються дiлянки мезенхiми,
що є початком виникнення хорiона. Наприкiнці 2�го
тижня вагiтностi формуються вториннi ворсинки
хорiона, якi мають двошарове епiтелiальне покриття
(синцитiй i цитотрофобластні клiтини Лангханса).
Строма ворсинок мiстить мезенхiму, фiбробласти, кро�
в’янi судини. Ворсинки рiвномiрно покривають поверх�
ню плідного яйця до 2�го мiсяця вагiтностi, а потiм зни�
кають, а поверхня хорiона стає гладкою в зонi капсу�
лярної децидуальної оболонки. Гладкий хорiон (chorion
laeve) внутрiшньою поверхнею примикає до амнiона,
зовнiшньою — до децидуальної оболонки.

Видiляють чотири шари хорiона:
— клiтинний шар (особливо виразний на раннiх

стадiях гестацiї);
— ретикулярний шар (мiстить фiбробласти, клi�

тини Кащенка — Гофбауера);
— псевдобазальну мембрану (тонкий гомогенний

безклiтинний шар);
— трофобласт (iнтимно примикає до децидуаль�

ної оболонки).

Рис. 1.4.33. Розвиток хоріона:
а — плідне яйце на 1�му місяці вагітності; б — плідне

яйце на 2�му місяці вагітності; в — плідне яйце на 3�му мі�
сяці вагітності;

1 — chorion lаeve; 2 — chorion frondosum

а б в
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Ворсинки хорiона розростаються в зонi базаль�
ної децидуальної оболонки (decidua basalis), яка бере
участь в утвореннi материнської частини плаценти,
i формують плаценту (рис. 1.4.34).

Амніон

Амнiон (amnion), або водяна оболонка, плодова
оболонка, являє собою замкнуту порожнину (рис.
1.4.35), виповнену навколоплiдними водами, в якiй
розмiщений плiд. Амнiон розвивається iз плодових
елементiв i є внутрiшньою оболонкою плiдного
яйця, що примикає до хорiона. Iз ектодерми утво�
рюється епiтелiй амнiона, iз мезодерми — сполуч�
нотканинна основа. Плодова оболонка тонкостiнна,
прозора, примикає до хорiона, вистилає внутрiшню
поверхню плаценти, переходить на пупковий кана�
тик i покриває його у виглядi футляра. До плодових
оболонок належать амнiон (внутрiшня водяна обо�
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лонка), хорiон (chorion laeve) та шар парiєтального i капсулярного
листкiв вiдпадної оболонки. Наприкiнцi вагiтностi амнiотичнi оболон�
ки напiвпрозорi, безсудиннi (рис. 1.4.36).

Мiкроскопiчно в амнiонi видiляють такi шари:
— внутрiшнiй, епiтелiальний: епiтелiй на раннiх стадiях розвитку

плоский, потiм перетворюється на однорядний кубiчний (позаплацен�
тарна зона), цилiндричний i мiшкоподібний (плацентарна зона).
Мiшкоподібні клiтини служать для утворення навколоплідних вод (рис.
1.4.37);

— базальна мембрана (вузька еозинофiльна безклiтинна маса);
— компактний шар (безклiтинна гомогенна маса);
— шар фiбробластiв — найтовщий шар, що мiстить фiбробласти,

гiстiоцити, колагеновi, ретикулярнi волокна, мiжклiтинну речовину);
— спонгiозний шар (сполучнотканиннi волокна).
Епiтелiй амнiона продукує навколоплiдні води i сприяє їх резорбцiї.

Плацента, або дитяче мiсце

Плацента (placenta, placus) — гемохорiальний ворсинчастий
гестацiйний орган, що забезпечує зв’язок мiж плодом i материнським
органiзмом (рис. 1.4.38).

Плацента має дископодiбну форму, дiаметром 15–18 см, завтовшки
3,0–3,5 см по центру i 0,5 см по периферiї, масою 450–500 г, та двi по�
верхнi: материнську i плодову (рис. 1.4.39–1.4.42; див. рис. 1.4.36). Ма�
теринська поверхня плаценти подiлена на 15–20 котиледонiв (coty�
ledones). Перегородки мiж котиледонами утворенi децидуальною ткани�
ною. Материнська поверхня плаценти у термiнi пологiв мiстить дрiбнi
бiлi дiлянки звапнування (вiдкладення солей кальцiю). Плодова поверх�
ня плаценти вкрита блискучою водяною оболонкою, пiд якою про�
свiчуються радiально розташованi кровоноснi судини, що вiдходять вiд
мiсця прикрiплення пупкового канатика.

Типовим мiсцем прикрiплення плаценти є верхнi вiддiли матки на пе�
реднiй i заднiй поверхнi (рис. 1.4.43).

У плацентi продукуються практично всi вiдомi гормони жiночого ор�
ганiзму. Кожний iз цих гормонiв вiдповiдає гiпофiзарному або гiпо�
таламiчному й іншим стероїдним статевим гормонам за бiологiчними та
iмунологiчними властивостями. Аналогiчними гiпофiзарними гормонами
вважаються хорiонiчний гонадотропiн, соматомамотропiн, вiдомий як
плацентарний лактоген, хорiонiчний тиреотропiн i кортикотропiн.

Плацента продукує спорiдненi адренокортикотропному гормону
(АКТГ) пептиди: β�ендорфiни i α�меланоцитостимулювальний гор�
мон. До аналогiчних гiпоталамiчних гормонів належать гонадотропiн�
рилiзинг�гормон, тиреотропiн�рилiзинг�гормон i соматостатин.

У плацентi одночасно продукуються рiзнi за своєю структурою гор�
мони бiлкової i стероїдної природи. До гормонiв бiлкової природи нале�
жать: хорiонiчний гонадотропiн, соматомамотропiн, пролактин, хо�
рiонiчний тиреотропiн. Плацента синтезує стероїдні гормони: проге�
стерон i естрогени (естрон, естрiол, естрадiол).

Плацентарнi гормони переважно синтезуються децидуальною тка�
ниною, синцитiо� i цитотрофобластом. Децидуальна оболонка утворе�
на клiтинами стромального походження, що мiстять глiкоген.

Анатомiчна будова децидуальної оболонки: вона має три частини —
базальну (decidua basalis), капсулярну (decidua capsularis), справжню
(decidua vera). Decidua basalis формує материнську частину плаценти
i розмiщується пiд iмплантованим яйцем. Decidua capsularis вистилає
плодовий мiхур i зникає у пiзнi термiни гестацiї. Decidua vera iнтимно
прилягає до хорiона i покриває решту частини порожнини матки.

Загальновизнанi такi функцiї плаценти: транспортна, газообмiнна,
гормональна, бар’єрна, захисна.

Розвиток плаценти починається з етапу iмплантацiї, коли трофобласт
починає розростатися (першi два тижнi пiсля iмплантацiї) й руйнувати
пiд дiєю ферментiв слизову оболонку матки.

Симпласт трофобласта утворює первиннi ворсинки i хорiальний епi�
телiй, на основi якого формується хорiон (рис. 1.4.44–1.4.46).

Рис. 1.4.34. Мікроскопічна будова
ворсинки:

1 — синцитій; 2 — цитотрофобласт;
3 — строма; 4 — кровоносна судина
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Рис. 1.4.35. Розташування оболо�
нок у матці:

1 — cordon; 2 — decidua basalis; 3 —
chorion frondosum; 4 — chorion lаeve;
5 — amnion; 6 — decidua capsularis і de�
cidua parietalis, які злилися; 7 — по�
рожнина амніона
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Рис. 1.4.36. Послід: плацента, обо�
лонки, пуповина



1. Вагітність і пологи...

55

Рис. 1.4.37. Амніотична оболонка. Гематоксилін�еозин.
×200

Рис. 1.4.38. Плацента. Гематоксилін�еозин. ×200

Первиннi ворсинки хорiона розмiщуються в лакунах (простiр, утво�
рений лiзованими судинами i сполучною тканиною слизової оболонки
матки).

Сукупнiсть лакун утворює мiжворсинчастий простiр, який запов�
нюється материнською кров’ю iз судин децидуальної оболонки.

Хорiальний епiтелiй та мезенхiма сприяють утворенню вторинних,
бiльших ворсинок, якi активно розвиваються на поверхнi хорiона. Після
3�го тижня вагiтностi ворсинки васкуляризуються. Первиннi ворсинки
зникають, вториннi активно розвиваються. На 9–12�му тижнi гестацiї
формуються двi частини хорiона: ворсинчастий, або гiллястий (chorion
frondosum) i гладкий (chorion laeve) (рис. 1.4.47).

Ворсинчастий хорiон, покритий амнiоном, є зародковою, плодовою
частиною плаценти i має тiсний зв’язок з базальною вiдпадною оболон�
кою, яка є материнською частиною плаценти (pars uterina) (рис. 1.4.48).

Плацента містить хорiальну пластинку (товста сполучнотканинна
пластинка ворсинчастого хорiона), вiд якої вiдходять ворсинки, по яких
циркулює кров плода, що забезпечує плацентарний кровообiг.

Ріст плаценти вiдбувається за рахунок iнтенсивного росту ворсинок
хорiона мiж пластинками плаценти.

Ворсинки хорiона заглибленi в лакуни, виповненi материнською кро�
в’ю iз спiральних скручених артерiй материнської частини плаценти.
Вiдтiкання кровi вiдбувається через вени, якi розмiщенi мiж артерiями
(рис. 1.4.49).

Ворсинки хорiона мають таку будову (рис. 1.4.50):
1. Поверхневий шар, утворений трофобластичним, хорiальним

епiтелiєм.
2. Строма — пухка волокниста неоформлена сполучна тканина, яка в

основi ворсинок переходить у сполучну тканину хорiальної пластинки.
Будова хорiона змiнюється залежно від термiну гестацiї. На раннiх

етапах розвитку в хорiальному епiтелiї видiляють глибокий шар — цито�
трофобласт (шар Лангханса) i поверхневий шар — синцитiотрофобласт.
Строма кiнцевих ворсинок пухка i мiстить аргірофiльнi волокна, ка�
пiляри, фiбробласт, серед якого — клiтини Кащенка — Гофбауера
(великi округлі клiтини з пiнявою цитоплазмою). Кількість клiтин Ка�
щенка — Гофбауера рiзко зменшується після 4�го мiсяця вагiтностi. На
3–4�му мiсяцi в плацентi з’являється фiбриноїд (шар Нiтабуха) на межi
материнської тканини i цитотрофобласта. У даному термiнi вагітності
фiбриноїд вiдкладається на поверхнi трофобласта базальної пластинки,
що звернена у мiжворсинчастий простiр (шар Рора). Шар фiбрину,
відкладений на поверхнi трофобласта у другiй половинi вагiтностi пiд
хорiальною пластинкою, називається фiбриноїдним шаром Лангханса.

Ворсинки хорiона, що вростають у децидуальну оболонку, назива�
ються якiрними (закрiпними). Їх дистальнi вiддiли складаються iз
тяжiв цитотрофобласта.

У мiжворсинчастому просторi вирізняють три вiддiли: артерiальний,
капiлярний, венозний. Рис. 1.4.41. Плацента, материнсь�

ка поверхня

Рис. 1.4.40. Плацента, плодова по�
верхня. Макропрепарат (фото)

Рис. 1.4.39. Плацента, плодова по�
верхня
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Рис. 1.4.42. Плацента, материнська поверхня. Макро�
препарат (фото)

Рис. 1.4.43. Типове прикріплення плаценти

Рис. 1.4.46. Децидуальна оболонка плаценти. Гематок�
силін�еозин. ×200

Рис. 1.4.45. Плацента здорової породіллі. Периферич�
ний відділ материнської поверхні. Вторинні ворсинки. Ге�
матоксилін�еозин. ×200

Рис. 1.4.47. Динаміка розвитку ворсинок хоріона:
а — первинна ворсинка трофобласта (1�й тиждень);

б — вторинна епітеліально�мезенхімна ворсинка хоріона
(2�й тиждень); в — третинна ворсинка хоріона — епітелі�
ально�мезенхімна, з кровоносними судинами (3�й тиждень)

а

в

б

Рис. 1.4.44. Децидуальна оболонка плаценти (загаль�
ний вигляд). Гематоксилін�еозин. ×200:

1 — вторинні ворсинки; 2 — гемохоріальний простір;
3 — базальна пластинка
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Iз спiральних артерiй матки кров надходить до
центральної зони плаценти, потiм через капiлярну
сiтку — у хорiальну частину та у вени.

Материнський i плодовий кровообiг не сполуча�
ються. Межею мiж ними є плацентарний бар’єр.

Обмiн кровообiгу мiж кров’ю матерi й плода
здiйснюється через плацентарний бар’єр (у кiнцевих
ворсинках). Описанi процеси найбiльш виразнi у
другій половині вагiтностi, коли формуються
синцитiо�капiлярнi мембрани, в дiлянцi яких безпо�
середньо вiдбувається газообмiн i транспорт пожив�
них речовин.

Навколоплідні води

Амнiотична рiдина (liquor amnii) забезпечує го�
меостаз плода (рис. 1.4.51). Утворенню амнiотичної
рiдини сприяють:

— трофобласт (в ембрiотрофний перiод);
— ворсинчастий хорiон (у перiод жовткового

живлення);
— амнiотичний епiтелiй;
— плазма кровi матерi (у другiй половинi вагiт�

ностi);
— нирки й легенi плода (пiсля 20�го тижня вагiт�

ностi).
Середнiй об’єм навколоплідних вод становить

600 мл у термiнi пологiв; у 8–9 тиж вагiтностi — 5–
10 мл; у 18–20 тижнів — близько 250 мм; у термiнi
36–37 тиж — 1000–1500 мл. Реакцiя амнiотичної
рiдини лужна, вiдносна її густина становить 1,002–
1,028. У раннi термiни гестацiї бiохiмiчний склад
навколоплідних вод наближається до складу плаз�
ми кровi матерi. Вони мiстять бiологiчно активнi ре�
човини, серед яких: бiлки, вуглеводи, мiкро�, макро�
елементи, електролiти, гормони (естрогени,
хорiонiчний гонадотропiн, кортикостероїди тощо),
ферменти, сечовина.

Кiлькiсний та якiсний склад навколоплідних вод
впливає на перебiг вагiтностi, пологiв, стан плода i ма�
терi.

Плодовi оболонки i навколопліднi води багато ва�
жать для перебiгу вагiтностi та пологiв. Дополого�
ве, раннє вилиття навколоплiдних вод спричинює
вiдповiднi ускладнення.

Рис. 1.4.49. Плацента, пластинка і ворсинки хоріона.
Гематоксилін�еозин. ×200

Рис. 1.4.48. Хоріальні ворсинки плаценти в нормі. Ге�
матоксилін�еозин. ×280

Рис. 1.4.50. Будова плаценти гемохоріального типу:
1 — епітелій амніона; 2 — хоріальна пластинка; 3 — вор�

синка; 4 — фібриноїд; 5 — жовтковий мішок; 6 — пупковий
канатик; 7 — перегородка плаценти; 8 — лакуна; 9 — спі�
ральна артерія; 10 — базальний шар ендометрія; 11 — міо�
метрій
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Рис. 1.4.51. Плодові оболонки:
1 — водяна оболонка, амніон (amnion); 2 — хоріон

(chorion lаeve); 3 — відпадна оболонка (decidua parietalis et
capsularis)
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Пупковий канатик

Пупковий канатик, або пуповина (funiculus umbili�
calis) — це шнуроподiбний канатик бiлувато�сiру�
ватого кольору мiж плацентою i плодом (дiлянка пуп�
кового кiльця), що утворюється i формується зі спо�
лучної нiжки мезодерми, жовткової нiжки, хорiо�
алантоїса, судини. При доношенiй вагiтностi довжи�
на пуповини у середньому дорiвнює 60–70 см, тов�
щина 1,5–2,0 см. Розрiзняють центральне, бокове,
крайове та оболонкове прикрiплення пуповини.

У пупковому канатику проходять двi артерiї й одна
вена. Пупковi судини вкритi водяною оболонкою,
оточенi Вартоновими драглями (рис. 1.4.52, 1.4.53).

По пупкових артерiях відтікає венозна кров вiд
плода до плаценти, по пупковiй венi — артерiальна
кров, збагачена киснем, до плода від плаценти.

Тканини стiнок пупкового канатика беруть участь
у параплацентарному обмiнi, а саме в екскрецiї та
резорбцiї навколоплідних вод.

Плацентарний бар’єр

Це мiжкров’яна мембрана, утворена цитотрофо�
бластом, базальною мембраною трофобласта, син�
цитiотрофобластом (стромою), базальною мембраною
ендотелiю плодових капiлярiв, ендотелiєм капiлярiв
(рис. 1.4.54).

Отже, плацента з плодового боку покрита амнiоном,
має хорiальну пластинку, вiд якої вiдходять котиледо�
ни, а вiд сполучнотканинної основи — судини (артерiї
й вена) пупкового канатика; з материнської поверхнi
— базальна пластинка (decidua basalis, тяжi цитотро�
фобласта) i плацентарнi перегородки (септи). Мiж
хорiальною i базальною пластинками розмiщений вор�
синчастий простiр, в якому циркулює кров матерi.

«Зрiла» плацента (пiсля 36 тиж вагітності) скла�
дається iз котиледонiв, з’єднаних з хорiальною плас�
тинкою стовбуром пластинок, в якому проходять
артерiя i вена. При подiлi котиледон утворює гiлки
ворсинок, в яких проходять судини, що дають поча�
ток гiлкам i судинам 3�го порядку, якi прикрiплюють
котиледон до септiв базальної пластинки. Кiнцевi
ворсинки мiстять лише капiлярну сiтку і в них без�
посередньо через плацентарний бар’єр вiдбувається
обмiн кровi мiж матiр’ю i плодом.

У практичнiй медицинi принципове клiнiчне
значення має величина плацентарно�плодового кое�
фiцiєнта, тобто вiдношення маси плаценти до маси
плода, що в нормi становить 1:5–1:7. Підвищення
показника є одним iз дiагностичних ознак плацен�
тарної недостатностi.

1.5. Періоди
розвитку плода
Фiзiологiчний перiод вагiтностi триває 280 дiб,

або 10 акушерських мiсяцiв, або 40 тиж.
Розвиток плода вiдбувається протягом усього ан�

тенатального перiоду його життя, тобто вiд етапу

Рис. 1.4.52. Пупковий канатик (поперечний розріз):
1 — клітини і основна речовина; 2 — амніотична оболон�

ка; 3 — пупкова вена; 4 — пупкові артерії
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Рис. 1.4.53. Пупковий канатик. Гематоксилін�еозин.
×200

Рис. 1.4.54. Плацентарний бар’єр:
1 — симпластотрофобласт; 2 — цитотрофобласт; 3 — ба�

зальна мембрана трофобласта; 4 — базальна мембрана ен�
дотелію; 5 — ендотеліоцит; 6 — еритроцит у капілярі
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заплiднення до початку пологової
дiяльностi. З початком пологiв на�
стає iнтранатальний перiод.

Антенатальний перiод розвит�
ку плода подiляється на ембрiо�
нальний (першi 8 тиж вагiтностi)
i фетальний (з 9�го тижня до по�
вного дозрiвання плода).

Ембріогенез.
Фетогенез

В ембрiогенезi видiляють 5 кри�
тичних перiодiв розвитку плода:

1) передембрiональний (розви�
ток i дозрiвання статевих клiтин);

2) заплiднення;
3) передiмплантацiйний та iм�

плантацiйний);
4) органогенез i плацентацiя;
5) плодовий (фетальний).
Причини порушень розвитку

ембрiона i плода подiляють на
такі етапи:

— гаметопатiя;
— бластоцистопатiя;
— ембрiопатiя;
— фетопатiя.

Морфологiчнi
особливостi плода
в антенатальний перiод
розвитку

Перiод ембрiогенезу триває з
3�го тижня пiсля овуляцiї протя�
гом усього перiоду внутрiшньоут�
робного розвитку (рис. 1.5.1–
1.5.3).

Рис. 1.5.3. Матка на різних етапах розвитку ембріона:
І — 3 тиж; ІІ — 5 тиж; ІІІ — 8 тиж;
1 — дно матки; 2 — хоріальний пухирець; 3 — ембріон; 4 — слизова оболонка

матки; 5 — шийка матки; 6 — амніон; 7 — ворсинчаста частина хоріона; 8 — ос�
новна частина відпадної оболонки (decidua basalis); 9 — жовтковий мішок; 10 —
заднє склепіння піхви; 11 — канал шийки матки; 12 — капсулярна частина від�
падної оболонки (decidua capsularis); 13 — пристінкова частина відпадної обо�
лонки (decidua parietalis); 14 — м’язова оболонка матки
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Рис. 1.5.1. Відділи децидуальної
оболонки:

1 — decidua basalis; 2 — chorion
frondosum; 3 — amnion; 4 — chorion
lаeve; 5 — decidua parietalis; 6 —
decidua capsularis
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Рис. 1.5.2. Зовнішній вигляд зародка і плода на різних етапах розвитку:
1 — зародок 8 тиж; 2 — плід 9 тиж; 3 — плід 10 тиж; 4 — плід 11 тиж; 5 — плід

12 тиж; 6 — плід 16 тиж
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Рис. 1.5.4. Розвиток головного мозку

Рис. 1.5.5. Розвиток серця

Рис. 1.5.6. Розвиток легень

Рис. 1.5.7. Закладка скелета у плода людини в середині
3�го місяця розвитку

На раннiх стадiях розвитку ембрiона утворюється
зародок мозку. Головний, спинний мозок i периферич�
на нервова система розвиваються iз клiтин ектодерми.
Нейроектодерма починає формуватися близько 17�го
дня вагiтностi i дає початок нервовiй трубцi (рис. 1.5.4).

На 3�му тижнi починає формуватися серце (рис.
1.5.5) i починається розвиток дихальної системи. Ен�
додерма дає початок трахеобронхiальному, альвео�
лярному епiтелiю, додатковим залозам (рис. 1.5.6). Iз
мезенхiми утворюються хрящовi структури, м’язи i
судини дихальної системи (рис. 1.5.7). Дихальна си�
стема формується з 3�го тижня по 6�й мiсяць вагiт�
ностi. Наприкiнцi 4�го тижня формується личко пло�
да навколо ротової ямки iз п’яти мезодермальних ли�
цьових виступiв, якi поступово розгладжуються.
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Рис. 1.5.8. Жіночі статеві похідні каналів Мюллера і
Вольфа (за Браусом):

1 — анус; 2 — зовнішній уретральний отвір; 3 — канал
Гартнера; 4 — матково�пахвинна хорда; 5 — везикулярний
апендикс Морганьї; 6 — попереково�пахвинна зв’язка; 7 —
епоофорон; 8 — пароофорон; 9 — нирка; 10 — сечовід; 11 —
яєчник перед опущенням; 12 — підвішуюча зв’язка яєчни�
ка; 13 — труба матки in situ; 14 — тубарний полюс яєчника;
15 — матковий полюс яєчника; 16 — сечовий міхур; 17 —
сечовипускальний канал; 18 — кавернозне тіло клітора;
19 — великі залози присінка; 20 — вестибулярні кавернозні
тіла; 21 — соромітні губи; 22 — дівоча пліва
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Рис. 1.5.9. Розвиток жіночого статевого тракту від ка�
налів мезонефроса:

1 — sinus urogenitalis; 2 — urethra; 3 — ureter; 4 — vesica
urinaris; 5 — tuba ductus Mulleri (partes tubarae); 6 — ostium
abdominale; 7 — ovarium; 8 — epoophoron; 9 — ductus Wol�
ffianus; 10 — ductus Mulleri (partes tubarae)
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Iз клiтин ендодерми i мезодерми формується трав�
на система. Ротоглоткова мембрана травного тракту
вiдкривається на 4�му тижнi розвитку ембрiона.

На 18–19�й день вагiтностi починають формува�
тися першi кров’янi острівці в ембрiональнiй
мезенхiмi. Серцево�судинна система i кров беруть
свій початок iз мезенхiмних клiтин, якi вистилають
жовтковий мiшок.

На 21�й день розвитку ембрiона можна виявити
клiтини статевих залоз. Вони беруть початок вiд ме�
зонефроса, який називають статевим валиком. Пер�
виннi статевi клiтини визначаються у статевому ва�
лику на 6�му тижнi розвитку ембрiона.

До 7�го тижня вагiтностi триває формування
нервової системи i наприкiнці цього термiну утво�
рюються первиннi ядра i провiднi шляхи архенце�
фалона. З’являються еритроцити в кровi.

До 8�го тижня (2 мiс) вiдбуваються такі етапи:
дроблення зиготи, iмплантацiя, нiдацiя, формування
зародка та його органiв (перiод ембрiогенезу). У цьо�
му термiнi довжина плода становить 3–3,5 см, є за�
чатки кiнцiвок, очей, носа, рота, розмiри його голiв�
ки дорiвнюють довжині тулуба. Закiнчується форму�
вання серця, i воно набуває чотирикамерної форми.
На 9�му тижнi розвитку ембрiона вiдкривається
клоакальна мембрана травного тракту; формується

основна структурно�функцiональна одиниця нирок
— нефрон. З’являються генералiзованi руховi рефлек�
си, на 11�му тижнi — хапальний рефлекс.

На 2�му мiсяцi вагiтностi у плода починаються ге�
мопоез у печiнцi, диференцiацiя клiтин аденогiпофiза.
У печiнцi, легенях, серцi та головному мозку плода
утворюється депо глiкогену.

У термiнi 12 тиж (3 мiс) гестацiї довжина плода
сягає 6–7 см, маса тiла — 20–25 г. Диференцiйованi
кiнцiвки починають рухатися. Лице плода набуває
форми. Помiтна рiзниця між зовнiшніми статевими
органами (рис. 1.5.8, 1.5.9) До ниркових мисок над�
ходить безбiлкова рiдина. На 3�му мiсяцi вагiтностi
починається гемопоез у селезiнцi плода. У кровi з’яв�
ляються клiтини мiєлоїдного ряду. Формуються
фолiкули щитоподiбної залози з утворенням у них
колоїду. Починає функцiонувати кіркова речовина
надниркових залоз. З 9�го тижня відбувається фор�
мування органа слуху (рис. 1.5.10). До 14�го тижня
формуються первиннi острівці пiдшлункової залози,
в яких уже розрiзняють α� i β�ендокриноцити. Роз�
починається продукування iнсулiну.

Наприкiнцi 16�го тижня (4 мiс) вагiтностi довжи�
на плода 16 см, маса тiла 110–120 г. Шкiра тонка, гла�
денька, червонуватого забарвлення, пiдшкiрно�жиро�
ва клiтковина вiдсутня. На шкiрi з’являється пушок.
Формуються личко, м’язова система. Рухи кiнцiвок
стають бiльш активними. Вiдмiчаються слабкi дихаль�
нi рухи. Починається гемопоез у кiстковому мозку
плода. Основним мiсцем гемопоезу є червоний кістко�
вий мозок i лiмфатичнi вузли. В кровi з’являються
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лiмфоцити. У щитоподiбнiй залозi починає продуку�
ватися тироксин. У пiдшлунковiй залозi всi первиннi
острiвці замiнюються на вториннi, якi складаються пе�
реважно з β�клiтин.

Наприкiнцi 20�го тижня (5 мiс) гестацiї довжина
плода 25–26 см, маса тiла 280–300 г. Шкiра тiла пло�
да покрита тонким пушковим волоссям (lanugo) та
первинним сироподiбним мастилом, яке мiстить жи�
роподiбний секрет сальних залоз, лусочки епiдермiсу.
У кишечнику формується меконiй. Вiдкладається
пiдшкiрно жирова клiтковина. На голiвцi з’являється
волосся. Рухи активнi. Через передню стiнку живота
прослуховується серцебиття плода. Пiсля 20�го тиж�
ня в кровi плода з’являються тромбоцити. Протягом
перших 5 мiс еритроцити плода мають ядра, якi зни�
кають до термiну пологiв. Синтез кортикотропiну до�
сягає рiвня новонародженої дитини.

Наприкiнцi 24�го тижня (6 мiс) довжина плода
30 см, маса тiла 600–680 г. Шкiра тонка, червона, змор�
шкувата, вкрита сироподiбним мастилом. Добре вира�
жена пiдшкiрно�жирова клiтковина. Розвиненi внут�
рiшнi органи. Рухи активнi. У даному термiнi плід на�
роджується живим. У плода 23–24 тиж внутрiшньо�
утробного розвитку є достатньо зрiлими вiддiли цент�
ральної нервової системи. Диференцiацiя кори мозку
виникає в перiод мiж 3�м i 6�м мiсяцями вагiтностi. У
цей перiод вiдбувається складна клiтинна мiграцiя,
з’являються острівці нейронiв. На 7�му мiсяцi
закiнчується етап формування рiзних типiв корти�
кальних структур. До 24�го тижня вагiтностi завер�
шується формування основних функцiональних сис�
тем органiзму плода. З’являються ковтальнi та ди�
хальнi рухи. Легенi здатнi функцiонувати пiсля
6�го мiсяця розвитку плода. У кровi плода визнача�
ються вiльний гепарин і деякi коагулянти (протром�
бiн та iн.). У термiнi 6 мiс плід видiляє сечу в навколо�
плiднi води.

У термiнi 28 тиж (7 мiс) довжина плода 35 см, маса
тiла 1000–1100 г. Шкiра тонка, червона, зморшкува�
та, покрита пушковим волоссям i сироподiбним мас�
тилом. Хрящi вушних раковин м’якi, нігті не досяга�
ють кiнцiв пальцiв. У дівчаток великi статевi губи не
покривають малих. У хлопчикiв яєчка не опустились
у мошонку. Плiд життєздатний.

Наприкiнцi 32�го тижня (8 мiс) довжина плода 40–
42 см, маса тiла 1500–1700 г. Шкiра гладенька, черво�
на, вкрита пушковим волоссям. Пiдшкiрно�жирова
клiтковина добре розвинена. Обличчя зморшкувате.
Дитина життєздатна.

Наприкiнцi 36 тиж (9 мiс) довжина плода 45–48 см,
маса тiла — 2300–2500 г. Шкiра плода гладенька, ро�
жевого кольору, пушкового волосся майже немає.
Нiгтi досягають кiнчиків пальцiв. Під час народжен�
ня голосно кричить. Дiти, що народжуються у дано�
му термiнi, життєздатнi.

Наприкiнцi 38–40�го тижня (10 міс) довжина пло�
да 49–50 см, маса тiла 3000–3500 г. Плід доношений i
зрiлий (рис. 1.5.11).

Кровообiг плода
i новонародженої дитини

На етапах розвитку плода розрiзняють такi типи
кровообiгу (рис. 1.5.12–1.5.14):

— гiстiотрофний;
— жовтковий;
— гемотрофний (алантоїдний);
— плацентарний.
Плацентарний кровообiг починається з 3�го мiсяця

розвитку плода одночасно з перiодом плацентацiї. В
органiзм плода надходить збагачена киснем арте�
рiальна кров вiд плаценти пупковою веною, яка про�
ходить через пупкове кiльце до печiнки плода. Пуп�
кова вена з’єднується з нижньою порожнистою веною
через венозну (аранцiєву) протоку. Венозна кров ниж�
ньої порожнистої вени змiшується з артерiальною, яка
надходить iз венозної (аранцiєвої) протоки.

Венозна кров нижньої порожнистої вени вiд ниж�
ньої половини тулуба та нутрощiв плода надходить у
праве передсердя, куди поступає i венозна кров з вер�

Рис. 1.5.10. Розвиток внутрішнього вуха

Рис. 1.5.11. Доношена зріла дитина (ознаки доноше�
ності)
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Рис. 1.5.13. Плацентарний кровообіг та кровообіг пло�
да (схема):

1 — правий шлуночок; 2 — лівий шлуночок; 3 — плацен�
та; 4 — пупкові артерії; 5 — пупкова вена

5

4
1

2

3

Рис. 1.5.14. Кровопостачан�
ня внутрішніх органів плода (а)
та новонародженої дитини (б):

1 — праве передсердя; 2 —
легеня; 3 — аорта; 4 — боталло�
ва протока; 5 — легеневі вени;
6 — легеневий стовбур; 7 — ліве
передсердя; 8 — печінкова вена;
9 — аранцієва протока; 10 — во�
рітна вена; 11 — нижня порож�
ниста вена; 12 — низхідна аор�
та; 13 — пупкова вена; 14 — ку�
лачкові артерії а
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Рис. 1.5.12. Кровообіг новонародженої дитини (а) та
плода (б)
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б
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хньої порожнистої вени. Змiшуванню кровi запобiгає
клапаноподiбна складка (євстахiєва заслiнка нижньої
порожнистої вени) мiж отворами нижньої та верхньої
порожнистих вен. Заслiнка спрямовує насичену кис�
нем кров iз нижньої порожнистої вени через овальний
отвiр мiж передсердями до лiвого передсердя i у пра�
вий шлуночок — венозну кров iз верхньої порожнис�
тої вени.

Кров з лiвого передсердя плода спочатку надходить
до лiвого шлуночка, потiм — у висхiдну частину дуги
аорти i до судин, що кровопостачають верхню части�
ну тулуба i голову. Венозна кров iз верхньої порож�
нистої вени вливається у праве передсердя, надходить
у правий шлуночок, iз якого спрямовується у легеневi
артерiї i через артерiальну (боталлову) протоку — у
низхiдну аорту. Отже, по аортi тече кров, розбавлена
венозною, i забезпечує кровопостачання нижньої по�
ловини тулуба. Венозна кров тече до пупкового
кiльця через пiдчеревнi та двi пупковi артерiї, що вiд�
ходять вiд них, i надходить до плаценти.

Особливостi кровообiгу плода зазнають змiн на
момент народження дитини. З першим криком ново�
народженого розправляються легеневi альвеоли, роз�
ширюються кровоснi капiляри, якi присисають кров
iз легеневої артерiї. Легенi починають дихати. Пупко�
ва вена i венозна (аранцiєва) протока пiсля перев’я�
зування пупкового канатика вiдразу спустошуються
i перетворюються у круглу зв’язку печiнки. Артерi�
альна протока (боталлова) спустошується i перетво�
рюється у сполучнотканний тяж. Овальний отвiр мiж
правим i лiвим передсердям заростає. Артерiальна кров
iз венозною не змiшується.

Ознаки доношеностi
та зрілості плода

Доношеним плодом вважають плiд, який народже�
но в термiнi гестацiї 38–41 тиж.

Ознаки зрiлостi плода (рис. 1.5.15, 1.5.16; див. рис.
1.5.11):

— маса тiла 2600 г і більше;
— зрiст понад 48 см;
— груди опуклi;

— пупкове кiльце посередині мiж лобком і мечо�
подiбним вiдростком;

— нiгтi сягають кiнчикiв пальцiв;
— хрящi вух i носа тугi;
— великi статевi губи вкривають малi, яєчки опу�

щенi в мошонку;
— шкiра рожева, добре розвинена пiдшкiрно�жиро�

ва клiтковина;
— крик голосний;
— очi добре вiдкритi.
Доношена зрiла дитина добре бере материнські

груди.

Шви голівки та розміри
доношеного зрілого плода
На голiвцi доношеного плода розрiзняють п’ять

швiв (лобний, стрiлоподiбний, лямбдоподiбний, вiн�
цевий) і шiсть тiм’ячок (велике, мале та по два бiчних
— справа i злiва) (рис. 1.5.17).

Рис. 1.5.17. Череп новонародженої дитини:
а — вигляд збоку:
1 — прямий розмір (diameter frontooccipitalis, s. recta); 2

— великий косий розмір (diameter mentooccipitalis); 3 — вер�
тикальний розмір (diameter verticalis); 4 — малий косий
розмір (diameter suboccipito�bregmatica, s. obliqua minor);

б — вигляд зверху:
1 — великий поперечний розмір (diameter biparietalis,

s. transversa major); 2 — малий поперечний розмір (diameter
biparietalis, s. transversa minor)

а
б

2

1

43

2

1

Рис. 1.5.15. Доношена незріла дитина Рис. 1.5.16. Недоношена дитина
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Шви і тім’ячка голiвки плода

Стрiлоподiбний шов (sutura sagitalis) розміщується
мiж тiм’яними кiстками. Спереду він переходить у ве�
лике тiм’ячко, ззаду — у мале. Лобний шов (sutura
frontalis) знаходиться мiж лобними кiстками. Лямбдо�

Рис. 1.5.19. Важливі розміри доношеного плода:
1 — прямий розмір голівки (diameter frontooccipitalis,

s. recta); 2 — малий косий розмір голівки (d. suboccipito�breg�
matica, s. obliqus minor); 3 — розмір плічок; 4 — відстань між
стегнами

1
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4

Рис. 1.5.21. Вимірювання окружності голівки новона�
родженої дитини сантиметровою стрічкою

подiбний (sutura lambdoidea) — мiж тiм’яними i поти�
личною кiсткою. Вiнцевий (sutura сoronalis) — мiж лоб�
ними i тiм’яними кiстками.

В акушерськiй практицi дiагностичне значення ма�
ють велике i мале тiм’ячко. Тiм’ячко велике переднє
(fonticulus magnus, s. anterior) має ромбоподiбну форму.
Тiм’ячко мале заднє (fonticulus parvus, s. posterior) три�
кутної форми (рис. 1.5.18).

Розмiри та окружнiсть голiвки зрiлого плода (рис.
1.5.19, 1.5.20):

1. Прямий розмiр (diameter frontooccipitalis) дорів�
нює 12 см — вiд надперенiсся (glabella) до потиличного
горба. Окружнiсть (circumferentia frontooccipitalis) —
34–35 см (рис. 1.5.21).

2. Великий косий розмiр (diameter mentooccipitalis)
становить 13,5 см — вiд пiдборiддя до найбiльш вiд�
даленої точки потилицi. Окружнiсть (circumferentia
mentooccipitalis) — 39–41 см.

3. Малий косий розмiр (diameter suboccipito�breg�
maticа) становить 9,5 cм — вiд пiдпотиличної ямки до
переднього кута великого тiм’ячка. Окружнiсть (cir�
cumferentia suboccipito�bregmatica) — 32 см.

4. Середнiй косий розмiр (diameter suboccipito�
frontalis) дорівнює 10 см — вiд пiдпотиличної ямки до
межi волосяної частини лоба. Окружнiсть (circum�
ferentia suboccipito�frontalis) — 33 см.

5. Великий поперечний розмiр (diameter bipariеtalis
s. transversa major) становить 9,5 см — це вiдстань мiж
найбiльш вiддаленими точками тiм’яних горбiв.

Рис. 1.5.20. Скелет черепа новонародженого

Рис. 1.5.18. Тім’ячка та шви черепа новонародженного
(вигляд зверху):

а — тім’ячка:
1 — переднє тім’ячко (fonticulus magnus, s. anterior); 2 —

заднє тім’ячко (fonticulus parvus, s. posterior);
б — шви:
1 — вінцевий шов (sutura coronalis); 2 — стрілоподібний

шов (sutura sagitalis); 3 — лямбдоподібний шов (sutura
lambdoidea); 4 — лобний шов (sutura frontalіs)

а б
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6. Малий поперечний розмiр (diameter bitemporalis,
s. biparietalis, s. transversa minor) дорівнює 8 см — це вiд�
стань мiж найбiльш вiддаленими точками вiнцевого
шва.

7. Вертикальний розмiр (diameter verticalis, s. tra�
cheo�bregmatica, s. sublinguo�bregmaticus) cтановить
9,5 см — вiд верхiвки тiменi до пiд’язикової ділянки).
Окружнiсть (circumferentia tracheo�bregmatica) —
32 см.

Розмiри тулуба

Розрізнюють такі розміри (рис. 1.5.22):
1. Поперечник плечового пояса (diameter biacro�

minalis) — 12 cм, окружнiсть — 35 см.
2. Поперечний розмiр сiдниць (diameter biiliacus) —

9–9,5 см, окружність — 28 см.
3. Довжина тулуба — понад 48 см (рис. 1.5.23).

1.6. Методи
акушерського дослідження

Дiагностичнi ознаки вагiтностi подiляють на сум�
нiвнi, ймовiрнi та вiрогiднi, раннi й пiзнi.

Ознаки вагiтностi подiляють на суб’єктивнi й
об’єктивнi.

До суб’єктивних сумнiвних ознак належать:
1) наявнiсть функцiональних змiн у центральнiй

нервовiй системi (нервознiсть, сонливiсть тощо);
2) смаковi примхи, нудота.
До об’єктивних сумнiвних ознак належать:
1) збiльшення живота;
2) збiльшення молочних залоз та iн.;
3) пiгментацiя шкiри;
4) рубцi вагiтної (striae gravidarum).
До ймовiрних ознак вагiтностi зараховують:
1) припинення менструацiй;
2) збiльшення величини матки, змiна її консис�

тенцiї та форми;
3) цiаноз слизових оболонок статевих органiв;
4) позитивнi лабораторнi тести на вагiтнiсть;
5) видiлення молозива iз молочних залоз (рис.

1.6.1);
6) дані ультразвукового дослідження (УЗД).

Діагностика вагітності
в ранні терміни

Ознаки вагiтностi в раннi термiни визначають за
допомогою бiмануального дослiдження (рис. 1.6.2–
1.6.4). До них належать:

— ознака Гегара — свiдчить про розм’якшення тка�
нин у ділянці перешийка матки; пiд час бiмануального
дослiдження перешийок не визначається (рис. 1.6.5);

— ознака Горвiца — Гегара — визначається м’якiсть
тканин матки, особливо у ділянці перешийка, що дає

Рис. 1.5.22. Вимірювання окружності грудної клітки
новонародженої дитини сантиметровою стрічкою

Рис. 1.5.23. Вимірювання довжини тулуба новонаро�
дженої дитини сантиметровою лінійкою

Рис. 1.6.1. Ймовірна ознака вагітності: виділення мо�
лозива з молочної залози
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Рис. 1.6.2. Бімануальне дослідження (визначення віро�
гідних ознак вагітності). Матка в положенні anteflexio

Рис. 1.6.3. Бімануальне дослідження (визначення віро�
гідних ознак вагітності). Матка в положенні retroflexio

Рис. 1.6.7. Ознака СнєгірьоваРис. 1.6.4. Бімануальне дослідження. Визначення вели�
чини тіла матки

Рис. 1.6.5. Ознака Гегара

Рис. 1.6.6. Ознака Горвіца — Гегара
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змогу легко переводити тiло матки в положення hiperanteflexio (рис.
1.6.6);

— ознака Снєгірьова — констатує змiну консистенцiї тканин матки,
скорочення м’язiв тiла матки пiд час бiмануального дослiдження (рис.
1.6.7);

— ознака Пiскачека — визначає асиметрiю тiла матки внаслiдок ку�
полоподiбного випинання одного її кута (рис. 1.6.8);

— ознака Губарева — Гауса — пiдтверджує легку рухливiсть шийки
матки внаслiдок розм’якшення перешийка (рис. 1.6.9);

— ознака Гентера — констатує гребенеподiбне стовщення по середнiй
лiнiї передньої поверхнi тiла матки (рис. 1.6.10, 1.6.11).

Вiрогiднi ознаки вагiтностi свiдчать про наявнiсть плода в порожни�
нi матки. До таких ознак вагiтностi належать промацування частин пло�
да у другiй половинi вагiтностi, вислуховування серцебиття та визна�
чення рухової активностi плода. Визначення наявностi та стану плода
можливе за допомогою медичної апаратури (ультразвукове та
кардiотокографiчне дослiдження).

Лабораторнi тести дiагностики вагiтностi

Позитивнi лабораторнi тести на вагiтнiсть грунтуються на виявленнi
у сечi та кровi пацiєнтки хорiонiчного гонадотропiну людини, що вироб�
ляється ворсинками хорiона вже з перших тижнiв вагiтностi. У 3–4 тиж
його рівень у кровi становить 1500–2500 мМО/мл. У 5 тиж вагітності екс�
крецiя хорiонiчного гонадотропiну з сечею жiнки дорівнює 1500 МО/л.

Останнiм часом рiвень хорiонiчного гонадотропiну людини визнача�
ють за допомогою радiоiмунного аналiзу, ензимозв’язаного iмунофер�
ментного аналiзу та пiд час пасивної гемаглютинацiї  (рис. 1.6.12).

Широко застосовуються одноразовi тест�системи для дiагностики
вагiтностi, які є якiсним методом визначення наявностi хорiонiчного го�
надотропiну людини в сечi (гравіндекс, гравітест та ін.).

Величина матки залежно вiд термiну вагiтностi

Фiзiологiчний гестацiйний перiод триває 280 дiб, або 10 акушерських
мiсяцiв, або 40 тиж. Протягом цього перiоду вiдбуваються еволюцiйнi
змiни в органiзмi матерi та фетоплацентарному комплексi, в органiзмi
ембрiона, зародка, плода (рис. 1.6.13, 1.6.14).

На початку гестацiї розмiри вагiтної матки збiльшуються. Матка на�
буває кулястої форми завбільшки з куряче яйце. Перегин матки зумов�
лений розм’якшенням перешийка. Зі збiльшенням терміну гестацiї пере�
гин зникає. Під час бiмануального дослiдження позитивними є дiаг�
ностичнi ознаки Горвiца — Гегара, Гентера, Снєгірьова та iн.

Наприкiнцi 2�го тижня вагiтностi форма матки асиметрична за раху�
нок мiсця локалiзацiї iмплантацiї плідного яйця. Величина її досягає

Рис. 1.6.8. Ознака Піскачека

Рис. 1.6.9. Ознака Губарева — Га�
уса

Рис. 1.6.10. Ознака Гентера

Рис. 1.6.11. Ознака Гентера,
якщо термін вагітності близько
12 тиж

Рис. 1.6.12. Тест�система для визначення вмісту гормонів фетоплацентар�
ного комплексу
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розмiрiв гусячого яйця. Під час бiмануального до�
слiдження позитивними є ознаки Пiскачека, Горвiца
— Гегара, Гентера, Снєгірьова.

На 3�му мiсяцi (12 тиж) матка набуває кулястої
форми завбільшки з голiвку новонародженого. Дно
матки виходить за рiвень площини входу в малий таз
(linea innominata) на 1–2 пальцi.

Наприкiнцi 4�го мiсяця (16 тиж) вагiтностi матка
виходить з порожнини малого таза. Дно її визна�
чається на чотири пальцi (6–7 см) вище лобкового
симфiзу. Перешийок матки формується в її нижнiй
сегмент.

У термiнi 20 тиж (5 мiс) дно матки визначається на
2 пальцi нижче пупка (12–13 см вище верхнього краю
лобкового симфiзу).

З цього термiну пальпаторно визначаються части�
ни плода i його рухи. Аускультативно чiтко вислухо�
вується серцебиття плода.

Наприкiнцi 24�го тижня (6 мiс) дно матки досягає
рiвня пупка (на 20–24 см вище верхнього краю лоб�
кового симфiзу).

Наприкiнцi 28�го тижня (7 мiс) дно матки визна�
чається на 2–3 пальцi над пупком (24–28 см вище
лобкового симфiзу).

У термiнi 32 тиж (8 мiс) висота дна матки — на рiв�
нi середини дистанцiї мiж пупком i мечоподiбним вiд�
ростком (28–30 см над лобковим симфiзом). Ок�
ружнiсть живота на рiвнi пупка становить 80–85 см.
Передлегла частина плода стоїть високо над входом
у малий таз і балотує.

Наприкiнцi 36�го тижня (9 мiс) вагiтностi висота
стояння дна матки досягає мечоподiбного вiдростка та

реберних дуг (32–34 см вiд лобкового симфiзу).
Окружнiсть живота на рiвнi пупка — 90–93 см. Зона
пупка згладжена (рис. 1.6.15).

Висота стояння дна вагiтної матки у термiнi поло�
гiв (10 мiс, 40 тиж) опускається до середини мiж пуп�
ком i мечоподiбним вiдростком i становить у серед�
ньому 32–34 см. Окружнiсть дорiвнює 95–99 см. Пу�
пок випинається. У жiнок, що народжують вперше,
голiвка плода опускається i притискається до входу в
малий таз.

Маса матки в термiнi пологiв сягає 1100–1200 г,
об’єм збiльшується більш ніж у 500 разів.

Деякі особливостi вагiтної матки

У вагiтнiй матцi гiпертрофуються старі та ростуть
новi м’язовi волокна. Довжина їх збiльшується у 10–
12 разів, товщина — у 4–5 разів, розростається i роз�
пушується сполучна тканина.

Гiперплазiя м’язових волокон характерна для пер�
ших 20 тиж гестацiї. У цьому термiнi стiнка матки до�
сягає найбiльшої товщини — 3–4 см, тимчасом як у
термiнi пологiв — 0,5–1,0 см у ділянці нижнього сег�
мента. Величина матки зумовлена вертикально витяг�
нутими м’язовими волокнами.

Збудливість вагiтної матки збiльшується з ростом
термiну гестацiї. Загальновизнано, що збудлива ак�
тивнiть матки спостерігається з перших мiсяцiв ва�
гiтностi, i особливо збiльшується на 6�му мiсяцi та в
термiнi пологiв. Вагiтна не завжди вiдчуває нерегу�
лярнi скорочення м’язiв матки, якi сприяють крово�
постачанню у системi мiжворсинчастого простору
матки.

 Пiд час вагiтностi артерiї, вени, лiмфатичнi суди�
ни зазнають фiзiологiчних змiн, а саме: збiльшуються
їх довжина, дiаметр, вони набувають звивистої фор�
ми, утворюються новi колатералi (рис. 1.6.16–1.6.20).

За даними вiтчизняних вчених (Н. Л. Гармашева,
Н. Н. Константинова), гiпертрофуються і нервовi во�
локна матки, збiльшується кiлькість її нервових рецеп�
торів, якi сприяють передачi iмпульсiв вiд плода у цен�
тральну нервову систему матерi, що формує полого�
ву домiнанту.

Особливостi бiохiмiчних процесiв у вагiтнiй мат�
цi описанi багатьма вченими, зокрема Н. С. Бакшеє�

Рис. 1.6.15. Живіт вагітної в терміні пологів (stria
gravidarum)

Рис. 1.6.13. Висота стояння дна матки в різні терміни
вагітності
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Рис. 1.6.14. Висота стояння дна матки у пізні терміни
вагітності (36–40 тиж)
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Рис. 1.6.16. Розташування м’язових шарів у матці за
Грудзєвим і Верту (схема):

1 — зовнішній шар м’язів матки; 2 — внутрішній шар
м’язів матки і труби; 3 — lig. teres uteru; 4 — lig. ovarii
proprium; 5 і 6 — lig.  sacrouterini
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Рис. 1.6.17. Розташування м’язових шарів у матці на�
прикінці вагітності за Гертлером (схема)

Рис. 1.6.20. Кровоносні судини вагітної матки

вим, Е. Т. Михайленко, Г. К. Степанкiвською, Б. М.
Венцкiвським (1994), полягають у змiнi окисно�вiд�
новних процесiв, фосфорилюваннi, нагромадженні в
мiометрiї бiологiчних сполук, що забезпечує поста�
чання енергiї (глiкоген, аденозинтрифосфорна кисло�
та, фосфокреатин, актомiозин тощо), електролiтiв (се�
ред яких атомовiти: кальцiй, калiй, натрiй, магній,
цинк  та iн.).

Методи
акушерського дослідження
у другій половині вагітності

Визначення висоти стояння
дна матки над лобком

Висоту стояння дна матки вимірюють сантиметро�
вою стрiчкою: це вiдстань вiд верхнього краю лобка
до дна матки, яка визначається вертикально роз�
мiщеною долонею. Положення вагiтної — лежачи на
спинi (рис. 1.6.21, 1.6.22). Висота стояння дна матки
над лобком вiдповiдає термiну вагiтностi (табл. 1.6.1).

Визначення окружностi живота

Окружнiсть живота вимiрюють сантиметровою
стрiчкою на рiвнi пупка (рис. 1.6.23). При доношенiй
вагiтностi середня окружнiсть живота дорiвнює 95–
100 см.

Рис. 1.6.18, 1.6.19. Розташування м’язових волокон
матки при доношеній вагітності за Гертлером у вигляді го�
динникової пружини (рис. 1.6.18) та розширення порож�
нини матки внаслідок вертикального витягання м’язових
спіралей (рис. 1.6.19)

Рис. 1.6.19.

Рис. 1.6.18.
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Методи
акушерського дослiдження

До цих методiв належать пальпацiя та аускульта�
цiя живота, вимiрювання розмірів живота й таза,
зовнiшня та внутрiшня пельвіметрiя, iнструментальнi
методи оцiнки стану плода.

Пальпацiю живота виконують у положеннi вагiт�
ної на спинi iз зiгнутими у кульшових і колiнних суг�
лобах ногами. Під час пальпацiї живота визначають
положення, вид, позицiю, передлеглу частину плода,
його рухову активнiсть, приблизнi данi про кiлькiсть
навколоплiдних вод, масу плода. Під час пальпацiї
живота використовують прийоми Леопольда.

Існують чотири прийоми зовнiшнього акушер�
ського дослiдження (прийоми Леопольда):

1�й прийом: визначаються рiвень дна матки i пере�
длегла частина плода у днi матки. Долонями обох рук,
розташованих горизонтально над дном матки, визна�
чають висоту його стояння (рис. 1.6.24, 1.6.25);

2�й прийом: визначаються положення, позицiя, вид
плода. Долонi обох рук перемiщають з дна матки на її
бiчнi поверхнi. Почергово пальпують то правою, то
лiвою рукою частини плода, зверненi до бiчних стiнок
матки. При поздовжньому положеннi плода спинка
промацується як гладенька широка поверхня, з про�
тилежного боку — дрiбнi частини плода (рис. 1.6.26–
1.6.28);

3�й прийом: визначається передлегла частина. Пра�
вою рукою над лобком охоплюють передлеглу части�
ну плода i роблять обережнi рухи цiєю рукою вправо
та влiво, уточнюючи передлеглу частину плода. Го�
лiвка плода має щiльну кулясту, а сiднички — об’ємну
м’яку форму (рис. 1.6.29, 1.6.30);

4�й прийом: визначається вiдношення (рiвень сто�
яння) передлеглої частини плода до входу в малий таз
(балотує, фiксована) та ступiнь вставлення передлег�
лої частини плода в малий таз. Лікар має стати пра�
воруч, обличчям до нiг вагiтної, обидвi руки долоня�
ми вниз покласти на бiчнi вiддiли нижнього сегмента
i пальпувати доступнi частини передлеглої частини
плода, намагаючись нiжно пiдвести пальцi долонь пiд
передлеглу частину плода (рис. 1.6.31, 1.6.32).

Рис. 1.6.21. Вимірювання висоти стояння дна матки

Рис. 1.6.22. Тазомір. Сантиметрова стрічка

Таблиця 1.6.1

Висота стояння дна матки над лобком
залежно від терміну вагітності

(В. І. Бодяжина і співавт., 1995)

Термін вагітності, Висота стояння дна матки
тиж   над лобком, см

16 6–7

20 12–13

24 20–24

28 24–28

32 28–30

36 32–34

40 28–32

Рис. 1.6.23. Вимірювання окружності живота
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Рис. 1.6.24. 1�й прийом Леопольда (фото)

Рис. 1.6.25. 1�й прийом Леопольда (схема) Рис. 1.6.28. 2�й прийом Леопольда (схема)

Четвертим прийомом Леопольда в пологах ви�
значають ступiнь вставлення голiвки плода в малий
таз (сегменти голiвки плода — малий, великий).

Визначення вставлення голiвки плода
у вхід до малого таза у пологах
зовнішніми акушерськими прийомами

1. Голiвка балотує над входом у малий таз: кiнчики
пальцiв обох рук можна цiлком пiдвести пiд голiвку
плода (рис. 1.6.33).

2. Голiвка притиснута до входу в малий таз: з’єдна�
ти кiнцi пальцiв мiж голiвкою i входом у таз не вдаєть�
ся (рис. 1.6.34).

3. Голiвка розмiщена малим сегментом у входi до
малого таза: якщо робити ковзнi рухи по вставленiй
частинi голiвки, то кистi рук розходяться (рис. 1.6.35).
Потилична частина виступає на 4 см над входом у ма�
лий таз, лицьова — цілком. Рис. 1.6.26. 2�й прийом Леопольда  (фото)

Рис. 1.6.27. 2�й прийом Леопольда (напівсхематично)
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Рис. 1.6.30. 3�й прийом Леопольда (схема) Рис. 1.6.32. 4�й прийом Леопольда (схема)

Рис. 1.6.29. 3�й прийом Леопольда (фото) Рис. 1.6.31. 4�й прийом Леопольда (фото)

4. Голiвка розмiщена великим сегментом у входi в
малий таз: якщо робити ковзнi рухи по вставленiй
голiвцi плода, то кистi рук сходяться над нею (рис.
1.6.36). Потилична частина не промацується, а лицьова
виступає на 4 см.

5. Голiвка опустилася у порожнину малого таза: над
входом у малий таз промацується тiльки основа го�
лiвки плода (рис. 1.6.37), якщо ні — голівка на тазо�
вому дні (1.6.38).

Аускультацiя живота вагiтної

Аускультацiя живота вагiтної проводиться з до�
помогою акушерського стетоскопа, фонокардiо�
токографа (рис. 1.6.39).

Мiсце найкращого вислуховування серцебиття
залежить вiд положення плода — передлежання,
позицiї, виду (рис. 1.6.40).

Тони серця плода краще вислуховуються з боку
спинки плода, при лицьовому передлежаннi — з

боку грудей плода. Середня частота серцебиття пло�
да 120–160 ударiв за хвилину.

При поздовжньому положеннi у першiй позицiї
переднього виду головного (тiм’яного та потилич�
ного) передлежання серцебиття краще вислухо�
вується лiворуч нижче пупка, при тазовому перед�
лежаннi — лiворуч вище пупка, приблизно на 4–
5 см латеральніше вiд бiлої лiнiї живота матерi.

При поздовжньому положеннi другої позицiї пе�
реднього виду головного (тiм’яного та потилично�
го) передлежання серцебиття краще вислуховуєть�
ся праворуч нижче пупка; при тазовому передле�
жаннi — праворуч вище пупка, приблизно на 4–5 см
латеральніше вiд бiлої лiнiї живота матерi. При зад�
ньому видi серцебиття вислуховується бiльш лате�
рально, орiєнтовно на 8–10 см вiд бiлої лiнiї живо�
та матерi (перша позицiя — злiва, друга позицiя —
справа); при лицьовому передлежанні — з боку
грудної клітки (рис. 1.6.41).

При поперечному положеннi серцебиття вислу�
ховується ближче до голiвки плода: при першiй
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Рис. 1.6.33. Голівка плода балотує над входом до ма�
лого таза

Рис. 1.6.35. Голівка плода розміщена малим сегментом
у вході до малого таза

Рис. 1.6.36. Голівка плода розміщена великим сегмен�
том у вході до малого таза

Рис. 1.6.38. Голівка плода на тазовому дні

Рис. 1.6.34. Голівка плода притиснута до входу в ма�
лий таз

Рис. 1.6.37. Голівка плода опустилась у порожнину ма�
лого таза
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Рис. 1.6.40. Місця найбільш виразного вислуховуван�
ня серцебиття при різних положеннях плода:

1 — передній вид, перша позиція, головне передлежан�
ня; 2 — задній вид, перша позиція, головне передлежання;
3 — передній вид, перша позиція, тазове передлежання;
4 — задній вид, перша позиція, тазове передлежання; 5 —
задній вид, друга позиція, тазове передлежання; 6 — пе�
редній вид, друга позиція, тазове передлежання; 7 — задній
вид, перша позиція, головне передлежання; 8 — передній
вид, друга позиція, головне передлежання

1

2

3

45
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Рис. 1.6.41. Місце вислуховування серцебиття плода
при поздовжньому положенні, задньому виді, другій по�
зиції суто сідничного передлежання

Рис. 1.6.39. Прилад для вислуховування серцебиття
плода і акушерський стетоскоп

Рис. 1.6.42. Вимірювання довжини плода тазоміром

позицiї — злiва, при другiй — справа вiд пупка ма�
терi.

При багатоплiднiй вагiтностi серцебиття плода ви�
слуховується ближче до його голiвки.

Пiд час пологової дiяльностi точка вислуховуван�
ня серцебиття плода поступово опускається до рiвня
лобка.

Вимiрювання довжини плода

Вимiрювання проводять тазомiром через черевнi
покриви (рис. 1.6.42): одну нiжку тазомiра фiксують
на найнижчiй точцi голiвки плода, а другу — на
найвищiй точцi його сiдничок. Довжину визначають
за формулою Сутугiна:

Х=L×2,

де Х — орiєнтовна довжина плода, см;
L — довжина плода, см, отримана при вимiрю�

ваннi тазомiром, i мiнус 2–3 см на товщину передньої
черевної стiнки матерi (табл. 1.6.2).

Вимiрювання голiвки плода

Вимiрювання проводять тазомiром за умови, що
голiвка стоїть високо над входом у малий таз. Че�
рез черевну стiнку вимiрюють лобно�потиличний
розмiр. Вiд одержаної величини вiднiмають 2–3 см
на товщину черевної стiнки матерi.
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Таблиця 1.6.2
Довжина плода в різні терміни вагітності (за Гаазе)

            Місяць I II III IV V VI VII VIII IX X

Розрахунок 1×1 2×2 3×3 4×4 5×5 6×5 7×5 8×5 9×5 10×5
Довжина плода, см 1 4 9 16 25 30 35 40 45 50

Визначення маси плода

Масу тiла плода визначають за формулами Лебедє�
вої, Бабадоглі, Стройкової.

За Лебедєвою:

Х=Ж × С

За Бабадоглі:

Х=Ж × (C+Т) /2,

де Ж — окружнiсть живота, см;
      С — висота стояння дна матки, вимiряна сантимет�

ровою стрiчкою, см;
      Т — висота дна матки, вимiряна тазомiром, см.

За Стройковою:

Х= (В : I) + (ЖОС) /2,

де В — маса тiла жiнки, кг;
      I — iндекс маси тiла за Стройковою, який дорiвнює
15 при масi тiла жiнки 51 кг і  22 — при масi тiла 82 кг
i бiльше.

Масу плода в різні терміни вагітності визначають
за таблицею В. І. Бодяжиної (табл. 1.6.3).

Визначення зовнішніх
і внутрішніх розмірів таза

Будова та зовнiшнi й внутрiшнi розмiри таза мають
надзвичайно важливе значення з акушерського погля�
ду для визначення способу розродження, прогнозу�
вання перебiгу та бiомеханiзму пологiв.

У клiнiчнiй практицi розрізняють розмiри велико�
го i малого таза, основнi та допомiжнi, зовнiшнi й
внутрiшнi.

Пельвiметрiя зовнiшня

Пельвiметрiя зовнiшня (pelvimetria externa) слу�
жить для визначення основних розмiрів великого таза
(рис. 1.6.43): distantia trochanterica дорiвнює 31–32 см
— це відстань мiж великими вертлюгами стегнових
кiсток (trochanter major dextra et sinistra) (рис. 1.6.44);
distantia spinarum дорiвнює 25–26 см — це відстань мiж
передньоверхнiми остями клубових кiсток (spina iliaca
anterior superior dextra et sinistra) (рис. 1.6.45); distantia

Таблиця 1.6.3
Маса плода в різні терміни вагітності (В. І. Бодяжина, 1970)

      Місяць III IV V VI VII VIII IX X

Маса плода, г 20–25 120 280–300 600–680 1000–1200 1500–1600 2400–2500 3200–3400

Рис. 1.6.43. Визначення поперечних розмірів таза:
1 — distantia cristarum; 2 — distantia spinarum; 3 —

distantia trochanterica

1

2

3

cristarum дорiвнює 28–29 см — це відстань мiж най�
вiддаленiшими точками гребенiв клубових кiсток
(сrista iliaca dextra et sinistra) (рис. 1.6.46).

Зовнiшня кон’югата (conjugata externa, conjugata Bo�
deloka) в нормi дорiвнює 20–21 см. Це дистанцiя мiж
серединою верхнього краю лобкового симфiзу та за�
глибленням мiж остистими вiдростками V попереко�
вого i I крижового хребцiв — у дiлянцi попереково�
крижової ямки, верхнього кута попереково�крижового
ромба (рис. 1.6.47, 1.6.48).

За величиною зовнiшньої кон’югати можна визна�
чити справжню кон’югату, враховуючи товщину кiс�
ток крижiв і лобкового симфiзу. Рiзниця мiж зо�
внiшньою та внутрiшньою кон’югатами в середньому
дорiвнює  9 см.

Про товщину кiсток судять за iндексом Соловйо�
ва, який у нормi становить 14–16 см i є окружнiстю
зап’ястка нижче шилоподiбних вiдросткiв променевої
i лiктьової кiсток (рис. 1.6.49). Якщо окружність за�
п’ястка 14–15 см, то вiд показника conjugata externa
вiднiмають 9 см; при окружностi 14 см — вiднiмають
8 см; при окружностi 16 см i бiльше — вiднiмають
10 см. У всiх наведених випадках отримана величина
дорiвнює conjugata vera.

Ромб Мiхаелiса (попереково�крижовий ромб) об�
межується вгорi заглибленням мiж остистими вiдрост�
ками V поперекового i I крижового хребцiв, знизу —
верхiвкою крижової кiстки, з бокiв — задньоверхнiми
остями клубових кiсток (spina iliaca anterior posterior).
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Рис. 1.6.48. Визначення сonjugata externa (фото)

У нормi сторони ромба Мiхаелiса симетричнi (рис.
1.6.50).

Наприклад, якщо вертикальний (поздовжнiй) роз�
мiр ромба Мiхаелiса дорівнює 11 см, а поперечний —
9 см, то сума дорiвнює сonjugata externa — 20 см (рис.
1.6.51–1.6.54).

Розмiри виходу таза:
1. Прямий розмiр (diameter recta) дорівнює 9,5 см.

Це вiдстань вiд середини нижнього краю лобкового
зчленування до верхiвки куприка. Пiд час пологiв
прямий розмiр фiзiологiчно збiльшується на 1,5–2,0 см
за рахунок вiдхилення куприка назад (рис. 1.6.55).

Рис. 1.6.49. Променезап’ясткова окружність (індекс
Соловйова)

Рис. 1.6.44. Техніка зовнішнього вимірювання цирку�
лем Мартіна distantia trochanterica (фото)

Рис. 1.6.45. Техніка зовнішнього вимірювання цирку�
лем Мартіна distantia spinarum (фото)

Рис. 1.6.46. Техніка зовнішнього вимірювання цирку�
лем Мартіна distantia cristarum (фото)

Рис. 1.6.47. Визначення сonjugata externa (схема)

сonjugata
vera

сonjugata
diagonalis
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Рис. 1.6.53

Рис. 1.6.50 –1.6.54. Ромб Міхае�
ліса.  Схема і способи вимірювання
сантиметровою лінійкою та циркулем
Мартіна Рис. 1.6.54

Рис. 1.6.51

Рис. 1.6.59. Техніка вимірювання
висоти лобкового зчленування

Рис. 1.6.61. Техніка вимірювання
лобкового кута. Вузький таз (фото)

Рис. 1.6.52

Рис. 1.6.60. Лобковий кут (схема)

Рис. 1.6.50

Рис. 1.6.55 Рис. 1.6.56

Рис. 1.6.55, 1.6.56. Вимірювання
циркулем Мартіна прямого (рис. 1.6.55)
і поперечного розмірів виходу таза
(рис. 1.6.56)

Рис. 1.6.57, 1.6.58. Техніка вимі�
рювання бічної  (рис. 1.6.57) та косої
(рис. 1.6.58) кон’югат таза  за допомо�
гою циркуля МартінаРис. 1.6.58Рис. 1.6.57
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2. Поперечний розмiр (diameter transversa) дорiв�
нює 11 см i є вiдстанню мiж внутрiшнiми поверх�
нями верхiвок сiдничих горбiв (рис. 1.6.56).

Допомiжнi розмiри таза такі.
Бiчна кон’югата (сonjugata lateralis) дорiвнює 14,5–

15 см i бiльше i є відстанню мiж передньоверхньою i
задньоверхньою остями крижової кiстки (spina iliaca
anterior superior et spina iliaca posterior superiоr dextra et
sinistra). У нормi права i лiва кон’югати однакової ве�
личини (рис. 1.6.57).

Коса кон’югата (сonjugata oblicvus) — дистанцiя мiж
передньоверхньою остю одного боку i задньоверхньою
остю — другого: від spina iliaca anterior superior dextra до
spina iliaca posterior superior sinistra i навпаки. У нормi
(20–21 см) розмiри однакової величини (рис. 1.6.58).

Висота лобкового зчленування (симфiзу) в нормi
становить 3,5–4 см i є відстанню мiж верхнiм i ниж�
нiм краєм лобкового симфiзу, ширина лобкового
симфiзу — 1,5–2 см (рис. 1.6.59).

Лобковий кут (дуга) в нормi дорiвнює 90–100° i
визначається вимiрюванням кута, утвореного щiль�
ним прикладанням долонних поверхонь обох великих
пальцiв до нижнiх гiлок лобкових i сiдничих кiсток
(рис. 1.6.60, 1.6.61).

У нормального жiночого таза promontorium стоїть
високо, крижова западина виразна, лобковий кут пря�
мий — у його верхiвку можна провести два і більше
поперечних пальцi (рис. 1.6.62–1.6.64).

Висота таза дорiвнює 24–25 см i є вiдстанню вiд
верхiвки сiдничого горба до гребеня крижової кiстки.

Окружнiсть таза в нормi дорiвнює 80–90 см i вимi�
рюється в положеннi вагiтної на спинi: сантиметрову
стрiчку проводять пiд крижi, з бокiв мiж вертлюгами
стегнових i гребенями крижових кiсток (рис. 1.6.65).

Провiдна лiнiя (вiсь, axis) таза — лiнiя, що прохо�
дить посерединi всiх прямих розмiрiв таза. Провiдна
вiсь дугоподiбно увiгнута до крижово�куприкових
кiсток (див. рис. 1.1.35, 1.1.36).

Кут нахилу таза (inclinatio pelvis) у нормi становить
55–60° i є кутом мiж горизонтальною площиною i пло�
щиною входу в малий таз. Він змiнюється залежно вiд
величини матки та механiчної причини, а саме пiд�
кладання валика пiд поперек (кут збiльшується) або
пiд крижi (кут зменшується). З роками кут нахилу таза
зменшується (рис. 1.6.66–1.6.68).

Ознака Вастена (Генкеля — Вастена) служить
для визначення невiдповiдностi мiж тазом родiллi та

Рис. 1.6.63. Оцінка малого таза з
анатомічної точки зору

Рис. 1.6.64. Промацування сідни�
чих горбів

Рис. 1.6.62. Визначення гостроти
лобкового кута

Рис. 1.6.65. Техніка вимірювання окружності таза

Рис. 1.6.66. Кут нахилу таза

голiвкою плода. Визначається пiсля вiдходження
навколоплідних вод i фiксацiї голiвки до входу в ма�
лий таз. Долоню руки розмiщують на поверхню
симфiзу i сковзують догори, на ділянку голiвки пло�
да. Iснує три ознаки Вастена:

1. Позитивна ознака — голiвка розмiщена вище
площини симфiзу) (рис. 1.6.69).
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2. Сумнiвна ознака — передня поверхня голiвки
плода знаходиться на одному рiвнi з симфiзом (рис.
1.6.70).

3. Негативна ознака — передня поверхня голiвки
нижче площини симфiзу (рис. 1.6.71).

Розмiр Цангемейстера (рис. 1.6.72, 1.6.73) до�
рiвнює вiдстанi вiд надкрижової ямки до найбiльш
виступаючої над симфiзом точки голiвки плода.
Спочатку вимiрюється conjugata externa, потім
верхній гудзик тазомiра перекладають на найбiльш

опуклу частину передньої поверхнi голiвки. При
негативнiй ознацi довжина зовнiшньої кон’югати
бiльша на 3–4 см.

Пельвiметрiя внутрішня

Пельвіметрiя внутрiшня (pelvimetria internae) — це
визначення дiагональної, справжньої кон’югати та ви�
соти лобкового зчленування.

Рис. 1.6.69. Ознака Вастена пози�
тивна

Рис. 1.6.70. Ознака Вастена сум�
нівна

Рис. 1.6.71. Ознака Вастена нега�
тивна

Рис. 1.6.67. Зміна кута нахилу таза внаслідок підкла�
дання валика під поперек

Рис. 1.6.68. Зміна кута нахилу таза внаслідок підкла�
дання валика під крижі

Рис. 1.6.72. Перший етап визначення розміру Цанге�
мейстера (зовнішня кон’югата)

Рис. 1.6.73. Другий етап визначення розміру Цанге�
мейстера
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Рис. 1.6.76. Вимірювання сonjuga�
ta diagonalis (фото)

Рис. 1.6.75. Визначення сonjugata
diagonalis (схема)

Рис. 1.6.74. Способи визначення
сonjugata diagonalis

Дiагональна кон’югата (сonjugata diagonalis) у нормi дорiвнює 12,5–13
см i визначається під час пiхвового дослiдження. Сonjugata diagonalis —
це вiдстань вiд нижнього краю дуги лобкового симфiзу до мису крижiв
(promontorium) (рис. 1.6.74–1.6.76).

Справжня, або акушерська, кон’югата (сonjugata vera) в нормi дорiв�
нює 11–11,5 см i визначається так: від дiагональної кон’югати вiднiмають
1,5–2,0 см залежно вiд окружностi зап’ястка.

Висоту та товщину лобкового симфiзу визначають так: зiгнутим
вказiвним пальцем проводять по заднiй поверхнi лобкового симфiзу до
верхнього його краю, точку фiксацiї нижнього краю симфiзу позначають
пальцем, отриману вiдстань вимiрюють тазомiром (див. рис. 1.6.59).

Променезап’ястковий iндекс (індекс Соловйова) дорівнює 14–16 см
і служить для визначення справжньої кон’югати (conujgata vera). Якщо
цей iндекс менше 14 см, то вiд величини дiагональної кон’югати
вiднiмають 1,5 см, якщо бiльше 16 см, то вiднiмають 2 см (див. рис. 1.6.49).

Анатомiчна кон’югата (сonjugata anatomica) у нормi на 0,2–0,3 см
бiльша за справжню кон’югату i є вiдстанню вiд середини верхнього краю
лобкового симфiзу до promontorium (див. рис. 1.6.47).

Положення, позиція, вид,
передлежання плода у порожнині матки

У порожнинi матки розташування плода змiнюється залежно вiд гес�
тацiйного термiну, кiлькостi навколоплідних вод, форми матки, розмiрiв
плода тощо. За останнiй мiсяць вагiтностi плід набуває стiйкого поло�
ження.

До акушерських понять про розташування плода у порожнинi мат�
ки належать: положення, позицiя, вид, передлежання, членорозташу�
вання.

Членорозташування (habitus) плода — вiдношення його голiвки та
кiнцiвок до тулуба. Фiзiологiчним членорозташуванням вважається
таке, коли голiвка схилена до грудей, спинка зiгнута вперед, ручки схре�
щенi на грудях, нiжки зiгнутi в колiнних i кульшових суглобах і притис�
нутi до животика.

Положення (situs) плода — вiдношення поздовжньої осi тiла плода до
поздовжньої осi матки.

Розрiзняють поздовжнє (situs longitudinalis) положення при головно�
му i тазовому передлежаннi, поперечне (situs transversus), косе (situs
obliquus) положення (рис. 1.6.77–1.6.87).

При поперечному (situs transversus) положеннi поздовжня вiсь плода
перетинає поздовжню вiсь матки пiд прямим кутом (див. рис. 1.6.77–
1.6.79).

При косому (situs obliquus) положеннi поздовжня вiсь плода перети�
нає поздовжню вiсь матки пiд гострим кутом (див. рис. 1.6.80).

Рис. 1.6.77. Поперечне положення
плода, перша позиція, передній вид

Рис. 1.6.78. Поперечне положен�
ня, друга позиція, передній вид

Рис. 1.6.79. Поперечне положен�
ня, друга позиція, задній вид
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Рис. 1.6.82. Поперечне положення
плода, друга позиція, передній вид

Рис. 1.6.81. Поперечне положення
плода, перша позиція, передній вид

Рис. 1.6.83.  Поздовжнє положення
плодів при багатоплідній вагітності

а

Рис. 1.6.80.  Косе положення плода (а, б, в)

б

в
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а б

Рис. 1.6.84. Поздовжне положен�
ня, головне (потиличне) передле�
жання, друга позиція, задній вид (а);
вигляд з боку виходу таза — стріло�
подібний шов у правому косому роз�
мірі, мале тім’ячко справа дозаду (б)

Рис. 1.6.85. Поздовжне положен�
ня, головне (потиличне) передлежан�
ня, перша позиція, задній вид (а); ви�
гляд з боку виходу таза — стрілоподі�
бний шов у лівому косому розмірі,
мале тім’ячко зліва дозаду (б)

а б

б

Рис. 1.6.86. Поздовжне положен�
ня, головне (потиличне) передлежан�
ня, перша позиція, передній вид (а);
вигляд з боку виходу таза — стрілопо�
дібний шов у правому косому розмірі,
мале тім’ячко зліва допереду (б) а

Рис. 1.6.87. Поздовжне положен�
ня, головне (потиличне) передлежан�
ня, друга позиція, передній вид (а);
вигляд з боку виходу таза — стрілопо�
дібний шов у лівому косому розмірі,
мале тім’ячко справа допереду (б)

а

б
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При поперечних i косих положеннях позицiя
визначається за розміщенням голiвки плода. При
першiй позицiї голiвка плода злiва, при другiй —
справа (див. рис. 1.6.81, 1.6.82).

Передлежання (presentatio) плода — вiдношення
передлеглої частини (pars praevia) — голiвки, тазо�
вого кiнця — до входу в малий таз (presentatio capitis,
presentatio pelvicus). Передлеглою частиною плода
називається та, яка першою входить у малий таз.

Позицiя плода (positio) — вiдношення спинки пло�
да до правого або лiвого боку матки. Розрiзняють пер�
шу i другу позицiю плода.

Перша позицiя — спинка плода повернена лiворуч
(див. рис. 1.6.85, 1.6.86).

Друга позицiя — спинка плода повернена праворуч
(див. рис. 1.6.84, 1.6.87).

Вид позицiї (visus) — вiдношення спинки плода до
передньої або задньої стiнки матки. Розрiзняють пе�
реднiй i заднiй види позицiї. При поперечному i косо�
му положеннi плода його вид визначається за вiд�
ношенням спинки до передньої черевної стiнки.

Серед головних передлежань розрiзняють зiгнутi
(flexio, флексiйнi) i розiгнутi (deflexio, дефлексiйнi).
Розігнуті передлежання подiляються залежно вiд сту�
пеня розгинання голiвки: передньоголовне, лобне, ли�
цьове (рис. 1.6.88).

При тазовому передлежаннi розрiзняють сiдничні
передлежання: суто сiдничне, коли нiжки плода ви�
тягнутi уздовж тулуба, i змiшане, коли iз сiдничками
передлежать i нiжки, зiгнутi в кульшових i колiнних
суглобах (рис. 1.6.89–1.6.91).

Ножні передлежання подiляють на повне ножне,
якщо передлежать обидвi нiжки, i неповне — передле�
жить одна нiжка (рис. 1.6.92, 1.6.93).

Трапляється й колiнне передлежання плода, коли
до входу в малий таз передлежить колiно (рис. 1.6.94).

Передлеглої частини плода немає при поперечно�
му i косому положеннi плода.

Вставлення голiвки (inclinatio) — розмiщення
стрiлоподiбного шва вiдносно симфiзу i промонторiя.

Розрізняють осьове, синклiтичне й асинклiтичне
вставлення голiвки (рис. 1.6.95).

Рис. 1.6.89. Поздовжнє положен�
ня плода:  сідничне передлежання,
перша позиція , передній вид  (а);
сідничне передлежання, друга пози�
ція, задній вид (б)а б

а б в

Рис. 1.6.88. Розігнуте головне передлежання плода:
а — передньоголовне; б — лобне; в — лицьове
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Рис. 1.6.90. Суто сідничне перед�
лежання плода, задній вид, перша по�
зиція (а); передній вид, друга позиція
(б) а б

Рис. 1.6.91.  Змішане сідничне пе�
редлежання плода, перша позиція,
задній вид (а); друга позиція, пе�
редній вид (б)

а б

Рис. 1.6.92. Ножне передлежання
плода, неповне, друга позиція, задній
вид

Рис. 1.6.93. Ножне передлежання
плода, повне, перша позиція, передній
вид

Рис. 1.6.94. Колінне передлежання
плода



Акушерська патологія

86

Синклiтичне вставлення: вертикальна вiсь голiвки
стоїть перпендикулярно до площини входу в малий
таз, i стрiлоподiбний шов розміщується на однаковiй
вiдстанi вiд симфiзу i промонторiя.

Асинклiтичне вставлення: стрiлоподiбний шов роз�
мiщений ацентрично, ближче до симфiзу (заднiй
асинклiтизм, асинклiтизм Лiтцмана — вставляється
задня тiм’яна кiстка) або промонторiя (переднiй асин�
клiтизм, асинклiтизм Негеле — вставлення передньо�
тiм’яне (див. рис. 2.5.37)).

Методи оцінки стану плода
та новонародженого

Методи, які застосовують для оцiнки стану плода
в антенатальному та iнтранатальному перiодах, по�
дiляють на прямi (обстеження плода) i непрямi (об�
стеження вагiтної). Прямi методи подiляються на не�
iнвазивнi (УЗД, ЕКГ, рентгенографiя) та iнвазивнi
(хорiонбiопсiя, плацентобiопсiя, амнiоцентез (раннiй,
пiзнiй), кордоцентез, фетоскопiя, бiопсiя тканин пло�
да).

Оцінка рухової активності плода

У лiтературi вiдомо понад 19 типiв рухiв плода вiд�
повiдно до терміну гестацiї. Найбiльш вiдомими є
рухи: складнi (перемiщення плода), простi, гикавковi,
дихальнi.

Л. Б. Маркiн, Б. М. Венцкiвський i спiвавтори
(1993) видiляють такi типи рухiв плода:

1) iзольованi;
2) гикавкові;
3) дихальнi;
4) загальна рухова активнiсть.
У нормi (Г. М. Савельєва i спiвавт., 1991) серед�

ня частота рухiв плода становить близько 3 за 10 хв
за пiдрахунком самої вагiтної.

Про патологiчний стан плода свідчить зменшен�
ня кiлькостi рухiв на 50 % за добу (визначається за
методикою Ю. Ю. Курманавачюс, 1982). Дослі�
дження складається з 2 етапiв:

I етап — «рахуй до десяти» (тест рухової актив�
ностi плода);

II етап — реєстрацiя рухiв плода протягом 30 хв
чотири рази на добу (о 9, 12, 16, 20�й годині).

Щоденна оцiнка рухiв плода самою жiнкою, за ме�
тодикою Е. Т. Михайленко, Г. К. Степанкiвської i спiв�
авторiв (1993), полягає в такому: жiнка, лежачи на
лiвому боцi, щодня 2–4 рази на добу вiдмiчає кiлькiсть
рухiв за 30 хв. До несприятливих факторiв належать
зниження кількості рухiв плода до 2–4 за 2 год,
збiльшення або зниження на 50 %, повне зникнення.

Нормальна кількість дихальних рухiв плода за хви�
лину дорiвнює 50 у термiнi гестацiї 35–40 тиж
(Г. М. Савельєва, М. В. Федорова і співавт., 1991).

Під час визначення рухової активностi плода не�
обхiдно враховувати кiлькiсть навколоплідних вод.
При доношенiй вагiтностi їх об’єм сягає 4 л, із них: в
організмi плода — 2800 мл; у плацентi — 400 мл; в
амнiотичнiй порожнинi — 600–800 мл.

Оцінка серцевої діяльності плода

У клiнiчнiй практицi серцеву дiяльнiсть плода оцi�
нюють аускультативно та iнструментальними мето�
дами: це електрокардiографiя — пряма i непряма,

Рис. 1.6.95. Вставлення голівки плода:
а — синклітичне; б — асинклітичне

Рис. 1.6.96. Оцінка серцевої діяльності плода:
а — внутрішня кардіографія;
б — фонокардіотокограма плода (1) та електрокардіо�

грама матері (2)

1

2

б

а
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фонокардiографiя, кардiомонiторне та кардiотоко�
графiчне спостереження (рис. 1.6.96).

Непряму електрокардiографiю використовують
переважно під час антенатального перiоду. На перед�
ню черевну стiнку вагiтної накладають електроди й
проводять запис дiяльностi шлуночкового комплексу.

Пряму електрокардiографiю проводять безпосе�
редньо у пологах при розкриттi шийки матки: елект�
роди накладають на голiвку плода і реєструють
дiяльність шлуночкового комплексу та зубцi Р i Т.

За даними електрокардiографiї визначають часто�
ту скорочень і характер ритму серця, форму та трива�
лiсть шлуночкового комплексу. За даними фонокар�
дiограми — осциляцiї I i II тонiв серця.

Кардiомонiторне спостереження реєструє змiни iн�
тервалiв мiж окремими циклами серцевої дiяльностi
та рухи плода, скоротливу дiяльнiсть матки.

Кардiотокографiчне (КТГ) спостереження за
серцевою дiяльнiстю проводять в антенатальний та
iнтранатальний перiоди життя плода. Кардiотоко�
графiя застосовується на практицi з початку 70�х
рокiв минулого століття. Кардiотокографiчне до�
слiдження реєструє частоту серцевих скорочень
(ЧСС) та їх змiни за певний час дослiдження i базу�
ється на фонокардiографiчному принципi й ефектi
Допплера. Під час дослiдження потрібно врахову�
вати гестацiйний термiн, загальний стан матерi, на�
явнiсть переймів, рухливу активнiть плода, можли�
вий вплив медикаментiв тощо. Апарат кардiотоко�
граф синхронно фiксує серцебиття плода i маткові
скорочення, що є одним iз засобiв монiторного кон�
тролю (зовнiшнього i внутрiшнього).

Під час антенатального перiоду монiторинг має
тривати протягом 40–60 хв. Дослiдження проводять
у положеннi вагiтної або родiллi на боцi. У роділлі це
є профiлактикою синдрому стискання нижньої по�
рожнистої вени.

Зовнiшнiй монiторинг (зовнiшню КТГ) проводять
так: для реєстрацiї ЧСС плода зовнiшнiй ультразву�
ковий датчик розмiщують у точцi найкращого вислу�
ховування серцевих тонiв плода; для визначення ско�
ротливої дiяльностi матки зовнiшнiй тензометричний
датчик накладають у дiлянцi правого кута дна матки.
Зовнiшнє кардiотокографiчне дослiдження можна
проводити тривалий час (рис. 1.6.97).

Внутрiшнє кардiотокографiчне дослiдження вико�
нується пiсля накладання спецiального спiралеподiб�
ного датчика�електрода на шкiру голiвки плода для
реєстрацiї серцевої дiяльностi плода, i iнтра�
амнiально — за передлеглу частину плода вводять
спецiальний датчик�катетер для реєстрацiї скоротли�
вої дiяльностi матки (див. рис. 1.6.96).

Повноцiнна характеристика даних кардiотоко�
грами має включати кiлькiснi та якiснi характеристи�
ки показникiв за стандартними методиками (М. В.
Федорова, 1982; Г. П. Максимов i спiвавт., 1989):

1. Базальний ритм скорочень серця плода (ос�
новна частота) — це середнє значення мiж миттєви�
ми показниками ЧСС без урахування акцелерацiй
i децелерацiй (середина рiвня верхньої та нижньої
межi запису КТГ). Показник базальної частоти сер�
цевих скорочень (БЧСС) вважається справжнім,
якщо дослідження триває не менше 2–15 хв. У нор�
мi (нормокардiя) базальна ЧСС становить 120–

160 уд/хв. Частота серцевих скорочень вище 160
уд/хв розцiнюється як тахiкардiя: помiрна тахiкар�
дiя —161–180 уд/хв i виражена (тяжкого ступеня)
— 181 уд/хв i бiльше. Тахiкардiя є наслiдком поси�
лення тонусу симпатичної частини вегетативної не�
рвової системи. Вона розцiнюється як компенсатор�
на реакцiя органiзму плода. Тривала тахiкардiя по�
єднується з метаболiчним ацидозом i свiдчить про
внутрiшньоутробну гiпоксiю. Брадикардiя (тривале
зниження ЧСС) плода визначається при базально�
му ритмi менше 120 уд/хв: 100–119 уд/хв — по�
мiрна, 99 уд/хв i менше — виражена. Виникає при
глибоких гiпоксичних порушеннях стану плода,
свiдчить про тривалу стимуляцiю блукаючого нер�
ва, гiпоксiю мiокарда i потребує термiнових втру�
чань.

Рис. 1.6.97. Зовнішня кардіотокографія

Рис. 1.6.98. Ундулюючий тип варіабельності базально�
го ритму
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б) осциляцiї — кiлькiсть сповiльнених (хвилепо�
дiбних) коливань за 1 хв.

Амплiтуда осциляцiй (ширина запису) — рiзниця
мiж максимальними i мiнiмальними вiдхиленнями
ЧСС за 1 хв.

Розрiзняють амплiтуду:
— низьку (до 10 уд/хв);
— нормальну (10–30 уд/хв);
— високу (понад 30 уд/хв).
Частота осциляцiй — це кiлькiсть перетинiв (вер�

тикальних лiнiй), що пересiкають середини осциляцiй
за 1 хв. Осциляцiї подiляють на такі:

1) повiльнi (3 за 1 хв);
2) середнi (3–6 за 1 хв);
3) високi, або частi (понад 6 за 1 хв).
Розрiзняють два типи варiабельності (рис. 1.6.98–

1.6.103):
1) фiзiологiчна (ширина запису — 10–25 уд/хв, ча�

стота осциляцiй — 3–6 за 1 хв) — характеризується
хвилеподiбним (ундулюючим) типом кривої;

2) патологiчна (ширина запису менше 5 уд/хв, час�
тота осциляцiй менше 3 за 1 хв або понад 6 за 1 хв) —
характеризується «нiмим», або сальтаторним, типом
кривої.

Акцелерацiї — прискорення (збiльшення) БЧСС.
В антенатальний перiод спостереження наявнiсть
акцелерацiй свідчить переважно про задовiльний стан
внутрiшньоутробного плода. Пiд час фiзiологiчних
пологiв акцелерацiї фiксуються з частотою вiд 5 до
25 уд/хв, тривалiстю близько 20–30 с і амплiтудою
понад 15 уд/хв. Перiодичнi акцелерацiї на початку
пологiв можуть пояснюватися скоротливою дiяль�
нiстю матки, стисканням пупкового канатика. Спо�
радичнi акцелерацiї здебільшого пов’язанi з руховою
активнiстю плода. Вiдсутнiсть акцелерацiй або зни�
ження їх частоти розцiнюють як несприятливу дiаг�
ностичну ознаку (рис. 1.6.104).

Децелерацiї — сповiльнення ЧСС. Розрiзняють
децелерацiї перiодичнi та спонтаннi (рис. 1.6.105).

Спонтаннi децелерацiї не залежать вiд переймів.
Сповiльненi спонтаннi децелерацiї тривалiстю 2–
10 хв із повiльним вiдновленням БЧСС свiдчать про

Рис. 1.6.99. Сальтаторний тип варіабельності базально�
го ритму

Рис. 1.6.100. Злегка ундулюючий тип варіабельності
базального ритму

Рис. 1.6.101. Синусоїдальний ритм

2. Варiабельнiсть БЧСС (iррегулярнiсть) — це мит�
тєва частота та осциляцiї (амплiтуда i частота).
Варiабельнiсть БЧСС буває двох видiв:

а) миттєва ЧСС (мiкрофлуктуацiя) — частота сер�
цевих скорочень, яка вiдповiдає iнтервалу часу мiж
двома послiдовними ударами серця плода i
характеризується амплiтудою;
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певнi патологiчнi змiни фетоплацентарної системи i
загрозливий стан плода. Розрiзняють два типи спон�
танних децелерацiй:

1) короткi (списоподiбнi, dip 0);
2) сповiльненi (пролонгованi).
Перiодичнi децелерацiї пов’язанi зі скоротливою

дiяльнiстю матки. Видiляють три параметри розрахун�
ку децелерацiй:

1) вiд початку перейми до виникнення децеле�
рацiй;

2) тривалiсть децелерацiй;
3) амплiтуда децелерацiй.
Перiодичнi децелерацiї подiляють на такі:
1) раннi, dip I (синхроннi з переймами);
2) пiзнi, dip II (характеризуються запiзненням по�

чатку зниження ЧСС i вiдновленням її до початку
рiвня порiвняно з переймою).

Тяжкiсть пiзнiх децелерацiй визначають за їх
амплiтудою:

1) помiрна, легкий ступiнь (10–15 уд/хв);
2) загрозлива, середнiй ступiнь (до 30 уд/хв);
3) небезпечна, тяжкий ступiнь (60 уд/хв i бiльше).
Пiзнi децелерацiї є дiагностичною ознакою плацен�

тарної недостатностi.
Варiабельнi (dip III) децелерацiї є комбiнацiєю

раннiх (dip I) i пiзнiх (dip II) типiв i характеризують�
ся мiнливою формою зниження частоти. Виникнення
варiабельних децелерацiй пов’язують iз стисненням
пупкового канатика (рис. 1.6.106–1.6.107).

Класифiкацiя ЧСС плода (К. В. Воронін, О. З. Гна�
тейко, О. О. Коритко, В. О. Потапов, 1993): з метою
виявлення раннiх ознак порушення стану плода, якi
базуються на визначеннi реактивностi органiзму та
компенсаторних i резервних можливостей, застосову�
ють дiагностичнi функцiональнi проби.

У клiнiчнiй практицi проводять такі проби: тер�
мiчна, проба з затримкою дихання, кисневий тест,
проба з фiзичним навантаженням, звукова стимуля�
цiя плода, атропiнова проба, стресовий тест, нестре�
совий тест.

Одним з основних методiв антенатальної оцiнки
функцiонального стану органiзму плода є нестресовий

Рис. 1.6.105. Варіабельні децелераціїРис. 1.6.102. «Німий», нульовий тип варіабельності ба�
зального ритму

Рис. 1.6.104. Акцелерації

Рис. 1.6.103. Типи варіабельності базального ритму:
1 — «німий», нульовий; 2 — злегка ундулюючий; 3 —

ундулюючий; 4 — сальтаторний, «скакальний»

1

2

3

4

тест. За даними Н. Л. Гармашевої i Н. Н. Константи�
нової (1978), цей тест базується на природнiй функ�
цiональнiй реакцiї серцевої дiяльностi плода, пов’я�
заній з мiокардiальним рефлексом.

Методика проведення нестресового тесту: запис
КТГ проводиться в положеннi вагiтної на боцi про�
тягом 30–60 хв без навантажень. Дiагностичним
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критерiєм тесту (нормальний, патологiчний) є ви�
значення акцелерацiй ЧСС у зв’язку з рухами пло�
да. Тест розцiнюється як нормальний (реактивний,
негативний), якщо за 30 хв реєструється не менше
3 акцелерацiй (рис. 1.6.108).

Тест визначають як патологiчний (нереактивний,
ареактивний), якщо за 30 хв акцелерацiй менше
трьох. Нестресовий тест комплексно оцiнюється за
шкалою H. Krebs et al. (1978) (табл. 1.6.4). Кожний
параметр оцiнюється вiд 0 до 2 балiв:

1) норма (реактивний тест) — при оцiнцi 9–12 ба�
лiв;

2) патологiя (ареактивний тест) — при оцiнцi 0–
8 балiв.

Данi кардiотокограми також оцiнюються за шка�
лою F. Fischer et. al. (1976) (табл. 1.6.5).

Оцiнка в балах характеризує ознаки страждання
плода:

— 0 балiв — виразнi ознаки;
— 1 бал — початковi;
— 2 бали — нормальнi параметри.
Сума балiв характеризує серцеву дiяльнiсть плода:
— 8–10 балiв — норма;
— 5–7 балiв — передпатологiчний стан (початок

гiпоксiї);
— 4 бали i менше — патологiчний стан (клiнiчнi

ознаки гiпоксiї плода).
Надiйнiсть дiагностики пiдвищується при засто�

суванні кiлькох тестiв. Слiд враховувати бiологiчнi
добовi ритми поведiнки плода («активнi» години —
з 9�ї до 14�ї i з 19�ї до 4�ї години, «спокiйнi» години
— з 4�ї до 9�ї i з 14�ї до 19�ї години).

Критерiї прогнозу стану плода за даними КТГ
(Л. Б. Гутман, М. Шукер, 1983) такі:

— I ступiнь ризику (порушення компенсаторних
механiзмiв i першi ознаки страждання плода): амплi�
туди осциляцiй нижче 5 уд/хв, кiлькiсть акцелерацiй

3 i менше, амплiтуда акцелерацiй до 20 уд/хв, спон�
таннi децелерацiї понад 20 уд/хв i з тривалiстю 8 с;

— II ступiнь ризику (виразна гiпоксiя плода):
амплiтуди осциляцiй нижче 3 уд/хв, вiдсутнiсть
акцелерацiй, поодинокi децелерацiї;

— III ступiнь ризику (термiнальна стадiя): амп�
лiтуда осциляцiй нижче 3 уд/хв; глибокi (понад
40 уд/хв) i тривалi (понад 30 с) децелерацiї.

Критерiї прогнозу стану плода
за даними КТГ у пологах

У першому перiодi пологiв:
1) початковi ознаки гiпоксiї при головному пе�

редлежаннi: брадикардiя до 100 уд/хв або тахiкардiя
170–180 уд/хв; при тазовому передлежаннi — до
190 уд/хв. Поява перiодичної монотонностi ЧСС,
короткочасних пiзнiх децелерацiй, зростання амп�
лiтуди раннiх децелерацiй (dip I);

2) виразнi ознаки гiпоксiї: брадикардiя до 90 уд/хв
i тахiкардiя 190 уд/хв  i бiльше, поява монотонностi
ритму i тривалих пiзнiх децелерацiй з амплiтудою
до 50 уд/хв.

У другому перiодi пологiв:
1) початковi ознаки гiпоксiї характеризуються

тахiкардiєю до 200 уд/хв або брадикардiєю до
80 уд/хв; при потугах — поява пiзнiх V� i U�подiб�
них децелерацiй;

2) виразнi ознаки гiпоксiї проявляються бради�
кардiєю (менше 90–80 уд/хв), при потугах — по�
явою пiзнiх U�подiбних децелерацiй.

Вiзуальне визначення ЧСС плода (див. рис.
1.6.108): серцева дiяльнiсть плода оцiнюється за дани�
ми кардiотахограми — синхронно записуються серце�
биття плода i маткові скорочення або рухи плода.

Про прогресування гiпоксiї плода свiдчать:
1) зниження варiабельностi серцевого ритму i

реакцiї акцелерацiй;

Рис. 1.6.106. Ранні децелерації

Рис. 1.6.107. Пізні децелерації

Рис. 1.6.108. Кардіотахограма плода при ЗВУР:
1 — монотонність ритму; 2 — низько ундулююча кри�

ва; 3 — dip 0
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 вперше

Таблиця 1.6.4
Шкала оцінки стану плода за H. Krebs et al. (1978)

      
Досліджувані параметри

Бали

0 1 2

БЧСС, уд/хв <100 або >180 100–119 або 161–180 120–160
Варіабельність

амплітуда осциляції, уд/хв <5 5–9 або >25 10–25
частота осциляцій за 1 хв <3 3–6 6

Акцелерації за 30 хв 0 Періодичні або Спорадичні (≥5 )
спорадичні (1–4)

Децелерації за 30 хв Пізні Варіабельні або Відсутні або ранні
поодинокі пізні

Кількість рухів плода за 30 хв 0 1–4 ≥5

Примітка. 9–12 балів — норма (реактивний тест); 0–8 балів — ареактивний тест.

2) спонтанні децелерацiї;
3) дані нереактивного нестресового i позитивного

контрактильного тестiв.
Для об’єктивної оцiнки стану плода в антенаталь'

ному та iнтранатальному перiодах його життя най'
бiльш iнформативним є УЗД.

Ультразвукове дослiдження
в акушерствi

Ультразвукова дiагностика в акушерствi застосо'
вується з кiнця 50'х початку 60'х рокiв. Першi
дослiдження були виконанi I. Donald i спiвавторами
(1958–1961). В акушерськiй практицi УЗД (ультра'
звукова ехографiя, ультразвукова сонографiя) є ви'
сокоiнформативним методом дiагностики. Він грун'
тується на зворотному п’єзоелектричному ефектi
(ультразвуковi хвилi вiдбиваються вiд рiзнорiдних
структур об’єкта, перетворюються в електричнi iм'
пульси i зображуються на екранi). Частота ультра'
звукових хвиль апарата для ультразвукового дослі'
дження близько 1000 коливань за 1 с (рис. 1.6.109).
За даними УЗД можна визначити локалiзацiю i
розмiри плiдного яйця, наявнiсть вад розвитку пло'
да, його зрiлiсть, стать, оцiнити стан фетоплацентар' Рис. 1.6.109. Апарат для ультразвукового дослідження

ного комплексу, внутрішніх органів жінки тощо
(рис. 1.6.110—1.6.112).

Під час дослiдження вагiтних переважно вико'
ристовують лiнійнi датчики (трансабдомiнальнi та
трансвагiнальнi). У малих термiнах вагiтностi перед
УЗД проводять підготовку жiнки (наповнення се'
чового мiхура).

Таблиця 1.6.5
Шкала оцінки стану плода за F. Fischer (1976)

      
Досліджувані параметри

Бали

0 1 2

Базальний ритм, уд/хв <100 або >180 100–119 або 161–180 120–160
Варіабельність

амплітуда осциляції, уд/хв <3 3–5; >25 6–12
частота осциляцій за 1 хв <3 3–6 >6

Акцелерації за 30 хв 0 Періодичні або 5 і більше,
спорадичні (1–4) спорадичні

Децелерації за 30 хв Dip II, тяжкі Легкі, dip III 0
Dip III, атипові Середній ступінь  Dip I

тяжкості, dip III Dip 0

Примітка. 0 балів — виразні ознаки страждання плода; 1 бал — початкові ознаки; 2 бали — нормальні
параметри. Сума балів: 8–10 — норма; 5–7 — легкий ступінь гіпоксії; 4 — тяжкий ступінь гіпоксії.
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Рис. 1.6.110. Ультразвукове дослідження (вагітність
малого терміну)

Рис. 1.6.111. Ультразвукове дослідження вагітної

Рис. 1.6.112. Ультразвукове дослідження нирок вагіт'
ної. Розширена ниркова миска

Рекомендується проводити 3–4'разове УЗД
фетоплацентарного комплексу у термiнi 10–14;
18–22; 30–34 тижнi вагiтностi. Основне дослi'
дження з метою визначення вад розвитку плода
проводиться на 18–22'му тижнi вагiтностi (рис.
1.6.113, 1.6.114).

У термiнi 10–14 тиж за допомогою УЗД визна'
чають життєздатнiсть плода, кількість плодiв у по'
рожнинi матки, величину комірцевого простору,
стан назальних кiсточок і грубі анатомiчні вади,
якщо вони є (рис. 1.6.115).

При УЗД у 18–22 тиж вагiтностi головну увагу
слід звернути на анатомiчнi особливостi будови пло'
да, його розмiри, вiдповiднiсть термiну гестацiї, на'
явнiсть вад розвитку, особливо ехографiчних мар'
керiв хромосомних хвороб, вад розвитку серця (рис.
1.6.116), кiлькість навколоплiдних вод, аномалiї пла'
центи й пупкового канатика. В разi виявлення вiд'
хилень вiд норми необхiдно провести дослiдження
методом кольорової допплерографiї.

У III триместрi (30–34 тиж вагiтностi) УЗД спря'
моване на уточнення анатомiчних i функцiональних
особливостей плода, аналiз стану систем його життє'
здатностi (серце, плацента, пупковий канатик, оболон'
ки).

Кiлькiсть УЗД пiд час вагiтностi визначається iн'
дивiдуально.

У раннi термiни вагiтностi вiзуалiзується дециду'
альна тканина у виглядi бiлої густої речовини, що ото'
чує амнiотичну порожнину. При загрозi викидня де'
цидуальна тканина потовщується (рис. 1.6.117).

У термiнi 4–5 тиж вагiтностi ембрiон має вигляд
ехопозитивної смужки завдовжки 6–7 мм, проте вже
можна зареєструвати його серцеву дiяльнiсть. Часто'
та серцевих скорочень дорiвнює 150–160 уд/хв (рис.
1.6.118, див. 1.6.113).

У термiнi вагiтностi 8–9 тиж вiзуалiзується голiвка
плода, яка має кулясту форму i дiаметр 10–12 см. З
7–8'го тижня фiксується рухова активнiсть плода (кiн'
цiвками, тулубом). Починаючи з 8'го тижня плацента
вiзуалiзується у виглядi однорiдного диска (див.
1.6.114, 1.6.115).

Рис. 1.6.113. Ембріон при терміні вагітності 5 тиж.
Ехограма
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Наприкiнцi першого триместру вагiтностi (12
тиж) плiдне яйце набирає овоїдної форми. Його
середнiй дiаметр становить 5–6 см. Куприково'
тiм’яний розмiр плода — 7–8 см. У даний термiн уже
можна вимiряти довжину стегнової кiстки. Частота
серцевих скорочень у 11–12 тиж вагітності дорiвнює
150 уд/хв (рис. 1.6.119).

Обстеження плода та всього фетоплацентарного
комплексу у другому i третьому триместрах вагiтностi
включає ультразвукову фетометрiю, ультразвукову
плацентографiю, плацентометрiю та допплерометрiю.

Ультразвукову фетометрiю застосовують для
вимiрювання бiпарiєтального розмiру голiвки (БПР),
лобно'потиличного розмiру (ЛПР), середнього
дiаметра грудної клiтки (СДГ) і живота (СДЖ),
окружностi живота (ОЖ), довжини стегнової кiстки
(ДСК) плода, вiзуалiзації внутрiшнiх органів, що дає
змогу оцiнити його розвиток i зрiлiсть (рис. 1.6.120–
1.6.122; див. рис. 1.6.116, 1.6.117).

Вимiрювання БПР голiвки плода має принципове
значення для визначення термiну вагiтностi та оцiнки
стану плода. У другому триместрi БПР голiвки є
найбiльш iнформативним критерiєм гестацiйного вiку
плода (помилка становить ±2 мм). Пiсля 26'го тиж'
ня метод невірогідний через варiабельність розмiрiв
голiвки плода.

Загальновизнано п’ять ступенiв зрiлостi плода за
БПР голiвки:

I ступiнь (менше 7 см) — плiд вкрай незрiлий;
II ступiнь (до 8,2 см) — плiд незрiлий;
III ступiнь (до 8,7 см) — плiд незрiлий;
IV ступiнь (до 9,6 см) — плiд зрiлий;
V ступiнь (понад 9,6 см) — плiд зрiлий або пере'

зрiлий.
Середнiй дiаметр живота й ОЖ визначаються на

рiвнi входу пупкової вени в печiнку. Дiагностичне
значення має не лише абсолютна величина цих показ'
никiв, але й спiввiдношення окружностi голови до ок'
ружностi живота (ОГ/ОЖ) у рiзнi термiни вагiтностi:
у терміні 12 тиж показник норми становить 1,29;
36 тиж — 1,0; пiсля 37'го тижня гестацiї — менше 1,0.
Вiдхилення вiд норми може свiдчити про наявнiсть

Рис. 1.6.114. Ембріон при терміні вагітності 8 тиж. Ехо'
грама

Рис. 1.6.115. Голівка ембріона при терміні вагітності
8 тиж візуалізується у вигляді окремого анатомічного ут'
ворення округлої форми

Рис. 1.6.117. Плідне яйце з ембріоном. Чітко візуалізу'
ється жовтковий мішок

Рис. 1.6.116. Чотирикамерний зріз серця. Ультразвуко'
ве зображення
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патологiчних станiв плода. Показник зменшується
при патологiї головного мозку, збiльшеннi живота пло'
да. Збiльшення показника може бути ознакою асимет'
ричної форми синдрому затримки внутрішньоутроб'
ного розвитку (ЗВУР) плода та iн. (рис. 1.6.123).

Вiзуалiзацiя черепа (мозкового, лицьового),
внутрiшнiх органiв живота i грудної клiтки (шлун'
ка, печiнки, нирок, сечового мiхура) має неоцiниме
значення в дiагностицi патологiчних станiв плода
(рис. 1.6.124, 1.6.125).

Розмiри кiнцiвок плода (довжина плечової та стег'
нової кiсток), їх рухова активнiть мають важливе
дiагностичне значення. До 22'го тижня довжина плечо'
вої i стегнової кiсток однакова. У третьому триместрi
довжина стегнової кiстки є дiагностичною ознакою
гестацiйного термiну.

Для визначення кiлькостi навколоплiдних вод
використовують iндекс амнiотичної рiдини (IАР),
який дорівнює сумi показникiв найбiльших розмiрiв
«вертикальних стовпiв верхнього i нижнього квад'
ратiв» вагiтної матки.

Iндекс амнiотичної рiдини має максимальну вели'
чину у терміні 24–26 тиж вагiтностi. Цю особливість
потрібно знати, щоб уникнути помилки у дiагностицi
багатоводдя. При нормальнiй кiлькостi навколо'
плiдних вод вертикальний розмiр стовпа амнiотичної
рiдини дорівнює 2–8 см; при багатоводдi — бiльше
8 см; при маловоддi — менше 2 см.

В акушерськiй практицi застосовують ультразву'
кову плацентографiю і плацентометрiю, які поляга'

Рис. 1.6.122. Верхня і нижня щелепи і пальці рук пло'
да (поздовжній зріз). Ультразвукове зображення

Рис. 1.6.121. Шийний відділ хребта плода. Ультразву'
кове зображення

Рис. 1.6.120. Легені плода. Ультразвукове зображення

Рис. 1.6.119. Ембріон наприкінці першого триместру
вагітності

Рис. 1.6.118. Плідне яйце в терміні вагітності 4 тиж
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ють у визначенні локалiзацiї, форми, розмiрiв по'
верхнi плаценти, її товщини, ступеня зрiлостi, струк'
тури, наявності патологiчних процесiв (кiсти, iн'
фаркти, апоплексiї тощо).

Зi збільшенням термiну гестацiї локалiзацiя пла'
центи може змiнюватися. Вiдбувається так звана
мiграцiя плаценти до дна матки. Виявлення низького
розмiщення плаценти в раннi термiни вагiтностi по'
требує повторного обстеження у перiод 30–32 тиж.
При тотальному передлежаннi плацента визначаєть'
ся нижче передлеглої частини плода (рис. 1.6.126).

Важливу роль відіграє УЗД у дiагностицi перед'
часного вiдшарування нормально розташованої пла'
центи. За ультразвуковою картиною, мiж плацен'
тою, оболонками та стiнкою матки в дiлянках скуп'
чення кровi виявляються ехонегативнi простори
(рис. 1.6.127, 1.6.128). У деяких випадках можна ви'
явити кiсти, кальциноз плаценти.

Важливу iнформацiю надає вимiрювання товщи'
ни плаценти: вона прогресивно збiльшується вiдпо'
вiдно до гестацiйного терміну i досягає максимуму в
36 тиж (табл. 1.6.6).

Товщина плаценти в нормi становить не бiльше
40 мм, якщо товщина перевищує 50 мм або плацента
стоншена до 20 мм, то це свідчить про плацентарну

Рис. 1.6.123. Двійня малого терміну вагітності

Рис. 1.6.124. Лицьовий череп плода у 26 тиж вагітності

недостатність (В. I. Грищенко i спiвавт., 1986; Л. Б.
Маркiн i спiвавт., 1985). Клiнiчне значення має
структура плаценти, ступінь її зрiлостi та дозрiвання.
Iснує зворотна кореляцiя мiж ступенем зрiлостi пла'
центи та її товщиною:

Рис. 1.6.127. Гіпертрофія плаценти

Рис. 1.6.126. Центральне передлежання плаценти

Рис. 1.6.125. Біпарієтальний розмір голівки плода у 35–
36 тиж вагітності. Візуалізується волосся плода
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Рис. 1.6.128. Гіпертрофія плаценти. Виразні венозні
синуси. Ультразвукове зображення

I ступiнь — 3,8 см;
II ступiнь — 3,6 см;
III ступiнь — 3,4 см.
Змiни товщини плаценти вказують на наявнiсть

патологiчного процесу. Так, товщина плаценти збiль'
шується при дiабетичнiй фетопатiї, резус'конфлiктi,
макросомiї, внутрiшньоутробному iнфiкуваннi, ба'
гатоводдi та iнших станах. Зменшення товщини
плаценти спостерiгається при пiзнiх гестозах, пiєло'
нефритi (рис. 1.6.129).

Виявлено певну закономiрнiсть i фазовий харак'
тер змiн хорiальної та базальної пластинок і плацен'
тарної речовини, що вiдбилося в класифiкацiї ультра'
звукових критерiїв розвитку плаценти за P. Grannum
і співавторів (1979) (табл. 1.6.7).

Розрiзняють 4 ступені зрiлостi плаценти (табл.
1.6.8):

1. Нульовий ступінь: в нормі визначається у I, II
i на початку III триместрiв вагiтностi (рис. 1.6.130).

Подiляється на двi фази, що характеризуються по'
явою у товщi плаценти ехоструктур рiзної акустич'
ної густини (О. П. Милованов i спiвавт., 1990):

а) перша фаза — 21–25 тиж вагiтностi;
б) друга фаза — 26–28 тиж гестацiї.
2. Перший ступiнь: у нормi з’являється на 30–32'му

тижнi вагiтностi (рис. 1.6.131).
3. Другий ступiнь: при фiзiологiчному перебiгу

вагiтностi характерний для 34–36 тиж (рис. 1.6.132).
4. Третiй ступiнь: з’являється на 38'му тижні ва'

гiтностi.
Передчасне дозрiвання плаценти (поява третього

ступеня зрiлостi плаценти до 36'го тижня вагiтнос'
тi) спостерiгається при гестацiйних ускладненнях
(рис. 1.6.133).

Загальновизнано залежнiсть зрiлостi органiв пло'
да вiд функцiональної активностi (зрiлостi) плацен'
ти. Ехографiчне зображення зрiлостi плаценти третьо'
го ступеня є показником зрiлостi легенiв плода.

Рис. 1.6.129. Гіпотрофія плаценти. Ультразвукове зо'
браження

Таблиця 1.6.6
Товщина плаценти в різні терміни вагітності в нормі (О. Т. Михайленко і співавт., 1993)

Термін вагіт' Товщина Границі
ності, тиж плаценти, мм коливань, мм

10 13 10–18
12 15 11–20
13 16 12–21
14 17 12–22
15 18 13–23
16 19 14–24
17 19 15–25
18 20 15–26
19 21 16–28
20 22 17–29
21 23 17–30
22 24 18–31
23 25 19–32
24 25 20–33
25 26 20–24

Термін вагіт' Товщина Границі
ності, тиж плаценти, мм коливань, мм

26 27 21–35
27 28 22–36
29 30 23–38
30 30 24–40
31 31 25–41
32 32 25–42
33 33 26–43
34 34 27–44
35 35 28–45
36 36 28–46
37 34 28–46
38 34 28–45
39 34 27–45
40 34 27–45
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Таблиця 1.6.7
Ультразвукова оцінка структури плаценти залежно від ступеня її зрілості

(P. A. Grannum et al., 1979)

   Частина плаценти
                                      Ступінь зрілості

0 І ІІ ІІІ
Хоріальна плас' Пряма і добре Злегка хвиле' З заглибинами, Заглиблення дістають'
тинка окреслена подібна які не доходять до ся базальної лінії

базальної лінії
Паренхіма Гомогенна Невелика кількість Лінійні ехогенні Округлі ущільнення із

розсіяних ехоген' скупчення (крап' заглибленнями по цент'
них ділянок коподібні) ру, великі неправильної

форми потовщення, які
дають акустичну тінь

Базальна частина Не виділяється Не виділяється Лінійне розмі' Великі зливні частини
щення невеликих ехогенних ділянок, які
ехогенних ділянок можуть відбивати аку'

стичну тінь

За допомогою ультразвукової допплерометрiї
можна визначити стан кровообігу в системi мати —
плацента — плiд. Ефект Допплера грунтується на
змiнi довжини хвилi вiд дослiджуваного об’єкта за'
лежно вiд швидкостi його руху. Рiзниця мiж часто'
тою вiдбитих i випромiнюваних УЗ'iмпульсiв нази'
вається допплерiвським частотним зсувом (Л. Б.

Маркiн, Б. М. Венцківський, К. В. Воронiн i спiв'
авт., 1993). Прилади допплерометрiї працюють у ре'
жимi пульсової або постiйної хвилi (рис. 1.6.134,
1.6.135).

Особливе клiнiчне значення має дослiдження
кровотоку в аортi плода, пупковiй та матковiй арте'
рiях. Iдентифiкацiя магiстральних судин плода мож'

Рис. 1.6.131. Перший ступінь зрілості плаценти. Ульт'
развукове зображення

Рис. 1.6.130. Нульовий ступінь зрілості плаценти.
Ультразвукове зображення

Таблиця 1.6.8
Відповідність ступеня зрілості плаценти гестаційному терміну

(І. С. Сидорова, І. О. Макаров, 2000)
 Ступінь
 зрілості Термін вагітності, тиж
плаценти
0 20 29 30
0–I 29 30
I 30 31 32
I–II 32 33 34
II 34 35 36 37 38 39 40
II–III 35 36 37 38 39 40
III 38 39 40
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Рис. 1.6.132. Другий ступінь зрілості плаценти. Ульт'
развукове зображення

лива  після 20'го тижня вагiтностi. Найбiльше дi'
агностичне значення має аналiз кривих швидкостей
кровообiгу i його якiсна та кiлькiсна оцiнка.

Кiлькiсний метод полягає у визначеннi об’ємної
швидкостi кровообiгу через перетин судин за одини'
цю часу (середню лiнійну швидкість руху кровi по'
множують на площину просвiту судин).

Якiсний метод оцiнки кровообігу (лiнійна та об’єм'
на швидкiсть кровообiгу) грунтується на визначеннi
рiзницi мiж максимальною систолiчною швидкiстю та
кiнцевою швидкістю дiастолiчного тиску кровообiгу.

Максимальна швидкiсть систолічного кровообігу
(МШСК) залежить від насосної функцiї серця i єм'
ності його артерiальних судин. Кiнцева (мiнiмальна)
швидкiсть дiастолiчного кровообігу (МШДК) вiдо'
бражає опiр периферичної частини судинного русла
(R. Skаdmore еt al., 1980). Обидва показники викори'
стовують для визначення систоло'дiастолiчного спiв'
вiдношення (С/Д), вперше запропонованого D. Firt'
gerald і J. Drumm (1977), пульсацiйного iндексу (ПI),
iндексу резистентностi (IР), якi є показниками пери'
феричного судинного опору.

Систоло'дiастолiчне спiввiдношення розцiнюється
як вiдношення максимальної швидкостi систолiчного
кровообігу до кiнцевої швидкостi дiастолiчного:

С/Д = МШСК : МШДК.

Рис. 1.6.134. Нормальний кровотік в артеріях пупови'
ни. УЗ'допплерометрія

Рис. 1.6.135. Знижений кровотік в артеріях пуповини.
УЗ'допплерометрія

Пульсацiйний iндекс — це вiдношення рiзницi
мiж максимальною систолiчною i кiнцевою
дiастолiчною швидкостями до середньої швидкостi
кровотоку:

ПІ = (МШСК — МШДК) : СШК.

Iндекс резистентностi — вiдношення рiзницi мiж
максимальною систолiчною i кiнцевою дiастолiчною
швидкостями до максимальної систолiчної швидкостi
кровотоку:

ІР = (МШСК — МШДК) : МШСК.

Для кожної судини iснують свої характернi кривi
кровотоку.

Оцiнка кровотоку в судинах плода i маткових
артерiях має неоцiненне значення при дiагностицi
фетоплацентарної недостатностi. Плацентарна не'
достатнiсть проявляється порушенням матково'пла'
центарного i плодово'плацентарного кровообiгу. Най'
бiльш раннiми ознаками порушення кровообiгу в
системi мати — плацента — плiд є зниження дiасто'
лiчного показника i вiдповiдне збiльшення систоло'
дiастолiчного спiввiдношення в матковiй i пупковiй
артерiях.

У лiтературi вiдомо кiлька патогенетичних меха'
нiзмiв розвитку фетоплацентарної недостатностi.
Одним iз них є порушення кровотоку в маткових

Рис. 1.6.133. Третій ступінь зрілості плаценти. Ультра'
звукове зображення
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Таблиця 1.6.9
Оцінка основних параметрів біофізичного профілю плода (F. Manning et al., 1987)

Параметри
                                                                     Бали

2 0

Кількість навколоплід' Навколоплідні води візуалізуються Навколоплідні води візуалізу'
них вод у більшій частині порожнини матки. Най' ються у більшій частині порож'

більш вертикальний розмір вільної ділян' нини матки. Найбільший верти'
ки вод не перевищує 1 см або індекс кальний розмір вільної ділянки
амніотичної рідини не перевищує 5 см вод перевищує 1 см або індекс ам'

ніотичної рідини перевищує 5 см
Рухова активність Наявність менше 3 окремих рухів тулуба Наявність менше 2 окремих рухів
плода плода протягом 30 хв спостережень тулуба плода протягом 30 хв

спостережень
Дихальні рухи плода Реєстрація за 30 хв не менше 1 епізоду Відсутність дихальних рухів

дихальних рухів плода протягом 30 с плода при реєстрації епізоду
дихальних рухів тривалістю
не менше 30 с протягом 30 хв

М’язовий тонус Кінцівки плода у стані флексії; тулуб зі' Кінцівки або тулуб плода част'
гнутий, голівка притиснута до грудей. ково або повністю розігнуті. Після
Після рухів плід повертається у вихідне виконання рухів плід не поверта'
положення ється у вихідне положення

Нестресовий тест Наявність 2 і більше акцелерацій з амплі' Наявність менше 2 акцелерацій
тудою не менше 15 ударів і тривалістю з амплітудою менше 15 ударів
не менше 15 с протягом 20 хв дослідження і тривалістю менше 15 с протягом

20 хв дослідження

Примітка. 8–10 балів — нормальний стан плода; 0–2 бали — показання до термінового розродження.

артерiях, що може бути пов’язаним iз материнською
гiпертензiєю як первинним процесом. При прогресу'
ваннi цього процесу порушується кровотік у пупковiй
артерiї i аортi плода. Iнший механiзм свідчить про пер'
виннi гемодинамiчнi порушення в системi плодово'
плацентарного кровообiгу. При цьому показники кро'
вотоку в маткових артерiях — у межах норми.

За допомогою комплексного допплерометрично'
го дослiдження кровообiгу у фетоплацентарному
комплексi у певних судинах можна виявити:

1) порушення матково'плацентарного кровообiгу
(в маткових артерiях);

2) стан мiкроциркуляцiї у плодовiй частинi пла'
центи (в артерiях пупкового канатика);

3) ступiнь тяжкостi порушення плодово'плацен'
тарного кровообiгу i централiзацiї кровообiгу плода (в
аортi та соннiй артерiях плода).

Порушення процесiв гемодинамiки на основi доп'
плерометрiї класифікують так (В. М. Сєров i спiвавт.,
1989):

I ступiнь — порушення лише маткового (I'А) або
лише плодового (I'Б) кола кровообiгу;

II ступiнь — порушення як маткового, так i плодо'
вого кола кровообiгу;

III ступiнь — порушення кровообiгу в артерiї пуп'
кового канатика досягає критичної межi, що вира'
жається наявнiстю нульових та вiд’ємних значень
дiастолiчної складової кровообiгу.

Дослiдження кровотоку в судинах плода i матковiй
артерiї є методом доклiнiчної оцiнки стану плода i фе'
топлацентарного комплексу. Результати досліджен'
ня служать для прогнозування подальшого перебiгу
вагiтностi i визначення термiну пологiв.

Комплексне дослiдження стану плода передба'
чає визначення бiофiзичного профiлю плода і про'
водиться за методикою F. Manning et al. (1987).
Комплексна оцiнка стану плода здійснюється за до'
помогою даних кардiотокографiї (нестресовий тест
— НСТ) і чотирьох бiофiзичних показникiв: дихаль'
нi рухи плода, рухова активнiсть плода, м’язовий
тонус, кiлькiсть навколоплiдних вод i ступiнь зрi'
лостi плаценти. Кожний iз параметрiв оцiнюється за
бальною системою (0, 1, 2 бали). Оцiнка 10–
12 балiв — нормальна; 8–9 балiв — задовiльна; 6–
7 балiв — сумнiвна; 5 i нижче балiв — патологiчна
(табл. 1.6.9).

Рентгенологiчне дослiдження

Останнiми роками рентгенологiчне дослiдження
в акушерськiй практицi застосовується тiльки за су'
ворими показаннями, щоб запобiгти шкiдливому
впливу рентгенiвських променiв на плiд (див. рис.
1.13.3).

Iнвазивнi методи взяття
плодового матерiалу

Iнвазивними методами називаються внутрiшньо'
матковi втручання пiд ультразвуковим контролем, які
виконуються з метою взяття матерiалу для подальшо'
го дослiдження (гiстологiчного, бiохiмiчного, цитоге'
нетичного, молекулярного): хоріон', плацентобіопсія,
амніоцентез, кордоцентез.
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Рис. 1.6.136. Хоріонбіопсія (плацентобіопсія) Рис. 1.6.138. Кордоцентез

Рис. 1.6.137. Амніоцентез Рис. 1.6.139. Амніоскопія

У першому триместрi (перiод органогенезу) ви'
конують хорiонбiопсiю. Є два методи хорiонбiопсiї
(рис. 1.6.136):

1) трансцервiкальний (7–12 тиж);
2) трансабдомiнальний (з 9'го до 12'го тиж).
У другому триместрi вагiтностi (період фетогене'

зу) проводять плацентобiопсiю (див. рис. 1.6.136): ци'
тогенетична дiагностика — до 20 тиж i молекулярна
дiагностика — до 26 тиж.

У третьому триместрі проводять:
1) амнiоцентез трансабдомiнальний i трансцервi'

кальний: раннiй у 13–14 тиж i звичайний — у 15–
22 тиж (рис. 1.6.137);

2) кордоцентез — після 19–20'го тижня (рис.
1.6.138);

3) амніоскопію (рис. 1.6.139–1.6.143).

Бiохiмiчний скринiнг
сироваткових бiлкiв

Скринiнг сироваткових бiлкiв проводять на 15–18'
му тижні вагiтностi. До маркерних сироваткових
бiлкiв у кровi матерi належать: альфафетопротеїн
(АФП), хорiонiчний гонадотропiн людини (ХГЛ),
вiльний (некон’югований) естрiол (НЕ) та iн.

Методи оцінки стану новонародженого

1. За шкалою Апгар
Стан плода оцiнюють на 1'й i 5'й хвилинах життя

(табл. 1.6.10). Показник 8–10 балiв свідчить про
задовiльний стан, 4–6 балiв — про асфiксiю середньо'
го ступеня, 0–3 бали — про тяжку асфiксiю.
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Рис. 1.6.143. Амніоскопічна картина при резус'
конфлікті: навколоплідні води жовтого кольору, поодинокі
пластівці сироподібного мастила

Рис. 1.6.142. Амніоскопічна картина при переношуванні
плода: навколоплідні води зеленого кольору, поодинокі ве'
ликі пластівці сироподібного мастила, меконій

Рис. 1.6.140. Амніоскопічне дослідження: кількість пе'
редніх навколоплідних вод помірна, видно волосся голів'
ки плода

Рис. 1.6.141. Амніоскопічна картина: кількість передніх
навколоплідних вод помірна, води світлі, пластівці сиро'
подібного мастила

Таблиця 1.6.10
Оцінка новонародженого за шкалою Апгар (на 14й та 54й хвилинах життя)

Параметри Оцінка, бали

0 1 2

Серцебиття Не визначається До 100 за 1 хв Більше 100 за 1 хв

Дихання, крик Не визначається Брадипное, аритмічне Нормальне дихання;
дихання; слабкий крик голосний крик

Колір шкіри Генералізована блі' Акроціаноз Рожевий
дість або ціаноз

М’язовий тонус Слабкий (кінцівки Легкий ступінь (кінцівки Активні рухи
в’ялі, звисають) ледве зігнуті)

Рефлекторна збудливість Не визначається Гримаса Кашель, ссальні рухи,
(реакція на відсисання сли' випльовує катетер
зу, подразнення стоп)
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2. За шкалою Сільвермана — Андерсена
За шкалою Сільвермана — Андерсена (1956) оці'

нюють дихальні розлади у недоношених новонаро'
джених (табл. 1.6.11).

Недоношених новонароджених дітей оцінюють
також за шкалою Апгар (див. табл. 1.6.10).

Маса доношеної новонародженої дитини пере'
вищує 2500 г (рис. 1.6.144).

Таблиця 1.6.11
Оцінка дихальних розладів за шкалою Сільвермана — Андерсена

Параметри Оцінка, бали

0 1 2

Рухи грудної клітки (син' Верхня частина Відсутність синхронності Помітне западання
хронність участі верхньої грудної клітки і пе' або мінімальне западання верхньої частини груд'
частини грудної клітки і пе' редня черевна стінка верхньої частини грудної ної клітки на фоні під'
редньої черевної стінки синхронно беруть клітки на фоні піднімання німання передньої че'
в акті дихання) участь в акті дихання передньої черевної стінки ревної стінки

при вдиху при вдиху
Втягування міжребер’я Не втягується Незначне втягування Виражене западання
при вдиху
Втягування мечоподібного Відсутнє Незначне Значне западання
відростка при вдиху
Положення рота, нижньої Рот закритий, нижня Рот закритий, опускання Рот розкритий, нижня
щелепи, участь крил носа щелепа не западає підборіддя при вдиху, щелепа западає,
(роздування) в акті дихання нижня щелепа западає, крила носа роздуті

крила носа беруть
участь в акті дихання

Характер дихання Рівне, спокійне Утруднений вдих при Дихання зі стогоном,
аускультації експіраторні шуми чути

на відстані

Рис. 1.6.144. Доношена новона'
роджена дитина на терезах

У недоношених новонароджених умовно виділя'
ють 4 ступені недоношеностi за показниками маси
тiла:

I ступінь — 2500–2002 г;
II ступінь — 2000–1501 г;
III ступінь — 1500–1001 г;
IV ступінь — 1000 i менше.
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1.7. Невиношування
вагітності
Невиношуванням вагiтностi називається гестацiй'

не ускладнення, яке проявляється передчасним (до
37 тиж) перериванням вагiтностi, а саме: спонтанним
абортом у термiнi до 27 тиж (раннiй — до 12 тиж i
пiзнiй — з 13'го до 27'го тижня) і передчасними по'
логами — з 28'го до 37'го тижня гестацiї (рис. 1.7.1).

Спонтанні аборти

Спонтанним (мимовiльним) абортом, або викид'
нем (abortus spontaneus), називається передчасне пере'
ривання вагiтностi в термiнi до 27 тиж без будь'яких
зовнiшнiх втручань. Частота спонтанних абортiв ста'
новить близько 10 %, проте майже 30 % переривань
вагiтностi у малi термiни залишаються недiагносто'
ваними. Частота спонтанних абортів, за даними екс'
пертiв ВООЗ, дорівнює 15–20 %. Мимовiльнi аборти
у 63,3 % випадків трапляються до 12 тиж гестацiї.

Етіологія. Етiологiчнi фактори мимовiльних
абортiв численні та рiзноманiтнi. У бiльшостi
випадкiв поєднуються кiлька причин. Правомiрно
видiлити групи материнських і батькiвських екзоген'
них й ендогенних факторів.

Головною причиною переривання вагiтностi в ран'
нi термiни (до 12 тиж) є хромосомнi аномалiї, до
20 тиж — аномалiї розвитку плiдного яйця.

Генетичнi причини невиношування можуть бути
зумовленi хромосомними аномалiями, генними мута'
цiями, спадковою cхильнiстю (рис. 1.7.2, а, б).

Аномалiї розвитку плода подiляють на двi групи:
1) анеуплоїднi (з аномальним набором хромосом);
2) еуплоїднi (з нормальним набором хромосом).
Бiльшiсть хромосомних порушень виникають

вперше de novo в гаметах батькiв i в раннi термiни по'
дiлу зиготи. Хромосомнi аберацiї можуть виникати пiд
дiєю найрiзноманiтніших хiмiчних (мутагени), фi'
зичних (опромiнення, температурний шок), бiоло'
гiчних (вiруснi iнфекцiї) факторiв. До екзогенних
факторів належать курiння (активне та пасивне),
вплив хiмiчних i лiкарських речовин тощо.

Серед материнських етiологiчних факторiв видi'
ляють iнфекцiйнi захворювання, пухлини (рис. 1.7.3,
1.7.4), iнфантилiзм, нейроендокриннi порушення,
вади розвитку внутрiшнiх статевих органiв (рис. 1.7.5–
1.7.8), хронiчнi iнтоксикацiї, iмунологiчну несумiс'
нiсть, соцiальнi фактори, екотоксиканти (токсичнi ме'
тали, iонiзуюча радiацiя та iн.); серед батькiвських —
хромосомнi транслокацiї сперматозоонiв тощо (рис.
1.7.9, 1.7.10).

До групи iнфекцiйних захворювань матерi нале'
жать: трансплацентарнi iнфекцiї (Listeria monocy�
togenus, Treponema pallidum, Toxoplasma gondii), а також
вiруси краснухи (rubella), цитомегалiї (VCM), герпе'
су (VHS) 1, 2'го типiв, герпесу 3'го типу (varsella zos�
ter), парвовiрус та iн.); iнфекцiйнi захворювання ге'
нiталiй (вагiнiт: кандидозний, трихомонадний, бак'
терiальний вагiноз), урогенiтальний хламiдiоз,
вiруснi iнфекцiї тощо.

Нейроендокриннi причини невиношування такі:
1. Порушення на рiвнi гiпоталамо'гiпофiзарно'

яєчникової системи (адреногенiтальний синдром
(АГС) трьох форм: оварiальна, змiшана, гiперпро'
лактинемiя — фiзiологiчна i патологiчна).

2. Патологiя щитоподiбної залози (дифузний не'
токсичний ендемiчний i спорадичний зоб, автоiмун'
ний тиреоїдит, первинний гiпотиреоз, тиреотоксикоз
та iн.), цукровий дiабет трьох видiв (I тип — iнсулiно'
залежний, II тип — iнсулiнонезалежний; гестацiй'
ний дiабет — дiабет вагiтних) та ожирiння.

Серед наслiдкiв травматичних ушкоджень, анома'
лiй розвитку i дефектів матки здебільшого трапляєть'
ся істміко'цервікальна недостатність (природжена,
функцiонального та травматичного генезу).

Від імунологiчних взаємовiдношень мiж мате'
ринським органiзмом i зародком, плодом залежить
результат завершення вагiтностi; часто вони є при'
чиною викидня.

Захисну роль вiд несприятливої iмунологiчної ре'
акцiї мiж органiзмом матерi i зародком вiдiграють zona
pellucida (на етапi iмплантацiї), фактори локальної
iмуносупресiї на рiвнi цитотрофобласта (АФП, асо'
цiйовані з вагiтнiстю α1'глобулiн, α2'глобулiн,
β'глiкопротеїн, плацентарний лактоген, плацентар'
ний iзоферитин, хорiонiчний гонадотропiн людини,
простагландин Е2 тощо), плацентарнi макрофаги,
фактори порушення мiкроциркуляцiї (антифос'
фолiпiдний синдром — АФС).

Видiляють двi форми АФС: первинний i вторин'
ний. Первинний АФС дiагностується за вiдсутності
супровідної патологiї. Вторинний АФС пов’язаний з
автоiмунними захворюваннями, i в першу чергу з си'
стемним червоним вовчаком.

У лiтературi немає спільної думки щодо етiологiї
abortus missedes. До факторів його ризику зарахову'
ють спадковість, вплив лікарських речовин, алкого'
лю, соціально'економічних, клімато'географічних
(екологічних), професійних та інших чинників.

Ураження ембріона під дією ксенобіотиків пояс'
нюється відсутністю реактивних процесів в організ'
мі плода, що проявляється однотипними неспеци'

Рис. 1.7.1. Розпочатий аборт:
1 — порожнина матки; 2 — плідне яйце, що відшарувало'

ся; 3 — піхва; 4 — кровотеча зі статевих шляхів
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Рис. 1.7.2. Хромосомні аномалії:
а — каріограма; б — метафазна пластина

Рис. 1.7.3. Вагітність при міомі матки:
а — субсерозний вузол: 1 — субсерозний міоматозний

вузол; 2 — капсула субсерозного міоматозного вузла; 3 —
плід; 4 — плацента; 5 — навколоплідні води; 6 — шийка
матки; 7 — піхва;

б — субмукозний вузол: 1 — тіло матки; 2 — навко'
лоплідні води; 3 — субмукозний міоматозний вузол; 4 —
плацента; 5 — шийка матки

а

б
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Рис. 1.7.4. Субсерозний (а) та субмукозний (б) вузли матки (сагітальний розріз)

а б

Рис. 1.7.5. Аномалії розвитку матки:
І: 1 — подвоєння матки та подвоєння піхви; 2 — двопорожнинна матка з двома шийками та однією

піхвою; 3 — несиметрична двопорожнинна матка; 4 — двопорожнинна матка з атрезованим лівим рогом зі
збереженням його порожнини та однією шийкою; 5 — двопорожнинна матка з двома шийками і подвоєн'
ням піхви;

ІІ: 1 — матка з неповною перегородкою в її порожнині; 2 — дворога матка; 3 — дворога матка з рудимен'
тарним рогом; 4 — сідлоподібна матка; 5 — однорога матка;

ІІІ: 1 — двопорожнинна матка з перегородкою в шийці; 2 — матка з перегородкою порожнини; 3 — мат'
ка з перегородкою порожнини у верхній її третині; 4 — нормальна матка; 5 — матка з перегородкою у верхній
і нижній її третинах

І

ІІ

ІІІ

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5
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Рис. 1.7.6. Вади розвитку внут'
рішніх статевих органів:

1 — нормальні матка, труби, яєчни'
ки; 2 — матка з перегородкою порож'
нини у верхній її третині; 3 — двопо'
рожнинна матка; 4 — подвоєння мат'
ки з двома шийками і двома піхвами;
5 — матка з суцільною перегородкою
у порожнині та шийці і піхва; 6 — од'
норога матка

1 2 3

4 5 6

Рис. 1.7.7. Дворога матка. Гістеросальпінгографія

фічними зрушеннями обмінних процесів і призво'
дить до його загибелі.

Останнім часом відмічається пiдвищення кiль'
костi спонтанних абортiв у жiнок із техногенних
провiнцiй. Причинно'наслідковий зв’язок агресив'
них факторів навколишнього середовища (ксено'
біотиків) з відповідною реакцією організму полягає
в ушкодженні епітеліальних клітин, внаслідок чого
підвищується проникність їх мембран, та впливі на
регуляторні системи.

Патогенез спонтанного аборту зводиться до вiд'
шарування плiдного яйця вiд стiнок матки, що
супроводжується кровотечею i переймоподiбним
болем. Скоротлива дiяльнiсть мiометрiя сприяє роз'
криттю каналу шийки матки, i плiдне яйце зганяєть'
ся з порожнини матки.

За клiнiчним перебiгом аборти подiляють на такі:
1. Спонтанний (мимовiльний).

Рис. 1.7.8. Вагітність при неповній перегородці порожнини матки:
а — схема: 1 — тіло матки; 2 — плацента; 3 — плід; 4 — навко'

лоплідні води; 5 — перегородка у порожнині матки; 6 — порожнина
матки; 7 — шийка матки; 8 — праве піхвове склепіння;  9 — піхва;

б — сагітальний розріз

б

а

1

2

3

4

5

6

7

8

9



1. Вагітність і пологи...

107

Рис. 1.7.10. Ранній спонтанний аборт у терміні 7–8 тиж.
Двійня. Макропрепарат

2. Iнфекцiйний (за В. I. Бодяжиною, 1970):
а) неускладнений;
б) ускладнений;
в) септичний.
3. Звичний (рекурентний).
4. Нездійснений (abortus missedes).
Класифікація. Спонтаннi (мимовiльнi) аборти

розрiзняють за термiном скоєння, стадiєю клiнiчного
перебiгу.

За термiном вагiтностi спонтанні аборти поділя'
ють на такі:

1) раннi (до 12 тиж);
2) пiзнi (з 13'го до 27'го тижня).
За стадiями клiнiчного перебiгу:
1. Загрозливий (abortus imminens) (рис. 1.7.11,

1.7.12).
2. Розпочатий (abortus incipiens) (рис. 1.7.13).
3. Аборт у ходi (abortus progrediens, protrahens) (рис.

1.7.14).
4. Повний (abortus completus).
5. Неповний (abortus incompletus) (рис. 1.7.15).

Повним мимовiльним абортом називається аборт,
пiд час якого плiдне яйце повнiстю виходить iз порож'
нини матки, неповним мимовiльним — якщо частини
плiдного яйця затримуються у порожнинi матки.

Клініка. Виразнiсть клiнiчних симптомiв залежить
вiд стадiї аборту. До загальних симптомiв загрози
переривання вагiтностi належать нервознiсть, почуття
страху, головний бiль та біль внизу живота й попере'
ку, метеоризм, часте сечовипускання, млосність.

Дiагностика грунтується на даних анамнезу, клi'
нiчних симптомах, результатах лабораторної та уль'
тразвукової дiагностики.

Клiнiка загрози мимовiльного аборту характеризу'
ється високою збудливiстю матки. Пiд час спецiаль'
ного гiнекологiчного огляду у дзеркалах шийка мат'
ки сформована, канал закритий. При бiмануальному
дослiдженні величина матки вiдповiдає гестацiйному
терміну вагiтностi.

Розпочатий аборт характеризується бiльш вираз'
ною симптоматикою (переймоподiбний біль внизу
живота й попереку, кров’янистi видiлення з пiхви).

Рис. 1.7.11. Загроза викидня в ранньому терміні. Уль'
тразвукове дослідження

Рис. 1.7.12. Загроза викидня при терміні вагітності
4 тиж. Ультразвукове дослідження

Рис. 1.7.9. Ранній спонтанний аборт. Двійня. Макро'
препарат
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Рис. 1.7.13. Аборт, що розпочався:
а — схема: 1 — плацента; 2 — навколоплідні води; 3 — плід; 4 — пупко'

вий канатик; 5 — цервікальний канал; 6 — кровотеча із порожнини матки;
б — сагітальний розріз
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Рис. 1.7.14. Аборт у ході:
а — схема: 1 — тіло матки; 2 — порожнина матки; 3 — плацента, що відша'

рувалася; 4 — плід; 5 — навколоплідні води; 6 — шийка матки; 7 — плідний
міхур у порожнині піхви;

б — сагітальний розріз
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Рис. 1.7.15. Неповний аборт:
а — послід у матці: 1 — тіло матки; 2 — плацента, що відшарувалася;

3 — кров у порожнині матки; 4 — пупковий канатик; 5 — плодові оболонки;
6 — шийка матки; 7 — піхва;

б — частини посліду у матці: 1 — тіло матки; 2 — частина плаценти у
порожнині матки; 3 — кров у порожнині матки; 4 — шийка матки; 5 — крово'
теча з порожнини матки; 6 — піхва;

в — сагітальний розріз
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Шийка матки зменшена за довжиною, розм’якшена,
канал пропускає кiнчик пальця. Величина матки
вiдповiдає термiну вагiтностi. Пiд час дослiдження
можуть посилюватися кров’янi видiлення.

Аборт у ходi клiнiчно проявляється переймопо'
дiбним болем внизу живота й попереку та кровотечею.
Пiд час гiнекологiчного огляду у дзеркалах канал
шийки матки розкритий до 4–5 см i бiльше залежно
вiд термiну вагiтностi, в ньому розмiщується плiдне
яйце. Тiло матки туге, зменшене в розмiрах порiвняно
iз термiном вагiтностi (див. рис. 1.7.14, б).

Наступна стадiя характеризується експульсiєю хо'
рiон'ембрiонального або фетоплацентарного комп'
лексу з порожнини матки цiлком або частково.

Повний (завершений) мимовiльний аборт: пiсля
експульсiї плiдного яйця з порожнини матки вона ско'
рочується, закривається канал шийки матки. Крово'
теча припиняється.

Неповний мимовiльний аборт характеризується
затримкою частин плiдного яйця в порожнинi мат'

ки та кровотечею. При цьому канал шийки матки
ледь відкритий. Розмiри матки зменшенi і не відпо'
відають гестацiйному термiну (див. рис. 1.7.15).

При повному i неповному мимовiльному абортi
показано вишкрiбання стiнок порожнини матки, ос'
кільки вiдпадна оболонка повнiстю не вiдходить,
тому є ризик повторних кровотеч, утворення пла'
центарних полiпiв, розвитку запальних процесів.

Нездійснений аборт (abortus missedes) характери'
зується загибеллю плода в порожнинi матки. Загиб'
лий плiд може залишатися тривалий час в порожнинi
матки без виразних клiнiчних симптомiв. Кров’янi ви'
дiлення трапляються не завжди. Зменшуються розмiри
матки. Навколоплiднi води всмоктуються (resorptio)
(рис. 1.7.16–1.7.18).

Для встановлення дiагнозу АФС у жiнки визнача'
ють наявнiсть i рiвень циркулюючих антитіл (Ат) до
кардiолiпiну i/або Ат вовчакового типу, пов’язаних з
бiлками'кофакторами сироватки кровi (β

2
'глiко'

протеїном i протромбiном). Виявлення антитiл до
фосфолiпiдiв не пов’язано з вiдповiдними бiлками'ко'
факторами при багатьох захворюваннях, наприклад,
при пухлинах, латентному перебiгу вiрусних захво'
рювань тощо.

Наявнiсть (носiйство) АФ'антитiл не є ознакою
захворювання — АФС. Головними клiнiчними ознака'
ми АФС є тромбози рiзноманiтної локалiзацiї, якi
проявляються iшемiчними iнфарктами плаценти, по'
рушенням маткового плацентарного кровообiгу. До
iнших ознак АФС належать гемолiтична анемiя, тром'
боцитопенiя, неврологiчнi ускладнення.

Вiдомi й iншi автоiмуннi маркери, що призводять
до порушень репродуктивної системи: антиспермаль'
нi антитiла, антитiла до β'субодиницi хорiонiчного

Рис. 1.7.16. Нездійснений аборт при вагітності 16 тиж.
Макропрепарат:

1 — тіло матки; 2, 3 — кісткова тканина плода
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Рис. 1.7.17. Нездійснений аборт при вагітності 6 тиж.
Макропрепарат:

1 — стінка матки; 2 — плідне яйце; 3 — плодові оболон'
ки
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Рис. 1.7.18. Антенатальна загибель плода:
1 — стінка матки; 2 — навколоплідні води; 3 — пупко'

вий канатик; 4 — плід; 5 — плацента
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гонадотропiну, антитiла до zona pellucida, антиоварi'
альнi антитiла, антитiла до ДНК, β

2
'глiкопротеїну,

антинуклеарнi антитiла та iн.

Iстмiко4цервiкальна недостатнiсть

Iстмiко'цервiкальною недостатнiстю (IЦН) нази'
вається безболісне розкриття шийки матки у друго'
му або на початку третього триместру, що розцi'
нюється як пiзнiй спонтанний аборт або передчаснi по'
логи. Найчастіше IЦН виникає внаслідок травматич'
них ушкоджень шийки матки пiд час внутрiшньо'
маткових втручань. Частота IЦН становить вiд 7,2 до
13,5 %.

Етiологiя. До етіологічних факторів розвитку ІЦН
належать інфантилізм, вади розвитку матки, ендо'
кринні порушення, пухлинні утворення, травми ший'
ки матки та ін.

Патогенез. Зі збільшенням термiну вагiтностi ІЦН
сприяє укороченню шийки матки, її розм’якшенню,
тому плiдне яйце не має опори в нижньому вiддiлi
(нижньому сегментi) матки. При пiдвищеннi внут'
рiшньоматкового тиску плодові оболонки опускають'
ся у розширений цервiкальний канал, iнфiкуються i
розриваються.

Класифікація. За етіологічними факторами роз'
рiзняють три типи IЦН:

1) функцiональна (при ендокринних порушеннях:
гiпофункцiї яєчникiв, гiперандрогенiї);

2) природжена (при генiтальному iнфантилiзмi,
вадах розвитку внутрiшнiх статевих органiв);

3) травматична (внаслiдок травматичних ушко'
джень шийки матки).

Клiнiка. Вагiтнiсть перебiгає без симптомiв загро'
зи викидня. Скарг вагiтна не висловлює. Огляд ший'
ки матки в дзеркалах показує зяючий зовнiшнiй зiв
шийки матки з в’ялими краями. Пролабування пло'
дового мiхура свiдчить про запізнілу дiагностику. Під
час пiхвового дослiдження визначається укорочення
шийки матки. Цервiкальний канал вiльно пропускає
палець за внутрiшнiй зiв.

Дiагностика IЦН грунтується на комплексi по'
казникiв: анамнезі (переривання вагiтностi вiдбува'

ється без клiнiчних ознак у другому триместрi, час'
то починається з вiдходження навколоплiдних вод);
огляді шийки матки у дзеркалах i пiхвовому дослi'
дженні (рис. 1.7.19); УЗД.

Пiд час вагiтностi слiд проводити монiторинг ста'
ну шийки матки на основі трансвагiнального УЗД.
На IЦН у термiнi вагiтностi 17–20 тиж вказує дов'
жина шийки матки (у повторновагiтних — 2,9 см),
якщо довжина шийки матки скорочується до 2 см,
то це є абсолютною ознакою IЦН i потребує вiдпо'
вiдної хiрургiчної корекцiї.

Оптимальний термiн для хiрургiчної корекцiї ший'
ки матки при IЦН — 14–16 тиж, в окремих випадках
операцiю можна виконувати у 22–24 тиж вагiтностi.

Способи хiрургiчної корекцiї IЦН:
1. Накладання на шийку матки циркулярного шва

(рис. 1.7.20).
2. Звуження внутрiшнього зiва за Мак'Дональдом,

Широдкаром, Любимовою, Михайленком.
3. Зашивання маткового отвору за Сценді.
4. Створення дуплiкатури тканин шийки матки за

Орєховою i Карiмовою.
Протипоказання для хiрургiчної корекцiї IЦН:
— загроза викидня;
— iнфекцiї статевих шляхiв.
Мікроскопічне дослiдження тканин вiд раннiх

спонтанних абортів показало сповiльнення темпу ди'
ференцiацiї ворсинок хорiона, переважання великих
набрякових ворсинок. Хорiальний епiтелiй у виглядi
стоншеного шару синцитiю з гомогенiзованими яд'
рами i вiдсутнiстю синцитiальних відросткiв. У
стромi ворсинок спостерiгається незначне забарвлен'
ня дифузно розмiщених ШИК'позитивних речовин.
У децидуальнiй оболонцi — осередки крововиливiв
(рис. 1.7.21–1.7.29).

Макроскопiчне дослiдження, проведене при пiз'
ньому спонтанному абортi (22–24 тиж), виявляє:
нерiвномiрне повнокров’я судин ворсинок, котиледо'
ни дрiбнi, межi мiж ними нечiткi, на материнськiй
поверхнi невеликi ретроплацентарнi гематоми, у
товщi тканин — iшемiчнi iнфаркти.

Мiкроскопiчно: у тканині плаценти виразнi гемо'
динамiчнi порушення у виглядi нерiвномiрного по'

Рис. 1.7.20. Накладання циркулярного шва на ділянку
внутрішнього зіва шийки матки при істміко'цервікальній
недостатності (схема):

1 — шовкова нитка; 2 — стінка піхви; 3 — циркулярний
шов; 4 — зовнішній зів шийки матки

1

2

3

4

Рис. 1.7.19. Шийка матки при істміко'цервікальній не'
достатності. Вагітність 20 тиж (фото):

1 — передня губа шийки матки; 2 — передня стінка піх'
ви

2

1
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Рис. 1.7.21. Ранній спонтанний аборт при вагітності
6 тиж. PAS'позитивні речовини в тканинах трофобласта.
PAS'реакція. × 90

Рис. 1.7.25. Ранній мимовільний викидень. Ембріональ'
ні ворсинки з розширеними капілярами. Гематоксилін'
еозин. × 90

Рис. 1.7.22. Мимовільний викидень у терміні 6–7 тиж.
Ембріональні аваскулярні ворсинки. Гематоксилін'еозин.
× 90

Рис. 1.7.26. Ранній мимовільний викидень. Термінальні
ворсинки з пухкою стромою та поодинокими судинами. Ге'
матоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.7.23. Мимовільний ранній викидень. Ембріо'
нальні ворсинки. Гематоксилін'еозин. × 220

Рис. 1.7.27. Ранній мимовільний викидень у терміні
6 тиж. Ембріональні ворсинки з розширеними капілярами.
Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.7.28. Ранній мимовільний викидень. Опорна вор'
синка з пухким колагеновим тілом. Гематоксилін'еозин.
× 90

Рис. 1.7.24. Мимовільний викидень у терміні вагітності
8 тиж. Опорні ворсинки з пухким колагеновим тілом. Ге'
матоксилін'еозин. × 90
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Рис. 1.7.29. Ранній мимовільний викидень у терміні 7–
8 тиж. Ембріональні ворсинки з розширеними капілярами.
Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.7.33. Нездійснений аборт. Крововиливи у між'
ворсинчастий простір плаценти. Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.7.34. Нездійснений аборт. Дифузно розміщені
PAS'позитивні речовини у стромі термінальних ворсинок.
PAS'реакція. × 90

Рис. 1.7.30. Пізній мимовільний викидень. Група авас'
кулярних ворсинок. Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.7.31. Пізній мимовільний викидень у терміні
18 тиж. Опорні ворсинки другого порядку. Проміжні ди'
ференційовані ворсинки. Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.7.35. Нездійснений аборт. Опорні ворсинки з
центральним розміщенням судин. Гематоксилін'еозин.
× 90

Рис. 1.7.32. Пізній мимовільний викидень. Ділянки
ворсинок пухкої строми і центрально розташованої суди'
ни. Забарвлення за ван Гізоном. × 180

Рис. 1.7.36. Нездійснений аборт. Поля аваскулярних
ворсинок з осередковою гіперплазією синцитію. Гематок'
силін'еозин. × 90
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внокров’я судин ворсинок, крововиливiв у їх стро'
му, осередковi крововиливи у мiжворсинчастi про'
стори, наявнiсть тромбiв, iшемiчних iнфарктiв.

У структурi плаценти переважають промiжнi
ворсинки. Синцитiй нерiвномiрно потовщений, на
деяких ділянках — численні синцитiальні бруньки.
Строма їх пухка, мiстить багато фiбробластiв.
Дiлянки ворсинок замурованi у фiбриноїд (рис.
1.7.30–1.7.32).

Макроскопiчно у тканинах вiд abortus missedes ви'
являються дифузна дрiбноосередкова анемiя тканин,
поодинокі iшемiчні iнфаркти, чисельні петрифiкати
(див. рис. 1.7.16–1.7.18).

Мiкроскопiчно: анемiя тканин, зниження васку'
ляризацiї термiнальних ворсинок або поля аваскуляр'
них ворсинок (рис. 1.7.33–1.7.36), порушення їх
дозрiвання, дисоцiйоване дозрiвання тканин, дiлянки
незрiлих термiнальних ворсинок, просторі дiлянки
фiбриноїду в мiжворсинчастому просторi з фiброзом
строми ворсинок, майже вiдсутнi компенсаторно'
пристосувальнi процеси.

Лiкування пацiєнтки з клiнiчними ознаками за'
грози та бiльш тяжких стадiй мимовiльного викид'
ня проводять у стацiонарi. Терапiя має бути комп'
лексною, етапною, нетоксичною для плода i нетри'

валою при загрозi переривання та розпочатому
абортi, тимчасом як аборт у ходi потребує ургент'
ної допомоги (рис. 1.7.37–1.7.43).

Залежно вiд терміну вагiтностi, стадiї процесу (за'
гроза переривання, розпочатий аборт) призначають
щадний режим, дiєтотерапiю, санацiю хронiчних
осередків iнфекцiї, етіотропну та патогенетично об'
грунтовану терапію, симптоматичну терапiю
(спазмолiтики, β'адреномiметики), гормонотерапiю,
корекцiю вмiсту макро', мiкроелементiв, хiрургiчну
корекцiю ІЦН.

Передчасні пологи

Передчасними називаються пологи в термiнi ва'
гiтностi вiд 28 до 37 тиж. Частота передчасних пологiв
становить понад 10 %.

Етіологія. Причиною передчасних пологiв може
стати будь'який фактор, що сприяє перериванню ва'
гiтностi у першому i другому триместрах (спонтанні
аборти) та рiзнi гестацiйнi ускладнення, передусiм
пізній гестоз, аномалiї прикрiплення плаценти, пе'
редчасне вiдшарування нормально розмiщеної пла'
центи, патологiя кiлькостi навколоплiдних вод (ба'

Рис. 1.7.39. Бімануальне дослідженняРис. 1.7.37. Гінекологічні дзеркала: МІР (а) і Куско (б)

ба

Рис. 1.7.38. Набір інструментів для вишкрібання стінок
порожнини матки

Рис. 1.7.40. Огляд шийки матки у гінекологічних дзер'
калах
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розвитку матки поєднуються з гiперандрогенiєю,
IЦН — з генiтальними iнфекцiями, гестози пере'
бiгають на фонi хронiчного пiєлонефриту, гiпер'
тонiчної хвороби тощо (рис. 1.7.44).

Патогенез. Одним iз ланцюгiв патогенетичних
механiзмiв передчасних пологiв є розвиток гормо'
нальних порушень та iмунологiчних реакцiй, якi су'
проводжуються цитотоксичним впливом на трофо'
бласт i, як наслiдок, призводять до вiдшарування пла'
центи або підвищеної збудливостi та скоротливої
дiяльностi матки. Патогенетичний механiзм локально'
го або загального гiпертонусу тiла матки полягає в
дисбалансi електролiтного, мiкроелементного складу
клiтин мiометрiя, незалежно вiд причин, що його
спровокували. Iонний дисбаланс призводить до змiни
мембранного потенцiалу клiтини, порушення мета'
болiчних процесiв i передачi iмпульсу збудження.

Клiнiка. Передчаснi пологи клiнiчно поділяють'
ся на такі етапи:

1) загроза передчасних пологів;
2) пологи, що розпочалися;
3) пологи у ходi.
Про загрозу передчасних пологів свідчить біль

внизу живота та в попереку, транзиторний гiпертонус
тiла матки. Структурних змiн шийки матки не вияв'
ляється.

Передчаснi пологи, що розпочалися, проявляють'
ся переймоподiбним болем внизу живота та в попе'
реку і структурними змiнами шийки матки (вкорочен'
ня, розкриття).

Передчаснi пологи у ходi характеризуються регу'
лярними переймами, згладжуванням i розкриттям
шийки матки понад 4 см.

Дiагностика передчасних пологiв грунтується на
даних анамнезу, акушерського (зовнiшнього, внутрi'
шнього) та токографiчного (зовнiшнього) дослiдження.

Ультразвукове дослiдження переважно викори'
стовують для оцiнки «зрiлостi» легень плода.

При клiнiчних ознаках загрози передчасних пологiв
тактика консервативної терапії полягає у призначенні
вагiтнiй у стацiонарних умовах постiльного режиму,

Рис. 1.7.41. Зондування порожнини матки

Рис. 1.7.42. Перший етап вишкрібання стінок порож'
нини матки

Рис. 1.7.43. Вишкрібання стінок порожнини матки

гатоводдя, маловоддя), порушення положення пло'
да, хорiоамнiонiт (розрив навколоплiдних оболо'
нок) тощо. Причиною передчасних пологiв також
можуть бути екстрагенiтальнi захворювання, стре'
совi ситуацiї та iн. На практицi одночасно виявля'
ються кiлька етiологiчних факторів. Так, аномалiї

Рис. 1.7.44. Передчасні пологи. Вагітність при по'
двійній матці:

1 — тіло невагітної матки; 2 — тіло вагітної матки; 3 —
навколоплідні води; 4 — пупковий канатик; 5 — плід у по'
рожнині матки; 6 — цервікальний канал; 7 — витікання на'
вколоплідних вод
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емоцiйного спокою, збалансованої дiєти та лiкарських
препаратiв (токолiтичних, спазмолiтичних, антаго'
нiстiв кальцiю, седативних, метаболiтiв). Проводять
профiлактику розвитку дистрес'синдрому.

Тактика ведення передчасних пологiв, що розпо'
чалися та у ходi, iндивiдуальна. Слід враховувати
термiн вагiтностi, стан родiллi i плода, акушерську
ситуацiю, наявнiсть екстрагенiтальної патологiї та
iншi особливостi.

Особливостi ведення передчасних пологiв:
1. Пологи ведуть пiд кардiотокографiчним спосте'

реженням, оскiльки застосування токолiтичної терапiї
впливає на частоту серцевих скорочень i ритм серце'
вої дiяльностi.

2. Рацiональне застосування спазмолiтичних пре'
паратiв.

3. Для профiлактики пологової травми плода до'
цiльно виконувати пудендальну анестезiю та епiзiо'
або перинеотомiю.

Новонародженого оцiнюють за шкалою Апгар
(див. табл. 1.6.10) i за шкалою Сiльвермана — Андер'
сена (див. табл. 1.6.11; рис. 1.7.45, 1.7.46).

Первинний туалет недоношеного новонароджено'
го проводять у кювезi, за необхiдностi вживають
реанiмацiйних заходiв (рис. 1.7.47–1.7.50).

Третiй перiод пологiв потрібно вести з акушер'
ською насторогою щодо акушерських кровотеч. Огляд
послiду здійснюють за загальними правилами.

Під час макроскопiчного вивчення плацент від пе'
редчасних пологів виявлено: помiрно виразнi гемо'
динамiчнi розлади як крайової, так i центральної зон
плаценти у виглядi дифузного повнокров’я та наяв'
ностi поодиноких невеликих iшемiчних iнфарктiв сi'
рувато'бiлого кольору з чiткими контурами.

Мiкроскопiчне дослiдження: дифузне повнокров’я
судин термiнальних і стовбурових ворсинок, iшемiчнi
iнфаркти, осередки фiбриноїду (рис. 1.7.51), запальні
процеси, ретроплацентарнi гематоми (рис. 1.7.52).
Поверхня термiнальних ворсинок покрита синцитiєм,
який в окремих мiсцях вiдсутнiй, та поодинокими клi'
тинами цитотрофобласта; є поодинокi термiнальнi
ворсинки ембрiонального походження. Значнi конг'
ломерати термiнальних ворсинок виключенi з мат'
ково'плацентарного кровообiгу. Строма термiналь'
них ворсинок крихка. При забарвленні за ван Гiзо'

ном у стромi термiнальних ворсинок помітні тонкі
колагенові волокна, помiрно виражена осередкова
гiперплазiя термiнальних ворсинок та синцитiю.

Профілактика невиношування починається за'
довго до планування вагiтностi i складається з про'
фiлактики запальних захворювань, гормональних

Рис. 1.7.45. Новонароджена дитина від передчасних
пологів у терміні 34 тиж

Рис. 1.7.46. Пульсометрія новонародженої дитини

Рис. 1.7.47. Новонароджена дитина від передчасних
пологів. Реанімаційні заходи

Рис. 1.7.48. Новонароджена дитина від передчасних
пологів. Інфузійна терапія
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порушень, штучних абортiв, а також із вчасної
корекцiї ІЦН тощо.

Планування вагiтностi передбачає повноцiнне
обстеження подружжя. Рацiональне ведення вагiт'
них полягає у прогнозуванні ризику розвитку за'
грози мимовiльного аборта та призначенні курсiв
превентивної терапiї.

1.8. Переношування
вагітності
Переношеною є вагiтнiсть, яка триває понад

42 тиж (більше 294 днiв з першого дня останнього мi'
сячного); трапляється у 14–10 % випадкiв.

У сучасному акушерствi розрiзняють пролонгова'
ну i справжню переношену вагiтнiсть. Диференцiйна
дiагностика мiж пролонгованою i справжньою перено'
шеною вагiтнiстю полягає в оцiнцi стану плода i пла'
центи.

При переношенiй вагiтностi пологи називаються
запiзнiлими (partus secorinus) перезрiлим плодом.
Плацента «перезрiла». Справжня переношена вагiт'

Рис. 1.7.49. Новонароджена недоношена дитина на
етапі реабілітації

Рис. 1.7.50. Ультрафіолетове опромінення як етап те'
рапії

Рис. 1.7.51. Плацента при передчасних пологах.
Ішемічні інфаркти. Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.7.52. Плацента при передчасних пологах. За'
пальний інфільтрат у стромі хоріальної ворсинки. Гематок'
силін'еозин. × 280

нiсть є одним iз тяжких гестацiйних ускладнень i ста'
новить серйозну небезпеку для здоров’я матерi i пло'
да, а також новонародженого.

Пологи при пролонгованiй вагiтностi називають'
ся запiзнiлими доношеним плодом. Патологiчних змiн
у плацентi немає. Пролонгована вагiтнiсть розцi'
нюється як фiзiологiчний процес, пов’язаний з інди'
відуальними особливостями жіночого організму.

Етiологiя переношеної вагітності багатокомпо'
нентна i дiлиться на материнськi та плодовi фактори.
Преморбiдним фоном є порушення менструальної
функцiї (Г. К. Степанкiвська, 1966; Е. А. Чернуха, 1977).

Серед причин справжньої переношеної вагіт'
ності видiляють тяжкi психоемоцiйнi навантажен'
ня пiд час вагiтностi, екстрагенiтальнi захворюван'
ня матерi. Захворювання печiнки призводять до по'
рушення процесiв у стероїдному обмiнi (зокрема,
видiлення естрогенiв) і до iнертностi матки. Вади
розвитку головного мозку, надниркових залоз пло'
да, що супроводжуються дисфункцiєю його гiпофi'
зарно'наднирковозалозної системи, мають важливе
значення в iнiцiацiї пологiв і вважаються однією з
можливих причин переношеної вагітності.

Патогенез. Патогенетичнi механiзми переношу'
вання нерозривно пов’язанi з процесами забезпечен'
ня скоротливої функцiї матки, а отже збалансованого
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обмiну в органiзмi матерi макро' i мiкроелементiв
(Са++, Mg++) та їх антагонiстiв, електролiтiв (К, Na).

Дiагностика пролонгованої i переношеної вагiт'
ностi грунтується на оцiнцi стану плода та морфо'
функцiональних змiн у плацентi. Традицiйно визна'
чається гестацiйний вiк плода за датою останнього
мiсячного, першого відвідування лiкаря в раннi
термiни, УЗД, перших рухiв плода.

За об’єктивними тестами зовнiшнього акушерсь'
кого дослiдження вiдзначаються зменшення окруж'
ностi живота при високому стояннi дна матки над лоб'
ком, розвиток маловоддя.

Пiд час внутрiшнього акушерського дослiдження
констатуються щiльнiсть кісток черепа, вузькi шви,
зменшенi розмiри тiм’ячка; «незрiла» шийка матки. Су'
б’єктивним тестом є зменшення частоти рухiв плода.

За допомогою УЗД визначають маловоддя, потов'
щення кiсток черепа; рентгенологічно  (рис. 1.8.1) —
звуження швiв голiвки, зменшення розмiрiв тiм’ячка;
УЗ'допплерометрiя показує порушення матково'
плацентарного кровообiгу. За даними УЗД, ядра Бек'
лара понад 7 см.

Під час кардiотокографiчного дослiдження дiаг'
ностують ознаки хронiчної гiпоксiї плода.

Проводять УЗД плаценти і визначають виразну час'
точковість, стоншення, чисельнi кальцинати (рис. 1.8.2).

За даними амнiоскопiї: плодовi оболонки щільні,
навколоплiдних вод мало, відзначається i змiна їх'
нього кольору (зеленi, з меконiєм), немає сироподiб'
них частинок (рис. 1.8.3).

Дитина народжується з ознаками переношуван'
ня: потовщення кісток черепа, мацерація шкіри,
вузькі шви голівки, довгі нігті (рис. 1.8.4–1.8.6).

Основнi лабораторнi тести включають визначен'
ня гормонального гомеостазу, який свідчить про
зниження рiвня естрiолу, плацентарного лактогену

Рис. 1.8.1. Плід при переношеній вагітності. Рентгено'
логічне дослідження

Рис. 1.8.2. Плацента з надмірним відкладанням солей
кальцію. Ультразвукове дослідження

Рис. 1.8.4. Новонароджена дитина з ознаками перено'
шування. Мацерація шкіри тулуба

Рис. 1.8.3. Переношена вагітність. Амніоскопічне дослі'
дження
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Рис. 1.8.6. Ніжки перезрілого новонародженого

Рис. 1.8.5. Новонароджена дитина з ознаками перено'
шування. Мацерація шкіри ступень

У мiжворсинчастому просторi великi поля фiбри'
ноїду, дiлянки петрифiкатiв у виглядi грудочок i
скупчень «пилу» (рис. 1.8.11, 1.8.12). У склерозованiй
стромi ворсинок стiнки судин дифузно розташовані
ШИК'позитивні речовини, дiлянки компенсаторно'
го росту термiнальних ворсинок з гiперплазiєю судин

Рис. 1.8.7. Послід при переношеній вагітності (фото)

Рис. 1.8.8. Плацента при переношеній вагітності. Пет'
рифікація тканин плаценти. Гематоксилін'еозин.  × 90

Рис. 1.8.9. Плацента при переношеній вагітності. Фіб'
роз строми ворсинок. Забарвлення за ван Гізоном. × 180

i пiдвищення вмiсту прогестерону та кортикостерої'
дiв.

Макроскопiчне дослідження: тканина плаценти
вiд переношеної вагiтностi щiльної консистенцiї;
котиледони дрiбнi; звапнення надмiрне, склерозова'
нi судиннi русла, наявнiсть зернистого розпаду i лi'
зису аргірофiльних структур, екстравазацiї фiбри'
ну. У тканинах плаценти порушуються процеси ди'
хання, окисного фосфорилювання та глiколiзу (рис.
1.8.7).

Мiкроскопiчно: фiброз строми великих i середнiх
ворсинок, колагеноз строми термiнальних ворсинок,
численні ворсинки без епiтелiю, вiдкладання фiбри'
ноїду навколо них, потовщення стiнок судин, перивас'
кулярний склероз, облiтерацiя порожнини судин, гi'
пераргiрiя аргірофiльних волокон (рис. 1.8.8–1.8.10).
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й утворенням синцитiоваскулярних мембран та ви'
разної гiперплазiї синцитiю.

Серед акушерських ускладнень переношеної ва'
гiтностi відмічають: передчасне вилиття навколо'
плiдних вод; аномалiї пологової дiяльностi; гостру iн'
транатальну гiпоксiю плода; високу перинатальну

захворюванiсть; кровотечi в ранньому i пiзньому пiс'
ляпологовому перiодах; пологовi травми тощо.

Лікування. При справжнiй переношенiй вагiтностi
тактика має бути активною. При пролонгованiй вагiт'
ностi переважно пологи настають спонтанно. Перед
вибором методу розродження необхiдно оцiнити
стан плода i «зрiлiсть» шийки матки, стан плодово'
го мiхура, уточнити акушерський анамнез, наяв'
нiсть екстрагенiтальної патологiї тощо.

Для стимуляції пологів застосовують розчини про'
стагландинiв або окситоцину пiсля ранньої амнiото'
мiї, якщо на те є умови.

Кесарiв розтин при переношенiй вагiтностi є мето'
дом вибору за вiдсутностi позитивного ефекту вiд кон'
сервативного методу. Розродження шляхом кесаре'
вого розтину у плановому порядку показане за на'
явностi супровідної патологiї.

Профiлактика справжньої переношеної вагiтностi
полягає в рацiональному веденнi вагiтної на етапi
жiночої консультацiї, госпiталiзацiї до акушерського
стацiонару в термiнi гестацiї 40 тиж для бiльш деталь'
ного обстеження жінки, оцiнки стану плода, своєчас'
ного проведення допологової пiдготовки.

1.9. Позаматкова
вагітність

Позаматковою, або ектопічною, вагiтнiстю (gravi�
ditas extra uterina) називається патологiчний стан, за
якого нiдацiя та розвиток плiдного яйця вiдбуваються
в атиповому мiсцi (поза порожниною матки).

Найчастiше плiдне яйце імплантується в матковiй
трубi (рис. 1.9.1), яєчнику (рис. 1.9.2), черевнiй по'
рожнинi (рис. 1.9.3), цервiкальному каналi (рис. 1.9.4).
У клiнiчнiй практицi найчастіше трапляється трубна
вагiтнiсть (90 %).

Етіологія. Фактори розвитку позаматкової вагiт'
ностi численні. Найголовнішим з них вважають пору'
шення транспортування заплiдненої яйцеклiтини,
якому сприяють запальнi процеси матки, маткової
труби, аномалiї розвитку внутрiшнiх статевих органiв,
iнфантилiзм тощо. Iснує i «овуляцiйна» теорiя, згiдно
з якою iмплантацiя плiдного яйця в черевнiй порож'
нинi вiдбувається внаслідок передчасних нiдацiйних
властивостей заплiдненого яйця.

Патогенез. Заплiднена яйцеклiтина iмплантується
в стiнку органа (маткової труби, шийки матки, яєчни'
ка, черевної порожнини та iн.) завдяки розплавлю'
вальній дiї свого трофобласта i поступово занурюєть'
ся у слизову оболонку i вклинюється в м’язовий шар.
Порушується цiлiсть материнських судин, кров iз
яких надходить у мiжворсинчастий простiр. Фiмбри'
лярний отвiр труби закривається внаслiдок вiдкла'
дання фiбрину. Плiдне яйце росте, i труба розтягуєть'
ся в діаметрi, набуває веретеноподiбної форми, тка'
нини перерозтягуються i розриваються здебільшого
на 6–8'му тижні гестації.

Плiдне яйце розвивається в ампулярному вiддiлi
труби, на певному етапi (6–8 тиж) воно вiдшаро'
вується вiд свого вмiстища, i виникає кровотеча в по'

Рис. 1.8.12. Плацента при переношеній вагітності. Осе'
редкові відкладення кальцію у тканині плаценти. Петри'
фікація тканини плаценти. Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.8.10. Плацента при переношеній вагітності.
Відкладання фібрину в міжворсинчастому просторі. За'
барвлення за Шуєніновим. × 90

Рис. 1.8.11. Плацента при переношеній вагітності. Осе'
редкова петрифікація тканини плаценти. Забарвлення за
Косса. × 120
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Рис. 1.9.1. Трубна вагітність:
а — непорушена (макропрепарат):

1 — фімбрилярний відділ маткової
труби; 2 — яєчник; 3 — плідне яйце у
трубі;

б — прогресуюча (схема): 1 — пло'
довмістище; 2 — труба; 3 — широка
зв’язка матки; 4 — яєчник

Рис. 1.9.2. Яєчникова вагітність. Макропре'
парат

рожнину труби. Перистальтичнi скорочення м’язiв
труби виштовхують плiдне яйце в черевну порожни'
ну. Процес може бути тривалим. Внаслідок кровотечі
поступово виникає перитубарна гематома: кров зби'
рається в кишенi Дугласа й утворюється заматкова
гематома.

Iмплантацiя та розвиток плiдного яйця в iстмiчно'
му вiддiлi труби завершуються розривом труби i су'
проводжуються масивною внутрiшньою кровотечею.

Якщо плiдне яйце імплантується на поверхнi яєч'
ника або в його фолiкулi, то виникає яєчникова вагiт'
нiсть. Капсула, що утворюється, надто тонка, i вагiт'
нiсть переривається ранiше, нiж трубна (4–5 тиж), су'
проводжується масивною внутрiшньою кровотечею.

Черевна вагiтнiсть розвивається при iмплантацiї
плiдного яйця на очеревинi кишенi Дугласа, саль'
ника, брижi кишечнику тощо. Тканини, що оточу'
ють плiдне яйце, формують його вмiстище (recepta�
culum). Черевна вагiтнiсть розривається триваліше
(порiвняно з трубною i яєчниковою), її перериван'

ня супроводжується масивною кровотечею, проте в
лiтературi описанi випадки, коли черевна вагiтнiсть
розвивалася до термiнiв живонародженої дитини.

Класифiкацiя позаматкової вагiтностi за локалi'
зацiєю процесу така.

До частих форм позаматкової вагiтностi належать:
1) трубна (graviditas tubaria) (рис. 1.9.5; 1.9.6);
2) яєчникова (graviditas ovarica) (рис. 1.9.7);
3) цервiкальна, або шийкова (graviditas istmica),

(див. рис. 1.9.4);
4) черевна (draviditas abdominalis) (див. рис. 1.9.3).
До рiдкiсних форм позаматкової вагiтностi нале'

жать: матково'трубна, фiмбрiальна, трубно'черевна,
трубно'яєчникова, мiжзв’язкова, в рудиментарному
розі (рис. 1.9.8–1.9.10) тощо.

За клiнiчними ознаками позаматкову вагiтнiсть
подiляють на прогресуючу та порушену (рис. 1.9.11;
1.9.12).

Трубна вагiтнiсть подiляється на таку:
— iнтерстицiальна (graviditas tubaria interstitialis);

Рис. 1.9.3. Черевна вагітність. Рентгенограма
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— iстмiчна (graviditas tubaria isthmica);
— ампулярна (graviditas tubaria ampullaris, s. gravi�

ditas tubaria infundibulum).
За клiнiчним перебiгом:
— прогресуюча;
— порушена.
Порушена трубна вагітність в свою чергу подiля'

ється на таку:
1) переривання за типом розриву маткової труби:
— внутрiшнiй розрив плодовмiстища;
— розрив плодовмiстища у бiк стiнки труби (рис.

1.9.13);
2) переривання за типом трубного викидня (рис.

1.9.14).
Клініка. Клiнiчнi симптоми позаматкової вагiт'

ностi залежать вiд мiсця локалiзацiї та етапу пато'
логiчного процесу (прогресування та переривання).
Загальними симптомами для всiх форм є затримка
мiсячного, мізернi кров’янисті видiлення iз статевих
шляхiв, суб’єктивнi ознаки (нудота, блювання, нер'
вознiсть, загальна слабкiсть) та об’єктивнi ознаки
вагiтностi (синюшнiсть слизових оболонок, збiльшен'
ня розмiрiв матки).

Клiнiчнi ознаки graviditas tubaria
Заплiднена яйцеклiтина може iмплантуватись у

будь'якому вiддiлi труби. Спочатку вона iмпланту'
ється у слизовiй оболонцi, потiм проникає у м’язовий
шар. Вагiтнiсть переривається у раннi термiни. Най'
бiльш характерним терміном переривання трубної
вагiтностi є 6–8 тиж. Перфорацiя стiнки маткової тру'
би супроводжується гострим болем у животi, запамо'
роченням, прогресуючим нездужанням; при гострiй
внутрiшнiй кровотечi — клiнiчними ознаками больо'
вого й геморагiчного шоку. Шкiра та слизовi оболон'
ки рiзко анемiчнi, ціаноз губ, холодний пiт, риси лиця
загостренi, стан повної апатiї. Пульс частий, слабко'
го наповнення, низький артерiальний тиск (<100–
90 мм рт. ст). Позитивний симптом Кушталова —
шафрановий вiдтiнок шкiри на долонях, пiдошов'
них поверхнях ступень (рис. 1.9.15).

При пальпацiї живота — позитивнi симптоми по'
дразнення очеревини (симптом Щоткiна — Блюм'
берга, френiкус'симптом). При перкусiї живота —

Рис. 1.9.5. Трубна вагітність. Розрив труби з 4'місяч'
ним плодом. Надзвичайно рідкісний випадок. Макропре'
парат

Рис. 1.9.6. Трубна вагітність. Макропрепарат Рис. 1.9.7. Яєчникова вагітність. Макропрепарат

1 cм

Рис. 1.9.4. Цервікальна вагітність (фронтальний зріз
через матку):

1 — шийка матки; 2 — тіло матки; 3 — плідне яйце

1

3

2
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Рис. 1.9.11. Трубна вагітність (прогресуюча). Ультра'
звукове дослідження

Рис. 1.9.12. Трубна вагітність 3 тиж. Ультразвукове
дослідження

Рис. 1.9.9. Дворога матка. Вагітність в одному розі (за'
гальний вигляд). Макропрепарат

притуплення перкуторного звуку у спадистих час'
тинах живота.

Пiд час спецiального гiнекологiчного дослiджен'
ня (при оглядi у гiнекологiчних дзеркалах) виявля'
ють: шийка матки синюшна, нависання пiхвових
склепiнь, iз порожнини матки видiляється кров тем'
ного кольору.

При бiмануальному дослiдженнi матка збiльшена
в розмiрах, надмiрно рухлива — позитивний симп'
том Соловйова (рис. 1.9.16) — «симптом плаваючої
матки (крижинки)», екскурсiї шийки матки супро'
воджуються додатковим болем — позитивний симп'
том Банкі (рис. 1.9.17). Заднє склепiння пiхви нави'
сає i рiзко болісне під час дослiдження — позитив'

Рис. 1.9.8. Вагітність у рудиментарному розі матки:
а, б — сагітальний розріз: 1 — матка; 2 — рудиментарний ріг матки;
в —  схема: 1 — піхва; 2 — шийка матки; 3 — маткова труба; 4 — тіло мат'

ки; 5 — рудиментарний ріг матки

1

2

а 2

5

4

3

1

в

б

Рис. 1.9.10. Позаматкова вагітність. В'режим:
1 — матка; 2 — плідне яйце з ембріоном

21
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Рис. 1.9.14. Трубна вагітність за типом трубного викид'
ня. Макропрепарат

Рис. 1.9.13. Порушена трубна вагітність: внутрішній
розрив плодовмістища, отвір у матковій трубі (а);
зовнішній розрив плодовмістища в бік маткової труби (б)

Рис. 1.9.15. Позаматкова вагітність. Позитивний сим'
птом Кушталова

а

б

Рис. 1.9.18. Позаматкова вагітність. Симптом «крик
Дугласа»

Рис. 1.9.17. Позаматкова вагітність. Симптом Банкі

Рис. 1.9.16. Позаматкова вагітність. Позитивний симп'
том Соловйова

ний симптом «крик Дугласа» (рис. 1.9.18). В ділянці
придаткiв пальпується пухлиноподiбне утворення.

Клiнiка трубного викидня
Клiнiчнi симптоми при трубному викидні розвива'

ються атипово. Кров iз судин ложа витiкає перiодично
малими порцiями, що пояснює нападоподiбний біль
внизу живота, короткочаснi запаморочення, не'

справжні позиви до дефекацiї. Нерiдко з шийки мат'
ки разом із темною кров’ю виділяються шматочки де'
цидуальної оболонки матки. Під час бiмануального
дослiдження пальпується трохи збiльшена матка, м’я'
кої консистенцiї; пухлиноподiбне, малорухливе утво'
рення в ділянці придаткiв, пальпацiя якого викликає
бiль; рiзко позитивний симптом «крик Дугласа».
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Рис. 1.9.19. Лапароскопічна діагностика позаматкової
вагітності

Рис. 1.9.20. Трубна вагітність. Децидуальна тканина.
Гематоксилін'еозин. × 90

При тривалому перебiгу такого типу вагiтностi
утворюється перитубарна, або заматкова гематома.

Діагностика позаматкової вагiтностi грунтується
на даних анамнезу; симптомах клiнiчного перебiгу
захворювання; даних УЗД (гiперплазiя ендометрiя,
виявлення в ділянці придаткiв округлої (овальної)
форми утворення — плiдного яйця, наповненого
рiдиною); результатах лабораторної дiагностики (в
аналiзі кровi — зниження рівня гемоглобiну, кількості
еритроцитiв i зменшення — лейкоцитiв).

Застосовують радiоiмунний метод для визначен'
ня хорiогонiну людини (ХГЛ) в кровi (сироватцi кро'
вi) i сечi: при позаматковiй вагiтностi титр ХГЛ ниж'
чий, ніж за вiдповiдного термiну гестацiї. Під час ла'
пароскопiї маткова труба синюшного кольору i ве'
ретеноподiбної форми (рис. 1.9.19).

Проводять гiстологiчне дослiдження тканин ен'
дометрiя: у зскрібках визначається децидуальна тка'
нина (рис. 1.9.20).

Пункцiя черевної порожнини через заднє скле'
пiння позитивна (рис. 1.9.21). Пiд час пункцiї (при
трубному викиднi) кров темна, рiдка, з наявнiстю
невеликих згусточкiв. Кров не згортається. При мiк'
роскопiчному дослiдженнi кровi вiдсутнi «монетнi
стовпчики» (рис. 1.9.22).

Макроскопiчне дослідження: виявляється гема'
тосальпінкс, при розриві труби — перфораційний
отвір. У черевній порожнині — кров. Можливе роз'
шарування гематомою листків широкої зв’язки мат'
ки. Трофобласт проростає стінки труби. Зародок за'
гиблий (рис. 1.9.23–1.9.26).

Мiкроскопiчне дослідження: ворсинки хоріона з
пенетрацією слизової та м’язової оболонки труби. Де'
цидуальна оболонка, як правило, відсутня. Можуть
траплятися частини плода, некротизовані ворсинки,

Рис. 1.9.23. Трубна вагітність з 4'тижневим плодом (на
розрізі труби). Макропрепарат

1 cм

Рис. 1.9.22. Порівняльна характеристика венозної крові
та крові з черевної порожнини при позаматковій вагітності:

1 — кров із черевної порожнини; 2 — венозна кров

1 2

Рис. 1.9.21. Діагностична пункція черевної порожнини
через заднє склепіння піхви:

1 — тіло матки; 2 — петля кишки; 3 — кров у кишені
Дугласа

1

2

3
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Рис. 1.9.24. Трубна вагітність за типом розриву матко'
вої труби. Макропрепарат

Рис. 1.9.25. Порушена трубна вагітність в ампулярному
відділі маткової труби. Гематосальпінкс. Макропрепарат

Рис. 1.9.26. Трубна вагітність (на розрізі труби). Мак'
ропрепарат

трофобласт, згустки крові (рис. 1.9.27–1.9.29; див.
рис. 1.9.20).

Диференцiйну дiагностику позаматкової вагiт'
ностi проводять з матковим викиднем, гострим саль'
пiнгоофоритом, апоплексiєю яєчника, перекрутом
нiжки пухлини яєчника, гострим апендицитом.

Клiнiчнi ознаки маткового викидня характеризу'
ються переймоподiбним болем, здебільшого внизу
живота. Величина матки вiдповiдає термiну затрим'
ки мiсячного. Зовнiшнiй зiв матки трохи вiдкритий.

Кровотеча супроводжується згустками кровi. Кров
яскравого кольору.

Під час УЗД констатується наявнiсть плiдного
яйця в порожнинi матки. Гiстологiчне дослiдження
тканин ендометрiя виявляє децидуальну тканину i
ворсинки хорiона.

Апоплексiя яєчника клiнiчно проявляється перед
менструацiєю або невдовзі перед овуляцiєю.

Гострий сальпiнгоофорит не супроводжується
об’єктивними ознаками вагiтностi. Матка нормаль'

Рис. 1.9.29. Трубна вагітність. Фімбріальний відділ.
Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.9.27. Трубна вагітність. Гематоксилін'еозин.
× 90

Рис. 1.9.28. Трубна вагітність. Гематоксилін'еозин. × 90:
1 — ворсинки хоріона; 2 — слизова оболонка труби

1

2
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Рис. 1.9.32. Лапаротомія. Виведення матки в рану

Рис. 1.9.30. Лапаротомія. Розтин очеревини при поза'
матковій вагітності

Рис. 1.9.33. Лапаротомія. Виведення вагітної труби
в рану

Рис. 1.9.34. Лапаротомія. Етап тубектоміїРис. 1.9.31. Лапаротомія. Ревізія органів малого таза
при позаматковій вагітності

ної величини. Температура тiла висока (понад
38 °С). Картина кровi характерна для запального
процесу. Iмунологiчнi тести на вагiтнiсть негативнi.

Перекрут нiжки пухлини супроводжується на'
падоподiбним i переймоподiбним болем внизу жи'
вота. Матка звичайних розмiрiв. У ділянці придат'
кiв визначається рiзко болісне пухлиноподiбне ут'
ворення тугоеластичної консистенцiї.

Гострий апендицит не супроводжується клінічни'
ми ознаками внутрiшньочеревної кровотечi. Для
патологiї характерні симптоми гострого апендициту.

Лікування. Позаматкова вагiтнiсть є показанням
для термiнового череворозтину (лапароскопiчне або
лапаротомне оперативне втручання). Обсяг хiрур'
гiчного втручання залежить вiд тяжкостi процесу.
Якщо плiдне яйце знаходиться в матковiй трубi, то
рекомендується видалити лише уражену частину, а
потім виконати пластику труби. Якщо ж труба
функцiонально й анатомiчно неповноцiнна, її вида'
ляють (рис. 1.9.30–1.9.34). Комплексна терапiя спря'
мована на боротьбу з геморагiчним колапсом i шоком.

Профілактика позаматкової вагiтностi полягає у
плануванні вагiтностi та запобіганні запальним за'
хворюванням.
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1.10. Плацентарна
недостатність
Плацентарною недостатнiстю називається пато'

логiчний стан фетоплацентарного комплексу, за яко'
го функцiя плаценти недостатня для повноцiнного
розвитку плода (рис. 1.10.1, 1.10.2).

Частота плацентарних порушень останнім часом
виявляє тенденцiю до росту i становить 12–84,1 %.

Етіологія. Синдром плацентарної недостатності
характеризується полiфакторною етiологiєю. Пере'
важно відзначається у жiнок з екстрагенiтальною па'
тологiєю та з ускладненим перебiгом вагiтностi.

Патогенез. Розвиток плаценти та її структура за'
лежать вiд особливостей гамет (заплiднення перезрi'
лими статевими клiтинами), характеру овуляцiї (сти'
муляцiя гормональними препаратами), порушення
васкуляризацiї ендометрiя, недостатностi децидуаль'
них клiтин, наявності аномалії розвитку матки.

Певне значення мають вiк (до 18 i пiсля 30 рокiв);
гормональні дисфункцiї; вплив на органiзм матерi де'
яких фармакологiчних препаратiв, алкоголю, нiко'
тину, кофеїну, пасивного тютюнокурiння; незбалан'
соване харчування вагiтної, недостатня кількість в її
рацiонi бiлкiв, вiтамiнiв, атомовiтiв.

Iнфекцiйнi фактори призводять до рiзних пору'
шень у плацентi, якi проявляються гiперемiєю, стаза'
ми, крововиливами, тромбами, дистрофiчними та не'
кротичними явищами, розвитком запальних процесiв:
хронiчного плацентиту, ендоваскулiту, хронiчного
децидуїту (рис. 1.10.3–1.10.8).

Дослiдженнями останнiх рокiв пiдтверджено, що
серед причин плацентарної недостатності значна роль
вiдводиться факторам «малої iнтенсивностi» навко'
лишнього середовища, серед яких провідне мiсце
посiдають екотоксиканти — ксенобiотичнi метали.
Розвиток патологiчних змiн у плацентi пояснюється
їх цитогенетичною активнiстю.

Незважаючи на полiетiологiчнiсть даної патологiї,
патогенез плацентарної недостатності полягає в по'
рушеннi децидуальної перфузiї, яка прогресує (цир'
кулярне ураження плаценти, порушення процесiв
плацентацiї та плацентарної гемоциркуляцiї).

Абсолютна плацентарна недостатність формується
на основі патологiчної незрiлості хорiона i вiдсутності
можливостi здiйснення компенсаторно'адаптацiйних
реакцiй, тобто розвитку додаткової судинної сітки.

Вiдносна плацентарна недостатність полягає в
синхроннiй дiяльностi органоїдiв синцитiотрофо'
бласта. Спочатку реакцiї судин термiнальних ворси'
нок мають компенсаторний характер, потiм почина'
ються iнволютивно'дистрофiчнi змiни.

Первинна плацентарна недостатність (до 16 тиж)
розвивається в перiод iмплантацiї та плацентацiї при
порушеннi будови, розмiщення, фiксацiї хорiона, де'
фектах васкуляризацiї та порушеннях дозрiвання,
ферментативній недостатностi децидуальної тканини.

Вторинна плацентарна недостатність (пiсля
16 тиж) виникає у другiй половинi вагiтностi i су'
проводжується зниженням iнтенсивностi енерге'
тичних процесiв. Структурно'функцiональнi змiни

плаценти полягають у пiдсиленнi варiабельностi
ядер симпластотрофобласта, тенденцiї до зменшен'
ня кiлькостi дрібних ворсинок хорiона, зниженні
васкуляризацiї, iнволютивних змiнах.

Порушення трофiчної та дихальної функцiй пла'
центи, залежно вiд термiну гестацiї, в якому вони роз'
виваються, позначається на станi плода i проявляєть'
ся хронiчною його гiпоксiєю, затримкою фiзичного
розвитку, антенатальною загибеллю.

Рис. 1.10.1. Плацента при справжній плацентарній не'
достатності (кальцинати, білі інфаркти). Макропрепарат:

а — материнська поверхня; б — плодова поверхня

б

а

Рис. 1.10.2. Гіпотрофія плаценти. Материнська повер'
хня. Макропрепарат
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Рис. 1.10.5. Вірусний плацентит. Деструкція міто'
хондрій трофобласта хоріальної ворсинки. Гематоксилін'
еозин. × 200

Рис. 1.10.6. Внутрішньоутробне інфікування плода. Пла'
центит (субхоріальний інтервілюзит). Скупчення сегмен'
тоядерних лейкоцитів між хоріальними ворсинками. × 70

Рис. 1.10.7. Внутрішньоутробне інфікування плода.
Плацентит, хоріоніт, васкуліт хоріальних ворсинок. × 140

Рис. 1.10.8. Хоріонічний амніоніт

Класифікація. Єдиної класифiкацiї не iснує. Вi'
домi такi класифiкацiї плацентарної недостатностi:

I. За клінічним перебігом (W. Horker, Ohlendor,
1979):

— гостра;
— хронiчна.
Автори дотримуються уявлення про недостатнiсть

гестацiйного органа, визначену K. Kloos, M. Vogel
(1974).

II. За ступенем морфологiчних змiн (K. H. Wulp,
1980):

— гемодинамiчна;
— плацентарно'мембранна;
— паренхiматозно'клiтинна.
III. За клiнiко'морфологiчними ознаками (К. П.

Калашникова i М. В. Федорова, 1979; 1980; 1986):

1. За клiнiко'морфологiчними характеристиками:
— первинна;
— вторинна.
2. За клiнiчним перебiгом:
— первинна гостра, хронiчна;
— вторинна гостра, хронiчна.
3. За станом компенсаторно'пристосувальних ме'

ханiзмiв:
— первинна хронічна абсолютна;
— первинна хронічна відносна;
— вторинна хронічна абсолютна;
— вторинна хронічна відносна.
IV. За клiнiчним перебiгом (Г. М. Савельєва, М. В.

Федорова, П. А. Клименко, Л. Г. Сичинава, 1991):
— декомпенсована;
— субкомпенсована;

Рис. 1.10.3. Некроз плаценти. Гематоксилін'еозин. × 56 Рис. 1.10.4. Численні некрози в плаценті (поперечний
зріз). × 56
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— компенсована.
V. За клiнiчним перебiгом (В. П. Мiщенко, 1998):
— доклiнiчна форма (дисфункцiя плаценти);
— клiнiчна (антенатальна) оцiнка плацентарної не'

достатності вiдносно стану плода.

Розрізнюють 1, 2, 3'й ступiнь виразностi залеж'
но вiд оцiнки стану плода:

1'й ступiнь — хронiчна гiпоксiя плода;
2'й ступiнь — синдром ЗВУР i хронiчна гiпоксiя;
3'й ступiнь — антенатальна загибель плода.
VI. Класифiкацiя хронiчної фетоплацентарної не'

достатностi за формою (I. С. Сидорова, I. О. Макаров,
2000):

— компенсована;
— субкомпенсована;
— декомпенсована;
— критична.
Клініка. Патологiчний стан плаценти у бiльшостi

випадкiв характеризується латентним перебiгом i
складнiстю дiагностики під час антенатального пе'
рiоду розвитку плода. У клiнiчнiй практицi надзви'
чайно важливою є своєчасна дiагностика патоло'
гiчних станiв фетоплацентарного комплексу (ФПК).
Плацентарна недостатнiсть, дiагностована на основi
гiстоморфологiчного дослiдження, є запiзнiлою.
Оцiнку стану плаценти та визначення доклiнічних
форм плацентарної недостатностi (дисфункцiї пла'
центи) доцiльніше проводити в антенатальний перiод
розвитку i життя плода з метою вчасної її корекцiї.

Розвиток патологiчного осередку в тканинах гiл'
лястого хорiона, плаценти, зважаючи на аеробний i
анаеробний типи обмiнiв речовин хорiонембрiональ'
ного i ФПК, супроводжується дисбалансом елект'
ролiтного, макро' та мiкроелементного, енергетично'
го, гормонального й iнших видів обмiну речовин, що
клiнiчно проявляється порушенням м’язового тону'
су матки рiзного ступеня виразностi, розвитком
патологiї кiлькостi навколоплiдних вод і, як наслідок,
хронiчної гiпоксiї у плода.

Порушення функцiї плаценти i розвиток хронiчної
гiпоксiї позначається на руховiй активностi плода, яка
проявляється патологiчною рухливістю.

Від тонусу матки, кiлькостi навколоплiдних вод,
маси плода залежить висота дна матки над лобко'
вим симфiзом.

Спiльнiсть клiнiчних симптомiв, які свідчать про
патологiчний стан плаценти i загрозу викидня, є
підставою для твердження, що загроза перериван'
ня вагiтностi — це компонент унiверсального синд'
рому фетоплацентарної недостатностi.

Діагностика. Стан плода визначається під час кар'
діотокографічного дослідження. Комплексна оцiнка
плода проводиться за шкалою W. Fischer і співавторів
(1976). Про гiпоксiю плода свідчать зниження варiа'
бельностi серцевого ритму i реакцiї акцелерацiї; наяв'
нiсть спонтанних децелерацiй; нереактивний нестре'
совий i позитивний контрактильний тести.

За допомогою УЗ'допплерометрiї (В. М. Сєров i
співавт., 1989), плацентометрiї, плацентографiї визна'
чають величину поверхнi плаценти, її товщину, масу,
ступiнь зрiлостi. Товщина плаценти прогресивно
збiльшується вiдповiдно до гестацiйного термiну i до'
сягає максимуму в 36 тиж. Товщина плаценти понад
50 мм i менше 20 мм i свідчить про наявнiсть пла'
центарної недостатностi.

Ультразвукова оцiнка основних параметрiв бiофi'
зичного профiлю плода проводиться за шкалою
F. Mannig і співавторів.

З'поміж методів лабораторної діагностики у пер'
шому триместрi вагiтностi найбiльш iнформативним
є визначення вмiсту ХГЛ, що утворюється в тканинах
хорiона одразу пiсля iмплантацiї ембрiона. Гормон ви'
значається в сироватцi або плазмi кровi матері. Глiко'
протеїд, продукт синтезу синцитiотрофобласта, сти'
мулює стероїдогенез у жовтому тiлi яєчникiв i корi
надниркових залоз плода, сповільнює скорочувальну
активнiсть мiометрiя, бере участь у механiзмах ди'
ференцiювання статі плода.

Пiсля заплiднення рiвень ХГЛ у сироватцi крові
становить близько 100 мМО/мл, у 4 тиж вагітності —
1000–100 000 мМО/мл. Рiвень ХГЛ в сечі пiдвищу'
ється до кiнця першого триместру.

У розвитку вагiтностi провiдну роль відіграє гор'
мон бiлкової природи — плацентарний лактоген (ПЛ),
який синтезується клiтинами трофобласта. Йому при'
таманні iмунологiчні властивості гормону росту, ак'
тивнiсть пролактину. Це регулятор вуглеводного, лi'
пiдного, бiлкового обмiнiв у органiзмi плода, що прак'
тично не проникає iз кровi матерi в кров плода. Його
активнiсть не зазнає добових коливань i не залежить
вiд рiвня глюкози. При неускладненому перебiгу ва'
гiтностi вмiст ПЛ у сироватцi кровi матерi дорівнює
7–12 мкг/мл, а при плацентарній недостатності він
зменшується вдвічі–втричі.

До гормонiв ФПК належать стероїднi гормони пла'
центи — естрогени, які виробляються синцитiо'
трофобластом і залежать вiд наявностi їх поперед'
никiв як в органiзмi матерi, так i плода, стану матко'
во'плацентарного кровотоку. Перед пологами рiвень
естрогенiв у сироватцi кровi становить 1000 нг/мл,
екскрецiя з сечею — 23–24 мг/добу. При гiпоксiї рi'
вень екскрецiї естрогенiв з сечею дорівнює 10 мг/добу.

З раннiх термiнiв вагiтностi в синцитiотрофобласті
плаценти iз холестерину, що мiститься в кровi матерi,
продукується стероїдний гормон — прогестерон — i
надходить у кров матерi i плода. При гiпоксiї плода
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вузликiв з чiткими контурами ядер (рис. 1.10.12).
Аргірофiльнi волокна у стромi термiнальних ворси'
нок нерiвномiрно стовщені, фрагментованi, вiд'
мiчається їх гiпертрофiя, бiльш виражена в крайовiй
частинi плаценти (рис. 1.10.13, 1.10.14).

Дифузно розмiщенi ШИК'позитивнi речовини
виявляються у стромi переважно термiнальних вор'

Рис. 1.10.9. Гостра плацентарна недостатність. Ретро'
плацентарна гематома. Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.10.10. Плацентарна недостатність. Крововиливи
в міжворсинчастий простір. Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.10.11. Гіперплазія термінальних ворсинок та їх
судин з утворенням синцитіоваскулярних мембран. Гема'
токсилін'еозин. × 90

рiвень прогестерону в кровi матерi знижується. У
першi 8 тиж концентрацiя прогестерону дорівнює 70,1
нмоль/л, потiм збiльшується пiсля 12–18 тиж i мак'
симальний показник фiксується перед пологами
(822,9 нмоль/л).

У плацентi та гiпофiзi матерi i плодa продукуєть'
ся гормон пролактин, що бере участь у продукцiї ле'
геневого сурфактанта i фетоплацентарній осморегу'
ляцiї. Фiзiологiчне пiдвищення рiвня пролактину
спостерiгається пiд час вагiтностi (у 10–20 разів).

Дiагностичне значення має рiвень α'ФП, який
свідчить про стан плода (зрiлiсть i маса тiла) i наяв'
нiсть деяких природжених вад його розвитку (при де'
фектах нервової трубки, черевної стiнки — пiдви'
щений рівень, при синдромі Дауна — знижений).

Для пренатальної дiагностики рiвень α'ФП най'
бiльш iнформативний у 15–20 тиж вагiтностi. За нор'
мального перебiгу вагiтностi середнi значення АФП
пiдвищуються приблизно на 5 МО/мл за тиждень —
від 28 до 53 МО/мл.

Про стан ФПК свідчить рівень концентрацiї кор'
тизолу, який виробляється в надниркових залозах i
печiнцi плода.

У практичнiй дiяльностi набули широкого застосу'
вання цитологiчнi методи дiагностики (кольпоцито'
логія). При плацентарній недостатності спостерiга'
ється тип мазка з переважанням клiтин глибоких
шарiв епiтелiю.

У кровi матерi визначають рівень активностi фер'
ментiв: термостабiльної лужної фосфатази, окситоци'
нази, гiстимiнази. Швидке збiльшення i потiм рiзке зни'
ження термостабiльної лужної фосфатази в кровi матерi
свідчить про дисфункцiю плаценти i є несприятливим
дiагностичним тестом для плода. У термiнi вагiтностi
32 тиж максимальна активнiсть окситоцинази дорівнює
6 од., а зниження її до 4 од. вказує на страждання пло'
да; рівень окситоцинази в терміні пологів — 768 од.

До пренатальної діагностики належить визна'
чення пренатального iнфiкування ФПК.

Морфологія плацент у жiнок,
інфікованих цитомегаловірусом,

залежно від статі плода
Чоловіча стать Жіноча стать

Маса плаценти, г 548,8±32,9 537,7±32,3
Об’єм плаценти, см3 533,6±23,1 403,5±31,3
ППК 0,14 0,14

Макроскопiчно: нерiвномiрне повнокров’я тка'
нин материнської частини, помiрно виражені гемо'
динамiчні розлади — нерiвномiрне повнокров’я су'
дин термiнальних ворсинок, бiльше в центральнiй
частинi, стаз у судинах окремих ворсинок, наявнiсть
кровi в мiжворсинчастому просторi (рис. 1.10.9,
1.10.10). Спостерiгається виразна гiперплазiя тер'
мiнальних ворсинок, бiльше у центральнiй частинi
плаценти, значне збiльшення кiлькостi судин у них
з утворенням численних синцитiоваскулярних мем'
бран (рис. 1.10.11). Синцитiй зберiгається лише на
окремих дiлянках ворсинок. Також спостерiгається
активна гiперплазiя синцитiю як у центральнiй, так
i крайовiй частинi плаценти з утворенням числен'
них функцiонально активних синцитiальних
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синок, пiд синцитiальним покривом, iнтенсивнiсть
їх забарвлення помiрна, а ШИК'позитивнi речови'
ни — у стромi децидуальних клiтин. Метахроматич'
но забарвленi речовини визначалися лише у стромi
окремих ворсинок у крайовiй частинi плаценти.

Характерними особливостями плацент у жiнок,
що страждали на анемiю пiд час вагiтностi, є велика

Рис. 1.10.12. Плацентарна недостатність. Гіперплазія
термінальних ворсинок плаценти і синцитію з утворенням
синцитіальних вузликів. Гематоксилін'еозин. × 180

Рис. 1.10.14. Компенсована плацентарна недостатність.
Фіброз строми ворсинок плаценти, осередкова гіперплазія
синцитію ворсинок. Забарвлення за ван Гізоном. × 90

Рис. 1.10.13. Компенсована плацентарна недостатність.
Фібриноїд у міжворсинчастому просторі. Гематоксилін'
еозин. × 90

маса, виразнi компенсаторно'пристосувальнi проце'
си з активним залученням до них крайової частини.

Морфологiчне дослiдження плаценти
при фетоплацентарній недостатності,

якщо вагiтнiсть перебiгала на фонi анемiї,
 залежно від статі плода

Чоловіча стать Жіноча стать
Маса плаценти, г  672,3±40,3 652,8±39,2
Об’єм плаценти, см3 681,5±40,9 641,2±38,5
ППК 0,19 0,18

Макроскопiчно: значно вираженi гемодинамiчнi
порушення в тканинах у виглядi нерiвномiрного по'
внокров’я, поодинокі iшемiчні iнфаркти, локальна
петрифiкацiя материнської частини плаценти, пере'
важно в крайовiй зоні.

При гострому пiєлонефритi у тканинах плацент
спостерiгаються змiшанi геморагiчнi порушення: не'
рiвномiрне повнокров’я судин термiнальних i стовбу'
рових ворсинок, осередки iшемiї, крововиливи в мiж'
ворсинчастий простiр (рис. 1.10.15), дистрофiчнi про'
цеси, запальнi iнфiльтрати строми ворсинок (вiлю'
зит), мiжворсинчастого простору (iнтервiлюзит), ба'
зальних мембран (базальний децидуїт). У стромi тер'
мiнальних ворсинок — як у центральнiй, так i крайо'
вiй частинi — спостерiгається виразна лейкоцитарна
iнфiльтрацiя, набряк строми, дистрофiя i десквамацiя
епiтелiю. Iнтенсивнiсть забарвлення дифузно роз'
мiщених PAS'позитивних речовин у стромi ворсинок,
у базальнiй мембранi рiзко знижена (рис. 1.10.16–
1.10.18).

Морфологія плаценти у жiнок, вагiтнiсть
в яких перебiгала на фонi пiєлонефриту,

залежно від статі плода
Чоловіча стать Жіноча стать

Маса плаценти, г 412,3±24,7 407,9±24,5
Об’ємплаценти, см3 409,7±24,6 403,5±24,2
ППК 0,13 0,13

При хронiчнiй формi пiєлонефриту поряд з по'
мiрно вираженими гемодинамiчними порушеннями
й запальними процесами у стромi ворсинок, мiжвор'
синчастому просторi, базальнiй мембранi переважа'
ють iнволютивно'дистрофiчнi процеси. Строма тер'
мiнальних ворсинок з виразним фiброзом, склероз
стiнки судин аж до облiтерацiї, осередки звапнення.

Аргірофiльнi волокна у стромi ворсинок нерiвно'
мiрно стовщенi, фрагментованi, вiдмiчається їх гiпер'
аргірiя. При цьому всi вищеописанi процеси виразнi
як у крайовiй, так i центральнiй зонi плаценти. Iн'
волютивно'дистрофiчнi процеси бiльш вираженi в
крайовiй зонi. Простежується чiткий взаємозв’язок
мiж тяжкiстю захворювання i ступенем виразностi
морфологiчних змiн, які відбуваються у плацентi
(рис. 1.10.19–1.10.21).

Характерними особливостями плацент у жiнок,
що перенесли гестацiйний пiєлонефрит, є зменшен'
ня маси та об’єму плаценти, одночасна наявнiсть
гемодинамiчних, iнволютивно'дистрофiчних i за'
пальних процесiв рiзного ступеня виразностi.
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Макроскопiчно: численні iшемiчнi iнфаркти.
При мiкроскопiчному дослідженні виявлено ви'

разнi гемодинамiчнi порушення як у крайовiй, так i
в центральних зонах у виглядi дифузного або
осередкового повнокров’я судин термiнальних i сто'
вбурових ворсинок, стаз в окремих судинах. В дея'
ких випадках у мiжворсинчастих просторах крайо'
вої та центральної зон спостерігаються крововили'
ви. Судини термiнальних i стовбурових ворсинок у
крайовiй i центральних зонах розширенi, нерiвно'
мiрно повнокровнi, в деяких судинах відзначається
стаз.

Строма термiнальних, i особливо стовбурових,
ворсинок як у крайовiй, так i в центральнiй зонах з
виразним фiброзом. Аргірофiльнi волокна в стромi не'
рiвномiрно потовщенi, фрагментованi, спостерiга'
ється їх гiпераргiрiя (рис. 1.10.22, 1.10.23).

У стромi термiнальних ворсинок, особливо в
крайовiй зонi, виразна гiперплазiя судин з утворен'
ням численних синцитiоваскулярних мембран.
Синцитiй термiнальних ворсинок як у крайовiй, так
i в центральнiй зонi має осередки пролiферації, ут'
ворює синцитiальнi вузлики, але здебільшого вияв'

Рис. 1.10.15. Плацентарна недостатність при гестацій'
ному пієлонефриті. Крововилив у міжворсинчастий
простір. Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.10.16. Плацента породіллі з гестаційним пієло'
нефритом. Периферичний відділ. Гістіоцитарна інфільтра'
ція ворсинок. Гематоксилін'еозин. × 200

Рис. 1.10.18. Плацента породіллі з гестаційним пієло'
нефритом. Хоріальна пластинка. Епітеліоцити та гістіоци'
ти функціонально активні. Гематоксилін'еозин. × 200

Рис. 1.10.17. Плацента породіллі з гестаційним пієло'
нефритом. Хоріальна пластинка. Гіаліноз. Гіперплазія та
гіпертрофія трофобласта. Гематоксилін'еозин. × 200

Рис. 1.10.19. Плацента породіллі з хронічним пієлонеф'
ритом. Периферичний відділ материнської поверхні. Вор'
синки з вакуолями у мезенхімі та гіперплазією трофоблас'
та. Гематоксилін'еозин. × 200
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лено запальнi процеси у виглядi помiрно виражено'
го базального децидуїту, скупчення фібриноїду, осе'
редкової гіперплазії термінальних ворсинок, тром'
бозу міжворсинчастого простору, що свiдчить про
виражені гемодинамiчнi порушення, iнволютивно'
дистрофiчнi процеси в тканинах плацент, незначно
виражені компенсаторно'адаптацiйнi змiни (рис.
1.10.24–1.10.29).

Все це призводить до розвитку вторинної хронiч'
ної плацентарної недостатності.

Лiкування. Терапевтичнi заходи при хронічній пла'
центарній недостатності, спрямовані на корекцiю мат'
ково'плацентарного кровообiгу та мiкроциркуляцiї,
нормалiзацiю газообмiну в системi мати — плацента —
плiд i метаболiчних процесiв у плацентарних ткани'
нах, стабiлiзацiю порушень функцiй клiтинних мемб'
ран. Головним напрямком у нормалiзацiї функцiй пла'
центи є стабiлiзацiя матково'плацентарного кровото'
ку, у тому числі реологiчних властивостей кровi.

Про результат лiкування судять за станом пло'
да. У клiнiчнiй практицi для поліпшення матково'
плацентарного кровотоку застосовують судинороз'
ширювальні та спазмолiтичнi речовини (β'симпа'

Рис. 1.10.20. Плацента породіллі з хронічним пієлонеф'
ритом. Хоріальна пластинка плодової поверхні. Виразний
фіброз мезенхіми ворсинок і гіперплазія синцитію. Гема'
токсилін'еозин. × 200

Рис. 1.10.21. Плацента породіллі з хронічним пієлонеф'
ритом. Гіперплазія термінальних ворсинок. Гематоксилін'
еозин. × 180

Рис. 1.10.23. Плацентарна недостатність. Нерівномір'
не потовщення, гіпераргія, фрагментація аргірофільних во'
локон у тканинах ворсинок плаценти. Забарвлення за Фу'
том. × 180

Рис. 1.10.24. Вірусний плацентит. Розпад мікроворси'
нок хоріальної ворсинки. Електронограма. × 11 000

Рис. 1.10.22. Плацентарна недостатність. Фрагментація
аргірофільних волокон. Гематоксилін'еозин. × 90
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томiметики, еуфiлiн), а для регуляцiї мiкросудин'
ного тонусу — препарати групи теофiлiну та нiко'
тинової кислоти (нікотинамід, теонiкол, копламiн);
з метою корекцiї порушень еритроцитарного гемо'
стазу — дезагреганти (трентал, низькомолекулярнi
декстрани). Для нормалiзацiї трансплацентарного
обмiну застосовують стабiлiзатори проникностi
капiлярiв (аскорутин, похідні пiридину), для

нормалізацiї метаболiчних процесiв — фолiєву кисло'
ту, есенцiале, глутамiнову кислоту, метiонiн, кокарбок'
силазу, вiтамiни групи В, С, Е.

Профілактика розвитку плацентарної недостат'
ностi включає планування вагiтностi, обстеження по'
дружжя, вчасне медико'генетичне консультування.
Застосовуються спецiальнi методи обстеження (вiру'
сологiчне, бактерiологiчне, бактерiоскопiчне, визна'
чення рiвня макро', мiкроелементiв у кровi). Слід за'
побігати загостренням хронiчних захворювань пiд час
вагiтностi. Багато важать повноцiнне харчування та
профiлактика хронiчного стресу.

Синдром затримки
внутрішньоутробного розвитку
плода

Затримка внутрішньоутробного розвитку (ЗВУР)
є найбiльш значущим проявом синдрому хронiчної
плацентарної недостатностi. Iснує двi клiнiчнi форми
(типи) ЗВУР:

I тип (форма) — симетричний (рис. 1.10.30);
II тип (форма) — асиметричний (рис. 1.10.31).
Симетричний тип синдрому ЗВУР характеризу'

ється дефiцитом маси тiла i довжини тiла плода для

Рис. 1.10.25. Плацентит стрептококової етіології. Бага'
то лізосом. Електронограма. × 14 000

Рис. 1.10.29. Плацентарна недостатність. Відкладення
фібрину у міжворсинчастому просторі. Гематоксилін'
еозин. × 90

Рис. 1.10.27. Некроз плаценти. Контури трьох хоріаль'
них ворсинок. Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.10.28. Плацентарна недостатність. Міжворсин'
частий фібриноїд. Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.10.26. Вірусний плацентит. Сегментарно'ядер'
ний нейтрофільний лейкоцит. Електронограма. × 40 000
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даного гестацiйного вiку, пропорцiйно зниженими
розмiрами голiвки i тулуба. Симетрична форма ЗВУР
виникає внаслідок первинного анатомо'функцiо'
нального порушення фетоплацентарного комплексу
в перiод раннього ембрiогенезу. Ця патологiя може
розвиватися через генетичні порушення, внутрiш'
ньоутробне iнфiкування, вплив на органiзм матерi де'
яких фармакологiчних препаратiв, алкоголю, нiко'
тину, кофеїну, пасивного тютюнокурiння.

При асиметричній формі ЗВУР знижується маса
плода при нормальних розмiрах голiвки i довжини
тiла, є ознаки недостатнього харчування. Розвиток
асиметричної форми ЗВУР вiдбувається на фонi вто'
ринної плацентарної недостатностi у матерiв з наявнiс'
тю екстрагенiтальних захворювань (рис. 1.10.32).

Клiнiка. Клiнiчнi ознаки синдрому ЗВУР прояв'
ляються в антенатальний перiод при комплексному i
систематичному наглядi за вагiтною.

Дiагностика. Щоб вчасно розпізнати патологію,
обов’язково проводяться такі дослідження:

1) визначення висоти стояння дна матки над лоб'
ком (для ЗВУР характерними є вiдсутнiсть збiльшен'
ня висоти стояння дна матки над лобком або знижен'
ня приросту даного показника щотижня);

2) вимірювання маси тіла вагітної (зниження маси
тiла при ЗВУР);

3) УЗ'скринiнг у 16, 24–28, 32–36 тиж вагiтностi

(УЗ'фетометрiя). Початковi ознаки ЗВУР можна ви'
явити у 22–24 тиж вагiтностi (рис. 1.10.33, 1.10.34);

4) визначення бiофiзичного профiлю плода;
5) кардiотокографiчне дослiдження;
6) ехокардiотокографiчне дослiдження;
7) УЗ'допплерометрiя;
8) визначення специфiчних бiлкiв (α'фетопротеїн;

β1'глiкопротеїн).

Рис. 1.10.34. Початкові ознаки ЗВУР: ехогенність
легенів у плода 26 тиж вагітності перевищує ехогенність
печінки. УЗ'фетометрія

Рис. 1.10.32. Новонароджений з синдромом ЗВУР
в інкубаторі

Рис. 1.10.30. Зовнішній вигляд новонародженого
при синдромі ЗВУР плода. Симетрична форма

Рис. 1.10.33. Пудендоанестезія. Схема (а) та техніка
виконання (б)

а б

Рис. 1.10.31. Зовнішній вигляд новонародженого
при синдромі ЗВУР плода. Асиметрична форма
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Форма i ступiнь ЗВУР визначаються під час ан'
тенатального перiоду:

I ступiнь — вiдставання розмiрiв плода на 2 тиж;
II ступiнь — вiдставання розмiрiв плода на 2–

4 тиж;
III ступiнь — вiдставання розмiрiв плода становить

понад 4 тиж.

Дослiдження плаценти при затримці
внутрішньоутробного розвитку плода

залежно від його статі

Чоловіча стать Жіноча стать
Маса плаценти, г 455,6±27,3 441,5±26,5
Об’єм плаценти, см3 479,9±28,8 459,8±22,9
ППК 0,18 0,18

Макроскопiчно: численні осередки петрифiкатiв,
тканини анемiчнi, у товщi крайової зони — поодинокі
iшемiчнi iнфаркти.

Мiкроскопiчно: хаотично розмiщені дрібні ворсин'
ки з рiзко склерозованою стромою, наявність у них
сполучної тканини без судин або з поодинокими суди'
нами, що не утворюють синцитiоваскулярну мембра'

Рис. 1.10.36. Плацентарна недостатність при затримці
розвитку плода. Крововиливи у міжворсинчастий простір.
Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.10.35. Плацентарна недостатність при затримці
розвитку плода. Фіброз строми ворсинок плаценти. Гема'
токсилін'еозин. × 90

ну (гiповаскуляризованi ворсинки). Синцитiальний
покрив зберiгається не на всьому протязi, дiлянками
вiн осередково пролiферує, утворюючи функцiональ'
но неактивнi синцитiальнi вузлики. Аргірофiльнi во'
локна у стромi ворсинок нерiвномiрно стовщені, фраг'
ментованi, вiдмiчається їх гiпераргiрiя (рис. 1.10.35).

Гемодинамiчнi порушення проявляються у вигляді
дифузної або осередкової анемiї, наявностi iшемiчних
iнфарктiв. Компенсаторно'пристосувальнi реакцiї
вiдсутнi або рiзко зниженi. Спостерігаються порушен'
ня дозрiвання ворсинок, їх васкуляризацiї (рис. 1.10.36).

Лікування. Основними напрямками комплексної
терапiї є корекцiя матково'плацентарного кровотоку,
реологiчних властивостей кровi, метаболiчних та iму'
нологiчних процесiв.

Профiлактика ЗВУР полягає в плануваннi вагiт'
ностi, рацiональному веденнi вагiтних.

Антенатальна загибель плода

Антенатальна загибель плода належить до тяжких
акушерських ускладнень, що може бути наслiдком як
справжньої плацентарної недостатностi, так i тяжких
вад розвитку плода (рис. 1.10.37–1.10.40). Незалеж'

Рис. 1.10.37. Антенатальна загибель плода при вагіт'
ності 38 тиж

Рис. 1.10.38. Антена'
тальна загибель плода при
вагітності 29 тиж
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но вiд термiну вагiтностi вона може супроводжува'
тися масивною матковою кровотечею.

У раннi термiни вагiтностi антенатальну загибель
плода вважають невиношуванням вагiтностi, а саме
abortus missedes.

Етiологiя i патогенез. У пiзнi термiни вагiтностi
антенатальна загибель плода виникає переважно
внаслiдок конфлiкту між резус'фактором i системою
АВ0, а також плацентарної недостатностi, патологiї
пуповини, пiзнiх гестозiв, хронiчної гiпоксiї тощо.

Клiнiка. Антенатальна загибель характеризуєть'
ся вiдсутнiстю рухiв та серцебиття плода. Спочат'
ку величина матки вiдповiдає термiну вагiтностi.
При тривалих процесах розміри матки (висота дна
матки над лобком, окружнiсть живота) менші, ніж при
вiдповiдному гестацiйному термiні, розвивається ма'
ловоддя, з’являються патологiчнi видiлення iз стате'
вих шляхiв (серозно'кров’янi, гнiйнi), перiодичний
біль внизу живота.

Під час УЗ'дiагностики антенатальної загибелi
плода виявляються:

1) вiдсутнiсть серцевої дiяльностi;
2) подвiйний контур голiвки внаслiдок просочен'

ня пiдшкiрно'жирової клiтковини навколоплiдними
водами;

Рис. 1.10.43. Плацентарна недостатність при антена'
тальній загибелі плода. Функціонально неактивні синци'
тіальні вузлики з петрифікацією. Гематоксилін'еозин. × 90

Рис. 1.10.42. Плацентарна недостатність при антенатальній
загибелі плода. Дистрофічні зміни строми ворсинок. Фібриноїд
у міжворсинчастому просторі. Гематоксилін'еозин. × 90

3) через 4–5 дiб зникають середнi структури моз'
ку, голiвка деформується, зменшуються розмiри груд'
ної клiтки й живота;

4) структурнi змiни в плацентi.
Визначення рiвня гормонiв ФПК показує рiзке

зниження вмiсту плацентарного лактогену, естрiолу,
хорiонiчного гонадотропiну.

Рис. 1.10.41. Амніоскопічна картина при антенатальній
загибелі плода

Рис. 1.10.39. Антенатальна загибель плода. Асцит. Уль'
тразвукове дослідження

Рис. 1.10.40. Антенатальна загибель плода. Гідроторакс.
Ультразвукове дослідження
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ня в децидуальнiй тканинi та гiллястому хорiонi). У
децидуальнiй оболонцi — пiдвищена iнфiльтрацiя
лiмфоїдними плазмоцитарними клiтинами. Стiнки
судин у термiнальних i стовбурових ворсинках по'
товщенi, склерозованi, з ознаками гiалiнозу i фiбри'
ноїдного некрозу. Просвiт судин звужений, в окре'
мих дiлянках облiтерований. Склерозована строма
ворсинок i стiнок судин дає iнтенсивне забарвлення
недифузно розмiщених РАS'позитивних речовин,
синцитiй стоншений, велика кiлькiсть ворсинок без
епiтелiального покриву (рис. 1.10.42, 1.10.43).

Лікування. При антенатальнiй загибелi плода те'
рапія має бути етапною, комплексною, висококвалi'
фiкованою, з ретельним контролем системи гемо'
стазу i життєво важливих органiв.

Пацiєнтка потребує передоперацiйної пiдготовки
(2–24 год), обсяг якої залежить вiд термiну вагiтностi,
тривалостi процесу (днi, тижнi), наявностi гемостазiо'
логiчних порушень, кровотечi тощо. Застосовують ме'
дикаментозний та оперативний методи спорожнення
матки.

Профiлактика полягає у плануванні вагiтностi, ви'
значенні факторiв ризику розвитку антенатальної
загибелi плода, вчасності превентивних заходів.

1.11. Великий плід

Великим плодом (macrosomia) називають плiд
масою 4000 г i бiльше, а гiгантським — масою 5000
г i бiльше (рис. 1.11.1–1.11.4).

В акушерській практиці макросомія плода роз'
глядається з позицій можливих ускладнень для ор'
ганізму матері та плода.

Етіологія. Результати численних дослiджень з ви'
вчення етiологiчних факторiв і патогенетичних меха'
нiзмiв макросомiї дозволяють стверджувати про полi'
етiологiчнiсть розвитку даного стану плода. До при'
чинних факторiв належать спадковiсть, ожирiння та

При амнiоскопiчному дослiдженнi (за наявностi
відповідних умов) навколоплiднi води мають колiр
«м’ясних помиїв» (рис. 1.10.41).

За даними амнiоцентезу, навколоплiднi води зеле'
ного або темно'зеленого кольору та «м’ясних помиїв».

Комплексна оцiнка результатів дослідження кон'
статує змiни в системi гемостазу, що є ризиком роз'
витку маткової кровотечi.

Морфологiчне дослідження плаценти
при антенатальній загибелі плода

Чоловіча стать Жіноча стать
Маса плаценти, г 517,8±31,1 513,6±30,1
Об’єм плаценти, см3  523,4±31,4 533,60±32,01
ППК 0,17 0,17

Макроскопiчно: iшемiчнi iнфаркти, ретроплацен'
тарнi гематоми, тромби в мiжворсинчастому просторi;
у крайовiй частинi — масивне вiдкладення вапна.

Мiкроскопiчно: гемодинамiчнi порушення,
виразнi iнволютивно'дистрофiчнi змiни (склероз,
осередковий гiалiноз, фiбриноїдний некроз, звапнен'

Рис. 1.11.1. Новонароджені діти з великою масою тіла (а, б, в)

а

б в
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високий зрiст матерi, цукровий дiабет у матерi тощо.
Загальновизнано, що 80 % макросомiв народжують'
ся вiд матерiв, що не страждають на діабет. При цьо'
му в бiльшостi плодiв відзначається гiперiнсулiнемiя,
незалежна вiд материнської глiкемiї. Визнано значен'
ня гiперпродукцiї ПЛ.

Класифікація. Сьогоднi немає єдиної класифiкацiї
макросомiї. Згiдно з класифiкацiєю В. I. Грищенка,
А. Ф. Яковцевої i спiвавторiв (1991), за росто'масо'
вим показником (РМП, кг/м), макросоми пiдроздi'
ляють на такі типи:

1) високi макросоми з малим РМП (за помiрного
харчування);

2) високi макросоми з великим РМП (за надмiр'
ного харчування);

3) макросоми з середнім зростом і великим РМП
(за надмiрного харчування).

Розрізняють симетричнi й асиметричнi пiдтипи
(Lepercg, 1999). Виділяють типи макросомів нор'
мотрофних i гiпертрофних(В. В. Литвинчук, Г. А.
Костромiна, Л. I. Дяченко, 2000).

Клініка. У жiнок з макросомiєю плода розмiри
величини матки є завеликими для даного терміну
вагiтностi (рис. 1.11.5).

Діагностика. Дiагноз макросомiї плода пiдтвер'
джується визначенням передбачуваної маси плода,
частіше за формулою I. Ф. Жорданiя: величину ок'
ружностi живота (О) помножують на висоту стояння
дна матки (В):

О × В = М ± 200 г.

Застосовують й інші методи: прийоми зовнiш'
нього акушерського дослiдження; визначення бi'
парiєтального розмiру голiвки плода; ультразвуко'
ве дослiдження (рис. 1.11.6).

Клiнiчний перебiг вагiтностi при макросомiї пло'
да ускладнюється раннiм та пiзнiм гестозом, багато'
воддям, загрозою викидня, передчасних пологів,
переношуванням вагiтностi тощо. До ускладнень
пологів належать слабкість пологової дiяльностi, пе'
редчасне вiдходження навколоплiдних вод, клiнiчно
вузький таз, асфiксiя плода, пологовий травматизм,
маткові кровотечі.

Диференцiйний дiагноз макросомiї плода прово'
диться iз багатоплiдною вагiтнiстю, багатоводдям.

Морфологічне дослідження плаценти
при макросомії плода

Чоловіча стать Жіноча стать

Маса плаценти, г 777,3±40,3 752,8±39,2

Об’єм плаценти, см3 681,2±38,5 641,2±38,3

ППК 0,19 0,18

Макроскопiчно: послiд великих розмiрiв (рис.
1.11.7).

Мiкроскопiчно: нерiвномiрне повнокров’я тка'
нин материнської частини, помiрнi гемодинамiчнi
розлади: нерiвномiрне повнокров’я судин термiналь'
них ворсинок — бiльше в центральнiй частинi пла'
центи; стаз у судинах окремих ворсинок, наявнiсть
кровi в мiжворсинчастому просторi, компенсатор'
но'пристосувальнi процеси в крайовiй зонi. Актив'

Рис. 1.11.3. Вимірювання окружності голівки у ново'
народженого великої маси

Рис. 1.11.4. Вимірювання окружності грудної клітки у
дитини великої маси

Рис. 1.11.2. Новонароджена дитина великої маси на те'
резах (4520 г)
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на гiперплазiя синцитiю центральної i крайової час'
тин плаценти з утворенням численних синцитi'
альних вузликiв з чiткими контурами ядер. Аргіро'
фiльнi волокна в стромi термiнальних ворсинок
нерiвномiрно стовщені, фрагментованi (рис. 1.11.8–
1.11.10).

Профілактика розвитку макросомiї плода у ма'
терів з ускладненим акушерсько'гінекологічним
анамнезом полягає в рацiональному харчуванні ва'
гiтних, профiлактицi порушень вуглеводного та жи'
рового обмiнiв у органiзмi матерi й плода.

Рис. 1.11.5. Живіт вагітної жінки при макросомії пло'
да

Рис. 1.11.6. Плацента при макросомії плода. Гіпертро'
фія плаценти. Ультразвукове дослідження

Рис. 1.11.7. Плацента при макросомії. Плодова поверх'
ня. Макропрепарат

Рис. 1.11.8. Плацента при макросомії плода. Виразна
осередкова гіперплазія ворсинок і синцитію. Гематоксилін'
еозин. × 80

Рис. 1.11.10. Плацента при макросомії плода. Гіпер'
плазія термінальних ворсинок з утворенням синцитіальних
бруньок. Гематоксилін'еозин. × 180

Рис. 1.11.9. Плацента при макросомії плода. Гіперпла'
зія термінальних ворсинок у крайовій зоні плаценти. Гема'
токсилін'еозин. × 80
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1.12. Багатоплідна
вагітність
Багатоплiдною називається вагiтнiсть, якщо в

матцi розвивається два плоди i бiльше.
Етіологія. Розвиток багатоплiдної вагiтностi є про'

цесом полiетiологiчним, до якого належить i спадко'
вiсть. Визнано кiлька механiзмів розвитку багато'
плiдностi:

а) в одному яєчнику водночас дозрiвають декiль'
ка яйцеклiтин i видiляється їх двi й бiльше;

б) овуляцiя вiдбувається одночасно в обох яєчни'
ках.

Розрiзняють двояйцевi (при заплiдненнi двох
яйцеклiтин) й однояйцевi (при дробленнi одного
яйця) двійні (рис. 1.12.1–1.12.10).

При двояйцевій двiйні яйцеклiтини пiсля заплiд'
нення розвиваються окремо, iмплантуються у вiд'
падну оболонку матки й утворюють власну ворсин'
часту оболонку, з якої в подальшому формується
плацента. Обидвi плаценти можуть бути окремими
або щiльно примикати одна до одної. Кожний плiд
має власну амнiональну порожнину.

Серед однояйцевих двоєнь розрiзняють:
1) бiамнiотичнi (коли кожний iз зародкiв має свою

амнiотичну порожнину);
2) монохорiальні (коли iснує одна спiльна порож'

нина амнiона).

Клiнiка. У порожнинi матки близнята розмiщу'
ються у рiзних комбiнацiях положення та передле'
жання:

а) обидва плоди в поздовжньому положеннi i в
головному передлежаннi (див. рис. 1.12.8);

б) обидва плоди у тазовому передлежаннi;
в) один плiд у головному, другий — у тазовому

передлежаннi (див. рис. 1.12.5);
г) один плiд у поздовжньому, другий у попереч'

ному положеннi;
д) обидва плоди в поперечному положенні (див.

рис. 1.12.9, 1.12.10) тощо.
Діагностика. Ефективнiсть дiагностики залежить

вiд термiну гестацiї. Дiагностика багатоплiдностi
особливо складна у раннi термiни вагiтностi. Основ'
ними симптомами багатоплiдностi є:

1. Невiдповiднiсть розмiрiв матки терміну вагiт'
ностi (рис. 1.12.11).
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Два хорiониДва хорiониОдин хорiон

Одна яйцеклiтина

Двояйцевi —
дизиготнi, 50 % iз

них рiзностатевi —
близнята (67 %)

Однояйцевi —
монозиготнi, iден'
тичнi — близнята

(33 %)

Рис. 1.12.1. Новонароджені діти. Однояйцева двійня

Рис. 1.12.2. Однояйцева двійня. Біамніотичні монохо'
ріальні близнята. Обидва плоди розташовані у головному
передлежанні
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Рис. 1.12.4. Двояйцева двійня. Плаценти щільно при'
лягають одна до одної

Рис. 1.12.5. Двояйцева двійня великого терміну вагіт'
ності. Один плід в головному, другий — у тазовому перед'
лежанні

Рис. 1.12.3. Утворення багатоплід'
ної вагітності (схема)

БІАМНІОТИЧНА
БІХОРІАЛЬНА ДВІЙНЯ

ДВОЯЙЦЕВА ДВІЙНЯ

зигота

бластомер

морула

бластоцист

амніон

БІАМНІОТИЧНА
МОНОХОРІАЛЬНА ДВІЙНЯ

МОНОБІОТИЧНА
МОНОХОРІАЛЬНА ДВІЙНЯ

МОНОБІОТИЧНА
МОНОХОРІАЛЬНА
МОНОФУНІКУЛЯРНА ДВІЙНЯ
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Рис. 1.12.6. Однояйцева двійня.
Поздовжнє положення змішане сід'
ничне передлежання першого плода і
поздовжнє положення головне перед'
лежання — другого

Рис. 1.12.7. Двояйцева двійня. Плаценти на певній відстані одна від одної

Рис. 1.12.9. Двояйцева двійня.
Обидва плоди у поперечному по'

ложенні

Рис. 1.12.10. Доношена вагіт'
ність. Однояйцева двійня. Оби'
два плоди у поперечному положенні

Рис. 1.12.8. Однояйцева двійня.
Обидва плоди у головному передле'
жанні
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Рис. 1.12.11. Живіт ва'
гітної жінки з двійнею. Ве'
ликий об’єм, виразний су'
динний рисунок шкіри жи'
вота

Рис. 1.12.12. Трійня малого терміну вагіт'
ності. Ультразвукове дослідження

Рис. 1.12.13. Двійня у терміні вагітності 6–7 тиж. Ультразвукове
дослідження

Рис. 1.12.15. Зчеплення голівок плодів при двійні. Перший плід
народжується у тазовому передлежанні, другий — у головному

Рис. 1.12.14. Двійня у терміні вагітності
20 тиж. Ультразвукове дослідження
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Рис. 1.12.21. Плацента при двійні. Гіперплазія судин у
термінальних ворсинках плаценти з утворенням синцитіо'
капілярних мембран. Гематоксилін'еозин. × 180

Рис. 1.12.20. Плацента при двійні. Повнокров’я і стаз у
судинах термінальних ворсинок плаценти. Гематоксилін'
еозин. × 180

Рис. 1.12.16. Послід двійні монохоріальний моноамніо'
тичний

Рис. 1.12.17. Послід двійні монохоріальний біамніотич'
ний

Рис. 1.12.18. Послід двійні біхоріальний біамніотичний
(поєднаний)

Рис. 1.12.19. Послід двійні біхоріальний біамніотичний
(роз’єднаний)

2. Визначення двох i бiльше передлеглих частин
плода під час зовнiшнього акушерського дослiдження.

3. Прослуховування серцебиття двох i бiльше пло'
дiв.

4. Рухова активнiсть плодiв тощо.
5. Ультразвукова вiзуалiзацiя плодiв та їх фето'

метрiя (рис. 1.12.12–1.12.14).

До ускладнень перебiгу вагiтностi належать за'
гроза її переривання, раннiй та пiзнiй гестози,
гестацiйна анемiя, гестацiйний пiєлонефрит, перед'
часне вiдшарування плаценти, багатоводдя та iн.
Перебiг пологiв ускладнюється несвоєчасним роз'
ривом плодового мiхура, слабкiстю пологової дi'
яльностi, передчасним вiдшаруванням плаценти,
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випаданням дрібних частин плода, кровотечами,
гiпоксiєю плодiв, їх зчепленням тощо (рис. 1.12.15).

Перерозтягнута матка скорочується повільно, що
є однiєю з причин кровотеч у ранньому та пiзньому
пiсляпологовому перiодах i потребує своєчасної та
повноцiнної корекцiї. Наведенi ускладнення нерiдко
сприяють розвитку пiсляпологових iнфекцiйних за'
хворювань.

Морфологічне дослідження плаценти
при багатоплідній вагітності

При багатоплідній вагітності розрізнюють такі
види посліду:

1. Монохоріальний, моноамніотичний, біфуніку'
лярний (рис. 1.12.16).

2. Монохоріальний, біамніотичний, біфунікуляр'
ний (рис. 1.12.17).

3. Біхоріальний (поєднаний), біамніотичний, біфу'
нікулярний (рис. 1.12.18).

4. Біхоріальний (роздільний), біамніотичний, бі'
фунікулярний (рис. 1.12.19).

Найбільш небезпечними за прогнозом є перший
і другий типи (може виникнути синдром плацентар'
ної трансфузії).

Макроскопiчно: плаценти великих розмiрiв
(25×24×4,0×1,0 см).

Мiкроскопiчно: в плацентах при багатоплідній ва'
гітності виникають гемодинамічні, інволютивно'ди'
строфічні та компенсаторно'пристосувальні процеси
різного ступеня виразності і поєднання (рис. 1.12.20,
1.12.21).

1.13. Аномалії розвитку
плода і плодових оболонок

Аномалiї розвитку плода є результатом порушень
перiодiв ембрiогенезу та фетогенезу i однiєю з причин
перинатальної патологiї, мертвонароджуваностi.

За даними ВООЗ, 2,5–3 % дiтей народжуються з
природженими вадами розвитку (ПВР): близько 1 %
становлять геннi хвороби, понад 0,5 % — хромосомнi,
зумовленi впливом негативних ендо' й екзогенних
факторiв. Серед причин смертi немовлят 33,4 % ста'
новлять перинатальнi фактори, 10,8 % — природженi
аномалiї розвитку.

Частота ПВР з вiком дитини збiльшується i в 10
рокiв досягає 5–7 % за рахунок недiагностованої
патологiї органа зору, слуху, нервової та ендокринної
систем.

Етiологiя. Данi лiтератури про походження ПВР
дуже суперечливі. Iз 800 вiдомих ендо' й екзогенних
тератогенних агентiв лише у 25 доведено шкiдливiсть
для людини. На жодній стадiї свого розвитку ембрiон
i плiд повнiстю не захищенi вiд тератогенного впли'
ву.

Перинатальна патологiя у 63 % спостережень ви'
никає в антенатальному перiодi, у 37 % — пiд час поло'
гів i в ранньому неонатальному перiодi.

Природженi дефекти у людини є багатофактор'
ними. В їх основi лежить поєднання генетично де'
термiнованої схильностi з впливом факторiв навко'

лишнього середовища на плiд. Мутагенний ефект
деяких iз них генетично може проявитися лише у
2–3'му поколiннях. При цьому наслiдки для потом'
ства поки що не пiддаються прогнозуванню.

Для природжених дефектiв розвитку є характер'
ними наслiдково'тератогенний генез, негативна дина'
мiка екологiчних показникiв, збiльшення мутацiй.

Сьогоднi 30–40 % хронiчних захворювань почина'
ються з дитинства, на фонi природжених вад, травм
ЦНС пiд час пологiв, алергiчних захворювань. Згiдно
з даними епiдемiологiчних дослiджень, iснують ре'
гiональнi відмінності між рiвнями ПВР у сiльськiй
мiсцевостi (14,7 %) i великому промисловому центрi
(49 випадків на 1000 новонароджених).

Вплив токсичних екологiчних факторiв на плiд
полягає у такому: народження дiтей з ознаками
синдрому затримки внутрiшньоутробного розвитку
(10,2 %), у дiтей вiком 6–6,5 рокiв — вiдставання в
фiзичному розвитку (34,3 %), дисгармонiї розвитку
(53,3 %), хронiчні захворювання (69,5 %); у пiдлiт'
ковому вiцi — порушення менструальної функцiї, гi'
перплазiя щитоподібної залози, наявність астенiч'
ного, нейроендокринного та гiперпластичного синд'
ромiв.

Деякі фактори навколишнього середовища здатнi
змiнювати геном статевих клiтин, призводити до тяж'
ких генетичних наслiдків. Вiдомо близько 10 % актив'
них хiмiчних сполук, якi виявляють мутагенну та кан'
церогенну активнiсть і становлять серйозну загрозу
для майбутнього поколiння у вигляді генних, хромо'
сомних мутацiй, формують хiмiчний мутагенез.

Висока чутливiсть ембрiона до дiї ксенобiотикiв
пояснюється проникнiстю їх через плацентарний ба'
р’єр i вiдсутнiстю реактивних процесiв у органiзмi
плода, якi проявляються однотипними неспецифiчни'
ми зрушеннями обмiнних процесiв i вадами розвит'
ку. Проте ембрiотоксичнi та тератогеннi впливи
хiмiчних речовин можуть проявитися в бiльш пiзнi
перiоди життя.

Ембрiотоксичнi властивостi свинцю (Pb) поляга'
ють у його здатності спричиняти некроз плаценти,
призводити до перинатальної та неонатальної смертi,
затримки росту. Свинець має високу нейротоксич'
ність, викликає аномалiї поведiнки. Тератогенна дiя
Pb полягає в спричиненні патологiї розвитку кiн'
цiвок.

Токсичний вплив ртуті (Hg) на органи вагiтної
проявляється патологiєю головного мозку у плода.
Неорганiчнi її форми мають вiдносну токсичнiсть, ор'
ганiчнi сполуки — виразну нейротоксичну дiю.

Надлишок кадмію (Cd) призводить до хромосом'
них аномалiй, ембрiотоксичної дiї, вад скелета, лиця,
нервової трубки.

Припускають, що вплив алюмiнiю (Al) може спри'
чинити синдром Дауна.

Цинкдефiцитна ембрiопатiя проявляється пору'
шенням або вiдсутнiстю iмплантацiї, загибеллю пло'
да, мiкро', анофтальмiєю, синдактилiєю, дефектами
формування нервової трубки, дiафрагмальними та
черевними грижами, аномалiями скелета, iмунними i
психiчними порушеннями, дистрес'синдромом у но'
вонародженого, анемiєю, затримкою росту плода.
Надлишок цинку (Zn) характеризується ембрiоцид'
ними дiями i перинатальною смертнiстю.
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Дефiцит заліза (Fe) сприяє низькiй масі тiла при
народженнi, вадам розвитку скелета (кістки чере'
па), функцiональним порушенням iмунiтету та ро'
зумового розвитку. Надлишок Fe пов’язаний з ней'
ротоксичним впливом, аномалiями поведiнки.

Вади розвитку центральної
нервової системи

Аненцефалiя дiагностується наприкiнцi першого
триместру. Проявляється вiдсутнiстю склепiння чере'
па, зменшенням розмiрiв голiвки («рудиментарна» го'
лiвка). Рiзко видiляються очнi ямки. Шийнi хребцi ут'
ворюють круту дугу опуклiстю назад, внаслiдок цьо'
го голiвка нерухомо з’єднана з тулубом (рис. 1.13.1).

Перебiг вагiтностi ускладнюється патологiєю
кiлькостi навколоплiдних вод (багатоводдя, мало'
воддя), аномалією положення (поперечне) та пе'
редлежання плода (тазове).

Гiдроцефалiя дiагностується у другому триместрi
вагiтностi, переважно в 28–30 тиж. Проявляється над'
то великим бiпарiєтальним розмiром голiвки плода,
її кулястою формою. У порожнинi черепа визначаєть'
ся надмiрна кiлькiсть рiдини. Перебiг вагiтностi ус'
кладнюється переважно багатоводдям, а пологів —
клінічно вузьким тазом (рис. 1.13.2–1.13.4).

Менiнгоенцефалоцеле — дефект кiсток черепа з
випинанням головного мозку у грижовому мiшку
(рис. 1.13.5). Поєднується з багатоводдям.

Спинномозковi грижi нерiдко поєднуються з гiд'
роцефалiєю, аненцефалiєю (рис. 1.13.6). Виявляють'
ся під час УЗД наприкiнцi першого i на початку дру'

Рис. 1.13.1. Аненцефалія

Рис. 1.13.4. Природжена гідроцефалія. Антенатальна
загибель плода

Рис. 1.13.3. Гідроцефалія. Рентгенологічне дослідження

Рис. 1.13.2. Природжена гідроцефалія
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Рис. 1.13.5. Грижа головного мозку (схема):
а — менінгоцеле; б — енцефалоцеле; в — енцефалоцистоцеле; г — передня грижа головного мозку

а б в г

Рис. 1.13.6. Спинномозкова грижа різного сту'
пеня виразності (схема):

а — менінгоцеле; б — менінгомієлоцеле; в —
мієлоцистоцеле; г — рахісхізис; д — spina bifida
occulta

а б в

г д

Рис. 1.13.7. Діафрагмальна грижа (схема):
1 — справжня; 2 — несправжня; 3 — грижа стравохідно'

го отвору діафрагми; 4 — обмежена релаксація купола діа'
фрагми; 5 — передня несправжня діафрагмальна грижа

4

5

1

3
2

Рис. 1.13.8.
П р и р о д ж е н а
евентрація
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Рис. 1.13.11. Основні варіанти вад обертання кишечнику:
а — повна відсутність обертання; б — стиснення дванадцятипалої кишки перетяжками очеревини; в —

заворот кишки; г — синдром Ледда

а б в г

Рис. 1.13.9. Атрезія стравоходу (схема):
а — верхній і нижній відрізки органа закінчуються сліпо; б — верхній відрізок органа закінчується сліпо,

нижній — поєднаний із трахеєю; в — верхній відрізок органа поєднується з трахеєю, нижній — закінчуєть'
ся сліпо; г — верхній і нижній відрізки органа поєднуються з трахеєю

а б в г

Рис. 1.13.10. Нормальний процес обертання кишечнику за Леддом:
а — стадія фізіологічної пупкової грижі; б — перший момент обертання: оберт на 90°, товста кишка зна'

ходиться ліворуч, тонка — праворуч; в — другий момент обертання: оберт на 270°, товста і тонка кишки
мають загальну брижу; г — третій момент обертання закінчується фіксацією кишечнику; тонка кишка на'
буває окремої брижі

а б в г
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Рис. 1.13.12. Атрезія кишечнику та її варіанти:
а — перетинчаста форма; б — повна атрезія з роз’єднан'

ням сліпих кінців; в — атрезія у вигляді фіброзного шну'
ра; г — множинна атрезія (сосискова форма)

а б в

г

Рис. 1.13.13. Новонароджений з вовчою пащею і зая'
чою губою

Рис. 1.13.14. Заяча губа

Рис. 1.13.15. Форми розщеплення твердого піднебіння:
а–в — неповне незарощення (а — незарощення uvulea, коротке м’яке

піднебіння і прихований кістковий дефект; б — незарощення м’якого підне'
біння; в — незарощення м’якого і частково твердого піднебіння); г — повне
незарощення однобічне; д — повне незарощення двобічне

а в

д

б г
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гого триместрiв. Найчастіша локалiзацiя спинно'
мозкової грижі — попереково'крижова ділянка.
Вагiтнiсть ускладнюється багатоводдям.

Розщеплення хребта (spina bifida): крiзь отвiр iз
центрального каналу випинається спинний мозок,
вкритий мозковими оболонками та стоншеною шкi'
рою.

Аномалiї розвитку
травного тракту

Дiафрагмальна грижа — дефект дiафрагми, через
який в грудну порожнину перемiщуються органи че'
ревної порожнини, що сприяє розвитку патологічних
станів плода (рис. 1.13.7).

Пупкова грижа — дефект черевної стiнки в ділянці
пупкового отвору. Якщо грижовий отвiр великий, у
грижовий мiшок можуть перемiститися органи черев'
ної порожнини, що призводить до защемленої грижі
(рис. 1.13.8).

Атрезiя стравоходу — останнім часом надто ча'
ста патологiя (рис. 1.13.9). У бiльшостi випадкiв по'
єднується з трахеостравохідними норицями.

Атрезiя кишечнику — зарощення (часткове) ки'
шечнику (рис. 1.13.10–1.13.12). Дiагностується в дру'
гому i третьому триместрах за допомогою УЗД, в
першi години життя новонародженого.

Атрезiя ануса — зарощення відхідника. Дiагнос'
тується під час першого огляду новонародженого.

Аномалiї кiнцiвок i скелета

Вовча паща — розщеплення верхньої губи, верх'
ньої щелепи, твердого пiднебiння (рис. 1.13.13–
1.13.15). Дiагностується за допомогою УЗД у першо'
му триместрі вагiтностi.

Заяча губа — розщеплення верхньої губи (рис.
1.13.16).

Двiйня, що зрослася: торакопаги — зрощення
плодiв грудними клiтками (рис. 1.13.17), пігопаги,
ішіопаги — зрощення ділянками сідниць (рис. 1.13.18)
та краніопаги — двiйня, що зрослася голівками (рис.
1.13.19).

Вiдсутнiсть кiнцiвок виявляється у першому три'
местрi вагiтностi. Спостерігаються аномалії розвит'
ку верхніх і нижніх кінцівок (рис. 1.13.20).

Рис. 1.13.16. Новонароджені з заячою губою

Рис. 1.13.17. Двійня, що зрослася грудними клітками:
фото (а) і рентгенограма (б)

а

б
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Рис. 1.13.18. Двійня, що зрослася ділянками сідниць (пігопаги,
ішіопаги)

Рис. 1.13.19. Двійня, що зрослася голівка'
ми (краніопаги)

Рис. 1.13.20. Вади розвитку верхніх і нижніх кінцівок:
а — кисті; б — ступні (додаткові пальці); в, г — косо'

лапість; д — відсутність нижніх кінцівок

а

б

в

д

г
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Рис. 1.13.22. Гемолітична хвороба плода. Набрякова
форма. Ультразвукове дослідження

Рис. 1.13.24. Пухлина хребта плода (а); рентгенограма (б)

ба

Рис. 1.13.21. Діабетична фетопатія Рис. 1.13.23. Куприково'крижова тератома плода
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Рис. 1.13.25. Пухлина лицьового черепа плода Рис. 1.13.26. Пухлини нирок плода

Рис. 1.13.28. Кіста підшлункової залози плода

Рис. 1.13.27. Водянка яєчка плода (а, б)

а

б

Інші вади розвитку плода

До вад розвитку плода також належать:
— дiабетична фетопатiя (рис. 1.13.21);
— гемолiтична хвороба плода (рис. 1.13.22);
— куприково'крижова тератома (рис. 1.13.23,

1.13.24);
— пухлини плода (рис. 1.13.25–1.13.28) тощо.

Аномалії пуповини

Аномалiї пуповини (пупкового канатика) можуть
призводити до ускладнень у пологах (гостра гiпоксiя
плода, випадання петлi пуповини, передлежання пе'
тель пуповини тощо).

Довжина пуповини

Середня довжина пуповини у доношеного плода
становить 60–70 см. Розрiзняють цiлком коротку пу'
повину (довжина менше 40 см) і вiдносно коротку
пуповину, коли її довжина зменшена внаслідок об'
вивання навколо тiла плода (рис. 1.13.29–1.13.32).

Вузли пуповини

Видiляють справжнi вузли, якi небезпечнi роз'
витком гострої iнтранатальної гiпоксiї, i несправжнi,
що утворюються внаслiдок стовщення на пупково'
му канатику (рис. 1.13.33–1.13.36). Несправжні вуз'
ли патології в пологах не викликають.

Перекручування пуповини

Аномалія небезпечна в разi вiдсутностi у мiсцях
скручення Вартонових драглiв, що становить ризик
розриву пуповини в пологах (рис. 1.13.37–1.13.39).

Неправильне прикрiплення
пуповини до плаценти

Розрізняють неправильне прикрiплення пуповини
до плаценти бiчне і крайове. Судини пуповини не
прикритi Вартоновими драглями. Неправильне при'
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Рис. 1.13.31. Метод знімання пупо'
вини з голівки плода

Рис. 1.13.29. Обвивання пу'
повиною довкола шиї, кінцівок,
тулуба плода

Рис. 1.13.30. Обвивання
пуповиною довкола шиї плода
у сідлоподібній матці

Рис. 1.13.33. Вузли пуповини (схема):
а — справжній; б — несправжній

а б

Рис. 1.13.32. Голівка плода, обвита пуповиною

Рис. 1.13.34. Справжній вузол пуповини (фото) Рис. 1.13.35. Несправжній вузол пуповини  (фото)
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Рис. 1.13.36. Вузли пуповини справжні (а, б)

а б

Рис. 1.13.37. Набряк Вартонових драглів. Ультразву'
кове дослідження

Рис. 1.13.38. Набряк Вартонових драглів. Гематок'
силін'еозин. × 90

Рис. 1.13.39. Васкуліт пуповини при внутрішньоутроб'
ному інфікуванні. Запальний інфільтрат у стінці судин. Ге'
матоксилін'еозин. × 90

крiплення оболонок становить ризик кровотеч у по'
логах (рис. 1.13.40–1.13.43).

У пуповині можуть спостерігатися запальні про'
цеси (рис. 1.13.44–1.13.46).

Аномалії плаценти

Аномалiя величини й маси плаценти: гіпертро'
фія, гіпотрофія, гіперплазія (рис. 1.13.47–1.13.51).

Аномалiї форми плаценти:
— placenta succenturiata — з однiєю або кiлькома

додатковими частками (рис. 1.13.52, 1.13.53);
— placenta bipartiata — складається з двох або

кiлькох частин (рис. 1.13.54–1.13.56);
— placenta fenestrata — з дiлянками без гiллястого

хорiона (рис. 1.13.57);
— placenta membranacea — надмiрно тонка плацен'

та (див. рис. 1.13.48);
— placenta zonaria — поясоподібна (рис. 1.13.58);
— placenta marginata — наявнiсть бiлого валика

вздовж усього дiаметра плаценти (рис. 1.13.59);
— placenta ovalis — овальна (рис. 1.13.60);
— placenta fabalis — підковоподібна (рис. 1.13.61).
У плаценті можуть виявлятися інфаркти (червоні,

бiлi); кісти; гемангіоми (рис. 1.13.62–1.13.66).
Антенатальна загибель плода може призвести до

його мумiфiкацiї (рис. 1.13.67, 1.13.68).

Перинатальна діагностика

До перинатальної діагностики належить комп'
лекс лікарських заходів і діагностичних методів,
спрямованих на виявлення морфологічних, струк'
турних, функціональних, молекулярних порушень
внутрішньоутробного розвитку дитини.
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Рис. 1.13.40. Бокове прикріплення пуповини. Плодо'
ва поверхня  (фото)

Рис. 1.13.41. Бокове прикріплення пуповини. Мате'
ринська поверхня  (фото)

Рис. 1.13.42. Оболонкове прикріплення пуповини. Пло'
дова поверхня (фото)

Рис. 1.13.43. Прикріплення пуповини до плаценти дво'
ма гілками. Плодова поверхня  (фото)

Рис. 1.13.44. Фунікуліт (запалення тканин пуповини).
Гематоксилін'еозин. × 24

Рис. 1.13.45. Васкуліт пуповини. Пристінково розмі'
щені лейкоцити. Гематоксилін'еозин. × 280
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Рис. 1.13.48. Гіпотрофія плаценти. Плодова поверхня
(фото)

Рис. 1.13.49. Гіпотрофія плаценти. Материнська по'
верхня (фото)

Рис. 1.13.47. Гіпертрофія плаценти з розширеними між'
ворсинчастими просторами. Ультразвукове дослідження

Рис. 1.13.46. Фунікуліт при внутрішньоутробному ін'
фікуванні плода. Запальний інфільтрат із сегментоядерних
лейкоцитів у стінці судин пуповини. Гематоксилін'еозин.
× 280

Рис. 1.13.50. Гіпертрофія плаценти. Материнська по'
верхня (фото)

Рис. 1.13.51. Гіпертрофія плаценти. Плодова поверх'
ня (фото)
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Рис. 1.13.52. Плацента з додатковими частками (схема)

Рис. 1.13.53. Плацента з додатковими частками (фото)

Рис. 1.13.55. Placenta bipartiata  (фото)Рис. 1.13.54. Плацента, що складається з двох частин
(схема)

Рис. 1.13.56. Дисплазія двочасткової плаценти (фото) Рис. 1.13.57.  Placenta fenestrata (фото)
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Рис. 1.13.58. Placenta zonaria (фото)

Рис. 1.13.61. Placenta fabalis (фото)Рис. 1.13.60.  Placenta ovalis (фото)

Рис. 1.13.62. Гематома на плодовій поверхні плаценти
(фото)

Рис. 1.13.63. Ангіофіброма плаценти з великими осе'
редками некрозу (фото)

Завдання перинатальної діагностики:
1. Надати інформацію про ступінь ризику наро'

дження хворої дитини.
2. За наявності високого ризику допомогти жінці

прийняти рішення щодо переривання вагітності,

поінформувавши її про наслідки (народження хво'
рої дитини).

3. Забезпечити оптимальне ведення вагітності і
ранню діагностику внутрішньоутробної патології.

4. Визначити прогноз здоров’я нащадків.

Рис. 1.13.59. Placenta marginata (фото)
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Рис. 1.13.64. Кіста плаценти (фото) Рис. 1.13.65. Пухлини крайової частини плаценти

Рис. 1.13.67. Паперовий плідРис. 1.13.66. Базальний децидуїт. Материнська поверх'
ня плаценти (фото)

Рис. 1.13.68. Муміфікація плода. Пупкова грижа

Інвазивні методи оцінки стану плода:
1. Хоріонбіопсія (перший триместр).
2. Плацентобіопсія (другий триместр).
3. Ранній амніоцентез (13–14 тиж вагітності).
4. Звичайний амніоцентез (15–22 тиж вагітності).
5. Кордоцентез (другий–третій триместр).
6. Фетоскопія (другий–третій триместр).
7. Біопсія тканин плода: шкіра, м’язи, печінка, се'

лезінка та ін. (другий–третій триместр).

Прямі та непрямі методи
оцінки стану плода

З'поміж методів оцінки стану плода розрізню'
ють непрямі (обстеження вагітної) і прямі (обсте'
ження плода).

До непрямих методів (обстеження вагітної) на'
лежать:

1. Клінічне (акушерсько'гінекологічне).
2. Бактеріологічне, бактеріоскопічне.
3. Медико'генетичне (генеалогічне, цитогенетич'

не, молекулярно'біологічне).
4. Аналіз ембріонспецифічних білків (α'фетопро'

теїн, хоріонічний гонадотропін, естріол тощо).
Прямі методи оцінки стану плода поділяють на

неінвазивні та інвазивні.
Неінвазивні методи оцінки стану плода:
1. Ультразвукове сканування.
2. Електрокардіографія.
3. Рентгенографія.
4. Лабораторні методи (цитогенетичні, молеку'

лярно'генетичні, біохімічні, імуноцитохімічні).
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1.14. Патологія кількості
навколоплідних вод

Патологiєю кiлькостi навколоплiдних вод
називається патологiчний стан, за якого у плодово'
му мiхурi їх понад 1,5 л (багатоводдя — hydramnion),
або менше 0,5 л (маловоддя — oligohydramnion). Ча'
стота багатоводдя коливається в межах 0,5–1,5 %
щодо кiлькостi пологiв, маловоддя — 0,7 %.

Етіологія. Багатоводдя є полiфакторною патоло'
гiєю. Причинними факторами розвитку багатоводдя
є серцево'судиннi, iнфекцiйнi та ендокриннi захворю'
вання у матерi (цукровий дiабет), iнфiкування фето'
плацентарного комплексу (переважно iнфекцiї групи
TORCH), аномалiї та вади розвитку плода (патологiя
ЦНС — гiдроцефалiя, спинномозковi грижi, вади ни'
рок), iмунологiчна несумiснiсть матерi й плода за
резус'фактором і системою АВ0 тощо. Вирізняють
фактор вiку (до 18 i пiсля 30 рокiв) та ускладнений
акушерсько'гiнекологiчний анамнез (спонтаннi ви'
киднi, передчаснi пологи, антенатальна загибель пло'
да).

Данi про етiологiю маловоддя суперечливi. Найчас'
тіше воно виникає при серцево'судинних захворюван'
нях матерi (гiпертонiчна хвороба), гестацiйних ус'
кладненнях (пiзнi гестози, пiєлонефрит, хронiчна пла'
центарна недостатнiсть), iнфекцiйних захворюваннях
матерi, ембрiопатiї та з iнших причин.

Внаслідок маловоддя можуть виникати зрощення,
тяжi (амнiотичнi перетяжки Сімонарта), якi нерiдко
сприяють вадам розвитку.

Патогенез багатоводдя частково можна пояснити
патоморфологiчними змiнами плодових оболонок,
тому що навколоплiднi води є продуктом амнiона. Па'
тогенез пояснюється первинною гiперпродукцiєю
амнiотичним епiтелiєм навколоплiдних вод при iн'
тенсивних процесах регенерацiї структурних ком'
понентiв амнiоцитiв й активацiї транспорту нав'
колоплiдних вод шляхом дифузiї (пасивного осмосу
через оболонки i розширенi мiжклiтиннi канали в епi'
телiї амнiона i цитотрофобластi). Виникає частковий
блок резорбцiї води внаслiдок потовщення компакт'
ного шару та приросту фiбробластiв i колагенозу во'
локон. У патогенезi багатоводдя не виключена роль
патологiчного стану плода (вади розвитку, iнфек'
цiйнi захворювання).

При маловодді знижується секреторна дiяльність
амнiона, що можна пояснити раннiм порушенням син'
тезу колагену в екстраембрiональнiй мезенхiмi, функ'
цiональною нездатнiстю плодових оболонок у раннi
термiни вагітності (до 16–20 тиж). Патологія часто
поєднується з вадами розвитку плода (гiпоплазiя
легенiв, полiкiстоз нирок, деформацiя кiнцiвок) і
гiдрореєю (частковий допологовий розрив плодових
оболонок).

Класифікація. Патологiя кiлькостi навколоплід'
них вод поділяється на такі форми:

1) гостра: гостре багатоводдя (маловоддя);
2) хронiчна: хронiчне багатоводдя (маловоддя).
Розрiзняють за ступенем тяжкостi багатоводдя:

1) легкого ступеня (1,5–2,0 л);
2) середнього ступеня (3,1–5,0 л);
3) тяжкого ступеня (понад 5,0 л).
Переважно трапляється хронiчне багатоводдя лег'

кого i середнього ступеня.
Клініка. Симптоматика polyhydramnion прояв'

ляється збiльшенням об’єму живота (при гострому
процесi — протягом декiлькох днiв, при хронiчному
— повiльно протягом кiлькох тижнiв), надмiрною
рухливiстю плода, набряком нiг, болями в животi,
попереку (рис. 1.14.1, 1.14.2).

При зовнiшньому акушерському дослiдженнi жи'
вiт перерозтягнутий, шкiра блiда, виразний судинний
рисунок, матка перерозтягнута, тугоеластична, пози'
тивний «симптом флюктуацiї». Положення плода
нестiйке. Передлегла частина плода розмiщена висо'
ко над входом у малий таз.

Пологи ускладнюються невчасним розривом
плодового мiхура, слабкiстю пологової дiяльностi,
передчасним вiдшаруванням плаценти, випаданням
дрібних частин плода, кровотечею, розвитком пiсля'
пологових iнфекцiйних захворювань тощо.

При oligohydramnion: об’єм матки значно менший
вiдповiдно до терміну гестацiї, відзначаються слабкi
рухи плода, якi супроводжуються болем у животi
(рис. 1.14.3, 1.14.4).

Перебiг пологiв супроводжується дискоординова'
ною пологовою дiяльнiстю, частою інтранатальною
гiпоксiєю плода, передчасним вiдшаруванням плацен'
ти тощо.

Діагностика. До комплексу лабораторної дiаг'
ностики патологiї кiлькостi навколоплiдних вод
доцiльно включати визначення у кровi матерi (кровi
iз пупкового канатика плода, новонародженого — за
показаннями) вмiсту специфiчних iмуноглобулiнiв
IgG, IgM до цитомегаловiрусу, хламiдiй при багато'
воддi та до токсоплазмозу, вiрусу герпесу простого
(тип 1/2) при маловоддi. Результати дослiджень
бiльш iнформативнi при порівнянні їх з даними бак'
терiоскопічного та бактерiологiчного дослiдження
пiхвового вмiсту.

Пiсляпологовий перiод у бiльшостi породiлей,
вагiтнiсть у яких була обтяжена патологiєю навко'
лоплiдних вод, ускладнюється розвитком пiсляполо'
гових гнiйно'септичних захворювань i потребує вiд'
повiдної терапiї.

Диференцiйну дiагностику багатоводдя проводять
iз багатоплiддям, макросомiєю плода, а диференцій'
ну дiагностику маловоддя — iз синдромом затримки
розвитку плода.

Морфологічне дослідження посліду

Макроскопiчно при багатоводді: амнiон тонкий,
напiвпрозорий, блiдий. У разі амнiонiту оболонки бi'
ло'жовті, товстуватi, пухкі, з дiлянками зернистостi.
Відмічається гіпотрофія епітеліальних клітин.

Мiкроскопiчно: цитотрофобласт нерiвномiрно
стоншений, виразнi дистрофiчнi змiни та десквамацiя
клiтин (рис. 1.14.5–1.14.8).

Морфологічні зміни оболонок при маловодді поля'
гають у гіпоплазії епітеліальних клітин за наявності
аваскулярних ділянок.

Лiкування вагiтної з хронiчною формою багато'
воддя або маловоддя має бути комплексним, етап'
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ним. Обов’язково потрібно враховувати стан плода
i всього фетоплацентарного комплексу. При обох
станах призначають дiєтотерапiю, збагачену бiлка'
ми, атомовiтами, вiтамiнами; препарати калiю (па'
нангiн, аспаркам) та магнiю (Магне В6); антибiо'
тикотерапiю (на підставi антибiотикограми); препа'
рати, якi стабiлiзують матково'плацентарний кро'

вотік (нікотинамід 1%'й розчин дозою 1,0 г; розчи'
ни сигетину, курантилу).

Вагiтнi з багатоводдям потребують розвантажу'
вальних днiв і дiєти № 7.

При маловодді призначають внутрiшньовенне вве'
дення глюкози 5%'го розчину та 0,9%'го фiзiологiч'
ного розчину близько 1,0 л на добу протягом тижня.

Рис. 1.14.6.  Глибчаста PAS'позитивна речовина в тка'
нинах оболонки посліду при хронічному багатоводді. PAS'
реакція. Гематоксилін'еозин. × 180

Рис. 1.14.5. Глибчаста PAS'позитивна речовина в тка'
нинах оболонки посліду при гострому багатоводді. PAS'ре'
акція. Гематоксилін'еозин. × 180

Рис. 1.14.3. Живіт вагітної при маловодді в терміні по'
логів

Рис. 1.14.4. Окружність живота при маловодді

Рис. 1.14.1. Форма живота вагітної при багатоводді Рис. 1.14.2. Окружність живота при багатоводді
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У роділей з патологiєю кiлькостi навколоплiд'
них вод слід передбачати ранню амнiотомiю, ос'
кiльки така патологiя є ризиком розвитку емболiї
навколоплiдними водами i вiдшарування плацен'
ти.

Профілактика розвитку патологiї кiлькостi нав'
колоплiдних вод: санацiя джерел iнфекцiї в органiз'
мi матерi, профiлактика гострих респiраторних і за'
гострення хронiчних iнфекцiйних захворювань iз
числа екстрагенiтальної патологiї; профiлактика
iмунологiчного конфлiкту, підтримка гормонального
та мiнерального балансiв у органiзмi матерi.

1.15. Пізні гестози
вагітних

Пiзнiй гестоз (НПГ'гестоз, EPH'гестоз) — геста'
цiйне ускладнення, яке проявляється симптомоком'
плексом полiорганної та полiсистемної недостат'
ностi і клiнiчно характеризується трiадою Цанге'
мейстера класичних симптомiв: набряки (Е — еde�
ma), протеїнурiя (Р — proteinuria), гiпертензiя (H —
hypertensia).

НПГ'гестози належать до найбiльш тяжких ус'
кладнень гестацiйного перiоду i становлять 7–16 %.

Етiологiя. Пiзнiй гестоз — патологiя полiетiо'
логiчна. Нараховується близько 30 рiзноманiтних
теорiй розвитку пiзнього гестозу. Останнiм часом
бiльшiсть дослiдникiв пов’язують розвиток пато'
логiї з морфологiчними, функцiональними та бiохi'
мiчними змiнами в плацентi. Вважають, що приро'
джена або штучно набута недостатнiсть спiральних
артерiй сприяє розвитку iшемiї та гiпоксiї плацен'
ти. Внаслiдок цього в органiзмi вагiтної нагрома'
джуються бiогеннi амiни, якi циркулюють у кровi i
сприяють розвитку генералiзованого судинного
спазму. Нагромадження вазоактивних речовин у
плацентарних тканинах сприяють додатковому

Рис. 1.14.8. Запалення плодових оболонок при мало'
водді. Запальні інфільтрати у плодових оболонках. Гема'
токсилін'еозин. × 70

Рис. 1.14.7.  Глибчаста PAS'позитивна речовина в тка'
нинах оболонки посліду при багатоводді. PAS'реакція. Ге'
матоксилін'еозин. × 180

спазму спiральних артерiй i прогресуванню пато'
логiї. Судинний спазм супроводжується перероз'
подiлом рiдини, порушенням реологiчних властиво'
стей кровi, розвитком артерiальної гiпертензiї.

Патогенез. Незалежно вiд факторів, якi спричи'
нили дану патологiю, в органiзмi жiнки вiдбува'
ється затримка рiдини внаслідок порушення балан'
су електролiтiв у клiтинах i мiжклiтинному середо'
вищi. Дисбаланс iонiв проявляється нагромаджен'
ням у клiтинах Na+, втратою К+, збiльшенням вмiсту
Са++, змiною об’єму клiтин (гiпергiдратацiя), мемб'
ранного потенцiалу спокою i дiї, порушенням пере'
дачi iмпульсу збудження.

Вiдкладання iмунних комплексiв у судинах пла'
центи стимулює процес згортання кровi й надмiрного
утворення фiбриноїду, що також призводить до спаз'
му судин. Роль оксиду азоту в розвитку пiзнього гес'
тозу пояснюють властивостями ендотелiального вазо'
релаксуючого гемостатичного медiатора, який впли'
ває на базальний тонус судин, згортальну систему
кровi, проникнiсть клiтинних мембран.

Головними ланками патогенезу пiзнього гестозу є
генералiзований спазм судин, гiповолемiя, порушен'
ня реологiчних властивостей кровi, розвиток хро'
нiчного синдрому внутрiшньосудинного згортання
кровi, післягiпоксичних метаболiчних порушень, що
призводить до синдрому полiорганної недостатностi.

Класифiкацiя. За рекомендацiєю ВООЗ (1989)
та вимогами МКХ 10'го перегляду (1995), Асо'
цiацiєю акушерiв'гiнекологiв України прийнято
таку класифікацію гестозів, затверджену МОЗ Ук'
раїни:

1. Гiпертензiя пiд час вагiтностi.
2. Набряки пiд час вагiтностi.
3. Протеїнурiя пiд час вагiтностi.
4. Прееклампсiя легкого ступеня (вiдповiдає неф'

ропатiї 1'го ступеня тяжкості).
5. Прееклампсiя середнього ступеня (вiдповiдає

нефропатiї 2'го ступеня тяжкостi).
6. Прееклампсiя тяжкого ступеня (вiдповiдає неф'

ропатiї 3'го ступеня тяжкості або прееклампсiї за по'
передньою класифiкацiєю).

7. Еклампсiя.
Розрiзняють двi форми пiзнiх гестозiв: чистi та по'

єднанi.
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Поєднанi гестози виникають на фонi екстрагенi�
тальної патологiї.

Останнiм часом перебiг гестозiв характеризується
атиповiстю, моносимптомнiстю, «помолодшанням»
щодо терміну вагітності.

Клiнiка. Клiнiчний перебiг i дiагностика пiзнiх гес�
тозiв грунтуються на виразностi класичних симптомiв
трiади Цангемейстера — набряки, протеїнурiя, гiпер�
тензiя (рис. 1.15.1, 1.15.2).

Вiтчизнянi акушери видiляють «фоновий стан»,
або доклiнiчну форму гестозу (прегестоз) — симпто�

мокомплекс доклiнiчних патологiчних процесiв у
органiзмi вагiтної, якi виявляються спецiальними ме�
тодами дослiдження. Для прегестозу характерними є
гiповолемiя, спазм периферичних судин органiзму
матерi, спазм судин плаценти.

Діагностика. До дiагностичних тестiв прегестозу
належать:

1. Гемодинамiчнi проби (рис. 1.15.7).
2. Виявлення прихованих набрякiв (рис. 1.15.3–

1.15.6).
3. Оцiнка стану гемомiкроциркуляторного русла.
4. Дiагностика порушень гемостазу.
5. Оцiнка периферичного кровотоку (рис. 1.15.8).
6. Тест із сечею на мембранолiз (рис. 1.15.9).
7. Дослідження очного дна (рис. 1.15.10).
Набряки вагiтних клiнiчно оцiнюють за ступенем

тяжкостi:
1�й ступiнь — набряки нижнiх кiнцiвок (див. рис.

1.15.2).
2�й ступiнь — набряки нижнiх кiнцiвок i передньої

стiнки живота (див. рис. 1.15.1).
3�й ступiнь — набряки нижнiх кiнцiвок, передньої

стiнки живота, обличчя.
4�й ступiнь — генералiзованi набряки (анасарка).

Рис. 1.15.4. Проба МакКлюра — Олдрича (виявлення
прихованих набряків)

Рис. 1.15.1. Набряк передньої черевної стінки у вагіт�
ної жінки при пізньому гестозі

Рис. 1.15.2. Набряки ступень при пізньому гестозі

Рис. 1.15.3. Набряки пальців рук. «Симптом кільця»
при пізньому гестозі
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Рис. 1.15.5. Вимірювання окружності гомілок Рис. 1.15.6. Набряки ніг при пізньому гестозі

Рис. 1.15.8. Оцінка периферичного кровотоку при піз�
ньому гестозі

Рис. 1.15.7. Гемодинамічна проба (вимірювання арте�
ріального тиску на обох руках)

Артерiальна гiпертензiя має три ступені тяжкостi:
1�й ступiнь — артерiальний тиск не перевищує

150/90 мм рт. ст.
2�й ступiнь — артерiальний тиск вiд 150/90 до 170/

100 мм рт. ст.
3�й ступiнь — артерiальний тиск вiд 170/100 мм рт.

ст. i вище.
Видiляють три ступені тяжкостi прееклампсiї:
1�й ступінь — легкий (АТ до 150/90 мм рт. ст.;

протеїнурiя — до 1 г/л; набряки нижнiх кiнцiвок).
2�й ступінь — середнiй (АТ до 170/100 мм рт. ст.;

протеїнурiя до 3 г/л; набряки нижнiх кiнцiвок, перед�
ньої стiнки живота).

3�й ступінь — тяжкий (АТ вище 170/100 мм рт. ст.;
протеїнурiя понад 3 г/л; набряки нижнiх кiнцiвок,
передньої стiнки живота, обличчя).

На практицi ступiнь тяжкостi гестозу оцiнюють за
шкалою Вiтлiнгера. Сума балiв вiд 2 до 10 свідчить
про прееклампсiю легкого ступеня; вiд 11 до 20 — про
середнiй ступiнь; вiд 21 i бiльше — про тяжкий ступiнь
гестозу (табл. 1.15.1).

Важливими дiагностичними ознаками є визначен�
ня добового дiурезу, змiн на очному дні (виявлення
ангiопатiй очного дна), гемокоагуляцiйних розладiв.

При тяжкому ступенi гестозу кiлькiсть тромбоцитiв
становить (120–150)·109/л, гематокритне число —
понад 0,42; тест на фiбриноген — Б�реакцiя пози�
тивна (++), рiзко позитивна (+++).

Особливе значення має оцiнка стану плода, пла�
центи i всього фетоплацентарного комплексу (вияв�
лення хронiчної гiпоксiї плода, синдрому ЗВУР, гiпо�
трофiї, ангiопатiї судин плаценти, порушень матково�
плацентарного кровообiгу тощо).

Еклампсiя — найтяжчий ступiнь пiзнього гестозу, що
проявляється судомними нападами, — найчастiше
трапляється пiд час пологiв і в пiсляпологовому перiодi.

Еклампсичний напад розвивається послiдовно i
складається iз 4 перiодiв (станiв):

1�й перiод — передсудомний, триває 20–30 с, су�
проводжується дрiбними фiбрилярними посiпуван�
нями повiк, м’язiв обличчя, верхнiх кiнцiвок. Жiнка
дихає. Погляд застиглий.

2�й перiод — тонiчних судом, триває 20–30 с, су�
проводжується посiпуванням верхнiх кiнцiвок, вираз�
ними тонiчними судомами всього тiла. Жiнка не ди�
хає, пульс не промацується. Тiло витягується i напру�
жується, хребет вигинається. Лице блiде, щелепи
щiльно стиснутi, очi закочуються.
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Рис. 1.15.9. Тест із сечею на мембраноліз (тест на каль�
цифікацію)

Рис. 1.15.10. Судинний рисунок  очного дна

Таблиця 1.15.1
Критерії оцінки ступеня тяжкості прееклампсії (ВООЗ, 1994)

                 Ознаки                                                                          Ступінь прееклампсії

Середній Тяжкий

АТ діастолічний ≥ 90 мм рт. ст., але < 110 мм рт. ст. ≥ 110 мм рт. ст.
Протеїнурія > 0,3 г/л у добовій або > 1 г/л — > 1 г/л у добовій пробі або ≥ 3 г/л —

у будь�якій пробі сечі у будь�якій пробі сечі
Генералізований набряк Немає Є
Головний біль Немає Є
Порушення зору Немає Є
Біль в епігастральній ділянці Немає Є
Олігоурія (<500 мл за 24 год) Немає Є
Зниження активності плода Немає Є

3�й перiод — клонiчних судом, триває 20–30 с.
Клонiчнi судоми безперервні, одна за одною, згори
вниз. Обличчя багрове. Дихання вiдсутнє або ут�
руднене. Поступово судоми рiдшають i припиня�
ються.

4�й перiод — кінець нападу. Жiнка починає ди�
хати, з рота видiляється пiнява слина, переважно з
домiшками кровi внаслiдок прикушування язика.
Пульс вiдновлюється. Пiсля нападу хвора перебу�
ває в коматозному станi.

Рис. 1.15.12. Нерівномірне потовщення, фрагментація,
гіпераргірія аргірофільних волокон у стромі ворсинок пла�
центи. Забарвлення за Футом. × 180

Рис. 1.15.11. Плацента при гестозі. Материнська по�
верхня

1. Вагітність і пологи...
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Напади при еклампсії можуть набути екламптич�
ного статусу, що надзвичайно небезпечно для жiнки,
або перейти в екламптичну кому. На практицi не�
рiдко трапляється еклампсiя без судом.

Морфологiчне дослiдження плаценти
при гестозі залежно від статі плода

Чоловіча стать Жіноча стать
Маса плаценти, г 401,1±24,1 400,9±24,1
Об’єм плаценти, см3 387,4±23,2 385,1±23,1
ППК 0,13 0,13

Макроскопiчно: зменшення розмiрiв та об’єму
плаценти; тканини нерiвномiрно або дифузно
повнокровнi; у товщi тканин як у крайовiй, так i
центральнiй частинi виявляються iшемiчнi iн�
фаркти, невеликi ретроплацентарнi гематоми (рис.
1.15.11).

Мiкроскопiчно: уповiльнення кровотоку, перифе�
ричний спазм, атероматоз, тромбоз судин, порушен�
ня реологiчних i коагуляцiйних властивостей кровi,
зміни метаболiзму; тромби в мiжворсинчастому прос�
торi, здебільшого в крайовiй зонi. Характерним є по�
єднання гемодинамiчних порушень.

У стовбурових i середнiх за дiаметром ворсинках
по всiй площi плаценти спостерiгаються виразний фi�
броз строми, потовщення стiнок судин з гiпертрофiєю
м’язового шару, пролiферацiя ендотелiю i звуження
дiаметра судин. Аргірофiльнi волокна у стромi цих
ворсинок рiзко збiльшенi, фрагментованi, вiдмiча�
ється їх гiпераргiрiя. У стромi термiнальних ворсинок
дистрофічні змiни. В децидуальнiй оболонцi зберi�
гаються дрібні, пухко розташованi децидуальнi клi�
тини. Рiзко збiльшена кiлькiсть ворсинок без епiтелiю
i замурованих у фiбриноїд.

У мiжворсинчастому просторi великі дiлянки
скупчення фiбриноїду. В збережених дiлянках
синцитiю ворсинок кількiсть дифузно розмiщених
PAS�позитивних речовин знижена, з незначною
iнтенсивнiстю їх забарвлення. Спостерiгається осе�
редкова гiперплазiя синцитiю як у центрi, так i на
периферiї з утворенням синцитiальних вузликiв з
дистрофiчними змiнами ядер i дiлянками петри�
фiкацiї. Поряд з цими змiнами, переважно в крайо�
вiй частинi плацент, визначаються поля «юних» вор�
синок з пухкою стромою, центрально розмiщеними
судинами i поодинокими клiтинами Кащенка —
Гофбауера. Поєднання всiх вищезазначених макро�
і мiкроскопiчних змiн у тканинах плаценти призво�
дить до розвитку хронiчної вторинної плацентарної
недостатності, що позначається на станi плода (рис.
1.15.12, 1.15.13).

Лiкування жiнок з пiзнiм гестозом має бути своє�
часним, комплексним, повноцiнним, етапним з ураху�
ванням загальних механiзмiв патогенезу полiорганної
патологiї та стану плода.

Рис. 1.15.13. Фіброз строми термінальних і стовбуро�
вих ворсинок плаценти. Забарвлення за ван Гізоном. × 90
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2.1. Біомеханізм пологів
при передньому
і задньому видах
потиличного
передлежання

Біомеханізмом пологiв називають комплекс рухiв
плода (згинальних, поступальних, обертових, розги�
нальних) при проходженнi через пологовий канал
(рис. 2.1.1–2.1.4).

Бiомеханiзм пологiв має особливостi залежно вiд
положення, виду, позицiї, членорозташування та пе�
редлежання плода. Найбiльш фiзiологiчними вважа�
ються пологи при поздовжньому положеннi першої
(другої) позицiї переднього виду потиличного перед�
лежання: голiвка проходить пологовий канал одним
iз своїх найменших розмiрiв (circumferentia subocci�
pito�bregmatica дорівнює 32 см), зберiгає природне
положення (згинання вперед), лiнiя кривої голови
плода збігається з кривизною осi таза (рис. 2.1.5,
2.1.6).

На початку пологiв при потиличному передле�
жаннi голiвка плода зiгнута, пiдборiддя примикає до
грудей, а мале тiм’ячко розташоване нижче великого.

Бiомеханiзм пологiв
при передньому видi
потиличного передлежання

Бiомеханiзм пологiв при такому видi потилично�
го передлежання складається iз 7 моментiв (рис.
2.1.7):

1�й момент: вставлення голiвки плода у вхiд до ма�
лого таза — у площину верхнього отвору (apertura pe�
lvis minor) малого таза (insertio capitis). Овальна фор�
ма голівки плода сприяє вставленню її в попереч�
ному або в одному з косих дiаметрiв площини вхо�
ду до малого таза (рис. 2.1.8);

2�й момент: згинання голiвки (flexio capitis). Внаслi�
док максимального згинання голiвка вступає в по�
рожнину малого таза своїм малим косим розмiром
(diameter suboccipito�bregmaticus — 9,5 cм). Окруж�

нiсть (circumferentia suboccipito�bregmatica) дорівнює
32 см (рис. 2.1.9);

3�й момент: крижова ротацiя (rotatio sacralis) вiд�
бувається при опусканнi голiвки в широку частину
малого таза i складається з трьох етапiв:

Рис. 2.1.1. Етапи просування голівки плода пологовим
каналом

Рис. 2.1.2. Механізм пологів при потиличному передле�
жанні переднього виду (схема):

1 — провідна лінія таза; 2 — вхід у таз; 3 — ротація голів�
ки в порожнині таза; 4 — розгинання голівки

1

2

3

4
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1) опускання передньої i затримка задньої
тiм’яної кiстки;

2) зiсковзування задньої тiм’яної кiстки з мису;
3) насування обох тiм’яних кiсток на лобну i поти�

личну кiстки, опускання голiвки в широку частину по�
рожнини малого таза великим сегментом. Дiагнос�
тичними ознаками вставлення голiвки плода у малий
таз є визначення положення стрiлоподiбного шва.
При першiй позицiї стрiлоподiбний шов проходить
через правий косий розмiр, при другiй — через лiвий
косий розмiр малого таза. Мале тiм’ячко — нижче ве�
ликого (рис. 2.1.10);

4�й момент: внутрiшнiй поворот голiвки (rotatio
capitis interna) вiдбувається при переходi голiвки iз
широкої її частини у вузьку i закiнчується на тазово�
му днi. Потилиця голiвки розвертається навколо по�
здовжньої осi вперед на 45°. Стрiлоподiбний шов iз
поперечного (косого) розмiру переходить у прямий
дiаметр площини виходу з малого таза (рис. 2.1.11);

5�й момент: розгинання голiвки (deflexio capitis)
досягає 120–130° при проходженнi тазового дна i фiк�
сацiї голiвки пiдпотиличною ямкою пiд нижнiм краєм
лобкового симфiзу. Точкою опори є пiдпотилична
ямка (рис. 2.1.12);

6�й момент: внутрiшнiй поворот тулуба i зовнiшнiй
поворот голiвки (rotatio trunci interna et capitis externa).
Етап розгинання голiвки супроводжується опускан�

Рис. 2.1.3. Пологовий канал наприкінці першого періо�
ду пологів (схема):

1 — піхва; 2 — нижній сегмент матки

1

2

Рис. 2.1.6. Динаміка просування голівки плода полого�
вим каналом при передньому виді потиличного передле�
жання першої позиції. Стрілоподібний шов у правому ко�
сому розмірі (схема)

Рис. 2.1.5. Динаміка просування голівки плода полого�
вим каналом при передньому виді потиличного передле�
жання. Стрілоподібний шов у правому косому розмірі (схе�
ма)

Рис. 2.1.4. Пологовий канал наприкінці першого періо�
ду пологів (схема):

1 — активний сегмент; 2 — пасивний сегмент; 3 — ший�
ка матки; 4 — піхва; 5 — провідна лінія таза; 6 — плацента

1

2
4

5

3

6
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ням плiчок у малий таз. Попереч�
ний розмiр плiчок вступає в один
iз косих розмiрiв входу в малий
таз. При першій позицiї плiчка зай�
мають лiвий косий розмiр, при
другiй — правий косий розмiр вхо�
ду в малий таз. На тазовому днi
плiчка здiйснюють внутрiшнiй по�
ворот i встановлюються попереч�
ним дiаметром (distantia interacro�
mialis) у прямому розмiрi виходу з
малого таза. Голiвка плода повер�
тається личком при першiй пози�
цiї до правого стегна матерi, при
другiй — до лiвого (рис. 2.1.13);

7�й момент: народження тулуба
i всього тiла плода (expulsia trunci
et corporis totales). Пiсля внутрiш�
нього повороту плічок i зовнішньо�
го повороту голiвки починається
народження плiчок. Переднє плiч�
ко вступає пiд лобкову дугу (при
першiй позицiї — праве, при другiй
— лiве) й упирається в нижнiй
край симфiзу, тулуб згинається у
грудному вiддiлi; першим наро�
джується заднє плiчко, потiм зад�
ня ручка. Пiсля народження пле�
чового пояса народжується увесь
тулуб плода (рис. 2.1.14–2.1.16).

У класичному акушерствi бiо�
механiзм пологiв дiлять на чотири
моменти:

1) згинання голiвки;
2) внутрiшнiй поворот голiвки;
3) розгинання голiвки;
4) внутрiшнiй поворот плічок i

зовнiшнiй поворот голiвки плода.

Біомеханізм пологiв
при задньому видi
потиличного
передлежання

При задньому видi потилично�
го передлежання бiомеханiзм по�
логiв також нараховує 7 момен�
тiв:

1�й момент: вставлення голiвки
в площину входу до порожнини
малого таза. Цей момент нiчим не
вiдрiзняється вiд такого у разi пе�
реднього виду потиличного перед�
лежання. Стрiлоподiбний шов у
поперечному розмiрi площини
входу в малий таз. Мале тiм’ячко
обернене до крижів;

2�й момент: згинання голiвки
(flexio capitis). Внаслiдок макси�
мального згинання голiвка вступає
в порожнину малого таза своїм
середнім косим розмiром (diame�

Рис. 2.1.7. Біомеханізм
пологів при поздовжньому
положенні передньому
виді першій позиції поти�
личного передлежання: I–
VII — моменти пологів

І ІІ

ІVIІІ

V VI

VІI
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Рис. 2.1.8–2.1.11. Біомеханізм пологів при передньому виді по�
тиличного передлежання: перший момент — вставлення голівки у
площину верхнього отвору малого таза (рис. 2.1.8); другий момент
— згинання голівки (рис. 2.1.9); третій момент — крижова ротація го�
лівки (рис. 2.1.10); четвертий момент — внутрішній поворот голівки
(рис. 2.1.11)

Рис. 2.1.8. Рис. 2.1.9.

Рис. 2.1.11.

Рис. 2.1.12. Рис. 2.1.13.

Рис. 2.1.15.

Рис. 2.1.12–2.1.15. Біомеханізм пологів при передньому виді по�
тиличного передлежання: п’ятий момент — розгинання голівки (рис.
2.1.12); шостий момент — внутрішній поворот тулуба і зовнішній по�
ворот голівки  (рис. 2.1.13); сьомий момент — народження тулуба і
всього тіла плода — народження переднього правого плічка (перша
позиція) (рис. 2.1.14); сьомий момент — народження тулуба і всього
тіла плода — народження заднього лівого плічка (перша позиція)
(рис. 2.1.15)

Рис. 2.1.10.

Рис. 2.1.14.
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ter obliqua — 10 cм). Окружнiсть (circumferentia
suboccipito�bregmatica) становить 33 см. Мале тiм’яч�
ко стає провiдною точкою;

3�й момент: крижова ротацiя (rotatio sacralis). На
етапi крижової ротацiї передня тiм’яна кiстка зiско�
взує з лобкового симфiзу, потiм задня тiм’яна кiстка
зiсковзує з мису i голiвка опускається у широку час�
тину порожнини малого таза;

4�й момент: внутрiшнiй поворот голiвки (rotatio ca�
pitis interna) вiдбувається при переходi iз широкої її
частини у вузьку i закiнчується на тазовому днi. Поти�
лиця голiвки розвертається навколо поздовжньої осi
на 135°. При цьому потилиця обертається до крижо�
вої западини, а личко — до симфiзу. Слідом за поти�
лицею обертається назад спинка плода. Стрiлоподiб�
ний шов iз поперечного (косого) розмiру переходить
у прямий дiаметр площини виходу з малого таза.
Мале тiм’ячко спрямовується до крижiв, а велике —
до симфiзу;

5�й момент: додаткове згинання голiвки i наступ�
не її розгинання (рис. 2.1.17, 2.1.18). На тазовому
днi голiвка пiдходить пiд нижнiй край лобкового
симфiзу, упирається в нього переднiм краєм вели�
кого тiм’ячка, що є першою точкою фiксацiї, та до�

датково максимально згинається, що сприяє наро�
дженню потиличних горбкiв, потиличної частини
голiвки плода й утворенню другої точки фiксацiї
мiж пiдпотиличною ямкою i куприком. Подальше
прорiзування голiвки вiдбувається внаслідок її роз�
гинання. З�пiд лобкового симфiзу народжуються
переднiй край тiм’ячка, лоб i личко. Голiвка прорiзу�
ється личком вперед окружнiстю середнього косого
розмiру (diameter suboccipito�frontalis — середнiй ко�
сий розмiр — 10 см вiд пiдпотиличної ямки до межi
волосяної частини лоба). Окружнiсть (circumferentia
suboccipito�frontalis) дорiвнює 33 см (рис. 2.1.19);

6�й момент: внутрiшнiй поворот тулуба i зовнiш�
нiй поворот голiвки (rotatio trunci interna et capitis
externa). Етап максимального згинання i розгинан�
ня голiвки супроводжується опусканням плiчок у
порожнину малого таза. Поперечний дiаметр плiчок
вступає в один iз косих розмiрiв входу в малий таз.
На тазовому днi плiчка здiйснюють внутрiшнiй по�
ворот i встановлюються поперечним дiаметром (dis�
tantia interacromialis) у прямому розмiрi виходу з ма�
лого таза;

7�й момент: народження тулуба i всього тiла пло�
да (expulsia trunci et corporis totales). Пiсля внут�

ГОЛІВКА ВРІЗУЄТЬСЯ

ГОЛІВКА ПРОРІЗУЄТЬСЯ

НАРОДЖЕННЯ   ГОЛІВКИ

ВНУТРІШНІЙ ПОВОРОТ
ПЛІЧОК  І  ЗОВНІШНІЙ

ПОВОРОТ  ГОЛІВКИ

Рис. 2.1.16. Другий період пологів при передньому виді потиличного пе�
редлежання (схема)
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рiшнього повороту плічок i зовнішнього повороту голiвки починаєть�
ся народження плiчок. Переднє плiчко вступає пiд лобкову дугу (при
першiй позицiї — праве, при другiй — лiве) й упирається в нижнiй
край симфiзу, тулуб згинається у грудному вiддiлi, першим народжу�
ється заднє плiчко, потiм задня ручка. Пiсля народження плечового
пояса народжується увесь тулуб плода.

У класичному акушерствi бiомеханiзм пологiв при задньому видi
потиличного передлежання поділяють на п’ять основних моментiв:

1) згинання голiвки;
2) внутрiшнiй поворот голiвки (мале тiм’ячко обернене до крижів);
3) додаткове згинання голівки на етапі її прорізування;
4) розгинання голiвки;
5) внутрiшнiй поворот плічок i зовнiшнiй поворот голiвки плода.

2.2. Періоди і фази пологів

Передвісники пологів

Пологам передують передвiсники пологiв і прелiмiнарний перiод,
що супроводжуються низкою змiн в органiзмi вагiтної. Характерни�
ми змiнами для пiдготовчого (передвiсникiв пологiв) та прелімінар�
ного перiодів є:

— опускання передлеглої частини плода (дно матки) за 2 тиж до
початку пологів (у жiнок, що народжують вперше);

— зменшення маси тiла вагiтної;
— шийка матки розцiнюється як «зрiла» (табл. 2.2.1, 2.2.2);
— вiдходить слизова пробка (пробка Крістеллера) iз цервiкального

каналу;
— з’являються нерегулярнi переймоподiбнi болi внизу живота —

«пiдготовчi перейми» (dolores praesagientes) (рис. 2.2.1, табл. 2.2.3).

Періоди пологів

Видiляють три перiоди (перший, другий та третій) i фази пологiв.

Перший період пологів — розкриття шийки матки

Перший перiод пологiв (розкриття шийки матки) триває мiж по�
чатком регулярних пологових переймів, супроводжується згладжуван�
ням i повним розкриттям шийки матки (рис. 2.2.2).

Поява регулярних пологових переймів констатує початок першо�
го перiоду пологiв.

Рис. 2.1.18. Розгинання голівки при задньому виді по�
тиличного передлежання

Рис. 2.1.17. Додаткове згинання голівки при задньо�
му виді потиличного передлежання

Рис. 2.1.19. Біомеханізм другого
періоду пологів при задньому виді по�
тиличного передлежання (схема):

а — голівка плода у площині вихо�
ду з малого таза; б — додаткове зги�
нання голівки; в — розгинання і наро�
дження голівки

а

б

в
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Таблиця 2.2.1
Шкала ступеня зрілості шийки матки (за Е. Х. Бішоп)

          Критерії «зрілості»                                      Оцінка в балах
               шийки матки 0 1 2 3

Згладжування, % 0–30 40–50 60–70 80
Дилатація, см 0 1–2 3–4 5–6
Положення потилиці –3 –2 –1 +1, +2
Консистенція Тверда Середня М’яка
Розміщення відносно осі таза Сакрально Центровано Попереду

Примітка. У табл. 2.2.1–2.2.2: 0–2 бали — «незріла» шийка матки; 3–4 бали — «недостатньо зріла»; 5 і
більше балів — «зріла».

Таблиця 2.2.2
Шкала ступеня зрілості шийки матки (за M. S. Burnhill)

                           
Ознаки

                                                                                  Кількість балів
0 1 2

Консистенція шийки матки Щільна Розм’якшена, але в ділянці М’яка
внутрішнього зіва щільна

Довжина шийки матки, згладже� >2 см 1–2 см <1 см
ність
Прохідність каналу шийки матки Зовнішній зів закри� Канал пропускає один па� Канал пропускає

тий, пропускає кінчик лець, але визначається щіль� 1–2 пальці
пальця ність у ділянці внутрішнього

зіва
Положення шийки Відхилена назад Відхилена допереду На провідній осі
матки

Таблиця 2.2.3
Диференційна діагностика між пологовими і підготовчими переймами

(Дж. Конрі, 1999)

                       Параметри Пологові перейми Підготовчі перейми

Регулярність Регулярні Нерегулярні
Інтервал між переймами Поступово зростає Не змінюється
Сила переймів Постійно зростає Не змінюється
Локалізація болю Живіт і крижі Низ живота
Ефективність аналгетиків Негативна Позитивна
Структурні зміни шийки матки Згладжування і розкриття Немає

Рис. 2.2.1. Форма живота роділлі під час переймів

Пологовi перейми — це мимовiльнi скорочення
м’язiв матки. З початком регулярних переймів на�
стає перший період пологів. Промiжки мiж полого�
вими переймами називаються паузою. Пологи є не�
рiвномiрним процесом. На початку пологiв кожна
перейма триває в середньому 15–20 с, промiжки мiж
ними — 5–6 хв. Поступово сила переймів зростає, а
промiжки мiж ними зменшуються. У першому пе�
рiодi пологiв вiдбуваються структурнi змiни у шийцi
матки (рис. 2.2.3–2.2.8). Шийка вкорочується та
згладжується, матковий зiв розкривається (рис.
2.2.9, 2.2.10).

Ступінь зрілості шийки матки
за Г. Г. Хечинашвілі (1973)

Визначають чотири ступені дозрівання шийки
матки:
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Рис. 2.2.3. Шийка матки на початку періоду розкриття при до�
ношеній вагітності (схема):

а — відходження слизової пробки Крістеллера; б — після
відходження слизової пробки

а б

Рис. 2.2.2. Розташування м’язових волокон матки наприкінці
вагітності і на початку пологів (схема)

Рис. 2.2.4. Структурні зміни у шийці матки першороділлі (схе�
ма):

а — до початку пологів; б — вкорочення шийки матки; в — згла�
джування шийки матки; 4 — розкриття шийки матки до 8 см

а б

в г

Рис. 2.2.5. Шийка матки невагітної жінки (схема)

Рис. 2.2.6. «Незріла» шийка вагітної матки (схема)

Рис. 2.2.7. «Зріла» шийка матки. Відходження
слизової пробки (схема)

Рис. 2.2.8. Початок періоду розкриття шийки
матки
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— незріла;
— дозріваюча;
— не цілком дозріла;
— зріла.
При цьому враховують консистенцію шийки мат�

ки, довжину піхвової частини та довжину її по кана�
лу, ступінь прохідності каналу шийки матки та його
форму, особливості переходу каналу шийки матки в
ділянці перешийка в нижній сегмент матки, розташу�
вання шийки матки в порожнині малого таза.

Оцінка ступеня зрілості шийки матки
у сучасному акушерстві

(Г. К. Степанківська, О. Т. Михайленко, 2000)

1. «Незріла» шийка матки розміщена вище міжспі�
нальної лінії і відхиляється в бік від провідної осі таза.

2. «Зріла» шийка матки опускається донизу, пе�
решийок розміщений на рівні міжспінальної лінії
по провідній вісі таза.

3. Перехідні стани не враховуються.
У першородiлей спочатку розкривається переши�

йок матки, вкорочується та згладжується шийка мат�
ки, а потiм розкривається зовнiшнiй матковий зiв
(рис. 2.2.11).

У повторнородiлей згладжування та розкриття ка�
налу шийки матки вiдбуваються одночасно (рис.
2.2.12). У них у термiнi пологiв канал шийки матки

вiдкритий на 2–3 см внаслiдок його розтягнення пiд
час попереднiх пологiв.

Розкриття шийки матки на 10 см вважається по�
вним при нормальних розмiрах голiвки плода i фiзiо�
логiчному її вставленні у вхiд до малого таза (див.
рис. 2.2.24, 2.2.25).

Розкриття шийки матки i опускання голiвки пло�
да по пологовому каналу мають деякі особливостi. У
першому перiодi пологiв швидкiсть опускання голiвки
у першородiлей дорiвнює 1 см за 1 год, у повторноро�
ділей — 2 см за 1 год. Допустимою є тривалiсть стоян�
ня голiвки плода в площинi входу до малого таза не
більше 5–6 год. Тривале стискання м’яких тканин
може сприяти їх iшемiї та некрозу.

У першому перiодi пологiв вiдбувається вiдхо�
дження навколоплідних вод. Вiдходження їх до почат�
ку пологової дiяльностi називають передчасним.

Вiдходження навколоплідних вод до 6 см розкрит�
тя шийки матки є раннiм. Наявнiсть плодового мi�
хура пiсля 6 см розкриття маткового зiва може по�
рушувати фiзiологiчний перiод пологiв, що обгрун�
товує проведення амнiотомiї, яка у першому перiодi
пологiв може скоротити їх тривалiсть на 1–2 год.

Вiдходження навколоплідних вод у перiод зга�
няння називається запiзнiлим.

Тривалiсть першого перiоду пологiв у першородiлей
дорівнює 10–12 год, у повторнородiлей — 6–8 год.

Рис. 2.2.9. Внутрішнє акушерське дослідження. Визна�
чення ступеня зрілості шийки матки:

а — схема; б — фото

а

б

Рис. 2.2.10. Внутрішнє акушерське дослідження. Визна�
чення висоти стояння голівки плода:

а — схема; б — фото

а

б



Акушерська патологія

178

Рис. 2.2.11. Шийка матки першо�
роділлі:

а — до початку пологів; б — поча�
ток першого періоду пологів (вкоро�
чення шийки матки); в — перший пе�
ріод пологів (згладжування шийки
матки); г — кінець першого періоду по�
логів (повне розкриття шийки матки)

а б

в г

Рис. 2.2.12. Шийка матки повтор�
нороділлі:

а — початок розкриття шийки мат�
ки; б — одночасне розкриття переший�
ка і шийки матки; в — повне розкрит�
тя шийки матки

а б

в

Використовують стандартний набір інструментів
й обладнання для прийняття пологів, застосовують�
ся різні методи знеболювання (рис. 2.2.13–2.2.18).

Визначення ступеня вставлення голiвки плода
у вхiд до малого таза пiд час пологiв зовнiшнiми

акушерськими прийомами

Четвертий прийом Леопольда:
1. Голiвка плода над входом у малий таз (голiвка

«балотує», голiвка притиснута до входу в малий таз)
(рис. 2.2.19).

Уся голiвка розмiщена над входом у малий таз і
балотує. При визначеннi четвертого прийому Лео�
польда пальцi рук можна пiдвести пiд голiвку пло�
да i кiнчики їх сходяться.

Голiвка плода притиснута до входу в малий таз.
При визначеннi четвертого прийому Леопольда кiнцi
пальцiв рук дослiдника не сходяться.

2. Голiвка плода вставлена малим сегментом у
вхiд до малого таза: голiвка фiксована, бiльша її час�
тина розмiщена над входом у малий таз. Потилична
частина голiвки виступає над входом у малий таз на
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Рис. 2.2.13. Метод знеболювання першого періоду по�
логів на гумовому м’ячі

Рис. 2.2.14. Ванна�джакузі, в якій проводять знеболю�
вання першого періоду пологів

Рис. 2.2.16. Акушерське ліжкоРис. 2.2.15. Акушерське оглядове крісло

Рис. 2.2.17. Акушерський набір інструментів і матеріа�
лу для огляду пологових шляхів і прийняття пологів

Рис. 2.2.18. Обробка зовнішніх статевих органів
жінки

4 см, а лицьова частина визначається цiлком (рис.
2.2.20).

3. Голiвка плода вставлена великим сегментом у
вхiд до малого таза: голiвка найбiльшою своєю части�
ною знаходиться нижче площини входу до малого
таза. Потилична частина голiвки плода не визна�

чається, лицьова частина виступає на 4–6 см над
входом до малого таза.

Голiвка плода у широкiй частинi порожнини ма�
лого таза. Визначається лише лобна частина го�
лiвки над площиною входу до малого таза (рис.
2.2.21).
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Рис. 2.2.19. Визначення висоти
стояння голівки. Потиличне передле�
жання. Голівка «балотує» над входом
до малого таза

Рис. 2.2.20. Визначення висоти
стояння голівки. Потиличне передле�
жання. Голівка малим сегментом у
вході до малого таза

Рис. 2.2.21. Визначення висоти сто�
яння голівки. Потиличне передлежання.
Голівка великим сегментом у вході до
малого таза

4. Голiвка плода у порожнині малого таза. При
зовнiшньому дослiдженні визначається лише підбо�
ріддя (рис. 2.2.22).

5. Голiвка плода на тазовому днi. Не визначаєть�
ся при зовнiшньому дослiдженнi підборіддя голів�
ки (рис. 2.2.23–2.2.26).

Визначення висоти стояння голiвки плода
при внутрiшньому акушерському дослiдженнi

1. Голiвка плода над входом до малого таза (рис.
2.2.27, а, б):

Таз вiльний. Голiвка стоїть високо, при торканнi
може вiдходити i знову повертатися у перше поло�
ження. Її розташування не перешкоджає пальпацiї
крижового мису (якщо його можна досягти), без�
iменних лiнiй, верхнього краю лобкового симфiзу.
Стрiлоподiбний шов переважно перебуває у попе�
речному розмiрi на однаковiй відстані вiд мису i
симфiзу.

При потиличному передлежаннi велике i мале
тiм’ячка знаходяться на одному рiвнi.

Рис. 2.2.22. Визначення висоти
стояння голівки. Потиличне передле�
жання. Голівка у порожнині малого
таза

Рис. 2.2.23. Визначення висоти
стояння голівки. Потиличне передле�
жання. Голівка на тазовому дні
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Рис. 2.2.26. Визначення косих
розмірів таза при горизонтальному
положенні роділлі. Лівий косий роз�
мір, у якому стоїть голівка, збігається
з площиною лівої руки

Рис. 2.2.25. Повне розкриття зов�
нішнього зіва. Пояса прилягання не�
має

Рис. 2.2.24. Повне розкриття зов�
нішнього зіва. Синклітичне вставлен�
ня голівки у вхід до малого таза:

1 — пояс прилягання; 2 — передні
води; 3 — задні води

3

1

2

Рис. 2.2.27. Визначення просування голівки плода у малому тазі при внутрішньому акушерському до�
слідженні:

а, б — голівка над входом до малого таза (при натисканні пальцем голівка відходить вгору і знову по�
вертається у перше положення; крижовий мис, верхній край лобкового симфізу вільні для обмацування;
стрілоподібний шов перебуває у поперечному розмірі); в — голівка малим сегментом у вході до малого таза
(нижній полюс голівки визначається на 3–4 см вище інтерспінальної лінії або на її рівні; крижова запади�
на вільна; внутрішня поверхня лобкового симфізу доступна для дослідження; стрілоподібний шов у одно�
му з косих розмірів); г — голівка великим сегментом у вході до малого таза (нижній полюс голівки плода
на 3–4 см нижче інтерспінальної лінії; половина крижової западини зайнята голівкою; стрілоподібний шов
у косому розмірі; мале тім’ячко лежить нижче великого); д — голівка у порожнині малого таза (голівкою
плода зайняті 2/3 крижової западини та вся внутрішня поверхня лобкового симфізу; стрілоподібний шов
близько до прямого розміру); е — голівка на тазовому дні (крижова западина зайнята голівкою плода;
стрілоподібний шов у прямому розмірі виходу з малого таза)

а б в

г д е
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2. Голiвка плода вставлена малим сегментом у
вхiд до малого таза (рис. 2.2.27, в).

Крижова западина вiльна. До крижового мису
інколи можна дістатися зiгнутим пальцем.
Внутрiшня поверхня симфiзу доступна для
дослiдження. Стрiлоподiбний шов визначається у
поперечному або одному з косих розмiрiв. Мале
тiм’ячко нижче великого.

3. Голiвка плода вставлена великим сегментом у
вхiд до малого таза (рис. 2.2.27, г).

Голiвка прикриває верхню третину симфiзу i кри�
жів. Крижовий мис недосяжний. Сiдничi остi прома�
цуються легко. Стрiлоподiбний шов у одному з косих
розмiрiв площин малого таза. Мале тiм’ячко нижче ве�
ликого.

4. Голiвка плода в широкiй частинi порожнини ма�
лого таза (рис. 2.2.27, д).

Голiвка плода займає всю верхню половину кри�
жової западини та двi третини внутрiшньої поверхнi
лобкового симфiзу. Вiльно промацуються четвертий
і п’ятий крижовi хребцi та сiдничi остi. Стрiлопо�
дiбний шов збігається з одним iз косих розмiрiв. Мале
тiм’ячко нижче великого.

5. Голiвка плода у вузькiй частинi порожнини ма�
лого таза (рис. 2.2.27, д).

Голiвка плода виповнює двi третини крижової за�
падини та всю внутрiшню поверхню лобкового
симфiзу. Вiльно промацуються тiльки сiдничi горби та
куприкова кiстка. Стрiлоподiбний шов наближається
до прямого розмiру вузької площини малого таза.

6. Голiвка плода на тазовому днi  (рис. 2.2.27, е).
Крижова западина повнiстю зайнята голiвкою.

Сiдничi остi не визначаються. Стрiлоподiбний шов
збігається iз прямим розмiром виходу з малого таза.

Зовнішні прийоми спостереження
за просуванням голівки плода з широкої

частини порожнини малого таза

До зовнiшнiх прийомiв спостереження за просу�
ванням голiвки плода по пологовому каналу iз ши�
рокої частини порожнини малого таза належать ме�
тоди Пiскачека, Гентера, спосіб Шварценбаха та iн.

Метод Піскачека дає уявлення про динамiку
просування голiвки плода з широкої частини мало�
го таза.

Технiка виконання: кiнчиками вказiвного та се�
реднього пальцiв правої руки натискують на лате�
ральний край середньої частини великої статевої
губи, не входячи в отвiр пiхви, углиб паралельно
пiхвовiй трубцi до голiвки плода. Пальцi досягають
голiвки в порожнинi малого таза i на його днi. Ма�
лого сегмента голiвки за допомогою цього прийому
дістатися неможливо (рис. 2.2.28).

Метод Гентера служить для визначення голiвки
плода у вузькiй площинi малого таза або тазового
дна.

Технiка виконання: витягнутi пальцi правої руки
розташовують циркулярно довкола ануса, при цьому
I палець упирається в промежину, а IV i V розташо�
вуються мiж анусом i куприком. Пiд час паузи мiж
переймами повiльно слiд натиснути всередину, на�
зустрiч голiвцi плода (рис. 2.2.29).

Епізіотомія, перинеотомія — методи штучного
розширення вульварного кiльця гострим шляхом, за�
пропоновані Міхаелiсом (1810). Епiзiотомiю актив�
но пропагував Д. О. Отт. Перинеотомiю вперше за�
пропонував Кюстнер.

Оперативне розширення статевої щілини на 2 см
збiльшує вульварне кiльце на 5–6 см. Рiзанi краї рани
легше відновити, ніж розірвані — не потрібно вико�
нувати висічення країв рани, вони краще загоюють�
ся первинним натягом (рис. 2.2.30–2.2.35).

Показання до епізіотомії при загрозі розриву про�
межини:

1) «висока» та «низька» промежина;
2) ригiднiсть тканин промежини;
3) макросомiя;
4) розгинальнi передлежання голiвки плода;
5) iнфантильнiсть;
6) акушерськi операцiї (накладання акушерських

щипцiв та iн.);
7) пологи при тазовому передлежанні;
8) першороділля старше 30 рокiв.
Умови: врiзування передлеглої частини плода.
Технiка виконання: зовнiшнi статевi органи ро�

дiллi обробляють дезінфiкуючим розчином. Знебо�
лювання: локальна анестезiя 2%�м розчином лiдокаїну
або 0,5%�м розчином новокаїну (пiсля внутрiшньо�
шкiрної проби) (див. рис. 2.2.35). Розрiз виконується
ножицями. Глибина його не бiльше 2 см з одного або

Рис. 2.2.28. Метод Піскачека Рис. 2.2.29. Метод Гентера
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Рис. 2.2.30. Голівка плода прорізується:
а — схема; б — фото

а б

Рис. 2.2.33. Зона іннервації промежини гілками n. pu�
dendus (1) і r. genitalis від n. genitofemorаlis (2)

Рис. 2.2.31. Перинеотомія  (схема)  Рис. 2.2.32. Епізіотомія (схема)

Рис. 2.2.34. Перинеотомія (фото)

2

1



Акушерська патологія

184

з двох боків на 2–3 см вище вуздечки. Пересiкають
шкiру i частину волокон констриктора пiхви.

Перинеотомiя — серединний розрiз промежини.
Розрiзають шкiру та поверхневi м’язи промежини
(див. рис. 2.2.34).

Ушивання епiзiотомiї i перинеотомiї (епiзiора�
фiя, перинеорафiя) виконують пiсля огляду полого�
вих шляхiв. Рану зашивають однорядними вузлува�
тими кетгутовими швами, шкiру — шовковими (рис.

2.2.36). Рану 2–3 рази на добу обробляють 2%�м роз�
чином йоду. Шви знiмають на 4–5�ту добу. Допус�
тимо накладання безперервного вікрилового внут�
рішньошкірного шва.

Ручна акушерська допомога в пологах

Пiсля прорiзування голiвки плода надається руч�
на акушерська допомога в пологах. Метою ручної
допомоги є: 1) запобiгання передчасному розгинан�

Рис. 2.2.35. Епізіотомія:
а — місцеве знеболювання; б — перший етап; в — дру�

гий етап

в

а

б

Рис. 2.2.36. Епізіорафія:
а — місцеве знеболювання; б, в — накладання швів (б —

шов�держалка; в — шов на шкіру промежини)

в

а

б
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Рис. 2.2.39. Третій прийом захисту промежини
(виведення голівки плода зі статевої щілини):

а — схема; б — фото

ба

Рис. 2.2.37. Перший прийом захисту промежини
(запобігання передчасному розгинанню голівки плода):

а — схема; б — фото

ба

Рис. 2.2.38.  Другий прийом захисту промежини (зменшення
напруження тканин промежини):

а — схема; б — фото

ба
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ню голiвки (рис. 2.2.37); 2) зменшення напруження
тканин промежини (рис. 2.2.38); 3) виведення го�
лiвки iз вульварного кiльця поза потуги (рис.
2.2.39); 4) регулювання потуг; 5) поетапне вивiль�
нення плечового пояса i виведення тулуба плода
(рис. 2.2.40, 2.2.41).

Другий період пологів — зганяння плода

Другим перiодом пологiв (перiодом зганяння
плода) називається час вiд повного розкриття ший�
ки матки (10 см) до народження плода (рис. 2.2.42).
Під час цього періоду пологів застосовують внутрі�
шньовенну інфузію фізіологічного розчину з метою
надання своєчасної допомоги при можливих аку�
шерських кровотечах.

Вiдходження навколоплідних вод у перiод зга�
няння називається запiзнiлим. Наявнiсть плодово�
го мiхура у цей перiод є одним з обгрунтованих по�
казань до виконання амнiотомiї (рис. 2.2.43–2.2.45).

Рис. 2.2.40. Четвертий прийом захисту промежини (зменшення напруження
тканин промежини під час вивільнення переднього плічка):

а — схема; б — фото

Рис. 2.2.41. П’ятий прийом захисту промежини (змен�
шення напруження тканин промежини під час вивільнен�
ня заднього плічка)

ба

Рис. 2.2.42. Визначення розкриття шийки матки в по�
логах:

а — розкриття шийки матки на 2 см (один поперечний
палець); б — на 4 см (два поперечних пальці); в — на 6 см
(3 поперечних пальці); г  — на 8 см (4 поперечних пальці)

а б в г
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Рис. 2.2.43. Перший етап амніотомії Рис. 2.2.44. Другий етап амніотомії

Рис. 2.2.48. Положення роділлі в період зганяння плода

Рис. 2.2.46. Голівка плода на тазовому дні (фото)Рис. 2.2.45. Третій етап амніотомії

Рис. 2.2.47. Голівка плода врізується (фото)

У перiодi зганяння плода до скорочень матки
синхронно приєднуються скорочення м’язiв черев�
ної стiнки, дiафрагми і тазового дна, що зумовлює
потуги. Потуга — це синхронне скорочення м’язiв
матки, черевного преса i тазового дна, промежини.
Швидкiсть опускання голiвки по пологовому кана�

лу пiсля повного розкриття маткового зiва дорiвнює
4 см за 1 год.

Пiд час другого перiоду пологiв вiдбувається
внутрiшнiй поворот і розгинання голiвки, внутрiш�
нiй поворот плічок i тулуба та зовнiшнiй поворот
голiвки i народження плічок i всього тулуба плода.
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Рис. 2.2.49. Пологовий канал при
прорізуванні голівки плода (а) та
зміни конфігурації голівки плода в
пологах (б)

а б

У другому перiодi пологiв вiдбуваються 4, 5, 6, 7�й
моменти бiомеханiзму пологiв при поздовжньому
положеннi потиличного передлежання плода (рис.
2.2.46–2.2.52).

Тривалiсть другого перiоду у першородiлей стано�
вить у середньому 2 год, у повторнородiлей — 1 год.

Серед вiтчизняних акушерiв загальновизнано,
що тривалiсть другого перiоду пологiв не повинна
перевищувати 2 год для першородiлей i 1 год — для
повторнородiлей.

Фази пологів

За E. Fridman (1982), розрізняють такі фази в
динамiцi першого i другого перiодiв пологiв: три фази
у першому i двi фази у другому перiодi пологiв.

Фази першого перiоду пологiв

Перша фаза — латентна, починається з моменту
початку перших регулярних переймів i закiнчується
згладжуванням шийки матки i розкриттям матково�
го зiва до 4 см. Тривалiсть латентної фази в середньо�
му у першородiлей — 6,5 год, у повторнородiлей —
5 год.

Друга фаза — активна, характеризується iнтен�
сивною пологовою дiяльнiстю, розкриттям шийки
матки з 4 до 8 см, вiдходженням навколоплідних
вод.

Третя фаза — сповiльнення, починається пiсля роз�
криття шийки матки на 8 см i бiльше i триває в серед�
ньому 1–2 год.

Фази другого перiоду пологiв

Четверта фаза характеризується проходженням
голiвки плода через широку i вузьку площини ма�
лого таза.

П’ята фаза — перiод опускання голiвки плода на
тазове дно.

Диференційну діагностику між головними перед�
лежаннями залежно від виду передлежання плода
подано в табл. 2.2.4.

Первинний туалет новонародженого

Відповідно до наказу МОЗ України № 59 вiд
10.02.2003 р., новонародженого приймають у сте�
рильний, зiгрiтий i вкритий стерильною пелюшкою

маркований лоток. За вiдсутностi протипоказань,
новонародженого необхiдно покласти на живiт ма�
терi «шкiра до шкiри» пiсля перев’язування пупо�
вини і за вiдсутностi протипоказань протягом пер�
ших 30 хв його потрібно прикласти до грудей матерi
(рис. 2.2.53).

Дитину зважують на дитячих терезах (рис. 2.2.54,
2.2.55).

Для первинної обробки дитини використовують
стерильний матерiал та iнструментарiй з iндивiду�
альної одноразової укладки. Основу пуповини оброб�
ляють 70° етиловим спиртом i накривають стериль�
ною марлевою серветкою. При вториннiй обробцi пу�
повини накладають стерильний пупковий затискач
(рис. 2.2.56–2.2.61).

Пiсля обробки пуповини проводять туалет шкiри.
Стерильним тампоном, змоченим стерильною рос�
линною олiєю з iндивiдуального для кожної дитини
флакона, вiдкритого безпосередньо перед обробкою,
знiмають першородне мастило, слиз, меконiй. Кожний
тампон змочують лише один раз, пiсля використання
його викидають. Якщо дитина дуже забруднена ме�
конiєм, її спочатку обмивають пiд проточною теплою
водою з милом, шкiру просушують стерильною пе�
люшкою (рис. 2.2.62).

Для вiдсмоктування слизу у новонародженого ви�
користовують стерильнi одноразовi катетери (рис.
2.2.63–2.2.65).

Профiлактику гонобленореї проводять 3%�ю
еритромiциновою або 1%�ю тетрациклiновою маззю для
очей — мазь закладають дитині за повiки (рис. 2.2.66).

Первинний огляд новонародженого виконує лікар�
неонатолог (рис. 2.2.67–2.2.80).

Третій період пологів — послідовий

Послiдовий перiод триває вiд моменту наро�
дження плода i закiнчується народженням послiду
(плаценти з пупковим канатиком, плодових оболо�
нок). Тривалiсть послiдового перiоду — 10–30 хв.
Тактика ведення послiдового перiоду очiкувальна.

Третiй перiод пологiв дiлиться на три фази.
Перша фаза триває вiд моменту народження пло�

да до появи перших ознак вiдокремлення плаценти.
Друга фаза триває вiд перших ознак до повного

вiдокремлення плаценти.
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Таблиця 2.2.4
Диференційна діагностика головних передлежань

                    
   Показник

                                                           Вид

Передній Задній

Сагітальний шов У поперечному розмірі або У поперечному або косому роз�
ближче до косого мірі

Провідна точка Мале тім’ячко Мале тім’ячко. У порожнині таза
— середина між великим і малим
тім’ячками

Точка фіксації  (гіпомохлін) Ділянка підпотиличної ямки 1. Границя волосяної частини лоба
2. Підпотилична ямка

Окружність Circumferentia suboccipito� Circumferentia suboccipito�frontalis
bregmatica

Діаметр Малий косий (diameter suboccipi� Середній косий (diameter
to�bregmatica) suboccipito�frontalis)

Довжина окружності, см 9,5–32 10–33
Конфігурація голівки Невиразне черепицеподібне Доліхоцефалічна з втисненням

зміщення кісток черепа в ділянці великого тім’ячка
Пологова пухлина Мале тім’ячко Середина між великим і малим

тім’ячком

Рис. 2.2.50. Прорізування голівки плода. Захист про�
межини

Рис. 2.2.51. Виведення голівки плода. Захист промежи�
ни

Рис. 2.2.52. Виведення переднього (лівого) плічка при
другій позиції плода

Рис. 2.2.53. Дитина на животі матері («шкіра до шкі�
ри»)
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Рис. 2.2.59. Взяття крові з пупкового канатика

Рис. 2.2.57. Обробка пупкового канатика спиртом

Рис. 2.2.54. Новонароджена доношена дитина на тере�
зах

Рис. 2.2.55. Новонароджена недоношена дитина на те�
резах

Рис. 2.2.56. Накладання затискача на пуповину

Рис. 2.2.58. Перерізання пуповини
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Рис. 2.2.60. Клемування пуповини

Рис. 2.2.62. Первинний туалет новонародженого. Об�
робка шкіри м’якою марлевою серветкою

Рис. 2.2.64. Апарат вакуум�
відсмоктувач

Рис. 2.2.65. Відсмоктування слизу із ротової порожнини новонародже�
ного

Рис. 2.2.61. Накладання на пуповину шовкової лігату�
ри

Рис. 2.2.63. Санація верхніх дихальних шляхів. Від�
смоктування слизу одноразовим катетером
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Рис. 2.2.66. Профілактика бленореї

Рис. 2.2.67. Новонароджена дитина на руках акушера�
гінеколога

Рис. 2.2.68. Вимірювання довжини немовляти санти�
метровою стрічкою

Рис. 2.2.69. Визначення цілості лівої ключиці

Рис. 2.2.70. Визначення цілості правої і лівої ключиць Рис. 2.2.71. Визначення рефлексів новонародженої ди�
тини
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Рис. 2.2.72. Огляд статевих органів і ануса новонаро�
дженої дитини

Рис. 2.2.73. Оцінка функціонального стану тазостегно�
вих суглобів

Рис. 2.2.74. Огляд ротової порожнини новонародженої
дитини

Рис. 2.2.75. Огляд шкіри спини новонародженої дити�
ни

Рис. 2.2.77. Маркування клейончастих браслетокРис. 2.2.76. Аускультація новонародженої дитини
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Третя фаза характеризується народженням по�
слiду. У цій фазі жінці спорожнюють сечовий міхур
катетером і беруть кров для визначення крововтра�
ти у пологах (рис. 2.2.81, 2.2.82).

Варіанти відокремлення плаценти

Варіант Дункана. Плацента виходить iз порож�
нини матки одним краєм. Оболонки зберiгають при�
родне розташування. Фiзiологiчна ретроплацентар�
на гематома утворюється ексцентрично i спорож�
нюється одночасно з видiленням послiду (рис.
2.2.83).

Варіант Шультце. Плацента опускається i вихо�
дить iз порожнини матки центральною частиною
(вона нiби згорнута з усiх боків) з оболонками, які
«закривають» материнську частину плаценти. Фi�
зiологiчна ретроплацентарна гематома утворюєть�
ся по центру плаценти i спорожнюється пiсля на�
родження оболонок (рис. 2.2.84–2.2.87).

Варіант Франца. Плацента одномоментно вiдок�
ремлюється всiєю своєю поверхнею.

Ознаки відокремлення плаценти

Ознака Шредера констатує змiну форми i висо�
ти стояння дна матки. Пiсля повного вiдокремлення
плаценти вiд стiнок матки дно її пiдiймається вго�
ру приблизно на 10–12 см вище пупка i вiдхиляєть�
ся вiд середньої лiнiї вправо (рис. 2.2.88).

Ознака Альфельда — подовження зовнiшнього
вiдрiзка пупкового канатика вiд рiвня статевої щi�
лини породiллi (рис. 2.2.89, 2.2.90).

Ознака Мікуліча — Радецького — позив до поту�
ги за наявностi послiду в пiхвi.

Ознака Клейна — пiсля штучних потуг зовнiш�
нiй (поза вульварним кiльцем) вiдрiзок пупкового
канатика назад не втягується (рис. 2.2.91).

Ознака Кюстнера — Чукалова — пiд час натискан�
ня ребром руки на матку над лобковою дугою пупко�
вий канатик не втягується (рис. 2.2.92–2.2.94).

Ознака Довженка — пiд час глибокого вдиху i ви�
диху пупковий канатик не втягується.

Ознака Штрассмана — постукування по дну мат�
ки хвилеподiбно передається на пупковий канатик
при невiдокремленiй плацентi (рис. 2.2.95).

Ознака Гогенбіхлера — пупковий канатик легко
повертається навколо своєї осi внаслідок переповнен�
ня кров’ю пупкової вени.

Методи видiлення послiду

Найпростiший метод видiлення послiду, якщо
плацента вiдокремилася, полягає в тому, щоб запро�
понувати породiллi добре потужитися.

Метод «двох долонь». Якщо попередній прийом
неефективний, потрібно обидві долонi (palma ma�
nus) покласти горизонтально на передню черевну
стiнку нижче пупка й утримувати їх у такому поло�
женнi без натискання (рис. 2.2.96); запропонувати
породiллi добре потужитися. Пiдвищується внут�
рiшньочеревний тиск, посилюється здатність пря�
мих м’язiв живота до скорочень, що сприяє видi�
ленню послiду.

Метод  Абуладзе. Технiка виконання: слід спо�
рожнити сечовий мiхур, захопити обома руками пе�

Рис. 2.2.80. Визначення групи крові новонародженої
дитини

Рис. 2.2.79. Вимірювання окружності грудної клітки
сантиметровою стрічкою

Рис. 2.2.78. Вимірювання окружності голівки санти�
метровою стрічкою
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Рис. 2.2.81. Виведення сечі катетером

Рис. 2.2.86. Народження і приймання послідуРис. 2.2.85. Народження посліду за варіантом Шульт�
це

Рис. 2.2.82. Визначення крововтрати в пологах

Рис. 2.2.83. Відокремлення плаценти за варіантом Дун�
кана

Рис. 2.2.84. Відокремлення плаценти за варіантом
Шультце
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Рис. 2.2.87. Етапи народження посліду (схема):
а — відшарування плаценти; б — народження плацен�

ти; в — народження оболонок

а

в

б

Рис. 2.2.88. Ознака відшарування плаценти
Шредера

Рис. 2.2.89. Ознака Альфельда негативна

Рис. 2.2.90. Ознака Альфельда позитивна

Рис. 2.2.91. Ознака Клейна
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Рис. 2.2.92. Ознака відшарування плаценти Кюстнера
— Чукалова негативна (схема)

Рис. 2.2.93. Ознака відшарування плаценти Кюстнера
— Чукалова позитивна (схема)

Рис. 2.2.94. Ознака відшарування плаценти Кюстнера — Чукалова:
а — фото; б — схема

а б

Рис. 2.2.95. Ознака відшарування плаценти Штрассмана:
а — фото; б — плацента відокремилася

а б
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Рис. 2.2.98. Способи витискання посліду (схема):
а — за Гентером; б — за Креде — Лазаревичем

Рис. 2.2.97. Метод виділення посліду за АбуладзеРис. 2.2.96. Метод виділення посліду “palma manus”

Рис. 2.2.101. Виведення оболонок шляхом підняття
сідниць (метод Гентера)

Рис. 2.2.99. Народження плаценти за варіантом
Шультце

Рис. 2.2.100. Народження і приймання посліду (схема)

а б
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Рис. 2.2.105. Положення матки (висота) у послідово�
му періоді:

1 — після відокремлення плаценти; 2 — після народжен�
ня плода; 3 — після народження плаценти

1

2

3

Рис. 2.2.106. Огляд шийки матки у дзеркалах Рис. 2.2.107. Профілактика кровотечі наприкінці тре�
тього періоду пологів: пузир з льодом покладено на низ жи�
вота

Рис. 2.2.104. Визначення маси плаценти

Рис. 2.2.103. Вимірювання довжини пуповиниРис. 2.2.102. Огляд материнської поверхні плаценти
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Рис. 2.2.108. Амніон. Дифузно розміщені PAS�пози�
тивні речовини в тканині амніона. PAS�реакція. × 90

Рис. 2.2.109. Амніон. Норма. PAS�позитивні речовини
в тканині амніона. PAS�реакція. × 90

редню черевну стiнку у поздовжню складку й утри�
мувати її пiд час потуги (рис. 2.2.97).

Спосіб Креде — Лазаревича у сучаснiй практицi
не застосовують (рис. 2.2.98).

Методи видiлення оболонок

Метод Гентера. У разi затримки оболонок у
порожнинi матки, породiллi пропонують пiдняти
таз вгору, що сприяє видiленню оболонок пiд вагою
плаценти (рис. 2.2.99–2.2.101).

Рис. 2.2.111. Нормальне прикріплення плаценти: хо�
ріальна, децидуальна тканина, добре розвинутий шар
відпадної оболонки

Рис. 2.2.110. Полоса Рора. Забарвлення за Шуєніно�
вим. × 90

Рис. 2.2.112. Вигляд децидуальної оболонки при роз�
гляді її на світлі у стакані води

Рис. 2.2.113. Вигляд ворсинчастої оболонки при роз�
гляді її на світлі у стакані води

Огляд посліду: плаценту потрібно розкласти на
рiвнiй поверхнi. Материнська поверхня плаценти
гладенька, вкрита тонким шаром децидуальної обо�
лонки. Краї плаценти гладенькi. Обiрванi судини
біля краю плаценти або обiрванi оболонки можуть
свiдчити про наявнiсть додаткових часток плаценти
(рlacenta succenturiata) (рис. 2.2.102). Щоб оглянути
оболонки, плаценту перевертають материнською ча�
стиною вниз, а плодовою вверх i намагаються рекон�
струювати яйцевий мiшок.
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Рис. 2.2.114. Судини стовбурових ворсинок плаценти.
Гематоксилін�еозин. × 180

Важливо впевнитися у цiлостi всiх оболонок: і
ворсинчастої, і водяної. Після цього приступають до
огляду пологового каналу у дзеркалах; проводять
профілактику кровотечі (рис. 2.2.103–2.2.107).

Морфологічне дослідження плаценти

Макроскопічно: помірно виражене кровонапов�
нення материнської частини плаценти і невеликі
петрифікати у крайовій частині.

Мікроскопічно: нерівномірне повнокров’я судин
стовбурових і термінальних ворсинок, у деяких вор�
синках спостерігається стаз (рис. 2.2.108–2.2.114).
На окремих ділянках міжворсинчастого простору
невеликі скупчення фібриноїду. Для центральної
частини характерні виразні пристосувальні та ком�
пенсаторні процеси, значна гіперплазія судин. У
стромі ворсинок відмічається помірне забарвлення
дифузно розміщених ШИК�позитивних речовин.

2.3. Аномалії пологової
діяльності
Аномалiєю пологової дiяльностi називають пато�

логiчний процес, за якого порушується скоротлива
функцiя матки. Частота виявлення становить 15–
20 %. Аномалія переважно спостерiгається у жiнок, що
народжують вперше.

Етiологiя. Аномалiї пологової дiяльностi — пато�
логiчнi стани полiфакторної етiологiї.

Патогенез. Розвитку патологічних станів сприяють:
1) преморбiдний фон, на якому розвивалася вагiт�

нiсть: екстрагенiтальнi захворювання (нейроендо�
кринна патологiя); вади розвитку i захворювання
статевих органiв (порушення менструальної функ�
цiї, запальнi захворювання); ускладнений акушерсь�
ко�гiнекологiчний анамнез (спонтаннi викиднi, iн�
струментальнi ревiзiї стiнок порожнини матки),
психоемоцiйнi стреси, шкiдливi звички, професiйнi
шкiдливостi тощо;

2) гестацiйнi ускладнення (патологiя кiлькостi
навколоплiдних вод, аномалiя положення та перед�
лежання плода, макросомiя плода, справжня пере�
ношена вагiтнiсть, пiзнiй гестоз та iн.);

3) патологiчнi пологи (пологи при вузькому тазi,
багатопліднiй вагiтностi, фетоплацентарнiй недо�
статностi, невчасний розрив навколоплiдних оболо�
нок та iн.).

Аномалiя пологової дiяльностi зумовлена зміною
мiогенної, нейрогенної та ендокринної регуляцiї
скоротливої функцiї матки. Порушуються тонус
мiометрiя, iнтенсивнiсть (сила) переймів, ритмiч�
нiсть, частота i тривалiсть iнтервалу мiж перейма�
ми i потугами (табл. 2.3.1).

Класифiкацiя. Розрізнюють такі аномалії поло�
гової діяльності:

1) патологiчний прелiмiнарний перiод;
2) слабкiсть пологової дiяльностi:
а) первинна слабкiсть пологових сил;
б) вторинна слабкiсть пологової дiяльностi;
3) надмiрно сильна пологова дiяльнiсть — стрiмкi

пологи;
4) дискоординована пологова дiяльнiсть:
а) дискоординацiя;
б) гiпертонус нижнього сегмента матки;
в) циркуляторна дистонiя;
г) судомнi скорочення матки.

Патологiчний прелiмiнарний
перiод

Характеризується виникненням нерегулярних бо�
лiсних маткових скорочень за кiлька днiв до пологiв,
якi не переходять у регулярнi перейми i не супрово�
джуються структурними змiнами шийки матки. Час�
тота зустрiчальностi становить 10 %.

Розрiзняють два види патологiчного прелiмінар�
ного перiоду:

1) перший вид — вiдсутнiсть розслаблення м’язiв
матки, щiльнiсть м’язових волокон у ділянці зовнiш�
нього зiва шийки матки при «зрiлiй» шийцi; плодо�
вий мiхур плоский, маловоддя;

2) другий вид — «незрiла» шийка матки: ділянка
внутрiшнього зiва щiльна, у виглядi кiльця, iнодi не
пропускає навiть кiнчика пальця; матка має форму
витягнутого овоїда; передлегла частина не
фiксована до входу в малий таз. Цей вид часто трап�
ляється при справжнiй переношенiй вагiтностi.

Лікування. Перед визначенням тактики ведення
пологiв необхiдно оцiнити стан плода i матерi. При пер�
шому видi патологiчного прелiмiнарного перiоду до�
цiльно призначити спазмолiтики, провести профi�
лактику гiпоксiї плода, виконати амнiотомiю, створи�
ти естрогенно�енергетично�вiтамiнно�кальцiєвий фон,
якщо жiнка втомлена — забезпечити медикаментозний
сон. Скоротлива функцiя матки нормалiзується.

Другий вид патологiчного прелiмiнарного перiоду
(при «незрiлiй» шийцi матки) потребує проведення
профiлактики гiпоксiї плода, естрогенно�енергетично�
вiтамiнно�кальцiєвого фону, за вiдсутностi протипо�
казань — введення β�адреномiметикiв (розчини пар�
тусистену, бриконiлу) протягом 2–3 год.

За наявностi супровідної патологiї або неефектив�
ностi консервативної терапiї розродження проводять
за допомогою кесаревого розтину.

Cлабкiсть пологової дiяльностi

Частота слабкості пологової дiяльностi (dolores
debiles) становить 8–9 %. Серед причин: пiзнi гес�
този (42,5 %), аборти в анамнезi (28 %), ГРВI (28 %).
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Патогенез слабкостi пологової дiяльностi склад�
ний i багатокомпонентний, оскiльки скорочувальна
здатнiсть матки залежить вiд багатьох факторiв. В
актi скорочення м’язiв матки беруть участь процеси
збудження нервової системи, проведення i передачi
збудження по нервових волокнах до м’язових воло�
кон, наявнiсть у м’язових клiтинах джерела енергiї,
яка забезпечує скорочення. У цьому складному
процесi важливе значення мають iони Na+, К+, Са++.

Клiнiка. При слабкостi пологової дiяльностi пере�
бiг пологiв затяжний. Первинна слабкiсть розвива�
ється з самого початку пологiв. Перейми можуть бути
рiдкими i задовiльної сили, досить частими, але слаб�
кими й нетривалими. Нерiдко перебiг пологiв усклад�
нюється раннiм вiдходженням навколоплiдних вод,
розвитком iнтранатальної гiпоксiї плода.

Діагностика. Дiагноз первинної слабкостi поло�
гової дiяльностi правомiрний через 5–6 год спосте�
реження за родiллею вiд початку пологiв. Характер�
ними ознаками є:

— низька iнтенсивнiсть переймів (до 30 мм рт. ст.);
— частота менше 2 за 10 хв;
— тривалiсть скорочень матки менше 25 с;

— розкриття шийки матки менше нiж на 1,2 см
(у жiнок, що народжують вперше) i на 1,5 см (у
жiнок, що народжують повторно);

— тривале (понад 2 год) стояння голiвки плода
в однiй площинi малого таза.

Якщо розкриття шийки матки менше 6 см (до
трьох пальцiв) за 8–10 год вiд початку пологiв у пер�
шородiлей i 4–6 год у повторнородiлей, можна ствер�
джувати про первинну слабкiсть пологових сил.

Лікування при первиннiй слабкостi пологової дi�
яльностi (залежно вiд акушерської ситуацiї) спрямо�
вано на усунення, по можливостi, причин, якi спрово�
кували дану патологiю, та застосування загальнови�
знаних методiв cтимуляцiї пологової дiяльностi на
фонi проведення профiлактики розвитку iнтрана�
тальної гiпоксiї плода.

Вторинна слабкiсть пологової дiяльностi розвиваєть�
ся через певний час перiоду нормальної пологової
дiяльностi, виникає переважно наприкiнцi перiоду
розкриття шийки матки або в перiод зганяння пло�
да (слабкiсть потуг) i клiнiчно проявляється ослаблен�
ням або припиненням переймів. Частота її сягає понад
2 %.

Повністю Частково І ступінь ІІ ступінь
Координовані Дискоординовані

Таблиця 2.3.1.
Хвилі збудження під час нормального та патологічного збудження матки
за Alvarez і Caldeyro — Barcia

B

A C

ДГBБА

Перейми
 Нормальні Ненормальні

Загальні Локалізовані

Розповсюдження Низхідне Висхідне

Тривалість збудження Верхній сегмент Нижній сегмент

Інтенсивність збудження Верхній Нижній Верхній
сегмент сегмент сегмент

Внутрішньом’язовий
тиск 10 мм рт. ст.

Тиск у плодовому
міхурі, мм рт. ст.

40

20

0
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Тривале (понад 2 год) стояння передлеглої час�
тини плода в однiй iз площин малого таза може
сприяти розвитку iшемiї та некрозу тканин з по�
дальшим утворенням акушерських нориць.

Лікування. Ведення пологiв при вториннiй слаб�
костi пологової дiяльностi завжди є активним. За умо�
ви задовiльного стану матерi й плода проводять сти�
муляцiю пологової дiяльностi та профiлактику iнтра�
натальної гiпоксiї плода (рис. 2.3.1).

Слабкiсть потуг

Слабкiсть потуг виникає в потужному перiодi i
клiнiчно може проявлятись як первинно, так i вто�
ринно. Методами терапiї є медикаментозне поси�
лення пологової дiяльностi. У разi повного розкрит�
тя шийки матки i розмiщення голiвки на тазовому
днi пологи слiд завершити за допомогою акушерсь�
ких щипцiв або бинта Вербова (рис. 2.3.2).

Надмiрно сильна пологова
дiяльнiсть

Надмiрно сильна пологова дiяльнiсть прояв�
ляється надмiрно сильними переймами (понад
50 мм рт. ст.) або швидким чергуванням переймів
(понад 5 переймів за 10 хв) i високим тонусом мат�

ки (понад 12 мм рт. ст.), що призводить до швидко�
го згладжування i розкриття шийки матки i зганян�
ня плода. Частота аномалії становить 0,8–1,0 %.

Загальна тривалiсть пологiв у жiнок, що вперше
народжують, 4–6 год (швидкi пологи), або 4–2 год
(стрiмкi пологи); у жінок, що народжують повторно,
4–2 год i менше.

Етiологiя. До причин надмiрно бурхливої полого�
вої дiяльностi належать порушення кортико�вiсце�
ральної регуляцiї, неадекватне застосування в поло�
гах утеротонiкiв та ін.

Клiнiка i дiагностика. Надмiрно сильна пологова
дiяльнiсть характеризується раптовим i бурхливим
початком. Сильнi перейми йдуть одна за одною з ко�
роткими паузами, що призводить до швидкого роз�
криття шийки матки.

Пiсля вилиття навколоплiдних вод починають�
ся бурхливi потуги i зганяння плода. Слідом за пло�
дом народжується послiд.

Ускладнення для матерi: передчасне вiдшару�
вання плаценти, травми пологового каналу (рис.
2.3.3).

Ускладнення для плода: гостра iнтранатальна гi�
поксiя, пологовi травми.

Рис. 2.3.1. Положення роділлі при стимуляції полого�
вої діяльності

Рис. 2.3.2. Застосування бинта Вербова

Рис. 2.3.3. Відшарування плаценти при надмірно силь�
ній пологовій діяльності. Ретроплацентарна гематома
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Ведення пологiв. Для зняття надмiрно сильних
потуг родiллю кладуть на бiк, протилежний позицiї
плода, i внутрiшньовенно вводять розчини β�адре�
номiметикiв (партусистен, бриконiл та iн.), почина�
ючи з 5–8 крапель за хвилину, дозу поступово збiль�
шують (35–40 крапель за хвилину) до нормалiзацiї
пологової дiяльностi (рис. 2.3.4, 2.3.5).

У перiод зганяння плода проводять пудендаль�
ну анестезiю та епiзiо�, перинеотомiю (рис. 2.3.6).

Дискоординована пологова
дiяльнiсть

Дискоординованою пологовою дiяльнiстю нази�
вається безсистемне скорочення рiзних відділів мат�
ки. Частота аномалії становить 1–3 %.

Етiологiя i патогенез. Дискоординована пологова
дiяльнiсть розвивається при порушеннi координацiї
скорочень рiзних вiддiлiв матки (потрійний низхiдний
градiєнт: спазм мiометрiя (тетанiя матки); зворотний
напрямок хвилi скорочень (зворотний градiєнт);
дистоцiя шийки матки; циркулярна дистоцiя (контр�
акцiйне кiльце) — скорочення зони циркулярних м’я�
зових волокон на рiзних рiвнях матки, окрiм шийки).

Клiнiка i дiагностика. Клiнiчнi ознаки дискоор�
динованої пологової дiяльностi такi:

— перейми регулярнi, але дуже болiснi, i розкрит�
тя шийки матки вельми повiльне, пiсля 4–5 см роз�
криття далi не прогресує; визначається симптом
Шикеле (спазм маткового зiва пiд час перейми);

— передлегла частина плода не просувається по
пологовому каналу;

Рис. 2.3.4. Положення роділлі на протилежному боці
позиції плода

Рис. 2.3.5. Ознаки прогресуючої гіпоксії плода при дис�
координації пологової діяльності

Рис. 2.3.7. Апарат для дослідження дискоординованої
пологової діяльності

— порушується сечовипускання, родiлля не може
самостійно виділяти сечу, хоча симптомiв стиснен�
ня сечiвника немає;

— родiлля скаржиться на сильнi болi в попереку.
Для діагностики дискоординованої пологової ді�

яльності застосовують апаратні методи досліджен�
ня (рис. 2.3.7).

Лікування дискоординованої пологової дiяль�
ностi призначається пiсля пiдтвердження дiагнозу
i визначення загального стану матерi й плода. По�

Рис. 2.3.6. Епізіотомія і перинеотомія при надмірно
сильній пологовій діяльності
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проводиться стимуляцiя пологової дiяльностi, її по�
трібно припинити i внутрiшньовенно ввести розчи�
ни β�адреномiметикiв, спазмолiтикiв, а за наявностi
показань завершити пологи оперативним шляхом —
кесаревим розтином.

Морфологічне дослiдження плацент у жiнок,
в яких пологи перебiгали на фонi первинної

слабкостi пологової дiяльностi
Макроскопiчно: структурнi та функцiональнi змi�

ни в плацентi полягають у дистрофiчних, склеротич�
них i регенеративних процесах (набряк, склероз, фiб�
риноїдний некроз, iнфаркт i пролiферацiя епiтелiю
кiнцевих ворсинок).

Мiкроскопiчно: нерiвномiрне повнокров’я судин
ворсинок, стаз в окремих судинах (рис. 2.3.8), осеред�
кові крововиливи в мiжворсинчастi простори, скуп�
чення фібриноїду або наявнiсть дiлянок анемiзацiї.
Iзольованi порушення бiльш виразнi у центральнiй
частинi плаценти; вiдкладання фiбринних мас в
мiжворсинчастому просторi з фiброзом строми ворси�
нок, бiльше в крайовiй частинi плаценти; дiлянки пет�
рифiкацiї тканин (рис. 2.3.9). Гемодинамiчнi розлади
бiльш виразнi в центральнiй зонi плаценти. Значний
ступiнь виразностi компенсаторно�пристосувальних
процесiв у виглядi гiперплазiї термiнальних ворсинок
судин з утворенням численних синцитiоваскулярних
мембран (рис. 2.3.10).

2.4. Вузький таз

Анатомічно вузьким називається таз, у якого всi
або один iз розмiрiв зменшенi на 1,5–2,0 см
порiвняно з нормою (рис. 2.4.1, 2.4.2).

Етіологія. До етiологiчних факторiв розвитку
анатомiчно вузького таза належать перенесений рахiт,
туберкульоз, травми, пухлини кiсток таза, порушен�
ня обмiну макро� та мiкроелементiв у органiзмi тощо.

Класифiкацiя. У клiнiчнiй практицi загальнови�
знано наявнiсть анатомiчно i клiнiчно вузького тазiв.

Клiнiчно (функцiонально) вузьким називається
таз, розмiри якого є недостатнiми для проходження
плода через природнi пологовi шляхи.

Серед анатомiчно вузьких тазів видiляють тази
з деформацiєю i без деформацiї.

Аномалiї кiсткового таза розрізняють залежно вiд
рiвня його звуження:

1. Звуження входу до малого таза.
2. Звуження порожнини таза.
3. Звуження виходу з малого таза.
4. Загальне звуження таза.
Класифiкацiя за формою площини входу до ма�

лого таза (рис. 2.4.3):
1. Гiнекоїдний таз (нормальний жiночий таз).
2. Патологiчнi типи тазiв:
а) андроїдний (чоловiчого типу);
б) антропоїдний (прямий розмiр входу переви�

щує поперечний розмiр);
в) платипелоїдний (плоский).

Рис. 2.3.10. Скупчення фібриноїду у міжворсинчасто�
му просторі навколо термінальних ворсинок плаценти. За�
барвлення за Шуєніновим. × 90

Рис. 2.3.9. Нерівномірне потовщення гіпераргірофільних
волокон у стромі ворсинок. Забарвлення за Футом. × 400

Рис. 2.3.8. Аномалія пологової діяльності. Повнокро�
в’я і стаз судин термінальних ворсинок плаценти. Гема�
токсилін�еозин. × 90

трібно призначити медикаментознi препарати: спаз�
молiтики, аналгетики; за наявностi плодового
мiхура виконати амнiотомiю; показанi седативнi
препарати, антагонiсти кальцiю, β�адреномiметики;
за необхiдностi проводять глибокий наркоз (фторо�
тан, ефiр) або призначають медикаментозний сон�
вiдпочинок; постiйно оцiнюють стан плода i прово�
дять профiлактику його гiпоксiї.

При тетанiї матки терапія залежить вiд причин,
якi її спричинили, й акушерської ситуацiї. Якщо
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Класифiкацiя вузьких тазiв за формою звуження:
I. Часто поширенi форми анатомiчно вузького таза
1. Загальнорiвномiрнозвужений таз (pelvis aegua�

biliter justa minor s. nimisparva) (рис. 2.4.4):
а) iнфантильний, або дитячий (pelvis infantilis)

(рис. 2.4.5);
б) чоловiчого типу (pelvis virilis) (рис. 2.4.6);
в) карликовий (pelvis nana) (рис. 2.4.7).
2. Плоский таз (рelvis plana):
а) простий плоский таз, нерахiтичний, девентерів�

ський (pelvis plana simplex s. Deventeri) (рис. 2.4.8);
б) плоскорахiтичний таз (pelvis plana rachitica)

(рис. 2.4.9, 2.4.10).
3. Загальнозвужений плоский таз (pelvis nimis par�

va et plana) (див. рис. 2.4.2).
II. Рiдкiснi форми анатомiчно вузького таза
1. Косозмiщений, косозвужений, коксалгiчний,

асиметричний (pelvis koksalgica) (рис. 2.4.11–2.4.13).
2. Поперечнозвужений таз, робертівський (pelvis

transversa) (рис. 2.4.14).
3. Лiйкоподiбний таз (pelvis infundibulitica) (рис.

2.4.15, 2.4.16).
4. Спондилолiстетичний таз (pelvis spondilolistica),

остеомалятичний (спалий) таз (pelvis osteomalatica)
(рис. 2.4.17).

5. Таз звужений екзостозами i кiстковими пухлина�
ми (pelvis et ecsoctosis, tumoris) (рис. 2.4.18).

6. Кiфотичний таз (pelvis cifotica) та інші рiдкiсні
форми (рис. 2.4.19).

Форма входу до малого таза певною мірою позна�
чається на біомеханізмі пологів (рис. 2.4.20–2.4.25).

Класифiкацiя вузьких тазiв за ступенем звуження:
I ступiнь (сonjugata vera) — 11–9 cм;
II ступiнь (сonjugata vera) — 9–7,5 cм;
III ступiнь (сonjugata vera) — 7,5–6,0 cм;
IV ступiнь (сonjugata vera) — 6,0–5,0 cм i менше.
Абсолютно вузьким тазом називають таз IV ступе�

ня звуження.

Поширені форми вузького таза

Загальнорiвномiрнозвужений таз

Загальнорiвномiрнозвуженим тазом (pelvis
aeguabiliter justa minor s. nimisparva) називається таз,
в якого всі діаметри зменшенi на 1–2 см (див. рис.
2.4.4). Такий таз мають жiнки невисокого зросту.

Орiєнтовнi розмiри загальнорівномірнозвужено�
го таза:

— distantia spinarum — 23–24 см;
— distantia cristarum — 25–26 см;
— distantia trochanterica — 27–28 см;
— сonjugata externa — 17–18 см;
— сonjugata diagonalis — 11 cм;
— сonjugata vera — 9 cм.
Попереково�крижовий ромб симетричний. Гори�

зонтальний i вертикальний його розмiри зменшенi
на однакову величину.

Рис. 2.4.3. Основні форми входу в малий таз (за Хол�
дуелом, Молой і Д’Езопо):

а — поперечнозвужений; б — жіночого типу; в — чоло�
вічого типу; г — плоска форма

а б

в г

Рис. 2.4.1. Живіт вагітної при вузькому тазі:
а — відвислий (venter propendens); б — гострої форми

(venter acuminatus)

а б

Рис. 2.4.2. Рівномірнозвужений таз першовагітної при
зрості 145 см (вигляд ззаду)
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Рис. 2.4.4. Загальнорівномірнозвужений таз

Рис. 2.4.5. Інфантильний, або дитячий таз

Рис. 2.4.6. Таз чоловічого типу

Рис. 2.4.7. Карликовий таз

Рис. 2.4.8. Простий плоский таз (девентерівський)

Рис. 2.4.9. Плоскорахітичний таз
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Рис. 2.4.15. Поперечнозвужений лійкоподібний таз

Рис. 2.4.14. Анкілотично поперечнозвужений таз (ро�
бертівський)

Рис. 2.4.10. Розширений вхід рахітичного плоского таза
(вигляд знизу)

Рис. 2.4.11. Косозміщений таз з анкілозом правого
кульшового суглоба (коксалгія)

Рис. 2.4.13. Косозміщений таз зі сколіозом

Рис. 2.4.12. Косозвужений таз
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Рис. 2.4.17. Спондилолістетичний таз

Рис. 2.4.16. Прямозвужений лійкоподібний таз

Біомеханізм пологів
при загальнорiвномiрнозвуженому тазі

1�й момент: вставлення голiвки сагiтальним
швом в одному iз косих розмiрiв.

2�й момент: максимальне згинання (flexio capitis)
голiвки плода: голiвка плода вступає (insertio capitis)
в площину входу до малого таза розмiром, меншим
за diameter suboccipito�bregmatica (9 см) в одному iз
косих розмiрiв. Провiдна точка — мале тiм’ячко.

3�й момент: тривала крижова ротацiя (rotatio sac�
ralis) голiвки долiхоцефалiчної форми; пологова пух�
лина розмiщена в ділянці малого тiм’ячка.

4�й момент: внутрiшнiй поворот голiвки (rotatio ca�
pitis interna).

5�й момент: розгинання голiвки (rotatio trunci in�
terna et capitis externa).

6�й момент: внутрiшнiй поворот плічок i тулуба та
зовнiшнiй поворот голiвки (rotatio trunci interna et ca�
pitis externa).

7�й момент: народження тулуба й усього тiла пло�
да (expulsia trunci et corporis totales).

Пологи тривалiшi, нiж при нормальному тазi, час�
то супроводжуються пологовими травмами (рис.
2.4.26).

До загальнорiвномiрнозвуженого таза (pelvis aegu�
abiliter justa minor s. nimisparva) належать:

Інфантильний, або дитячий, таз (pelvis infantilis).
Інфантильним називається таз, в якому загальнорiв�
номiрно зменшенi всi розмiри, вузькi плоскi крижi
та вузька лобкова дуга (вмiщує один поперечник
пальця — 2–2,5 см), високе стояння крижового
мису. Iнфантильний таз властивий жiнкам iз загаль�
ними ознаками iнфантилiзму (див. рис. 2.4.5).

Приблизнi розмiри інфантильного таза:
— distantia spinarum — 24 см;
— distantia cristarum — 26 см;
— distantia trochanterica — 28 см;
— сonjugata externa — 18 см;
— сonjugata diagonalis — 10 cм;
— сonjugata vera — 8 cм.
Попереково�крижовий ромб симетричний, роз�

мiри його зменшенi.

Рис. 2.4.19. Таз із деформованою крижовою кісткою

Рис. 2.4.18. Остеосаркома крижової кістки
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Рис. 2.4.20. Вхід до малого таза при плоскому тазі Рис. 2.4.21. Вхід до малого таза при нормальному тазі

Рис. 2.4.23. Вхід до малого таза при загальнозвужено�
му плоскому тазі

Рис. 2.4.22. Вхід до малого таза при загальнорівномір�
нозвуженому тазі

Рис. 2.4.24. Вхід до малого таза при косозвуженому тазі Рис. 2.4.25. Вхід до малого таза при остеомалятично�
му тазі

Рис. 2.4.26. Проходжен�
ня голівки під лобковою ду�
гою:

 а — при нормальному
тазі; б — при загальнорівно�
мірнозвуженому тазіа б
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Таз чоловiчого типу (pelvis virilis). Чоловiчим
називається таз, у якого кiстки масивнi та гостро�
кутнi, лобковий кут гострий, порожнина висока i
лiйкоподiбно звужена до виходу. Крижова кiстка
вузька (рис. 2.4.27). Чоловiчий таз властивий жiн�
кам з чоловiчим типом будови тiла.

Приблизнi розмiри таза:
— distantia spinarum — 26 см;
— distantia cristarum — 29 см;
— distantia trochanterica — 33 см;
— сonjugata externa — 21 см;
— сonjugata diagonalis — 12 cм;
— сonjugata vera — 10 cм.
Карликовий таз (pelvis nana). Карликовим нази�

вається таз iз крайнiм ступенем загального рiвномiр�
ного звуження всiх розмiрiв.

Приблизнi розмiри таза:
— distantia spinarum — 20 см;
— distantia cristarum — 22 см;
— distantia trochanterica — 24 см;
— сonjugata externa — 15 см;
— сonjugata diagonalis — 7–8 cм;
— сonjugata vera — 5–6 cм.
Карликовий таз спостерiгається у жiнок�карлиць

(див. рис. 2.4.7).

Плоский таз

Плоским називається таз (рelvis plana), в якого
зменшенi всі прямi розмiри. Плоскi тази пiдроздiля�
ють на простий плоский, плоскорахiтичний i загаль�
нозвужений плоский (див. рис. 2.4.20, 2.4.23).

Простий плоский (нерахiтичний, девентерівсь�
кий, pelvis plana simplex s. Deventeri) — це таз, в яко�
го крижi наближенi до лобкового симфiзу, внаслiдок
чого всi прямi розмiри вкороченi.

Приблизнi розмiри таза:
— distantia spinarum — 25 см;
— distantia cristarum — 28 см;
— distantia trochanterica — 31 см;
— сonjugata externa — 17 см;
— сonjugata diagonalis — 11 cм;
— сonjugata vera — 8–9 cм.
При зовнiшньому акушерському дослiдженнi лоб�

ково�крижовий розмiр зменшений на 2,5 см. При
внутрiшньому акушерському дослiдженнi мису кри�
жової кiстки легко дістатися.

Біомеханізм пологів при простому плоскому тазі

1�й момент: вставлення голiвки плода до входу
у малий таз стрiлоподiбним швом у поперечному
розмiрi при невеликому її розгинаннi. Виникає
асинклiтичне вставлення, частіше переднє (Неге�
ле), коли сагiтальний шов розмiщений ближче до
мису крижів, що супроводжується виразною кон�
фiгурацiєю кісток голiвки плода;

2�й момент: опускання голiвки стрiлоподiбним
швом у поперечному розмiрi до вузької площини
порожнини малого таза. Може відзначатися низьке
поперечне стояння голiвки плода. При сприятливо�
му прогнозi відбувається ротацiя голiвки;

3�й момент: внутрiшнiй поворот (ротацiя) голiв�
ки при переходi iз широкої у вузьку частину порож�

нини малого таза i закiнчується на тазовому днi при
максимальнiй її конфiгурацiї;

4�й момент: розгинання голiвки (rotatio trunci in�
terna et capitis externa) має затяжний характер;

5�й момент: внутрiшнiй поворот плічок, тулуба i
зовнiшнiй поворот голiвки (rotatio trunci interna et
capitis externa);

6�й момент: народження тулуба i всього тiла пло�
да (expulsia trunci et corporis totales).

Плоскорахiтичний таз (pelvis plana rachitica) —
це таз, в якого менша висота, розгорнутi крила клу�
бових кiсток, полога лобкова дуга i прямий лобковий
кут, ниркоподiбна форма входу (рис. 2.4.28, 2.4.29).
Мис крижiв втиснутий до входу, що рiзко вкорочує
розмiр справжньої кон’югати. Нижня частина крижів
змiщена назад.

Приблизнi розмiри таза:
— distantia spinarum — 26 см;
— distantia cristarum — 26–28 см;
— distantia trochanterica — 31 см;
— сonjugata externa — 17 см;
— сonjugata diagonalis — 10 cм;
— сonjugata vera — 8 cм.
Попереково�крижовий ромб деформований i має

вигляд майже трикутника з тупим верхнiм кутом.

Біомеханізм пологів при плоскорахітичному тазі

1�й момент: вставлення голiвки плода до входу
у малий таз стрiлоподiбним швом у поперечному
розмiрi при невеликому її розгинаннi;

2�й момент: голiвка вставляється малим попереч�
ним розмiром (diameter biparietalis minor — 8,0–8,5 см),
тобто асинклiтично. Частіше спостерiгається перед�
нiй (Негеле) асинклiтизм;

Рис. 2.4.27. Таз чоловічого типу. Рентгенограма
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Рис. 2.4.28. Плоскорахітичний таз:
а — вставлення голівки плода; б —

опускання голівки плода
а б

Рис. 2.4.29. Асинклітичне встав�
лення голівки плода при плоскому тазі
(передній асинклітизм)

Рис. 2.4.31. Косозміщений таз.
Рентгенограма

3�й момент: крижова ротацiя (rotatio sacralis);
4�й момент: внутрiшнiй поворот голiвки (rotatio capitis interna);
5�й момент: розгинання голiвки (rotatio trunci interna et capitis ex�

terna);
6�й момент: внутрiшнiй поворот тулуба i зовнiшнiй поворот голiв�

ки (rotatio trunci interna et capitis externa);
7�й момент: народження тулуба i всього тiла плода (expulsia trunci

et corporis totales).
Два перших бiомеханiзми перебiгають значно тривалiше, нiж при

фiзiологiчних пологах, решта — швидше, майже як при «стрiмких поло�
гах».

Загальнозвужений плоскорахiтичний таз

Загальнозвуженим плоскорахiтичним називається таз (pelvis nimis
parva et plana), в якого зменшенi всi розміри, найбiльш укороченi —
прямi розмiри та виразно — справжня кон’югата.

Приблизнi розмiри таза:
— distantia spinarum — 23–24 см;
— distantia cristarum — 24–25 см;
— distantia trochanterica — 27–28 см;
— сonjugata externa — 15–16 см;
— сonjugata diagonalis — 9 cм;
— сonjugata vera — 7 cм.

Рис. 2.4.30. Високе пряме стояння голівки при загальнозвуженому тазі:
а — передній вид (positio occipitalis anterior s. pubica); б — задній вид  (positio

occipitalis posterior s. sacralis)

а б
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При загальнозвуженому плос�
корахiтичному тазі розродження
доношеним плодом через при�
роднi шляхи проблематичне (рис.
2.4.30).

Рідкісні форми
вузького таза

До рідкісних форм вузького
таза належать: косозмiщений, ко�
созвужений, коксалгiчний, аси�
метричний таз (pelvis koksalgica).

Асиметричним називається
таз, у якого неправильна форма
попереково�крижового ромба,
крижової кiстки та порожнини
(рис. 2.4.31, див. рис. 2.4.11–
2.4.13). Формується такий таз
внаслiдок викривлення хребта,
кокситiв, вивихiв кульшових су�
глобiв тощо.

Приблизнi розмiри таза:
— distantia spinarum — 26 см;
— distantia cristarum — 27 см;
— distantia trochanterica — 31 см;
— сonjugata externa — 18 см;
— сonjugata diagonalis — 11 cм;
— сonjugata vera — 9 cм;
— сonjugata lateralis — 12 i 15 см;
— сonjugata oblicvus — 16 i 19 см.
При косозмiщеному, косозву�

женому, коксалгiчному, асимет�
ричному тазі пологи доношеним
плодом через природнi шляхи
неможливi.

Остеомалятичний, спалий таз
(pelvis osteomalatica). Остеома�
лятичним називається таз, в яко�
го крижi глибоко заглиблюються
в порожнину малого таза, крижо�
ва кiстка вигнута пiд великим ку�

Рис. 2.4.38. Ромб Міхаеліса при кі�
фотичному поперечнозвуженому тазі

Рис. 2.4.36. Ромб Міхаеліса при
асиметричному тазі (косозміщеному)

Рис. 2.4.37. Ромб Міхаеліса при
спондилолістичному тазі

Рис. 2.4.32. Форма попереково�
крижового ромба. Норма (квадрат�
ний ромб)

Рис. 2.4.33. Ромб Міхаеліса при
загальнорівномірнозвуженому тазі
(ромб вузький)

Рис. 2.4.35. Ромб Міхаеліса при
поперечнозвуженому тазі

Рис. 2.4.34. Ромб Міхаеліса при
рахітичному плоскому тазі (верхній
трикутник ромба плоский)
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том, лобок стиснутий i має форму дзьоба (див. рис.
2.4.17, 2.4.25).

При остеомалятичнiй формi таза пологи через
природнi шляхи неможливi.

Кожна із патологічних форм таза характеризуєть�
ся індивідуальною формою ромба Міхаеліса (рис.
2.4.32–2.4.38).

Рис. 2.4.39. Максимальне згинан�
ня (а) та конфігурація голівки плода
(доліхоцефалітична форма) (б) при
загальнорівномірнозвуженому тазіа б

Рис. 2.4.42. Спондилолістичний
таз (сагітальний розріз)

Рис. 2.4.41. Плоский таз з по�
двійним мисом (сагітальний розріз)

Рис. 2.4.40. Нормальний таз (сагі�
тальний розріз)

Рис. 2.4.44. Визначення ступеня звуження таза за величиною справжньої
кон’югати (сагітальний розріз):

а — нормальний таз (11 см); б — простий плоский таз (9 см); в — плоскора�
хітичний таз (7,5 см)

а б в

Форма голівки новонародженого має деякі особ�
ливості залежно від форми таза (рис. 2.4.39).

Форма і ступінь звуження таза визначаються за
допомогою зовнішньої і внутрішньої пельвіметрії
(рис. 2.4.40–2.4.44). Результати дослідження мають
надзвичайно важливе значення для визначення біо�
механізму і прогнозування перебігу пологів.

Рис. 2.4.43. Плоскорахітичний таз
(сагітальний розріз)
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Неправильним положенням називається атипове
розмiщення плода в матцi, за якого поздовжня його
вiсь прямує перпендикулярно або пiд гострим кутом
до хребтового стовпа матерi, тобто утворює з поздовж�
ньою віссю матки прямий або гострий кут.

Етіологія. Серед причинних факторiв неправиль�
них положень і передлежань плода видiляють багато�
воддя, макросомiю, багатоплiднiсть, передлежання
плаценти, пухлини в малому тазi, аномалiї розвитку
матки тощо.

Класифiкацiя. Атиповими положеннями плода є:
1. Поперечне (situs transversus).
2. Косе (situs obliquus).
Клініка. При поперечному (косому) положеннi

плід у порожнинi матки розмiщений впоперек (пiд
гострим кутом до хребтового стовпа матерi) в першiй
або другiй позицiї, переднього (dorso anterior) та зад�
нього (dorso posterior) видiв. Нагадаймо, що позицiя
визначається за голiвкою плода (див. розд. 1.6). Пер�
ша позицiя поперечного положення — якщо голiвка
обернена влiво; друга — голiвка обернена вправо. При
передньому видi спинка обернена вперед, при задньо�
му — назад. При поперечному i косому положеннях
передлеглої частини плода немає (див. рис. 1.6.77–
1.6.82).

Діагностика. Дiагностується неправильне поло�
ження плода при зовнiшньому акушерському до�
слiдженнi (прийоми Леопольда) та пiдтверджується
ультразвуковим дослiдженням (див. рис. 1.6.24–
1.6.32).

Неправильними передлежаннями плода є сiднич�
нi, або тазові (praesentation pelvica), ножнi та розги�
нальнi дефлексійні передлежання голiвки.

Тазові передлежання плода

Тазовим передлежанням називається стан, за
якого плiд у порожнинi матки передлежить тазовим
кiнцем.

Класифікація. При тазових передлежаннях роз�
рiзняють сiдничнi й ножнi передлежання плода.

Сiдничне передлежання поділяється на суто сiд�
ничне і змiшане (див. рис. 1.6.89–1.6.91).

Ножнi передлежання поділяються на повне нож�
не передлежання; неповне ножне передлежання і ко�
лiнне передлежання (див. рис. 1.6.92–1.6.94).

Діагностика. Дiагностується тазове передлежання
плода при зовнiшньому акушерському дослiдженнi
(прийоми Леопольда). Над входом або у входi до ма�
лого таза матерi визначається м’яка неправильної
форми передлегла частина плода. На днi матки —
тверда округла балотуюча голiвка плода. Серцебиття
плода вислуховується на рiвнi та вище пупка. Позицiя
та вид визначаються за спинкою плода (під час зо�
внiшнього дослiдження). Пiдтверджується дiагноз

2.5. Неправильне
положення
і передлежання плода

ультразвуковим дослiдженням. Під час внутрiш�
нього акушерського дослiдження в пологах сiднич�
не передлежання дiагностується на основi визначен�
ня сiдничих горбiв, крижів, анального отвору,
зовнiшнiх статевих органiв, нiжок.

Диференцiйну дiагностику суто сiдничних перед�
лежань слiд проводити з лицьовим передлежанням.

Біомеханізм пологів
при тазових передлежаннях

При тазових передлежаннях біомеханізм пологів
складається iз 7 моментiв:

1�й момент: вставлення сiдниць у площину входу
до малого таза в одному з її косих розмiрiв. Linea in�
tertrochanterica вiдiграє роль стрiлоподiбного шва;

2�й момент: опускання сiдниць у малий таз. Про�
вiдною точкою є передня сiдниця;

3�й момент: крижова ротацiя сiдниць на рiвнi пере�
ходу iз широкої до вузької частини порожнини мало�
го таза;

4�й момент: внутрiшнiй поворот сiдниць при
переходi з вузької площини на тазове дно. Linea
intertrochanterica переходить у прямий розмiр пло�
щини виходу з малого таза. Передня сiдниця набли�
жається до лобкового симфiзу, задня — до крижiв.
При першiй позицiї спереду лiва сiдниця, при другiй
— права;

5�й момент: врiзування, прорiзування передньої
сiдницi, народження сiдниць. Провiдною точкою є
передня сiдниця, яка фiксується клубовою кiсткою до
лобкової дуги i сприяє народженню задньої сiдницi.
На даному етапi виникає сильне бiчне згинання тулу�
ба плода в попереково�крижовому вiддiлi. При суто сiд�
ничному передлежаннi ноги плода народжуються пiс�
ля тулуба, при змiшаному сiдничному передлежаннi
— водночас iз сiдницями. Плiд народжується до рiвня
пупка, потім до нижнього кута лопаток (рис. 2.5.1,
2.5.2);

6�й момент: народження плечового пояса. Плiчка
опускаються до малого таза, як i при головних перед�
лежаннях, тобто в одному з косих розмiрiв, i перехо�
дять у прямий розмiр площини виходу з малого таза.

Рис. 2.5.1. П’ятий момент біомеханізму пологів при су�
то сідничному передлежанні (народження сідниць)
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Рис. 2.5.3. Шостий момент біомеханізму пологів при
суто сідничному передлежанні (народження пояса верхніх
кінцівок)

Переднє плiчко фiксується пiд лобковою дугою, заднє
народжується першим, потiм передня ручка (рис.
2.5.3);

7�й момент: народження голівки. Народження
голівки проходить кiлька етапiв: голiвка встав�
ляється у вхiд до малого таза в одному з його косих
розмiрiв при максимальному її згинаннi; здiйснює
внутрiшнiй поворот; фiксується пiдпотиличною ям�
кою пiд лобком, що сприяє народженню пiдборiддя,
личка, лоба i всiєї голiвки плода.

Одним iз тяжких ускладнень при сiдничному пе�
редлежанні є закидання ручки плода. Розрiзняють три
ступені закидання ручки (рис. 2.5.4):

1�й ступiнь: ручка розташовується на личку, попе�
реду вушка;

2�й ступiнь: ручка на вушцi;
3�й ступiнь: ручка закинута за вушко.

Ручна допомога
при тазовому передлежанні

Ручна допомога при тазових передлежаннях
поділяється на власне ручну допомогу і операцію
екстракції плода за тазовий кінець.

Показаннями до проведення ручної допомоги є
доцiльнiсть швидкого закiнчення пологiв з боку
матерi та з боку плода:

1. З боку матері:
— тяжка форма прееклампсiї;
— еклампсiя;
— тяжкi форми екстрагенiтальних захворювань

(вади розвитку серця, гiпертонiчна хвороба тощо);
— тяжкi гестацiйнi ускладнення (передчасне вiд�

шарування нормально розташованої плаценти та iн.).
2. З боку плода:
— гостра iнтранатальна гiпоксiя плода та ін.
Умови для виконання:
1) повне розкриття маткового зiва;
2) вiдсутнiсть плодового мiхура;
3) справжня кон’югата не менше 11 см;
4) маса плода не бiльше 3500 г.
Ручна класична допомога при тазовому перед�

лежаннi плода складається з трьох етапiв: пiдготовчого
(народження плода від пупка до нижнього кута лопа�
ток) та вивiльнення ручок i голiвки плода.

Перший етап ручної допомоги — пiдготовчий.

Рис. 2.5.4. Три сту�
пені закидання ручки
плода:

а — ручка розташо�
вується на личку попере�
ду вушка; б — ручка на
вушці; в — ручка закину�
та за вушко

а б в

Рис. 2.5.2. Народження тулуба плода до нижнього кута
лопаток
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Рис. 2.5.5. Ручна класична допомога при тазовому пе�
редлежанні:

а — виведення тулуба до нижнього кута лопаток; б —
поворот тулуба плода для виведення другої ручки; в — ви�
ведення голівки при тазовому передлежанні

а

б

в

Технiка виконання:
тулуб плода захоплюють обома руками в ділянці

стегон. Великi пальцi рук розмiщують ззаду для про�
фiлактики травми внутрiшнiх органiв плода) i пере�
водять тулуб плода в прямий розмiр виходу з мало�
го таза (рис. 2.5.5, а). Пiсля народження плода до
нижнього кута лопатки виконують ручну класичну
допомогу вивiльнення ручок.

Другий етап ручної допомоги — вивiльнення ру�
чок пiсля народження плода вiд пупка до нижнього
кута лопаток.

Технiка виконання:
1) правило перше: кожна ручка вивiльняється вiд�

повiдною рукою акушера (лiва ручка плода — лiвою
рукою акушера, права ручка плода — правою);

2) правило друге: першою завжди вивiльняють
задню ручку;

3) правило третє: для вивiльнення передньої руч�
ки тулуб плода обертають на 180° i ручку вивiльняють
з боку промежини (рис. 2.5.5, б).

Технiка вивiльнення ручок:
тулуб плода знаходиться в прямому розмiрi ви�

ходу таза (переднє плічко — пiд симфiзом, заднє —
у крижовiй западинi). Обидвi нiжки плода (проти�
лежною заднiй ручцi рукою) захоплюють за гомiлки
й енергiйно вiдводять їх угору i вперед до вiдповiд�
ного пахового вигину матерi. Вказiвним i середнiм
пальцями руки, одноiменної заднiй ручцi плода, вхо�
дять у пологовi шляхи з боку спинки плода i обереж�
но (ковзаючи ними по лопатцi й плiчку до лiктьо�
вого згину ручки й верхньої третини передплiччя)
опускають ручку донизу по тулубу. Ручка ковзає по
личку, i цi рухи називають «плiд вмивається».

Пiсля вивiльнення задньої ручки тулуб плода
переводять на 180° для вивiльнення передньої, яка
стане задньою ручкою. З цiєю метою тулуб плода
акушер захоплює обома руками в дiлянцi грудної
клiтки з народженою ручкою i повертає на 180°, щоб
спинка плода пройшла пiд симфiзом (пiдтримуючи
переднiй вид) i повернулася до протилежного стег�
на матерi. Знову обидвi нiжки плода захоплюють за
гомiлки рукою, протилежною заднiй ручцi плода, й
енергiйно вiдводять угору i вперед до вiдповiдного
пахового вигину матерi. Рукою, одноiменною заднiй
ручцi плода, лікар вивiльняє другу ручку описаним
вище способом.

Третій етап ручної допомоги — вивiльнення голiв�
ки плода (рис. 2.5.5, в).

Голiвку плода вивiльняють прийомом за Морiсо —
Левре (рис. 2.5.6). Голiвка прорiзується малим косим
розмiром, як при потиличних передлежаннях.

Технiка виконання:
у пiхву вводять руку, що вивiльняла другу ручку

плода так, щоб плiд нiби «сидiв верхи» на передплiччi
цiєї руки, а нiжки його звисали з бокiв («поза вершни�
ка»). Нiгтяну фалангу вказiвного пальця внутрiшньої
руки вводять до рота плода, що сприяє згинанню i
внутрiшньому повороту голiвки. Вказiвний i середнiй
пальцi вiльної руки згинають i вiялоподiбно розмiщують
з бокiв шиї плода (кiнцi пальцiв лiкаря не повиннi на�
тискувати на ключицi та надключичнi ямки).

Верхньою (зовнiшньою) рукою лiкар проводить
обережнi тракцiї плода донизу, внутрiшня рука
лише пiдтримує згинання голiвки. Пiсля того як

дiлянка пiдпотиличної ямки пiдiйде пiд лобковий
симфiз, обережно тулуб пiднiмають угору, що
сприяє народженню спочатку ротика, далi — личка
i всiєї голiвки плода.

Під час виведення голiвки важливою є допомо�
га асистента, який (за необхiдностi) натискує на
голiвку через передню черевну стiнку; пiдшкiрно
матерi вводять 0,5 мл розчину атропiну.
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Ручна допомога при сiдничному
передлежаннi за Н. О. Цов’яновим

Показання: збереження нормального членорозта�
шування плода (пiд час народження нiжки плода при�
тискуються до тулуба, перехрещені ручки плода —
до грудної клітки).

Технiка виконання:
1) виконують iшiоректальну анестезiю за Виш�

невським розчином новокаїну або лiдокаїну. Усi
манiпуляцiї виконують поступово i повiльно (рис.
2.5.7–2.5.9);

2) сiдницi, що прорiзалися, захоплюють обома
руками. Руки розмiщують так, щоб великi пальцi
були на притиснутих до живота нiжках, решту чо�
тири пальці — на поверхнi крижiв плода. Руки по�
ступово пересувають у напрямку задньої спайки
вульви (commisura) i плечового пояса. Надзвичайно
важливо, щоб нiжки не випали ранiше, нiж наро�
диться плечовий пояс (рис. 2.5.10–2.5.14).

Тулуб плода поступово переходить у косий, далi у
прямий розмiр площини виходу з малого таза. Пе�
реднє плічко пiдходить пiд лобкову дугу.

Для вивiльнення передньої ручки сiдницi спрямо�
вують трохи на себе i до вiдповiдного стегна матерi
(при першiй позицiї — до лiвого, при другiй — до пра�
вого). Для народження задньої ручки плід припiд�
нiмають уперед (угору). Одночасно з народженням
задньої ручки випадають нiжки плода (рис. 2.5.15).

Голiвка плода народжується самостiйно. Для цьо�
го тулуб потрiбно спрямувати вниз i вгору. В разi ус�
кладнень при виведеннi голiвки її виводять за прийо�
мом Морiсо — Левре. На етапi виведення голiвки
матерi пiдшкiрно вводять 0,5 мл розчину атропiну.

Ручна допомога при ножному
передлежанні за Н. О. Цов’яновим

Показання: зганяння плечового пояса i голiвки
плода при повному розкриттi маткового зiва.

Технiка виконання:
1) слід визначити під час пiхвового дослiдження рiз�

новид ножного передлежання (повне, неповне), сту�
пiнь розкриття маткового зiва та згладжування ший�
ки матки; величину дiагональної кон’югати;

2) при опусканнi п’яток плода на рiвень нижньої
третини пiхви статеву щілину прикривають стериль�
ною серветкою (рис. 2.5.16), i акушер долонною по�
верхнею руки під час кожної перейми систематично
протидiє зганянню нiжок, запобiгаючи тим самим їх
передчасному народженню. Тривалiсть цього проце�
су залежить вiд ступеня вiдкриття шийки матки. Після
вiдкриття маткового зiва сiдницi плода починають
опускатися у пiхву, i ножне передлежання переходить
у змiшане сiдничне. При повному розкриттi матково�
го зiва настає перiод зганяння (статева щiлина широ�
ко розкрита, контракцiйне кiльце розмiщене високо,
зяє відхідниковий отвiр) i просуванню нiжок уже
ніщо не перешкоджає. Пологи ведуть за загальними
правилами при тазових передлежаннях.

Етапи народження плода при ножному передле�
жанні подано на рис. 2.5.17.

Рис. 2.5.6. Етапи вивільнення голівки плода за Морісо
— Левре (а–в)

а

б

в
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Рис. 2.5.9. Етапи виведен�
ня голівки і ручок плода при
тазовому передлежанні

Рис. 2.5.7. Ручна допомога за Н. О. Цов’яновим при
суто сідничному передлежанні (захоплення тулуба разом
з ніжками)

Рис. 2.5.8. Ручна допомога за Н. О. Цов’яновим (у міру
народження тулуба плода руки акушера просуваються
вздовж тулуба)

Рис. 2.5.11. Пологи при тазовому передлежанні. Сід�
ниці врізуються

Рис. 2.5.10. Пологи при тазовому передлежанні.
Сідниці на тазовому дні
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Дiставання плода при тазових передлежаннях
(еxtractio foeetus clunibus praevis) є операцiєю.

Дiставання плода при неповному
ножному передлежаннi

Технiка виконання:
1) акушер вводить руку у пiхву за загальними

правилами i передню (передлеглу) нiжку захоплює
усiєю рукою так, щоб великий палець однiєї (або
обох) рук спрямовувався по довжинi нiжки (за Фе�
номеновим), а чотири пальцi охоплювали гомiлку
спереду (рис. 2.5.18);

2) другим етапом виконують тракцiї нiжки вниз.
У мiру народження нiжки руки поступово перекла�
дають вище, i дiставання триває доти, доки з�пiд лоб�
кового симфiзу з’являються дiлянки переднього па�
хового вигину i крило клубової кiстки. Передня клу�
бова кiстка є точкою обертання (gypomochlion). Аку�
шер захоплює обома руками переднє стегно i енер�
гiйно пiдiймає його вгору. При цьому задня сiдниця

Рис. 2.5.15. Новонароджена дитина при тазовому пе�
редлежанні

Рис. 2.5.12. Пологи при тазовому передлежанні.
Сідниці прорізуються

Рис. 2.5.13. Ручна допомога за Н. О. Цов’яновим (за�
хоплення тулуба разом з ніжками)

Рис. 2.5.14. Ручна допомога за Н. О. Цов’яновим (у мі�
ру народження тулуба плода руки акушера просуваються
вздовж тулуба). Народження тулуба до плечового пояса

Рис. 2.5.16. Ручна допомога за Н. О. Цов’яновим при
ножних передлежаннях
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Рис. 2.5.17. Етапи народження плода при ножному передлежанні (а–е)

вба

едг

народжується над промежиною. Подальші тракцiї
сприяють народженню задньої нiжки. Пiсля
прорiзування сiдниць акушер кладе руки так, щоб
великi пальцi розмiщувалися на крижах, а решта
охоплювали пахвиннi складки й стегна, i робить
тракцiї на себе до народження тулуба плода до
дiлянки нижнього кута передньої лопатки. Тулуб
плода народжується у косому розмiрi площини ви�
ходу з малого таза. Спинка плода обернена до лоб�
кового симфiзу;

3) третiй етап — вивiльнення ручок плода. Спочат�
ку витягають задню ручку i, повернувши тулуб на
180°, вивiльняють другу ручку;

4) вивiльнення голiвки плода прийомом Морiсо —
Левре.

Дiставання плода при повному
ножному передлежаннi

Техніка виконання:
Дiставання плода за обидвi нiжки виконують у такі

етапи:
1) екстракцiя плода до пупка. Кожну нiжку за�

хоплюють одноiменною рукою (великi пальцi рук
розмiщують уздовж литкового м’яза, а чотирма
пальцями охоплюють гомiлку спереду). У мiру дiс�
тавання плода обидвi руки поступово просувають
угору до дiлянки задньої спайки. Прорiзування сiд�
ниць вiдбувається так само, як i при суто сiдничних
передлежаннях;

2) дiставання тулуба (за описаною вище методи�
кою);

3) дiставання ручок (за описаною вище методи�
кою);

4) дiставання голiвки прийомом Морiсо — Левре.

Рис. 2.5.18. Діставання плода за ніжку (захоплення і
витягання ніжки)

Дiставання плода за тазовий кiнець
при суто сiдничних передлежаннях
за паховий вигин

Умови:
1) повне розкриття шийки матки;
2) вiдсутнiсть плодового мiхура;
3) розмiщення сiдничок на тазовому днi.
Технiка виконання:
1) у переднiй паховий вигин з боку спинки пло�



Акушерська патологія

222

да акушер вводить вказiвний палець правої руки, зi�
гнутий гачком, i виконує тракцiї донизу. Силу
тракцiй посилюють другою рукою, якою охоплюють
зап’ясток оперуючої руки. Пiсля прорiзування
передньої сiднички тракцiї спрямовують угору, що
сприяє згинанню тулуба i прорiзуванню задньої сiд�
нички. У заднiй паховий вигин вводять вказiвний
палець (зiгнутий гачком) другої руки i продовжують
тракцiї до витягання тулуба плода до нижнього кута
лопаток;

2) вивiльнення ручок, як і при ручній допомозі при
сiдничних передлежаннях;

3) вивiльнення голiвки прийомом Морiсо — Лев�
ре.

Акушерський поворот плода

Акушерським поворотом (versio obstetrica) нази�
вається операцiя змiни положення плода на по�
здовжнє i передлежання — на головне.

Розрiзняють акушерський поворот зовнiшнiй і
внутрiшнiй. Існує і самоповорот плода (рис. 2.5.19).

Зовнiшнiй акушерський (профілактичний)
поворот за методикою Архангельського

(рис. 2.5.20)

Показання:
1) поперечне положення плода;
2) сідничне передлежання плода.
Умови:
1) живий плiд;
2) термiн вагiтностi 35 тиж;
3) нормоводдя;
4) рухомий плiд;
5) нормотонус стiнок матки;
6) точне визначення позицiї та передлежання

плода;
7) нормальні розміри таза;
8) письмова згода пацiєнтки.
Перед початком виконання зовнішнього профі�

лактичного повороту пацієнтці пропонують очисти�
ти кишечник, вивільнити сечовий міхур. За 20 хв
вводять внутрішньом’язово 2,0 мл розчину но�шпи
з метою розслаблення маткових м’язів.

Рис. 2.5.19. Механізм самоповороту плода (схема)

Рис. 2.5.20. Етапи зовнішнього акушерського повороту за методикою Архангельського

Технiка виконання при сiдничному передлежаннi:
1) сiдницi (при першiй позицiї переднього виду)

захоплюють усiєю рукою й обережно та повiльно
вiдводять їх вiд входу до малого таза проти годин�
никової стрiлки;

2) змiщенi сiдницi обережно повiльно вiдсовують
проти годинникової стрiлки у бiк спинки плода;

3) голiвку захоплюють лiвою рукою з боку поти�
лицi i змiщують її (обережно, повiльно, поступово)
униз одночасно з пiдніманням сiдниць угору правою
рукою (система «важеля»). Плiд переходить у попе�
речне положення;

4) правою i лiвою рукою лiкар продовжує рухати,
i плiд переводять iз поперечного положення у по�
здовжнє (система «важеля») i фiксують накладан�
ням бандажа.

Внутрiшнiй акушерський класичний (типовий)
поворот плода (versio obstetrica interna)

Показання: поперечне положення плода.
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Рис. 2.5.21. Класичний зовнішньо�внутрішній поворот плода на
ніжку:

а — введення руки в порожнину матки; б — захоплення ніжкиа

б

Умови:
1) цiлий плодовий мiхур;
2) повне розкриття маткового зiва;
3) нормальнi розмiри таза.
Поворот виконують під наркозом.
Технiка виконання повороту плода на ніжку при

поперечному положенні (передній вид). Умова —
цілий плодовий міхур (рис. 2.5.21):

1) етап перший — введення руки (внутрiшньої)
акушера у пiхву до шийки матки. Зовнiшня рука
акушера розмiщується на днi матки. При першій пози�
ції вводять ліву руку, при другій — праву (рис. 2.5.22);

2) етап другий — розтин плодового мiхура. Зна�
ходять нiжку плода, яка лежить нижче (при другiй
позицiї переднього виду поперечного положення),
захоплюють її двома пальцями;

3) етап третiй — поворот плода. Нiжку плода обе�
режними тракцiями опускають вниз й одночасно го�
лiвку плода вiдштовхують до дна матки. Поворот вва�
жається закiнченим, якщо зі статевої щiлини виведе�
но нiжку до дiлянки колiнного суглоба;

4) подальші етапи (народження сiдниць, тулуба,
голiвки плода) виконують, як при неповному ножно�
му передлежаннi.

Неправильні передлежання
голівки плода

Неправильними передлежаннями голiвки плода
називаються вiдхилення вiд норми при вставленнi
голiвки плода, якi порушують фiзiологiчний бiомеха�
нiзм i перебiг пологiв. До неправильних передле�
жань голiвки плода належать:

1. Заднiй вид потиличного передлежання.
2. Розгинальнi передлежання: передньоголовне,

лобне, лицьове. Рис. 2.5.22. Рука акушера
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3. Асинклiтичнi вставлення: переднiй, заднiй
асинклiтизм.

4. Високе пряме, низьке поперечне стояння голiвки.

Заднiй вид потиличного
передлежання

Цей вид потиличного передлежання розцiнюєть�
ся як межовий стан мiж фiзiологiчним і патологiч�
ним.

Розгинальні (дефлексійні)
передлежання голівки плода

До розгинальних (дефлексiйних) передлежань
голiвки плода належать:

1) передньоголовне;
2) лобне;
3) лицьове.
Етіологія. Причинними факторами розгиналь�

них передлежань голiвки плода можуть бути
анатомiчно та клiнiчно вузький таз; патологiя кiль�
костi навколоплідних вод (багатоводдя, маловоддя);
аномалiї розвитку матки; аномалiї розвитку плода,
антенатальна загибель плода, макросомiя, гiпотро�
фiя плода тощо.

Передньоголовне передлежання плода

Передньоголовним називається розгинальне пе�
редлежання першого ступеня, за якого пiдборiддя
плода вiдходить вiд грудної клiтки настiльки, що
провiдною точкою стає велике тiм’ячко, а провiдною
лiнiєю — стрiлоподiбний шов. Сагiтальний шов сто�
їть у поперечному розмiрi (рис. 2.5.23–2.5.26).

Діагностика. При зовнiшньому акушерському
дослiдженнi визначається поздовжнє положення та
головне передлежання плода. Серцебиття плода про�
слуховується з боку його спинки. При внутрiшньому
акушерському дослiдженнi на етапi розкриття ший�
ки матки одночасно на одному рiвнi визначаються
велике i мале тiм’ячко. У перiод зганяння плода ве�
лике тiм’ячко опускається нижче і є провiдною точ�
кою (табл. 2.5.1).

Рис. 2.5.24. Розміри голівки плода при потиличному
(а) та передньоголовному (б) передлежанні (cхема)

9,5 см

9,5 см

11 см

9,5 см

а б
Рис. 2.5.23. Прорізування голівки при передньоголов�

ному передлежанні, задній вид:
а, б — фіксація назофронтальної ділянки під симфізом

(1), додаткове згинання голівки (2), народження голівки
(3); в — сагітальний шов у поперечному розмірі

в

б

а

1
2

3
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Бiомеханiзм пологiв при дефлексійних
передлежаннях плода

1�й момент: вставлення голiвки плода сагiталь�
ним швом у лобно�потиличному розмiрi (diameter
fronto�occipitalis — прямий розмiр, що дорівнює
12 см). Окружнiсть становить 34–35 см;

2�й момент: помiрне розгинання голiвки плода
(deflexio capitis), внаслiдок чого провiдною точкою
стає велике тiм’ячко;

3�й момент: крижова ротацiя (rotatio sacralis);
4�й момент: внутрiшнiй поворот голiвки (rotatio

capitis interna). При переходi голiвки iз широкої у
вузьку частину малого таза вона обертається поти�
лицею назад, велике тiм’ячко обернене до лобково�

го симфiзу, стрiлоподiбний шов iз поперечного роз�
мiру переходить у прямий;

5�й момент: згинання i розгинання голiвки (fle�
xio et deflexio capitis) навколо двох точок фiксацiї
(перенiсся, потиличний бугор). Ділянка надпере�
нiсся наближається до нижнього краю лобкової
дуги і є першою точкої фiксацiї, що сприяє згинан�
ню голiвки. Потилиця народжується до пiдпоти�
личної ямки, яка впирається у верхiвку куприка і
утворює другу точку фiксацiї, навколо якої розги�
нається голiвка, i народжується личко та вся голiв�
ка плода;

6�й: внутрiшнiй поворот плiчок i всього тулуба,
зовнiшнiй поворот голiвки (rotatio trunci interna et
capitis externa);

Рис. 2.5.25. Розміри голівки пло�
да при передньоголовному (а), лобно�
му (б), лицьовому (в) передлежанні

а б в

12 см 13,5 см 9,5 см

13,5 см

Рис. 2.5.26. Розміри голівки пло�
да при потиличному (а)  і переднього�
ловному (б) передлежанні

а б

9,5 см 11 см
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Таблиця 2.5.1
Основні ознаки при головних розгинальних передлежаннях плода

                
Орієнтири

                                               Головні розгинальні передлежання

Передньоголовне Лобне Лицьове

Сагітальний шов У поперечному або напів� Лобний Лицьова лінія (від
косому розмірі лобного шва по пе�

реніссю і підборіддю)
Провідна точка Велике тім’ячко Корінь носа Підборіддя
Точка фіксації (гіпомохліон) Дві: 1.Glabella Дві: 1. Maxilla Ділянка під’язико�

2. Потиличний бугор 2. Потиличний бугор вої кістки
Окружність Circumferentia fronto� Circumferentia maxillo� Circumferentia

occipitalis parietalis trachelo�bregmatica
Діаметр Diameter fronto�occipitalis Між d. fronto�occipitalis Diameter verticalis s.

12 см et d. mento�occipitalis trachelo�bregmatica
12,5–13 см 9,5–10 см

Довжина окружності, см 34 35 32
Конфігурація голівки Брахіцефалічна Форма трикутника вер� Виразна доліхо�

хівки лоба цефалія
Пологова пухлина Велике тім’ячко на перед� Нижня ділянка лоба Обличчя (губи,

ній тім’яній кістці підборіддя, ніс тощо)

б

Рис. 2.5.27. Лобне передлежання:
а — голівка плода у вході до малого таза (лобик і носик

плода обернені ліворуч), фронтальний розріз; б — вигляд з
боку промежини

а

Рис. 2.5.28. Біомеханізм пологів при лобному встав�
ленні голівки плода:

а — розгинання голівки; б — внутрішній поворот голівки

а

б
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7�й: народження тулуба i всього тiла (expulsia
trunci et corporis totales). Через вульварне кiльце го�
лiвка проходить diameter fronto�occipitalis, circumfe�
rentia fronto�occipitalis дорівнює 34 см. Провiдною
точкою є переднє тiм’ячко.

Лобне передлежання плода

Лобним називається розгинальне передлежання
другого ступеня, за якого пiдборiддя плода вiдхо�
дить вiд грудної клiтки настiльки, що провiдною
точкою стає середина лоба, а провiдною лiнiєю —
лобний шов (рис. 2.5.27–2.5.30).

Діагностика. Під час зовнiшнього акушерського
дослiдження плід у поздовжньому положеннi голов�
ному передлежаннi. Серцебиття плода прослухо�
вується з боку його спинки. Під час внутрiшнього
акушерського дослiдження визначаються лобик i
лобний шов. З одного боку шва визначається корiнь
носа, з протилежного — переднiй кут великого
тiм’ячка, тобто голiвка плода вставляється в малий
таз i опускається на тазове дно лобиком, одночасно
визначаються i частини личка i черепа.

Бiомеханiзм пологiв
при лобному передлежанні голівки плода

1�й момент: вставлення голiвки плода малої маси
лобним швом у поперечному розмiрi площини вхо�
ду до малого таза великим косим розмiром (diameter
mento�occipitalis), що дорівнює 13–13,5 см (вiд пiд�
борiддя до найбiльш вiддаленої точки потилицi).
Окружнiсть (circumferentia mento�oсcipitalis) стано�
вить  39 см;

2�й момент: розгинання голiвки (deflexio capitis).
На етапi розгинання голiвки лобний шов розмiще�
ний у поперечному розмiрi входу до малого таза.
Провiдною точкою є лобик;

3�й момент: крижова ротацiя голiвки (rotatio
capitis sacralis);

4�й момент: внутрiшнiй поворот голівки (rotatio
capitis interna) на 90° потилицею назад. Крила носа
плода оберненi до симфiзу. Лобний шов збігається
з прямим розмiром виходу iз малого таза;

Рис. 2.5.29. Біомеханізм пологів при лобному передлежанні:
а — пологи неможливі через природні шляхи; б, в — пологи через природні шляхи плодом малих розмірів

а в

5�й момент: згинання i розгинання голiвки пло�
да (flexio et deflexio capitis). Верхня щелепа пiд�
ходить пiд нижнiй край лобкового симфiзу, утво�
рює точку фiксацiї, що сприяє згинанню голiвки.
Далi голiвка врiзується, прорiзується (з вульварно�
го кiльця з’являються тiм’я i потилиця) i розгина�
ється навколо другої точки фiксацiї (пiдпотилична
ямка i верхiвка куприка), що сприяє народженню
всiєї голiвки (лоб, очi, нiс, рот, пiдборiддя). Про�
вiдна точка — лоб. Через вульварне кiльце голiвка
прорiзується розмiром, що вiдповiдає окружностi
circumferentia maxillo�parietalis — 35 см і є середнiм
розмiром мiж прямим (diameter fronto�occipitalis) i
великим косим (diameter mento�occipitalis) розмiрами
черепа. Пологи per vias naturalis в лобному перед�
лежаннi доношеним плодом неможливi, якщо очнi
ямки обернені до крижів.

Лицьове передлежання плода

Лицьовим називається розгинальне передлежан�
ня третього ступеня, за якого голiвка плода встав�
ляється в порожнину малого таза личком (рис.

б

Рис. 2.5.30. Конфігурація голівки плода, що народила�
ся при лобному вставленні
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2.5.31–2.5.35). Провiдною точкою є пiдборiддя, про�
вiдною лiнiєю — середина личка.

Діагностика. При зовнiшньому акушерському
дослiдженнi (третiй–четвертий прийоми Леополь�
да) визначається заглиблення мiж спинкою плода та
закинутою назад голiвкою. Серцебиття плода про�
слуховується з боку грудної клiтки, орiєнтиром якої
є дрібні частини плода. Під час внутрiшнього аку�
шерського дослiдження визначаються надбрiвнi
дуги, надперенiсся, рот, пiдборiддя плода.

Диференцiйну дiагностику проводять із сiднич�
ним передлежанням.

Бiомеханiзм пологiв
при лицьовому передлежанні плода

1�й момент: вставлення голiвки у вхiд до малого
таза вертикальним дiаметром (diameter verticalis,
s. trachelo�bregmatica, s. sublinguo�bregmaticus — 9,5 см
вiд верхiвки «маківки», верхiвки тiменi до пiд’язи�
кової ділянки). Окружнiсть становить 32 см;

2�й момент: максимальне розгинання голiвки
плода (deflexio capitis max.). Пiдборiддя опускаєть�
ся нижче великого тiм’ячка;

3�й момент: крижова ротацiя голiвки (rotatio ca�
pitis sacrаlis);

4�й момент: внутрiшнiй поворот голiвки (rotatio
capitis interna). Лицьова лiнiя переходить у прямий
розмiр, пiдборiддя повертається вперед. Вид визна�
чається за спинкою плода: якщо пiдборiддя пiдхо�
дить пiд симфiз — заднiй вид лицьового передлежан�
ня, пiдборiддя обернене до крижів — переднiй вид;

5�й момент: голiвка личком опускається на тазо�
ве дно, прорiзується пiдборiддя i пiд’язиковою кiст�
кою фiксується у лобкову дугу. Довкола цiєї точки
голiвка згинається, i над промежиною народжують�
ся личко, тiм’я, потилиця плода;

6�й момент: внутрiшнiй поворот плiчок, тулуба,
зовнiшнiй поворот голiвки у першiй позицiї — до
правого стегна, у другiй — до лiвого;

7�й момент: народження верхнього плечового
пояса i всього тiла. Провiдна точка — пiдборiддя.
Точка фiксацiї — ділянка пiд’язикової кiстки. Через
вульварне кiльце голiвка прорiзується окружнiстю
(circumferentia trachelo�bregmatica — 32–33 см), що
вiдповiдає вертикальному розмiру (diameter
verticalis, s. diameter trachelo�bregmatica — 9,5–10 см).

Рис. 2.5.32. Етапи біомеханізму пологів при лицьовому вставленні голівки плода:
а — максимальне розгинання голівки; б — внутрішній поворот голівки; в — народження голівки

а б в

Рис. 2.5.31. Види вставлення го�
лівки плода при лицьовому передле�
жанні (вигляд знизу):

а — перша позиція передній вид
(пологи неможливі); б — перша пози�
ція задній вид; в — друга позиція
задній вид; г — друга позиція передній
вид (пологи неможливі)

а б

в г
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Рис. 2.5.33. Етапи народження голівки плода при лицьовому передлежанні

Рис. 2.5.34. Розміри голівки пло�
да при передньоголовному, лобному,
лицьовому передлежанні. Визначен�
ня характерних ознак для кожного
виду розгинальних передлежань (I,
II):

а — велике тім’ячко; б — корінь
носа; в — личко

а

б

в

ва

б

I

II

13,5 см12 см
9,5 см 9,5 см 9,5 см

9,5 см

Рис. 2.5.35. Варіанти передлежання голівки плода:
а — потиличне; б — передньоголовне; в — лобне; г — лицьове

а б в г
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Рис. 2.5.36. Вставлення голівки
плода:

а — синклітичне; б — асинклітич�
не

а б

Пологи per vias naturalis у лицьовому передле�
жаннi доношеним плодом неможливi, якщо пiдбо�
рiддя обернуте до крижів.

Вид позицiї плода при лобному i лицьовому
передлежаннi визначаються за потилицею (спинкою
плода):

1. Потилиця обернена в бік крижів (спинка зза�
ду) — це заднiй вид;

2. Потилиця обернена в бік лобкового симфiзу
(спинка спереду) — це переднiй вид.

У класичному акушерстві вид позицiї плода при
лицьовому передлежаннi визначається за пiдборiд�
дям:

1. Пiдборiддя обернене в бік крижів (спинка спере�
ду) — це заднiй вид;

2. Пiдборiддя обернене в бік лобкового симфiзу
(спинка ззаду) — це переднiй вид.

Асинклітизм

Асинклiтизмом називається позаосьове вставлен�
ня голiвки плода у вхiд до малого таза (див. рис. 1.6.95)

Етіологія. Причинними факторами виникнення
асинклiтизму можуть бути вузький таз, макросомiя

плода, мала маса плода, аномалiя пологової дiяль�
ностi, неправильнi вставлення голiвки та iн.

Вирізняють асинклiтизм переднiй (Негеле) i
заднiй (Лiтцмана). До асинклiтичного вставлення
голiвки плода належать i високе пряме, середнє i
низьке стояння голiвки плода (рис. 2.5.36).

Переднiй асинклітизм (асинклiтизм Негеле).
Переднiй асинклiтизм називають негелiвським, пе�
редньотiм’яним вставленням. Він характеризується
розмiщенням стрiлоподiбного шва ближче до мису
крижової кiстки. У вхiд до малого таза вставляється
передня тiм’яна кiстка — стрiлоподiбний шов ближче
до мису крижової кiстки (рис. 2.5.37).

Заднiй асинклiтизм (асинклiтизм Лiтцмана).
Заднiм асинклiтизмом, або лiтцманiвським, задньо�
тiм’яним називається вставлення голiвки до мало�
го таза, за якого стрiлоподiбний шов вiдхиляється
ближче до симфiзу. У вхiд до малого таза вставля�
ється задня тiм’яна кiстка — стрiлоподiбний шов
ближче до симфiзу. Розрiзняють три ступені задньо�
го асинклiтизму:

1�й ступiнь — задньотiм’яний нахил (patietalis) —
стрiлоподiбний шов змiщений на 1–1,5 см вiд попе�
речного розмiру площини входу до малого таза в бік
симфiзу;

Рис. 2.5.37. Вставлення голівки:
а — синклітичне; б — передній асинклітизм (асинклітизм Негеле);

в — задній асинклітизм (асинклітизм Літцмана)

а б в
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Рис. 2.5.40. Високе пряме стояння
голівки плода: а — перша позиція;
б — друга позиція

а

б

Рис. 2.5.39. Високе пряме стояння голівки плода (схема):
а — перша позиція; б — друга позиція

а б

2�й ступiнь — задньотiм’яне вставлення — стрiлоподiбний шов про�
ходить вiдразу за верхнiм краєм лобкової кiстки;

3�й ступiнь — задньовушне вставлення — стрiлоподiбний шов про�
ходить вище лобкового симфiзу. Під час пiхвового дослiдження мож�
на визначити заднє вушко плода над мисом крижів або пiд ним.

Крім вищеперерахованих видів асинклітизму, розрізняють асин�
клітизм Редерера (рис. 2.5.38) — клиноподiбне вставлення голiвки
плода у вхiд до малого таза внаслiдок її надмiрного згинання — та
асинклiтизм Солереса — вставлення голiвки плода її стрiлоподiбним
швом в одному з косих розмiрiв площини входу до малого таза.
Асинклiтизм Солереса є характерним для косозвужених тазiв.

Високе пряме стояння голiвки плода

Високим прямим стоянням голiвки плода називається стан, за якого
стрiлоподiбний шов установлюється у прямому розмiрi площини входу
до малого таза i залишається там тривалий час (рис. 2.5.39–2.5.41).
Розрiзняють переднiй i заднiй вид високого прямого стояння голiвки
(pocitio occipitalis pubica et sacralis):

— positio occipitalis anterior s. pubica — потилиця голiвки плода обер�
нена до лобка (уперед);

— positio occipitalis posterior s. sacralis — потилиця голiвки плода
обернена до мису крижів (назад).

Крім того, виділяють середнє i низьке, глибоке, поперечне стояння
голiвки плода (стрiлоподiбного шва). Середнiм поперечним стоянням
голiвки плода називають стан, за якого стрiлоподiбний шов розмiщений
у поперечному розмiрi порожнини таза, низьким — у площинi виходу з
малого таза.

Рис. 2.5.41. Пологова пухлина при тривалому стоянні
голівки плода в донній площині малого таза

Рис. 2.5.38. Асинклітизм Редерера
(клиноподібне вставлення голівки)
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2.6. Передлежання
і випадання дрібних
частин плода і пуповини

Передлежанням і випаданням дрiбних частин пло�
да та пуповини називається патологiчний стан, за яко�
го попереду передлеглої частини плода передлежить
його ручка або нiжка, або пуповина.

Розрiзняють передлежання та випадання дрібних
частин плода залежно вiд наявностi або вiдсутностi
плодового мiхура i розкриття маткового зiва.

У разi цiлого навколоплiдного мiхура дрібні час�
тини передлежать, за його вiдсутностi — випадають.

Етіологія. Причинними факторами передлежання
та випадання дрiбних частин плода і пуповини є ано�
малiя кiлькостi навколоплiдних вод, багатоплiдна ва�
гiтнiсть, неправильне положення (поперечне, косе) та
передлежання (тазове: сiдничне, ножне; розгинальнi
головнi: передньоголовне, лобне, лицьове), мала маса
плода, вузький таз, мацерацiя плода тощо.

Клініка. Передлежання та випадання дрiбних час�
тин плода і пуповини має принципове значення в
акушерствi, оскільки є причиною ускладнень перебiгу
пологiв.

Діагностика. За допомогою зовнiшнього акушер�
ського дослiдження визначається рухливiсть перед�
леглої частини (голiвки, сiдничок) над входом до
малого таза при поздовжньому положеннi плода.

Під час внутрiшнього акушерського дослiдження
попереду передлеглої частини визначається нiжка або
ручка, або петля пуповини.

Передлежання
i випадання ручки плода

Етiологiя. До причинних факторiв передлежання
і випадання ручки плода належать (рис. 2.6.1, 2.6.2):

1) поперечне положення плода (переднього та зад�
нього виду, першої та другої позицiї);

2) косе положення плода;
3) низький тонус м’язiв плода;
4) мала маса плода;
5) багатоплiдна вагiтнiсть;
6) багатоводдя;
7) вузький таз;
8) розгинальнi передлежаннi голiвки плода.
Ускладнення при випаданнi ручки:
— первинна (вторинна) слабкiсть пологової дi�

яльностi;
— iнтранатальна гостра гiпоксiя плода;
— пологовий травматизм (материнський, плодо�

вий);
— судомнi перейми.

Рис. 2.6.1. Передлежання ручки плода:
1 — плодовий міхур цілий

Рис. 2.6.2. Випадання ручки плода

1
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Клiнiка та дiагностика. При передлежаннi ручки
наявнiсть плодового мiхура дещо полегшує справу
й обгрунтовує консервативнi дiї лiкаря (змiна поло�
ження родiллi, пiдняття таза жiнки), що сприяє
самостiйному поверненню дрібної частини вгору.

Якщо ручка випала при головному передлежаннi,
її слід спробувати вправити.

Випадання ручки живого плода у термiнi плогiв
при поперечному його положеннi є показанням до за�
вершення пологiв шляхом кесаревого розтину.

Передлежання i випадання
нiжки плода

Етіологія. Передлежання i випадання нiжки пло�
да при головному передлежаннi спостерiгається при
маловоддi та недоношеній вагітності, антенатальнiй
загибелi плода. При доношеному плодi випадання
нiжки трапляється дуже рiдко i становить серйозну
небезпеку для матерi та плода.

За наявностi навколоплiдних вод необхiдно змi�
нити положення тiла родiллi (вкласти жiнку на бiк
спинки плода, що сприятиме розгинанню спинки
плода, i нiжка вiдiйде угору). Пiсля вiдходження
навколоплiдних вод i фiксованiй голiвцi у входi до
малого таза слід завершити пологи шляхом кесаре�
вого розтину.

Передлежання
i випадання пуповини

Етiологiя. До причинних факторів належать (рис.
2.6.3, 2.6.4):

— багатоводдя;
— багатоплiддя;
— поперечне (косе) положення плода;
— розгинальнi передлежання голiвки плода;
— надто довга пуповина;
— порушення технiки виконання амнiотомiї.
Розрiзняють передлежання пуповини при цiлому

плодовому мiхурi та випадання петлi пуповини при
розкритому мiхурi.

Випадання петлi пуповини є загрозливим станом
для плода, оскiльки стискання її передлеглою части�
ною (голiвкою, сiдничками) сприяє розвитку гострої
гiпоксiї та асфiксiї плода.

Пiсля вiдходження навколоплiдних вод слiд спро�
бувати заправити дрібні частини плода (ручку, петлi
пуповини). Якщо це не вдається, пологи завершу�
ють кесаревим розтином.

Профілактика випадання дрібних частин плода
полягає у запобіганні розвитку багатоводдя, непра�
вильним положенням та передлежанням плода, пе�
редчасному вiдходженню навколоплiдних вод, дотри�
манні правил виконання амніотомії.

Рис. 2.6.4. Випадання петель пуповиниРис. 2.6.3. Передлежання пуповини при головному пе�
редлежанні плода:

1 — плодовий міхур цілий

1
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2.7. Передлежання
плаценти
Передлежанням плаценти (placenta previa) назива�

ється аномалiя її розташування, за якої плацента при�
крiплена повнiстю або частково в нижньому сегментi
матки і закриває (цілком, частково) внутрішній зів
матки.

У перекладi з латинської рlacenta previa означає
«плацента попереду дороги». Розрiзняють повне (pla�
centa previa totalis s. centralis) i часткове (placenta pre�
via partialis) передлежання плаценти. До останньо�
го належить крайове (placenta previa marginalis) i
бічне (placenta previa lateralis) передлежання пла�
центи.

Етіологія. Визнаними етiологiчними факторами пе�
редлежання плаценти є запальнi, дистрофiчнi, рубцевi
змiни слизової оболонки матки, аномалiї розвитку мат�
ки, запiзнена нiдацiя заплiдненої яйцеклiтини та iн.

Патогенез передлежання плаценти полягає у по�
рушеннi процесiв iмплантацiї в патологiчно змiнену
слизову оболонку матки, що сприяє опусканню плiд�
ного яйця вниз до нижнього вiддiлу i зони внутрi�
шнього отвору. Виникає атипова локалiзацiя нiдацiї
заплiдненого яйця. Кровотеча в раннi термiни гестацiї
виникає внаслiдок аномалiї процесiв васкуляризацiї
i порушень цiлостi мiжворсинчастих просторiв у вiд�
повiдь на скорочення м’язiв матки, формування ниж�
нього сегмента. Причиною кровотечi у пiзнi терміни
вагiтностi є передчасне вiдшарування атипово роз�
мiщеної плаценти. Пiсляпологовi кровотечi при пе�
редлежаннi плаценти пояснюються порушенням ско�
ротливої дiяльності м’язiв нижнього сегмента мат�

Рис. 2.7.1. Передлежання плаценти (схема):
а — крайове; б — центральне; в — бічне

а б в

ки та згортальної здатностi кровi внаслідок трива�
лих крововтрат.

Класифікація. Видiляють центральне, крайове,
бічне передлежання плаценти (рис. 2.7.1).

1. Центральне (повне) передлежання плаценти
(placenta previa centralis s. totalis): внутрiшнiй зiв мат�
ки перекривається повнiстю плацентарною ткани�
ною (рис. 2.7.2).

2. Крайове передлежання плаценти (placenta previa
marginalis): до внутрiшнього зiва пiдходить лише край
плаценти (рис. 2.7.3, 2.7.4).

3. Бічне передлежання плаценти (placenta previa la�
teralis): плацентарна тканина перекриває внутрiшнiй
зiв на 2/3 (рис. 2.7.5).

У клiнiчнiй практицi вирізняють ще один рiзновид
атипового розмiщення плаценти, а саме низьку пла�
центацiю. За низької плацентацiї плацента розмiщена
у нижньому матковому сегментi, але її край не дохо�
дить до внутрiшнього зiва в середньому на 5 см. Пiд
час внутрiшнього акушерського дослiдження краю
низько розмiщеної плаценти дістатися неможливо.

Клініка. Клінічні ознаки перебігу вагітності при
передлежаннi плаценти:

1. Зовнiшнi кровотечi на фонi нормального тону�
су матки. Кровотечi пов’язанi з вiдшаруванням пла�
центарної площадки.

2. Атипове положення плода. При передлежаннi
плаценти положення плода переважно поперечне,
косе.

3. Повторнi матковi кровотечi у спокої в рiзнi тер�
мiни вагiтностi. Збільшення матки згiдно з термiном
гестацiї, формування нижнього сегмента матки, збуд�
лива її активнiсть сприяють частковому вiдшаруванню
плацентарної тканини у зонi плацентарної площадки.

4. Прогресуюча анемiзацiя органiзму матерi й
плода. Повторнi кровотечi призводять до анемiзацiї
органiзму.
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Рис. 2.7.3. Крайове передлежання
плаценти при головному передле�
жанні плода

Рис. 2.7.2. Центральне передле�
жання плаценти. Зовнішня кровотеча

5. Первинна (вторинна) хронiчна плацентарна
недостатнiсть. Аномалiї прикрiплення плаценти
сприяють розвитку порушення васкуляризацiї, по�
вторнi вiдшарування змінюють функцiї плацен�
тарної тканини, що реалiзується розвитком пла�
центарної недостатностi.

6. Хронiчна (гостра) гiпоксiя плода. Наявнiсть
хронiчної (гострої) плацентарної недостатностi зу�
мовлює розвиток хронiчної (гострої) гiпоксiї плода.

Діагностика передлежання плаценти грунтується
на даних анамнезу, клiнiчній симптоматиці, резуль�
татах ультразвукового, лабораторних та спецiальних
методiв дослiдження.

Анамнестичнi данi: наявнiсть вишкрібань стiнок
порожнини матки пiсля штучних i спонтанних абор�
тiв, дисфункцiональних маткових кровотеч; багато�
плiднiсть; рубцi на матцi; пiсляабортнi, пiсляполо�

говi гнiйно�септичнi захворювання; пухлини матки;
аномалiї розвитку матки; екстрагенiтальнi захворю�
вання тощо.

За допомогою ультразвукового дослiдження ви�
являється атипова локалiзацiя плаценти.

Лабораторна дiагностика: визначення ступеня
анемiзацiї, стану згортальної системи кровi, наяв�
ностi запальних процесiв.

Спецiальнi методи дослiдження виконують при до�
триманні правил асептики й антисептики (в умовах
розгорнутої операцiйної залежно вiд терміну вагiтнос�
тi): огляд у дзеркалах (нависання пiхвових склепiнь,
укорочена portio vaginalis шийки матки); внутрiшнє
акушерське дослiдження (у ділянці пiхвових склепiнь
пальпується м’якувата маса — плацента). Якщо цер�
вiкальний канал пропускає палець дослiдника,
то визначається губчаста тканина. Дослiдження
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Рис. 2.7.4. Крайове передлежання
плаценти при сідничному передле�
жанні плода

Рис. 2.7.6. Крайове передлежання
плаценти. Тампонада кровотечі голів�
кою плода

Рис. 2.7.5. Бічне передлежання
плаценти
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Рис. 2.7.10. Гіперплазія термінальних ворсинок і судин
з утворенням синусоваскулярних мембран. Гематоксилін�
еозин. × 90

Рис. 2.7.8. Повнокров’я судин термінальних ворсинок.
Гематоксилін�еозин. × 180

Рис. 2.7.7. Передлежання плаценти. Макропрепарат

Рис. 2.7.9. Крововилив у міжворсинчастий простір пла�
центи. Гематоксилін�еозин. × 90

сприяє виникненню або посиленню кровотечi (рис.
2.7.6).

Диференцiйна дiагностика передлежання пла�
центи проводиться з передчасним вiдшаруванням
нормально розмiщеної плаценти; раком шийки мат�

ки; полiпом цервiкального каналу; ерозiєю шийки
матки (табл. 2.7.1).

Алгоритм дії лікаря при передлежаннi плаценти
зумовлюють:

— об’єм і тривалість крововтрати;

Таблиця 2.7.1
Диференційна діагностика передлежання плаценти і передчасного відшарування

нормально розміщеної плаценти

Симптоми Передлежання Відшарування

Скарги Зовнішні кровотечі Болі в животі
Об’єм крововтрати Варіабельний Варіабельний
Тривалість кровотечі Тимчасово Постійно
Вид кровотечі Зовнішня: кров яскрава Внутрішня і зовнішня: кров

темна
Тонус матки Нормотонус Патологічний гіпертонус.

Асиметрія форми матки
Внутрішнє акушерське дослідження Тістувата консистенція склепінь. Під час дослідження
в умовах розгорнутої операційної Посилюється кровотеча посилюється кровотеча
Стан плода При великій крововтраті — тахікар� Швидко розвивається бра�

дія, підвищена рухова активність дикардія і настає асфіксія
УЗД Плацента в ділянці внутрішнього Нормально розміщена  пла�

зіва цента, ехонегативні ділянки
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— ступiнь передлежання;
— термiн вагiтностi;
— загальний стан пацiєнтки;
— загальний стан плода;
— ступiнь «зрiлостi» шийки матки.
При передлежаннi плаценти, що супроводжуєть�

ся кровотечею, показана екстрена госпiталiзацiя па�
цiєнтки незалежно вiд терміну гестацiї.

У термiнi вагiтностi до 32 тиж i кров’яних видi�
леннях (мазання) на фонi стацiонарного лiкування
призначають спазмолiтичнi препарати, вiтамiни,
макро�, мiкроелементи, проводять профiлактику
розвитку дистрес�синдрому у плода. Тривалiсть те�
рапiї визначають за станом пацiєнтки i фетоплацен�
тарного комплексу.

У термiнi до 12 тиж потрібно визначити доцiль�
нiсть накладання циркулярного шва на шийку матки.

При доношенiй вагiтностi i центральному перед�
лежаннi плаценти показано розродження шляхом ке�
саревого розтину.

При крайовому та бічному передлежаннi плацен�
ти спосiб розродження визначають iндивiдуально.

Морфологічне дослідження
при передлежанні плаценти

Макроскопiчно: значні гемодинамічні порушен�
ня — розповсюджені ішемічні інфаркти у цент�
ральній та крайовій зонах плаценти (рис. 2.7.7).

Мiкроскопiчно: дрібноосередкові крововиливи у
міжворсинчастий простір. Компенсаторно�присто�
сувальні процеси простежуються по всій поверхні
плаценти, особливо в її крайовій зоні, з виразною
гіперплазією та повнокров’ям термінальних ворси�
нок (рис. 2.7.8–2.7.10).

Профiлактика розвитку передлежання плаценти
включає: плануваня сiм’ї; своєчасне виявлення i лiку�
вання запальних захворювань жiночих статевих ор�
ганiв, патологiчних станiв слизової оболонки матки;
квалiфiковане ведення жінок у жiночих консульта�
цiях.

2.8. Передчасне
відшарування нормально
розташованої плаценти

Передчасним відшаруванням нормально розташо�
ваної плаценти (separatio plaсentae normaliter insertae
praematura) називають патологічний стан, за якого
плацента відокремлюється від стінок матки до на�
родження дитини.

Частота виявлення даної патологiї становить у се�
редньому 1–2 % вагiтностей. Передчасне вiдшаруван�
ня плаценти може трапитися пiд час вагiтностi та пер�
шого�другого перiодiв пологiв.

У вагiтних передчасне вiдшарування плаценти є
проявом гострої плацентарної недостатностi як пер�
винного процесу або внаслiдок хронiчної плацен�
тарної недостатностi, що супроводжується розвит�
ком антенатальної гiпоксiї та асфiксiї плода.

Етіологія. До факторiв ризику передчасного вiд�
шарування плаценти належать:

1. Гестоз.
2. Механiчна травма живота.
3. Раптове вилиття навколоплiдних вод.
4. Гестацiйнi ускладнення, що супроводжуються

патологiчним гiпертонусом матки:
— тривалий перебiг загрози викидня;
— загроза передчасних пологiв;
— патологiчний прелiмiнарний перiод.
5. Багатоплiддя.
6. Патологiя кiлькостi навколоплідних вод (ба�

гатоводдя, маловоддя).
7. Екстрагенiтальна патологiя: серцево�судиннi

захворювання (гiпертонiчна хвороба, цукровий
дiабет, захворювання нирок, хронiчнi iнфекцiйнi
захворювання тощо).

Патогенез. В основi процесiв передчасного вiдша�
рування плаценти лежить спазм артерiол, капiлярiв
базального вiддiлу децидуальної оболонки, порушен�
ня проникностi клiтинних мембран плацентарного
бар’єра та цiлостi судинних стiнок, що реалiзується
розвитком мiкрогемоциркуляторних порушень матко�
во�плацентарного кровообiгу. Ретроплацентарнi мiк�
рогематоми зливаються й утворюють єдину ретропла�
центарну гематому. Кров дифузно iнгiбує мiометрiй
(матка Кувелера), а iнодi й вiсцеральний листок
очеревини, при цьому ушкоджується нервово�м’язо�
вий апарат матки, порушується її скоротлива здат�
нiсть. Швидкий розвиток декомпенсацiї макро� і
мiкрокровотоку, больовий фактор, порушення мета�
болiзму i гемокоагуляцiї внаслідок проникнення у
кровотік матерi великої кiлькостi активних тром�
бопластинiв, якi утворилися в мiсцi вiдшарування
плаценти, призводить до формування синдрому
полiорганної недостатностi, що сприяє розвитку
гiпоатонiчної кровотечi (коагулопатії), гострого
ДВЗ�синдрому.

Класифікація. Передчасне вiдшарування плацен�
ти поділяється на повне i часткове залежно вiд розмi�
ру дiлянки патологiчного процесу.

1. Повне відшарування (separatio placentae norma�
liter insertae praematura totalis) (рис. 2.8.1, 2.8.2).

2. Часткове крайове відшарування (separatio pla�
centae normaliter insertae praematura marginalis) (рис.
2.8.3, 2.8.4)

3. Часткове центральне відшарування (separatio
placentae normaliter insertae praematura partialis cent�
ralis).

Клініка. Клiнiчнi форми передчасного вiдшару�
вання плаценти розрізняють за ступенем тяжкостi:
легкий, середній, тяжкий.

Часткове вiдшарування плаценти невеликих роз�
мiрiв у вагiтних не спричинює тяжких розладiв гемо�
динамiки i не має виразних клiнiчних симптомiв.

Повне або значне вiдшарування сприяє утворен�
ню ретроплацентарної гематоми мiж стiнкою матки
i тканинами плаценти, що вiдокремилася. Гематома
швидко збільшується i зумовлює клiнiчнi симптоми
(див. рис. 2.8.2).

До загальних клiнiчних симптомiв повного або
значного передчасного вiдшарування плаценти на�
лежать: раптовий несподiваний бiль у животi (пе�
реважно у зонi локалiзацiї плаценти), який згодом
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Рис. 2.8.1. Передчасне відшару�
вання нормально розташованої пла�
центи. Ретроплацентарна гематома:

1 — стінка матки; 2 — ретроплацен�
тарна гематома; 3 — плацента; 4 —
пупковий канатик; 5 — навколоплідні
води з домішкою крові; 6 — цервікаль�
ний канал; 7 — зовнішня кровотеча;
8 — плід
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перетворюється на постiйний; раптове загальне не�
здужання (запаморочення, дзвiн у вухах, тахiкардiя,
зниження артерiального тиску); виразна блiдiсть
шкiри i слизових оболонок; симптоми гострого не�
докрів’я на фонi помiрної зовнiшньої кровотечi або
її вiдсутностi; патологiчний гiпертонус тiла матки;
змiна форми матки внаслiдок утворення ретропла�
центарної гематоми. Під час пальпацiї матка над�
мiрно болісна, частини плода практично не визнача�
ються через виразний гiпертонус матки. Відмічаєть�
ся надмiрна рухова активнiсть плода у першi хвили�
ни, яка згодом припиняється внаслiдок антенаталь�
ної його загибелi, серцебиття плода порушується або
й не прослуховується зовсiм. Важливою ознакою є
пiхвова кровотеча. Внутрiшнiм акушерським до�
слiдженням визначається напружений плодовий мi�
хур пiд час переймів i у паузi.

Виразнiсть клiнiчних форм вiдшарування пла�
центи залежить від багатьох факторiв, а саме: вихiд�
ного стану органiзму матерi, наявності висхiдної
екстрагенiтальної патологiї, гестацiйних усклад�
нень, розмiрiв дiлянки вiдшарування, величини рет�
роплацентарної гематоми тощо.

Легкий ступiнь вiдшарування плаценти можна
вважати початковим. Він характеризується крайовим
частковим вiдшаруванням тканин об’ємом до 1/8 всiєї
поверхнi плаценти.

При середньому ступені вiдшарування плацен�
ти площа відшарування становить 1/2 всiєї площі
плаценти, утворюється велика ретроплацентарна
гематома.

Тяжкий ступiнь передчасного вiдшарування пла�
центи виникає при тотальному вiдшаруваннi з утво�
ренням ретроплацентарної гематоми, дифузного про�
сочування всiх шарів матки кров’ю — так звана мат�
ка Кувелера (рис. 2.8.5).

Діагностика передчасного вiдшарування плацен�
ти грунтується на скаргах, клiнiчній симптоматиці,
даних анамнезу захворювання, ультразвукових, лабо�
раторних методiв дослiдження (рис. 2.8.6, 2.8.7).
Клiнiчнi симптоми проявляються залежно вiд сту�

пеня тяжкостi передчасного вiдшарування плацен�
ти. Пiд час ультразвукового дослiдження визна�
чається мiсце локалiзацiї плаценти, величина її
вiдшарування (наявнiсть ехонегативної тiнi мiж
плацентою та стiнкою матки), розмiри ретроплацен�
тарної гематоми, оцiнюється стан плода.

Лабораторно пiдтверджується низький гемато�
критний показник (30 % i бiльше), мала кількість
тромбоцитiв (100·109/л i менше), еритроцитiв
(2·1012/л i менше), збiльшується фiбринолiтична
активнiсть до 30 % i вище, що свідчить про рiзку
активацiю фiбринолiзу. При тяжких клiнiчних фор�
мах розвивається синдром полiорганної недостат�
ностi: гостра ниркова недостатнiсть (анурiя, гiпер�
азотемiя), паренхiматозний гепатит, гостра наднир�
кова i гостра дихальна недостатнiсть центрального
генезу, мозковi порушення.

Під час спеціального дослідження (огляд у дзерка�
лах) відмічається, що (переважно) зовнiшнiй зiв ший�
ки матки «закритий». Темнi кров’янi видiлення по�
силюються пiд час дослiдження. Внутрiшнє аку�
шерське дослiдження свідчить, що здебільшого (за�
лежно вiд терміну вагiтностi) зовнiшнiй зiв шийки
матки «закритий», передлегла частина плода розмі�
щується високо над входом до малого таза. Під час
дослiдження кровотеча посилюється. Навколо�
плiднi води містять кров.

Диференцiйну дiагностику передчасного вiдшару�
вання плаценти проводять iз передлежанням плацен�
ти, розривом матки, синдромом стиснення нижньої
порожнистої вени.

Морфологічне дослідження
при передчасному відшаруванні плаценти

залежно від статі плода

Чоловіча стать Жіноча стать
Маса плаценти, г 586,8±53,2 574,8±34,4
Об’єм плаценти, см3 591,2±35,4 581,5±34,9
ППК 0,19 0,19
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Рис. 2.8.2. Гематома при відшару�
ванні плаценти обмежена краями пла�
центи:

1 — дно матки; 2 — ретроплацен�
тарна гематома; 3 — плацента; 4 — на�
вколоплідні води; 5 — пупковий кана�
тик; 6 — шийка матки
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Рис. 2.8.3. Передчасне відшару�
вання нормально розташованої (у дні)
плаценти. Зовнішня кровотеча:

1 — дно матки; 2 — плацента; 3 —
пупковий канатик; 4 — навколоплідні
води; 5 — кров у цервікальному каналі;
6 —  ретроплацентарна гематома
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Рис. 2.8.4. Часткове передчасне
відшарування нормально розташова�
ної плаценти. Зовнішня кровотеча:

1 — часткове відшарування пла�
центи; 2 — плацента; 3 — стінка мат�
ки; 4 — навколоплідні води; 5 — пуп�
ковий канатик; 6 — цервікальний ка�
нал; 7 —  зовнішня кровотеча
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Рис. 2.8.5. Субсерозний кровови�
лив на матці при матково�плацен�
тарній апоплексії (матка Кувелера):

1 — тіло матки; 2 — нижній сегмент
матки; 3 — субсерозний крововилив;
4 — маткова труба; 5 — широка зв’яз�
ка матки; 6 — кругла зв’язка матки
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Рис. 2.8.6. Передчасне відшарування плаценти. Рет�
роплацентарна гематома. Ультразвукове дослідження

Рис. 2.8.7. Передчасне відшарування плаценти. Ехоне�
гативна тінь між плацентою та стінкою матки. Ультразву�
кове дослідження

Макроскопiчно: тканини материнської частини
плаценти нерiвномiрно або дифузно повнокровнi, ре�
троплацентарна гематома в центральнiй (периферич�
нiй) зонi у вигляді «фасетки» (див. рис. 2.3.3).

Мiкроскопiчно: виразнi гемодинамiчнi порушен�
ня по всiй поверхнi плаценти. Судини термiнальних
i стовбурових ворсинок з осередками дифузного
розширення, повнокровнi, мiсцями — стаз. Крово�
виливи у строму ворсинок. У ділянці ретроплацен�
тарної гематоми кров проникає в мiжворсинчастий
простiр, а в iнших дiлянках компенсаторно�при�
стосувальнi процеси мають осередковий характер,
також наявні осередки гiперплазiї (рис. 2.8.8).

Алгоритм дії лікаря. У разi передчасного вiдша�
рування плаценти потрібна термiнова квалiфiкована
допомога незалежно вiд термiну вагiтностi та величи�
ни дiлянки вiдшарування, а саме термiнова госпi�
талiзацiя.

У разi повного або значного вiдшарування плацен�
ти пiд час вагiтностi або на початку першого перiоду
пологiв потрібно провести обережне термiнове розро�
дження шляхом кесаревого розтину.

Слід виконати амнiотомiю, якщо є умови для її
виконання. У разi розмiщення голiвки в порожнинi
малого таза при повному розкритті маткового зіва

Рис. 2.8.8. Ретроплацентарна гематома. Гематоксилін�
еозин. × 90
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завершити пологи шляхом накладання акушерських
щипцiв, при тазовому передлежаннi провести екс�
тракцiю плода за тазовий кiнець.

І в першому, i  в другому випадку  потрібно вчас�
но провести боротьбу з гострою анемiєю, больовим
i геморагiчним шоком та профiлактику гнiйно�сеп�
тичних ускладнень.

Профілактика передчасного вiдшарування пла�
центи включає планування вагiтностi; рацiональне ве�
дення вагiтних iз «груп ризику» розвитку кровотечі;
своєчасну допологову госпiталiзацiю вагiтних з
екстрагенiтальною патологiєю, гестацiйними ус�
кладненнями.

2.9. Аномалія
прикріплення
і відокремлення
плаценти

Аномалiєю вiдокремлення плаценти називається
патологiчний стан послiдового перiоду пологiв, за яко�
го плацента частково (тотально) не вiдокремлюється
вiд стiнок матки внаслiдок справжнього і несправж�
нього її прирощення (рис. 2.9.1–2.9.12).

Етiологiя. Серед численних етiологiчних факторiв
аномалiї вiдокремлення плаценти видiляють хронiчнi
запальнi процеси, вади розвитку внутрішніх статевих
органів, рубцевi змiни тканин матки, повторнi ви�
шкрібання її стiнок, порушення моторної функцiї
матки, гормональнi зміни.

Класифiкацiя. Аномалію прикріплення і відок�
ремлення плаценти поділяють так:

1. Інтимне (несправжнє) прирощення плаценти
(рlacenta adherent) — плацента щiльно прикрiплена
до стiнки матки, але вiдокремлюється. Ворсинки
хорiона проростають в товщу базального шару вiд�
падної оболонки (див. рис. 2.9.4).

2. Справжнє прирощення плаценти (placenta ac�
creta) — ворсинки хорiона проникають крiзь увесь
базальний шар децидуальної оболонки до м’язово�
го шару матки (див. рис. 2.9.5).

3. Пенетрація ворсинок хоріона в міометрій (pla�
centa increta) — ворсинки хорiона проникають у гли�
бину м’язового шару матки.

4. Інвазія ворсинками хоріона всієї товщі міо�
метрія та серозного шару матки (рlacenta percreta)
(див. рис. 2.9.6).

Справжнє i несправжнє прирощення плаценти
пiдроздiляється на часткове i тотальне.

Клініка. Клiнiчними ознаками патології є за�
тримка вiдокремлення плаценти. Плацента вiд стi�
нок матки не вiдокремлюється протягом третього
перiоду пологiв (10–30 хв) i через 40 хв пiсля за�
стосування зовнiшнiх прийомiв видiлення послiду.

Рис. 2.9.3. Справжнє прирощення плаценти. Губчастий
шар відпадної оболонки різко стоншений, ворсинки вкорі�
нилися у м’язовий шар

Рис. 2.9.2. Крововилив у міжворсинчастий простір пла�
центи, повнокров’я в судинах ворсинок. Гематоксилін�
еозин. × 90

Рис. 2.9.1. Ручне обстеження стінок матки
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Рис. 2.9.5. Справжнє прирощення
плаценти

Рис. 2.9.4.  Несправжнє приро�
щення плаценти

Рис. 2.9.6. Проростання стінки
матки ворсинками плаценти (placenta
percreta)
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Рис. 2.9.7. Перев’язування судин матки за методом Д. П. Ціцішвілі

Рис. 2.9.8. Спосіб припинення кровотечі за методом М. С. Бакшеєва
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Рис. 2.9.9. Масаж матки на кулаці

Рис. 2.9.12. Механічний метод припинення кровотечі
за Губаревим — Рачинським

Дiагностика. Встановлення дефекту послiду
під час його огляду обгрунтовує показання до руч�
ної ревiзiї стiнок матки незалежно вiд наявностi кро�
вотечi. Вiдсутнiсть ознак вiдокремлення плаценти
протягом 40 хв, а також внутрiшньої та зовнiшньої
кровотечi дає підстави для застосування ручної
ревізії порожнини матки (див. рис. 2.9.1). При
справжньому прирощенні під час ручного вiдок�
ремлення послiду вiд стiнок матки плацента не вiд�
окремлюється i починається або посилюється кро�
вотеча.

Лікування. При placenta adherent показано ручне
втручання в порожнину матки, а саме: ручне вiдок�
ремлення плаценти i виділення послiду з подальшим
введенням тономоторних речовин.

Застосовуються різні методи припинення крово�
течі (див. рис. 2.9.7–2.9.12).

Рис. 2.9.10. Механічний метод припинення маткової
кровотечі за М. С. Бакшеєвим

Рис. 2.9.11. Механічний метод припинення маткової
кровотечі за Гентером

При клiнiчному пiдтвердженнi наявностi placenta
accreta, placenta increta, placenta percreta показане вчас�
не оперативне втручання, а саме екстирпацiя матки.

Профілактика прирощення плаценти включає:
планування вагiтностi; профiлактику запальних за�
хворювань жiночих статевих органiв і рубцевих змiн
мiометрiя; рацiональне ведення пологiв.

Морфологічне дослідження плаценти
при аномальному прикріпленні

Мікроскопічно: відмічається атрофія децидуаль�
ної оболонки плацентарної площадки. Ворсинки хо�
ріона насичені фібриноїдом. Плацентарні септи част�
ково замінені м’язовими волокнами. У міжворсинчас�
тому просторі плаценти спостерігаються крововили�
ви. При цьому характерним є повнокров’я судин
ворсинок (див. рис. 2.9.2; 2.9.3).
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2.10. Пологовий
травматизм
Пологовий травматизм — травматичнi ушко�

дження тканин i органiв органiзму матерi й плода
пiд час пологiв.

Етіологія. Серед причин пологового травматиз�
му вирізняють: запальнi змiни тканин; інфантилiзм;
набрякання, рубцевi змiни та ригiднiсть тканин; аку�
шерськi операцiї тощо.

Пологовий травматизм матері

Класифікація. За локалiзацiєю процесу травма�
тизм матерi поділяють на такі ушкодження:

1. Травми зовнiшнiх статевих органiв.
2. Розриви промежини i пiхви.
3. Гематоми вульви, пiхви.
4. Розриви шийки матки.

5. Розриви матки.
6. Виворіт матки.
7. Акушерськi норицi.
8. Акушерська травма кiсткового таза.
За патогенетичними ознаками:
1. Насильнi травми, якi виникають під час втру�

чання (акушерська допомога, операцiї).
2. Мимовiльнi (спонтаннi) ушкодження, якi вини�

кають без зовнiшнього впливу.

Травми зовнiшнiх статевих органiв

До травматичного ушкодження в пологах най�
бiльш уразливi тканини вульви (рис. 2.10.1–2.10.3).

Клiнiка. Трiщини, поверхневi надриви, ураження
в ділянці уретри та клiтора супроводжуються крово�
течею, об’єм якої залежить вiд особливостей васку�
ляризацiї в данiй зонi.

Дiагностика. Діагностуються травматичнi ушко�
дження на підставі вiзуального огляду тканин.

Лiкування. Розрив потрібно зашити (накласти
шви): розриви тканин зовнiшнiх статевих органiв за�
шивають однорядними вузлуватими вiкриловими
швами.

Розриви промежини

Розриви промежини є серйозною травмою для
жiнки. При невдалому зіставленнi тканин порушуєть�
ся опорна функцiя тазового дна, що сприяє розвитку
генiтального пролапсу. Розриви промежини трапля�
ються в середньому у 7 % випадкiв.

Класифікація. За патогенетичними ознаками роз�
пізнають такі розриви промежини:

— вимушенi, що трапляються пiд час акушерських
операцiй, «захисту» промежини;

— мимовiльнi (спонтаннi), які виникають без зо�
внiшнього впливу.

За клінічними ознаками розриви поділяються на
загрозу розриву; початок розриву; завершений розрив.

За ступенем тяжкостi:
1. Розрив 1�го ступеня — поверхневий, за якого по�

рушується цiлiсть однiєї лише задньої спайки і який
не доходить до м’язiв.Рис. 2.10.1. Розрив у ділянці клітора

Рис. 2.10.2. Розрив у ділянці клітора. До уретри введе�
но металевий катетер (схема)

Рис. 2.10.3. Розрив правої статевої губи
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2. Розрив 2�го ступеня характеризується розривом
centrum tendineum perinei, musculus bulbocavernosus,
musculus superficialis et profundus (рис. 2.10.4, 2.10.5).

3. Розрив 3�го ступеня: до ушкоджень, які трап�
ляються при розривах 1�го i 2�го ступенiв, додають�
ся розриви musculus sphincter ani externus i слизової
оболонки прямої кишки. Розрив 3�го ступеня за
клiнiчним перебiгом пiдроздiляють на повний (роз�
рив musculus sphincter ani externus i передньої стiнки
прямої кишки) і неповний (розрив musculus sphincter
ani externus).

Окремо вирізняють центральний розрив промежи�
ни (ruptura perinei centralis) — несправжній (artifici�
alis) хiд мiж задньою спайкою i musculus sphincter ani
externus.

Діагностика. Дiагностуються розриви під час ог�
ляду пологових шляхiв.

Лікування. Розрив промежини зашивають пiсля
народження дитини, вiдходження послiду й огляду
пологових шляхiв згiдно із загальними правилами хi�
рургiї (рис. 2.10.6, 2.10.7):

1) висiкання (excidere) розмiжчених тканин;
2) перший шов накладають на 0,5 см вище верх�

нього кута рани;
3) прошивають дно рани;

4) поєднують краї рани.
Особливостi накладання швiв при розривi проме�

жини 3�го ступеня:
1) накладання швiв на м’язово�пiдслизовий шар

прямої кишки;
2) вiдновлення цiлостi сфiнктера;
3) накладання швiв на м’язи тазового дна, слизову

оболонку пiхви, шкiру промежини (рис. 2.10.8–2.10.10).
Профілактика розривів промежини включає ква�

лiфiковане ведення вагiтної та пологiв і своєчасну
епiзiо�, перинеотомiю (за Д. О. Оттом).

Розриви пiхви

Розриви пiхви (ruptura colpos) у пологах здебіль�
шого трапляються у нижнiй, середнiй i верхнiй час�
тинах пiхвової трубки, переважно в поздовжньому
напрямку, що пояснюється анатомiчними особливо�
стями будови пiхви.

Розриви пiхви трапляються з різних причин:
— через анатомiчні особливості (iнфантилiзм,

рубцi, ригiднiсть тканин тощо);
— при акушерських операцiях (акушерськi щипцi,

втручання при тазових передлежаннях);

Рис. 2.10.4. Розрив промежини 2�го ступеня (фото)

Рис. 2.10.5. Розрив промежини 2�го ступеня (схема)

Рис. 2.10.6. Зашивання розриву промежини 2�го сту�
пеня (перший етап)

Рис. 2.10.7. Зашивання розриву промежини 2�го сту�
пеня (другий етап)
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— у пологах великим плодом, при розгинальних
передлежаннях голiвки плода тощо.

Клініка і діагностика. Розриви пiхви проявляють�
ся кровотечею з мiсця розриву (дефект тканин).
Дiагностика не становить труднощiв. Огляд пiхви
у дзеркалах допомагає оцiнити локалiзацiю, глиби�
ну розриву.

Лікування. Ушивання розривiв пiхви виконують
поетапно залежно вiд глибини рани вузлуватими ок�
ремими кетгутовими швами (рис. 2.10.11).

Серед розривів піхви іноді спостерігається відрив
піхви (сolpororexis). Вiдрив пiхви вiд матки, вперше
описаний росiйським акушером Гугенбергом, нале�
жить до категорiї розривiв матки.

Профілактика розривів піхви полягає у раціональ�
ному веденні пологів.

Гематоми вульви, піхви
Гематоми вульви та пiхви (hematome vulve, col�

pos) являють собою крововилив у клiтковину орга�

нiв внаслiдок розриву судин (рис. 2.10.12–2.10.14).
Етiологiя i патогенез. Утворенню гематом вуль�

ви та пiхви сприяють механiчнi ушкодження тка�
нин під час проходження плода по пологовому ка�
налу у жiнок з варикозним розширенням вен; обтя�
жених екстрагенiтальною патологiєю; порушенням
згортальної системи кровi; вузьким тазом, макро�
сомiєю плода, тазовим передлежанням плода. Гема�
томи також можуть траплятися внаслідок порушен�
ня технiки акушерських операцiй.

Клініка. Виразнiсть клiнiчних симптомiв гематоми
залежить вiд локалiзацiї процесу, об’єму та швидкостi
наповнення. Малі гематоми перебiгають безсимптом�
но, великі — проявляються болем у ділянці великих
статевих губ, промежини, прямої кишки, супрово�
джуються прогресуючою анемiзацiєю органiзму. Ог�
ляд тканин у мiсцi локалiзацiї гематоми констатує
наявнiсть тугої напруженої «пухлини» синюшного ко�
льору, яка iнодi пульсує. Гематома може сама розкри�
ватися, що супроводжується зовнiшньою кровотечею.

Рис. 2.10.8. Ушивання розриву промежини 3�го ступеня (а) та анального сфінктера (б):
1 — fasсia recti; 2 — м’язовий шар; 3 — слизовий шар

1

2
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а

б
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Рис. 2.10.11. Зашивання розриву бічної стінки піхви

Рис. 2.10.10. Промежина після накладання вузлуватих
(шовкових) швів

Рис. 2.10.12. Гематома вульви (схема)

Рис. 2.10.13. Гематома піхви (схема)

Рис. 2.10.14. Гематома параметральної клітковини (1),
зовнішніх статевих органів (2), піхви (3)

3

2

1

Рис. 2.10.9. Зашивання розриву промежини 3�го ступеня
(схема):

1 — пряма кишка; 2 — вузлові шви; 3, 4 — тканини про�
межини; 5 — шкіра; 6 — анальний сфінктер; А, B, C — лінія
серединно�бокового розрізу
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Лікування. Терапiя залежить вiд об’єму гемато�
ми. Великi гематоми, а також малi, що продовжують
збiльшуватися, потребують оперативного лiкування.
Над гематомою розрiзають тканини, видаляють згу�
стки, рiдку кров: спорожнюють гематому, виявля�
ють розiрвану судину i прошивають її (лiгують). Як�
що неможливо вiдшукати кiнцi судин, кровоточи�
ву тканину обшивають 8�подiбними кетгутовими
швами. Рану зашивають i дренують. На тканини на�
кладають рiдкi шви, тампонують пiхву, прикладають
пузир з льодом. Одночасно проводять комплекс за�
ходiв, спрямованих на профiлактику або лiкування
анемiзацiї органiзму і гнійно�септичних ускладнень.

Інколи причиною гематом вульви і піхви може
стати травма варикозних вузлів вульви і піхви (рис.
2.10.15, 2.10.16). Варикозне розширення вен
зовнiшнiх статевих органiв i пiхви розцiнюється як
прояв варикозної хвороби, що може супроводжува�
тися масивною кровотечею. Патологiя — варикозне
розширення вен вульви, пiхви, шийки матки — на�
стiльки складна, що є одним iз показань для завер�
шення пологiв операцiєю кесаревого розтину (згід�
но з резолюцiєю 2�ї науково�практичної конферен�
цiї Асоцiацiї акушерiв�гiнекологiв України з про�
блем «Кесарiв розтин у сучасному акушерствi».
Євпаторiя, 24–26 вересня, 1998 р.).

Клiнiчний перебiг цієї патології характеризується
масивною кровотечею, швидким утворенням прогре�
суючих гематом. При цьому необхiдно чiтко орiєнту�
ватися в топографiї рани. Припинення кровотечi у та�
ких випадках є складною манiпуляцiєю. Просте про�
шивання кровоточивої судини лише ускладнює стан.
Варiантом вибору є обережне розкриття рани, вiд�
сепаровування ураженої судини i перев’язка її кетгу�
товою ниткою з подальшим прошиванням рани i
прикладанням пузира з льодом на 30–40 хв. У тяж�
ких випадках, особливо при локалiзацiї процесу у
пiхвi, виконують тугу тампонаду пiхви стерильною
марлею з гемостатичною губкою i тампонаду прямої
кишки. Тампони залишають на 24 год пiд ретельним
спостереженням за станом жiнки.

Профілактика даної патології потребує рацiональ�
ного ведення пологiв, своєчасного визначення пока�

зань до розродження шляхом абдомiнального кесаре�
вого розтину.

Розриви шийки матки

Травматичнi ушкодження шийки матки — розри�
ви (ruptura colli uteri) — можуть бути вiд поверхневих
до тяжких i супроводжуватись акушерською кровоте�
чею (рис. 2.10.17, 2.10.18).

Етіологія і патогенез. Розриви шийки матки вини�
кають при ригiдностi тканин шийки матки; вихiдному
патологiчному станi шийки матки (запальнi процеси,
рубцевi змiни, «старi» розриви тощо); патологiчному
перебiгу пологiв; оперативних втручаннях у пологах
(плодоруйнівні операцiї).

Класифікація. За патогенетичними ознаками роз�
риви шийки матки поділяються на такі:

1. Спонтаннi (мимовiльнi).
2. Вимушенi.
За ступенем тяжкостi (за І. Ф. Жорданіа):
1�й ступiнь — довжина рани до 2 см (1/3 довжини

шийки);
2�й ступiнь — розрив перевищує 2 см (2/3 довжи�

ни шийки), не досягаючи склепiння піхви;
3�й ступiнь — розрив досягає склепiння піхви; інодi

він переходить на тканини склепiння пiхви, парамет�
рiя, продовжується на нижнiй сегмент матки.

Клініка. Основним клiнiчним симптомом розриву
шийки матки є кровотеча яскраво�червоною кров’ю,
яка починається пiсля народження дитини. Кров
витiкає струменем. Розриви шийки матки 1�го ступе�
ня можуть перебiгати безсимптомно. Iнтенсивнiсть
кровотечi зумовлена калiбром ураженої судини.

Діагностика. Дiагностується розрив під час огля�
ду шийки матки у дзеркалах (рис. 2.10.19, 2.10.20).
Цю манiпуляцiю виконує лiкар.

Технiка виконання:
Шийку матки захоплюють вiкончастим затискачем

(N 1) на 12 год за циферблатом, другий затискач
(N 2) накладають на вiдстанi 5–7 см (вибiр iндивiду�
альний, затискач N 2 стає першим), ретельно огляда�
ють кожний мiлiметр тканин шийки матки. Розрив

Рис. 2.10.16. Розрив у ділянці варикозного розширен�
ня вен передньої стінки піхви

Рис. 2.10.15. Варикозне розширення вен передньої
стінки піхви
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Рис. 2.10.20. Огляд шийки матки повторнороділлі у
дзеркалах

Рис. 2.10.19. Огляд шийки матки першороділлі у дзер�
калах

характеризують за ступенем тяжкостi, локалiзацiєю,
станом країв рани, об’ємом кровотечi. Слід пам’ята�
ти, що довжина розриву шийки матки з зовнiшнього
боку (porcio vaginalis) завжди менша, ніж з боку
цервiкальної поверхнi. Цю особливiсть потрібно
враховувати при ушиваннi розривiв.

Лікування. Розрив шийки матки ушивають вузлу�
ватими кетгутовими швами.

Технiка виконання:
Затискачi накладають по боках рани, i шийку мат�

ки зводять у бiк, протилежний розриву. Важливо ого�
лити верхнiй край рани з боку porcio vaginalis i пере�

Рис. 2.10.18. Накладан�
ня швів при розриві шийки
матки (а, б)

а б

Рис. 2.10.17.  Розрив
шийки матки 2�го ступеня
(а); накладання швів на
розрив шийки 2�го ступеня
(б)

а б
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конатися щодо глибини розриву внутрiшньої
поверхнi. Перший шов накладають на 1,0–1,5 см
вище верхнього кута рани, подальшi — на вiдстанi
0,5–0,7 см з обох бокiв вiд країв рани. Лiгатури ни�
ток зрiзають (рис. 2.10.21, 2.10.22).

Профілактика розриву шийки матки полягає в
рацiональному веденнi пологiв (правильне визначен�
ня методу розродження, вчасне застосування спаз�
молiтичних препаратiв і засобів для знеболювання
пологів).

Розриви матки

Розривом матки (ruptura uteri) називається трав�
матичне ушкодження цiлостi органа. Це надзвичайно
тяжка акушерська патологiя, що супроводжується
iнвалiдизацiєю i високою материнською i перинаталь�
ною смертнiстю: материнська летальнiсть при розривi
матки досягає 12–18 %, загибель плода — 35–40 %.

Етіологія і патогенез. Проблемi вивчення етiологiї
й патогенезу розривiв матки присвячено численні
праці видатних вiтчизняних та іноземних вчених
різних часiв. За даними I. М. Рембеза (1971), перші
публiкацiї про вивчення етiопатогенезу розриву мат�
ки з’явилися задовго до 1764 р. — саме цього року
Smellie вiдкрито заперечив причину розриву матки як
наслiдок сильних рухiв плода i вiддав перевагу іншій
причині — вузькому тазу. Тривало утримувалася се�
ред науковців того часу теорiя «сильних рухів плода»
(O. W. Steina, 1805). I. C. Baudelogue довів, що при�
чиною розриву є тривалий перебiг пологiв при вузь�
кому тазі. Неповний розрив матки, описаний I. C.
Baudelogue, знайшов пiдтвердження в роботах A. E.
Siebold. У наступнi роки вивчення цієї проблеми три�
вало: F. B. Osiander вбачав причину розриву у силь�
них переймах і операцiї внутрiшнього повороту пло�
да; Kiwicch i Scanzoni вважали, що розрив пояснюєть�
ся особистою схильністю; G. W. Stein наполягав, що
розриви не вiдбуваються пiсля вставлення голiвки
плода; Michaelis вiдстоював думку про вузький таз
як причину розриву; Barness вважав механiчну пе�
решкоду причиною розриву. У 1875 р. вийшла дру�
ком монографiя Bandl «Про розрив матки і його ме�

ханіку», в якiй вчений послiдовно обгрунтував
механiчну (типову) теорiю розриву матки. За Bandl,
автором першої наукової теорiї, мимовiльний роз�
рив матки вiдбувається внаслiдок механiчної пере�
шкоди i розвитку прогресивно зростаючої сили пе�
реймів.

Вивчення етiологiчних факторiв і патогенетичних
механiзмiв розриву матки тривало. У 1899 р. В. В.
Строганов обгрунтував доцiльнiсть ретельного спо�
стереження за вагiтною, яка мала в анамнезi розрив
матки, з метою надання їй «грунтовної акушерської
допомоги».

На початку ХХ ст. висунуто другу теорiю розриву
матки. Її автори, Я. В. Вербов i I. М. Iванов, поясню�
вали етiопатогенез розриву надзвичайною ламкістю i
слабкістю маткових м’язiв. Проблемою розривiв мат�
ки займалося багато дослiдникiв (Б. Н. Iванов, Б. В.

Рис. 2.10.21. Накладання швів при розриві шийки мат�
ки 1�го ступеня

Рис. 2.10.22. Накладання швів при розриві шийки мат�
ки 2�го ступеня

Рис. 2.10.23. Загроза розриву матки. Вигляд «пісково�
го годинника» (схема)
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Азлецький, В. Я. Iлькевич, В. С. Лисовецький, I. Ф.
Жорданiа, Л. С. Персiанiнов, А. П. Нiколаєв, В. А. По�
кровський, Я. С. Рабiнович, М. В. Рєпiна і багато
iнших). Сьогодні визнано обидвi теорiї.

1. Механiчна теорiя (розрив «типовий», «класич�
ний», «бандлівський»).

2. Гiстопатична теорія.
Видiляють i механiко�гiстопатичну теорiю розри�

ву матки.
Класифікація. Розриви матки класифікують за

такими ознаками:
I. За часом виникнення:
а) розрив матки вагiтної;
б) розрив матки родiллi.
II. За патогенетичними ознаками:
1. Спонтаннi, або мимовiльнi, розриви матки

(ruptura uteri spontanea):

а) типовi: механiчнi (при механiчних перешко�
дах для розродження);

б) атиповi: гiстопатичнi (при патологiчних
змiнах стiнки матки);

в) механiко�гiстопатичнi (за наявностi механiч�
ної перешкоди та патологiчних змiн стiнки матки).

2. Вимушенi розриви матки (ruptura uteri vio�
lenta):

а) травматичнi;
б) змiшанi.
III. За клiнiчним перебiгом:
1. Ризик розриву матки.
2. Загроза розриву матки.
3. Розпочатий розрив матки.
4. Завершений розрив матки.
IV. За характером ушкодження:
1. Трiщина (надрив).
2. Неповний розрив, який не проникає в черевну

порожнину.
3. Повний розрив, що проникає в черевну порож�

нину.
V. За локалiзацiєю розриву:
1. Розрив у днi матки.
2. Розрив у тiлi матки.
3. Розрив у нижньому сегментi.
4. Вiдрив матки вiд склепiння пiхви.
VI. За вiдношенням до сумiжних органiв:
1. «Чистi» розриви (травмується лише матка).
2. «Поєднані» розриви (травмуються сумiжнi орга�

ни).
Клініка розриву матки залежить від стадії проце�

су.
Ризик розриву матки передує клiнiчним ознакам

загрози розриву матки, бiльш властивий жiнкам 3�ї
групи високого ризику розвитку пологового травма�
тизму. До цієї групи належать пацiєнтки з рубцем
на матцi, багатоплідною вагiтнiстю, багатоводдям,

Рис. 2.10.24. Загроза розриву матки. Післяоперацій�
ний рубець (розріз за Пфанненштилем)

Рис. 2.10.25. Повний розрив матки у разі задавненого
поперечного положення плода (схема)

Рис. 2.10.26. Задавнене поперечне положення плода з
випалою ручкою (схема)
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макросомiєю, ті, які багато разів народжували, iз ус�
кладненим акушерсько�гiнекологiчним анамнезом
(повторнi мимовiльнi та штучнi аборти, вишкрібан�
ня стiнок порожнини матки, гнiйно�септичнi захво�
рювання пiсля абортiв, пологiв тощо).

Загроза розриву матки (рис. 2.10.23, 2.10.24) —
симптомокомплекс, описаний Бандлем. Аналогiчну
клiнiчну картину описав I. Ф. Жорданія (1950):

— частi, надмiрно боліснi перейми; родiлля збу�
джена, кричить вiд болю, не знаходить собi мiсця,
обличчя червоне, пульс частий, температура пiд�
вищена, язик сухий;

— матка напружена, болiсний нижнiй сегмент,
круглi зв’язки матки сильно напруженi та болiснi;

— контракцiйне кiльце розташовується у косому
напрямку на рiвнi пупка та вище; матка набуває фор�
ми пiскового годинника;

— непродуктивна й мимовiльна пологова дiяль�
нiсть при передлеглiй частинi плода над входом до
малого таза;

— серцебиття плода ледь прослуховується;
— припухлiсть надлобкової зони;
— набряк шийки матки, тканин пiхви й промежини.
Розпочатий розрив матки. Перелiченi симптоми

при загрозi розриву матки (у рiзних комбінаціях) до�
повнюються:

Рис. 2.10.27. Розрив матки по рубцю з утворенням за�
очеревинної гематоми (а) і розміщення судин по ребру
тіла матки (б)

а

б

Рис. 2.10.31. Неповний розрив матки. Гематома широ�
кої зв’язки

Рис. 2.10.28. Розрив матки по старому рубцю після кор�
порального кесаревого розтину

Рис. 2.10.29. Розрив нижнього сегмента і шийки матки

Рис. 2.10.30. Розрив матки по старому поперечному
рубцю



2. Патологія пологів

255

— переймами з виразним судомним синдромом;
— посиленням i без того сильного болю в животi

мiж переймами та потугами;
— кров’яними (сукровичними) видiленнями з

пiхви;
— домішками кровi в сечi;
— прогресуючою гiпоксiєю (брадикардiя), а то й

асфiксією плода.
Розрив матки, що відбувся. Клiнiчнi ознаки за�

грози та розриву матки, що розпочався, завершують�
ся «кинджальним» болем у животi. Характерна для
цього стану виразна еректильна фаза шоку. Полого�
ва дiяльнiсть припиняється. Наростають симптоми
больового i геморагiчного шоку, клiнiчнi симптоми
внутрiшньочеревної кровотечi. Змiнюється форма
живота (матка скорочується i вiдхиляється в сторо�
ну, через передню черевну стінку визначаються
окремi дрібні частини плода). Плід помирає в утробi
матерi (рис. 2.10.25–2.10.27).

Розрив матки по рубцю. Ознаки загрози розри�
ву матки по старому рубцю:

— біль у ділянці рубця;
— бiль посилюється з початком пологової дiяль�

ностi i не зникає мiж переймами;
— передлегла частина плода не просувається;
— пальпацiя рубця спричинює надмірний бiль;
— з’являються нудота, блювання, неспокій;
— змiнюється частота серцебиття плода (бради�

кардiя);
— розрив вiдбувається на фонi слабкостi полого�

вої дiяльностi або її дискоординацiї.
Ознаки при неповному розривi матки:
— плід знаходиться в порожнинi матки;
— пологова дiяльнiсть не завжди припиняється;
— поряд з маткою з боку розриву з’являється i

збільшується гематома;
— на боці гематоми — бiль, що iррадiює в нижнi

кiнцiвки, виразний бiль внизу живота, попереку;
— наростають клiнiчнi симптоми внутрiшньої кро�

вотечi й геморагiчного шоку.
У практичнiй медицинi трапляються випадки не�

розпiзнаного розриву, коли дана патологiя дiагнос�
тується на 2�гу–3�тю добу пiсля пологiв при нарос�
таннi явищ акушерського перитонiту.

Ознаки розриву матки по рубцю (рис. 2.10.28–
2.10.33):

— особливостi анамнестичних даних (час пiсля
кесаревого розтину менше 2 років; гнiйно�септичнi
ускладнення в пiсляпологовому перiодi, корпораль�
ний кесарiв розтин та iн.);

— наявнiсть симптомiв неповноцiнного рубця на
матцi (позитивний симптом «нiші»);

— у пологах слабкi перейми при слабкiй пологовiй
дiяльностi, пологова дiяльнiсть може тривати;

— розрив матки при цiлому плодовому мiхурi.
Виразна клiнiчна симптоматика спостерігається

при розривi великих маткових судин. Розрив мат�
ки по рубцю частіше є неповним.

Лікування. Клiнiчнi ознаки загрози розриву мат�
ки потребують надання ургентної допомоги на мiсцi.
Транспортування родiллі погіршує її стан, що може
прискорити розрив матки. У першу чергу необхiдно
припинити або ослабити пологову дiяльнiсть: ввести
родiллю у стан глибокого наркозу (ендотрахеальний
ефiрно�кисневий наркоз або наркоз сумiшшю закису
азоту з киснем у поєднаннi з препаратами�мiоре�
лаксантами й апаратною штучною вентиляцiєю ле�
генiв; у надзвичайних ситуацiях допустимо викорис�
тання маски Есмарха). Тiльки у станi глибокого нар�
котичного сну i повного розслаблення матки родiл�
лю можна перекласти на каталку i транспортувати
до операцiйної. Обережно виконують операцiю кеса�
ревого розтину. Якщо несвоєчасно або неповноцiн�
но надати допомогу, загроза розриву матки прогре�
сує i переходить у розпочатий та завершений розрив.

Терапiя завершеного розриву матки включає за�
стосування ургентних «реанiмацiйних заходiв» (пов�
ноцiнне знеболювання, припинення кровотечi, тривала
штучна вентиляцiя легенiв та трансфузiйно�iнфузiйна
терапiя). Хiрургiчне втручання передбачає термiнову
лапаротомiю, екстирпацiю матки, ревiзiю органiв черев�
ної порожнини, дренування черевної порожнини. У
пiсляпологовому перiодi продовжують iнтенсивну
iнфузiйно�трансфузiйну терапiю, реабiлiтацiйнi заходи.

Профілактика розривiв матки полягає в плану�
ванні вагiтностi; вчасному визначенні груп ризику за
розривом матки; вчасній госпiталiзацiї в акушерськi
стацiонари; рацiональному веденні пологiв.

Рис. 2.10.32. Розрив у пологах фібрознозміненої стінки
матки. × 56

Рис. 2.10.33. Розрив у пологах фібрознозміненої стінки
матки (набряк, крововилив). × 56
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Післяпологовий виворіт матки

Пiсляпологовим виворотом матки називається
патологiчний стан, за якого внутрiшня поверхня
матки вивертається назовнi. В акушерськiй
практицi пiсляпологовий виворіт матки є надзви�
чайно рiдкiсним ускладненням третього перiоду
пологiв. Оскiльки матка вивертається саме у треть�
ому перiодi пологiв, термiн «пiсляпологовий ви�
воріт» не зовсiм вiдповiдає часу виникнення поло�
гової травми. Доцiльно користуватися терміном
«акушерський виворіт матки».

Класифiкацiя. Акушерський виворіт матки роз�
різнюють як:

1. Гострий (швидкий) повний.
2. Гострий (швидкий) неповний (частковий).
За патогенетичними ознаками:
1. Спонтанний.
2. Насильний.
Етiологiя i патогенез. Основною причиною аку�

шерського вивороту матки є втрата тонусу всiх
вiддiлiв мiометрiя. Сприяє данiй травмi видiлення
послiду за методом Креде, Гентера, потягування по�
сліду за пуповину тощо.

Клiнiка. Акушерський виворіт матки супрово�
джується раптовим сильним болем внизу живота (ко�
лапсом); шоковим станом (свiдомiсть затьмарена,
шкiра i слизовi оболонки блiдi, холодний пiт на об�
личчi, зiницi розширенi; пульс частий, слабкого на�
повнення); матковою кровотечею. Під час спецiаль�
ного обстеження виявляють мiж стегнами родiллi
пухлиноподібне утворення яскраво�червоного кольо�
ру, м’якої консистенцiї, м’якувате на дотик.

Діагностика. Вивернута матка може розмiщу�
ватися у пiхвi i виходити за статеву щiлину. Якщо
плацента не вiдокремилася, то пухлиноподiбне ут�
ворення мiстить плаценту, плодовi оболонки, пуп�
ковий канатик (рис. 2.10.34).

Дiагноз неповного (часткового) акушерського ви�
вороту матки уточнюється при визначеннi висоти дна
матки (матка над лобком не визначається). Огляд
пiхви у дзеркалах пiдтверджує дiагноз i дає змогу
диференцiювати повний виворіт матки з частковим.

Лiкування при гострому акушерському виворотi мат�
ки комплексне, поетапне i зводиться до боротьби з бо�
льовим i геморагiчним шоком і репозицiї матки. Одно�
часно жiнцi вводять розчин атропiну сульфату (1,0 мл
0,1%�го розчину), дають глибокий наркоз. Виверну�
ту матку обмивають теплим розчином фурацилiну
(1:5000). Якщо плацента не вiдокремилась, її вiддi�
ляють. Переводять жiнку в положення Тренделенбур�
га i виконують репозицiю матки. У пiсляпологовому
перiодi проводять профiлактику гнiйно�септичних ус�
кладнень. Несвоєчасна квалiфiкована допомога може
призвести до защемлення або гангрени випалої мат�
ки, що потребує екстирпацiї матки через пiхву.

Профiлактика гострого акушерського вивороту
матки полягає в рацiональному веденнi пологiв, i
особливо третього пологового та раннього пiсля�
пологового періодів.

Післяпологові акушерські нориці

Пiсляпологовими норицями називаються штучнi
патологiчнi ходи мiж пiхвою i прямою кишкою або

Рис. 2.10.34. Гострий виворіт матки з невідокремленою
плацентою

Рис. 2.10.35. Розрив сечового міхура внаслідок про�
лежня

Рис. 2.10.36. Сечостатева післяпологова нориця
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Рис. 2.10.37. Розходження лобкового симфізу 1�го сту�
пеня. Рентгенограма

Рис. 2.10.39. Розходження лобкового симфізу 3�го сту�
пеня. Рентгенограма

пiхвою i сечовим мiхуром (рис. 2.10.35, 2.10.36).
Етiологiя. Пiсляпологовi мимовiльнi норицi ут�

ворюються внаслiдок тривалого стиснення тканин
та розвитку некрозу з подальшим вiдторгненням
тканин. Головною причиною мимовiльних пiсля�
пологових нориць є тривале стояння голiвки плода
в однiй i тiй же площинi малого таза.

Патогенез. Тривале стиснення тканин призводить
до порушення кровообiгу, iшемiї, набряку, некрозу i
вiдторгнення. Утворенню таких станiв сприяють
вузькi тази, асинклiтизм, великий плід, аномалiя по�
логової дiяльностi тощо. Норицi також виникають
внаслідок пологового травматизму пiхви, сечового
мiхура, прямої кишки під час акушерських операцiй.

Класифiкацiя. За локалiзацiєю процесу нориці
поділяються на такі:

1. Сечостатевi (мiж сечовим мiхуром або сечiв�
ником і пiхвою).

2. Прямокишково�пiхвовi (мiж стiнкою прямої
кишки i пiхвою).

За патогенетичними ознаками:
1. Мимовiльнi.
2. Штучнi.
Клiнiка. Клiнічнi ознаки перебiгу пiсляпологових

нориць полягають у мимовiльному сечовидiленнi або
вiдходженні кишкових газiв iз пiхви. Iншими слова�
ми, наявні атиповi видiлення з пiхви (сеча, гази, кал)
на 5–6�ту добу пiсляпологового перiоду. Вiдторг�
нення некротизованих тканин супроводжується
субфебрильною температурою тiла, ознобом, за�
тримкою сечовидiлення, набряком тканин суміжних
органiв й утворенням атипового отвору (нориці).

Дiагностика пiсляпологових нориць не становить
труднощiв під час огляду пiхви у дзеркалах. За необ�
хiдностi застосовують iнструментальнi методи дiаг�
ностики (цистоскопiя, введення до сечового мiхура
забарвленої рiдини).

Лiкування породiллi при пiсляпологових нори�
цях оперативне.

Профiлактика пiсляпологових нориць полягає у
плануванні вагiтностi; рацiональному веденні поло�
гiв.

Акушерська травма кісткового таза

Акушерською травмою кiсткового таза назива�
ють травматичнi ушкодження суглобiв i зчленувань,
пов’язані з пологами.

Розходження (травма) лобкового симфізу.
Розходженням (травмою) лобкового симфiзу нази�
вається розходження лобкових кiсток бiльш як на
2,0 мм (рис. 2.10.37).

Етiологiя і патогенез. Травматичному ушкоджен�
ню лобкового симфiзу передують гормональнi змiни
в органiзмi жiнки пiд час вагiтностi. Так, максималь�
не нагромадження гормону релаксину наприкiнцi
вагiтностi сприяє розм’якшенню хрящової тканини
лобкового симфiзу. За таких умов вставлення голiвки
плода в площину входу при вузькому тазi, макросомiї
плода, асинклiтизмi може призвести до розходження
лобкових кiсток. Патологiя може трапитися внаслiдок
накладання акушерських щипцiв, плодоруйнівних
операцiй, екстракцiї плода за тазовий кiнець тощо.

Класифiкацiя розриву (розходження) лобкових
кiсток за ступенем тяжкостi (рис. 2.10.38–2.10.40):

Рис. 2.10.38. Розходження лобкового симфізу 2�го сту�
пеня. Рентгенограма
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1�й ступiнь — розходження 5–9 мм (норма 1,5 мм);
2�й ступiнь — розходження 10–20 мм;
3�й ступiнь — розходження бiльше 20 мм.
Клiнiка. Розходження лобкових кiсток прояв�

ляється болем у ділянці симфiзу, крижів. Бiль поси�
люється при спробi встати, ходити, з’являється «ка�
чача хода». При травмi лобкового зчленування бiль
посилюється через 8–12 год пiсля пологiв. Під час
пальпацiї лобкового симфiзу вiдмiчається рiзкий бiль.
Породiлля лежить в лiжку у вимушеному положеннi:
ноги зiгнутi у кульшових і колiнних суглобах, стегна
розвернутi (симптом М. Н. Волковича). Розриви лоб�
кового зчленування iнодi супроводжуються травмою
сечового мiхура, клiтора тощо.

Дiагностика не становить труднощiв. Величина
розходження вимiрюється на рентгенограмi.

Лiкування породiллi з розривом лобкового сим�
фізу визначається ступенем розходження кiсток. Не�
залежно вiд тяжкостi процесу призначають постіль�
ний режим, вiтамiни групи В, вiтамiн D — 5000 МО

Рис. 2.10.41. Зовнішня кефалогематома. Фронтальний
розріз черепа (схема)

Рис. 2.10.40. Розрив лобкового симфізу, поєднаний з
розривом сечового міхура. Рентгенограма

тричi на добу, кальцiю глiцерофосфат 0,5 г тричi на
добу, збалансований комплекс макро�, мiкроелемен�
тiв. У разi розходження лобкових кiсток 1�го ступе�
ня призначають постiльний режим протягом 3–
4 тиж, який включає поперемiнне положення тiла
то на лiвому, то на правому боцi. На ділянку вели�
кого вертлюга кладуть подушку з пiском масою до
5 кг. Розходження лобкових кiсток 2–3�го ступенiв
потребує застосування пов’язки типу «гамак» про�
тягом 4–6 тиж. За вiдсутності ефекту вiд консерва�
тивної терапії проводять оперативне лiкування.

Профілактика розходження лобкового симфiзу
полягає в запобіганні рахiту та дисбалансу обмiну
макро�, мiкроелементiв, фiзичному вихованні дiв�
чинки, прогнозуванні та рацiональному веденні по�
логiв.

Пологовий травматизм плода

Пологовим травматизмом плода називають трав�
матичнi ушкодження тканин i органiв органiзму пло�
да, пов’язані з пологами.

Етіологія. Причинними факторами пологового
травматизму плода визнано вузький таз, макросомiю,
неправильні положення i передлежання плода, ано�
малiю перебiгу пологiв, багатоплiдну вагітність, аку�
шерськi операцiї тощо.

Класифікація. До пологових травм плода нале�
жать:

— кефалогематоми;
— трiщини й переломи кiсток черепа;
— внутрiшньочерепнi пологовi травми;
— травми спинного мозку;
— травми кiнцiвок;
— травми органiв черевної порожнини тощо.
Клініка. Клiнiчнi симптоми залежать вiд локалi�

зацiї травми.
Діагностика. Дiагноз пiдтверджується клiнiчни�

ми ознаками, результатами ультразвукового i
рентгенологiчного дослiдження.

Рис. 2.10.42. Кефалогематома в ділянці правої тім’яної
кістки (фото)
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Рис. 2.10.47. Перелом ключиці.
Рентгенограма

Рис. 2.10.48. Перелом плечової
кістки. Рентгенограма

Рис. 2.10.45. Втиснення кісток че�
репа (схема)

Рис. 2.10.46. Втиснення кісток че�
репа у правій лобній ділянці (фото)

Рис. 2.10.44. Кефалогематома лівої тім’яної ділянки.
Реанімаційні заходи

Рис. 2.10.43. Кефалогематома у лівій тім’яній ділянці
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Кефалогематома

Кефалогематомою називають крововилив мiж
окiстям i будь�якою кiсткою голiвки новонародженої
дитини. Розрiзняють зовнiшню й внутрiшню (внут�
рiшньочерепний крововилив) кефалогематому (рис.
2.10.41–2.10.44).

Травми кісток

Ушкодження кісток  черепа часто трапляються
при накладанні акушерських щипців і у пологах при
вузькому тазі (рис. 2.10.45, 2.10.46).

Переломи ключицi виникають в пологах великим
плодом, при тазових передлежаннях (рис. 2.10.47).
Вирізняють пiдокiсний перелом і перелом ключиці
без змiщення. До клiнiчних ознак належать крепi�
тацiя, обмеженi рухи ручкою, хрящова мозоля (на
5–7�й день).

Перелом плечової кiстки може трапитися під час
вивiльнення ручки при тазових передлежаннях.
Клiнiчно проявляється промацуванням уламкiв
кiсток (рис. 2.10.48).

Перелом стегнової кiстки може трапитися при
дiставаннi плода за тазовий кiнець.

2.11. Оперативне
акушерство

Кесарів розтин

Кесаревим розтином (sectio caesarea) називається
оперативне втручання, за якого хiрургiчним шляхом
розтинають стiнку вагiтної матки i через утворений
отвiр дiстають плід і послiд.

Операцiя абдомiнального кесаревого розтину бу�
ла вiдома з давнiх часiв. За мiфом, сам Ескулап на�
родився завдяки кесаревому розтину.

Втім, за давніх часів кесарiв розтин виконували
лише на мертвих.

Вперше кесарiв розтин на живiй матерi, яка по�
тім одужала, виконано в 1610 р. хiрургом Траутман�
ном (Trautmann) у Вiтенберзi. Проте тривалий час
це хiрургiчне втручання мало летальний кінець для
матерi. Запровадження в медицину елементiв асеп�
тики й антисептики та шва на матку (А. Д. Шмiдт,
1881; Зенгер (Saenger)) сприяло збереженню жит�
тя жінки.

У 1756 р. в Росiї вперше кесарiв розтин зі сприят�
ливим результатом виконав Г. Ф. Еразмус. Його по�
слiдовниками були: Данiїл Самойлович (Лейден,
1780); Зоммер (Рига, 1796); В. М. Рiхтер (Москва,
1842). З кiнця ХIХ ст. у нашiй країнi абдомiнальний
кесарiв розтин почали виконувати за так званими
вiдносними показаннями (А. I. Лебедєв).

Про походження термiну «кесарiв розтин» (sectio
caesarea) постiйно точаться дискусії. Однi вченi вва�
жають, що назва операцiї походить від iмені Юлiя Це�
заря, iншi переконані (В. С. Груздєв, 1928), що її іс�
торія сягає стародавнiх римських (кесаревих) зако�
нiв, тому бiльш справедлива назва «царський роз�
тин» (sectio regia). «Кесарiв розтин» у перекладi з ла�
тинської означає: serare — рiзати, розтинати; coedere
— рiзати.

Класифікація. Кесарiв розтин подiляють залежно
вiд доступу на такі види:

1. Абдомiнальний кесарiв розтин (sectio caesarea
abdominalis).

2. Пiхвовий (вагiнальний) кесарiв розтин (sectio
caesarea vaginalis).

Залежно вiд локалiзацiї розрiзу на матцi кесарiв
розтин може бути корпоральним (класичним) з виве�
денням і без виведення матки через черевну рану; в
нижньому сегментi матки поздовжнiм i поперечним
розрiзом екстраперитонеальним і в нижньому матко�
вому сегментi з тимчасовою iзоляцiєю черевної по�
рожнини.

Пiхвовий кесарiв розтин у сучасному акушерствi
не застосовується.

Останнiм часом переважно застосовуються такі
оперативні втручання:

1. Кесарiв розтин корпоральний без виведення
матки iз черевної порожнини.

2. Кесарiв розтин у нижньому сегментi матки по�
перечним i поздовжнiм розрiзом її стiнки.

3. Кесарiв розтин з подальшою ампутацiєю або
екстирпацiєю матки (операцiя Порро).

Показання до кесаревого розтину. Згiдно з ре�
золюцiєю 2�ї науково�практичної конференцiї Асо�
цiацiї акушерiв�гiнекологiв України з проблеми
«Кесарiв розтин у сучасному акушерствi» (1998),
показання до кесаревого розтину прийнято подiля�
ти на абсолютнi та вiдноснi. Видiляють показання
з боку матерi й з боку плода.

Показання з боку матері:
1. Анатомiчно вузький таз 3–4�го ступеня зву�

ження (conjugata vera < 7 см) i форми вузького таза,
що рiдко трапляються (косозвужений, поперечно�
звужений, лiйкоподiбний, спондилолiстетичний, ос�
теомалятичний, звужений екзостозами i кiстковими
пухлинами).

2. Центральне передлежання плаценти.
3. Рубцевi звуження пiхви, за яких неможливе роз�

родження per vias naturalis.
4. Розгинальне вставлення голiвки плода (лобне,

лицьове, якщо потилиця обернена до лобкового
симфiзу).

5. Пухлини органiв малого таза, якi перешкоджа�
ють проходженню плода пологовим каналом.

6. Клiнiчно вузький таз.
7. Часткове передлежання плаценти з кровоте�

чею за вiдсутностi умов для швидкого розроджен�
ня через природнi пологовi шляхи.

8. Передчасне вiдшарування нормально розмiще�
ної плаценти i вiдсутнiсть умов для швидкого розро�
дження через природнi пологовi шляхи.

9. Загрозливий або розпочатий розрив матки.
10. Неспроможнiсть рубця на матцi.
11. Два або бiльше рубцi на матцi.
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Акушерськi умови:
1. Наявність плодового мiхура або тривалість

безводного перiоду до 12 год.
2. Живий плід.
3. Вiдсутність iнфекцiй у матерi.
Хiрургiчнi умови:
1. Кесарiв розтин потрiбно виконувати швидко, але

з мiнiмальною травматизацiєю тканин i максималь�
ним гемостазом.

2. Обережне витягання плода.
3. Ретельна ревiзiя порожнини матки i черевної по�

рожнини.
4. Метод зашивання рани потрiбно визначати iн�

дивiдуально, зберiгаючи топографiю тканин.

Технiка абдомiнального
кесаревого розтину

Кесарів розтин у нижньому сегментi матки. До�
ступ у черевну порожнину переважно виконують iз
розрiзу за Пфанненштилем (рис. 2.11.1–2.11.5).
Шкiру, пiдшкiрну клiтковину розсiкають по надлоб�
ковiй складцi завдовжки 10–12 см. За ходом доступу
судини лiгують (особливо a. epigastricae inferior).
Апоневроз розрiзають поперечно гострим шляхом
завдовжки 12–14 см. Нерiдко розтинають i сухо�
жилки зовнiшнiх i внутрiшнiх косих м’язiв живота.
Середнi краї рани апоневроза захоплюють тугими
затискачами Кохера i вiдтягують тканини вверх,

12. Рубець на матцi пiсля корпорального кесаре�
вого розтину.

13. Виразне варикозне розширення вен шийки
матки, пiхви, вульви.

14. Вади розвитку матки.
15. Стан пiсля розриву промежини 3�го ступеня

та пластичних операцiй на промежинi.
16. Стан пiсля хірургiчного лiкування сечостате�

вих i кишково�статевих нориць.
17. Рак шийки матки.
18. Верифiкований генiтальний герпес.
19. Вiдсутнiсть ефекту вiд лiкування вагiтних з

тяжкими формами гестозу.
Показання з боку плода поділяються на такі:
1. Антенатальна, iнтранатальна гiпоксiя плода за

вiдсутностi умов для термiнового розродження per
vias naturalis.

2. Тазове передлежання плода при масi його тiла
3700 г i бiльше.

3. Випадання пульсуючих петель пуповини.
4. Неправильне положення плода пiсля вилиття

навколоплiдних вод.
5. Тривале лiкування матерi з приводу безплiддя

при високому ризику перинатальної патологiї.
6. Заплiднення in vitro.
7. Стан агонiї або клiнiчна смерть матерi при жи�

вому плодi.
8. Багатоплiдна вагiтнiсть при тазовому перед�

лежаннi першого плода.
Умови виконання поділяються на лікарські та хі�

рургічні.

Рис. 2.11.1. Кесарів розтин (схе�
ма):

1 — м’язи матки (тіло матки); 2 —
плацента; 3 — вісцеральний листок
очеревини; 4 — нижній сегмент матки;
5 — пресегментарна фасція; 6 — сечо�
вий міхур; 7 — піхва; 8 — пряма киш�
ка; 9 — шийка матки

1
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7 8
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Рис. 2.11.2. Виведення голівки плода під час кесаревого розтину (схема)

Рис. 2.11.3. Кесарів розтин у нижньому сегменті мат�
ки з доступу за Пфанненштилем (розтин шкіри, підшкірної
клітковини)

Рис. 2.11.4. Кесарів розтин у нижньому сегменті мат�
ки з доступу за Пфанненштилем (розтин м’язів)

вiдсiкаючи його ножицями вiд бiлої лiнiї завдовж�
ки близько 7 см. Прямi м’язи живота тупо розво�
дять у сторони. Парiєтальний листок очеревини
розкривають мiж двома анатомiчними пінцетами i
фiксують до серветок, якими додатково обклада�
ють рану.

Очеревину зашивають безперервним кетгутовим
швом. Внутрiшнi поверхнi прямих м’язiв живота теж
зшивають безперервним кетгутовим швом. Апоневроз
зшивають безперервним кетгутовим швом за Ревер�

деном. Пiдшкiрну клiтковину зашивають окремими
вузлуватими кетгутовими швами, одночасно пiд�
хопивши дно рани, тобто тканини апоневроза. Краї
рани шкiри з’єднують переважно внутрiшньошкiрним
безперервним поперечним кетгутовим швом.

Доступ у черевну порожнину нижньосерединною
лапаротомiєю. Тканини передньої черевної стiнки
(шкiра, пiдшкiрна клiтковина) розтинають пошарово
скальпелем по середнiй лiнiї (linea alba) завдовжки
15 см вiд лобка в напрямку до пупка. З обох боків
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Рис. 2.11.5. Розріз матки у нижньому сегменті під час
кесаревого розтину

Рис. 2.11.6. Виведення голівки плода при кесаревому
розтині

Рис. 2.11.8. Народження сідниць при кесаревому роз�
тині

Рис. 2.11.7. Виведення сідниць плода при тазовому пе�
редлежанні під час кесаревого розтину

Рис. 2.11.9. Народження плода до плечового пояса
(ручна допомога)

Рис. 2.11.10. Народження ручок плода при тазовому
передлежанні під час кесаревого розтину
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краї шкіри фiксують затискачами Кохера до серветок,
якими заздалегiдь обкладають рану. Апоневроз розрi�
зають гострим шляхом (скальпелем, потiм ножицями),
вiдступивши 0,3–0,5 см вiд бiлої лiнiї живота. Наступ�
ний етап: тупим шляхом вiдсепаровують прямі м’язи
вiд апоневроза i розводять прямi м’язи живота.
Парiєтальний листок очеревини розкривають мiж ана�
томiчними пінцетами ближче до пупка. Краї очереви�
ни захоплюють затискачами Мiкулiча i розрiзають пiд
контролем зору. Зашивають рану черевної стiнки по�
шарово у зворотному напрямку. Краї очеревини заши�
вають безперервним кетгутовим швом. Внутрiшнi
поверхнi прямих м’язiв живота зводять безперервним
кетгутовим швом. Апоневроз зашивають кетгутовим
швом за Реверденом. Пiдшкiрно�жирову клiтковину
зашивають кетгутовими вузлуватими швами. Краї
шкiри потрібно ретельно з’єднати вузлуватими окре�
мими шовковими швами.

Кесарів розтин у нижньому сегментi матки з
розрiзу за Пфанненштилем. Пiсля виконання досту�
пу в черевну порожнину краї рани розводять рано�
розширювачами i матку виводять у серединне поло�
ження або надають пацiєнтцi на операцiйному столi
положення Тренделенбурга. Ретельно оглядають вiс�

церальний листок очеревини мiхурово�маткового за�
глиблення. Тканини plica vesico uterina захоплюють
пiнцетами нижче лiнiї переходу з тiла матки на пе�
редню навколоматкову i навколомiхурову клiтко�
вину, припiднiмають її i розрiзають ножицями у по�
перечному напрямку завдовжки близько 12 см.
Нижнiй край очеревини відсепаровують до сечово�
го мiхура тупим способом (тупфером). Сечовий мi�
хур вiдводять лобковим дзеркалом i в ділянці перед�
ньої стiнки нижнього сегмента матки поперечним
розрiзом надзвичайно обережно, щоб не поранити
тканини передлеглої частини плода, роблять отвiр, у
який вводять кiнчики обох вказiвних пальцiв, i рану
(циркулярнi м’язовi волокна нижнього сегмента) роз�
тягують у боки (модифiкацiя П. В. Занченка, 1935;
Л. А. Гусакова, 1939). Рану слід розтягувати обереж�
но, щоб додатково не заподіяти ятрогенної травми.

Поздовжнiй розрiз виконується строго за серед�
ньою лiнiєю. Нижче контракцiйної борозни скаль�
пелем роблять невеликий розрiз завдовжки 2–3 см
i ножицями його продовжують вниз.

Пiсля розрiзу на матцi (див. рис. 2.11.5) плодовi
оболонки здебільшого розриваються самi або їх роз�
ривають. Слід пам’ятати, що вилиття навколоплiдних

Рис. 2.11.11. Перерізування пуповини при кесаревому
розтині

Рис. 2.11.12. Новонароджена дитина при кесаревому
розтині

Рис. 2.11.13. Виділення посліду при кесаревому розтині Рис. 2.11.14. Зашивання стінки матки при кесаревому
розтині
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вод має бути повiльним: швидке вилиття тягне за со�
бою тяжкi ускладнення, а саме ризик емболiї, вiд�
шарування плаценти. При головному передлежаннi
оператор лiвою рукою проникає в порожнину матки
мiж лобковим симфiзом i голiвкою плода i виводить
її в рану, а потiм, захопивши голiвку плиском обома
руками за бічнi її поверхнi, виводить iз черевної по�
рожнини i рани. Плічка також виводять обережно.
Тулуб i весь плід далі народжуються без ускладнень
(рис. 2.11.6–2.11.10).

Пiсля дiставання дитини пупковий канатик двiчi
протирають розчином спирту i пересiкають мiж за�
тискачами (рис. 2.11.11, 2.11.12). Дитину передають
акушерцi та лiкарю�неонатологу. Поспішати відок�
ремлювати плаценту не слiд. Доцiльно дотримува�
тися очiкувальної тактики її вiдокремлення. Поки
плацента вiдокремлюється, накладають по одному
кетгутовому вузлуватому шву на кути матки. Пла�
цента вiдокремлюється самостійно. Плодовою по�
верхнею вона наближається i входить у рану матки.
Оператор, потягнувши за пупковий канатик, легко
виводить послiд iз рани. Відомо, що такий спосіб ве�
дення третього перiоду пологів супроводжується
фiзiологiчною крововтратою (рис. 2.11.13).

Профiлактика кровотечi полягає у внутрiш�
ньом’язовому введенні розчину утеротонiкiв (окси�
тоцин — 10 ОД (2 мл). Пiсля вiдокремлення послiду
потрібно виключити наявнiсть дефектiв тканин
послiду i визначити показання для контрольного
вишкрібання стiнок порожнини матки та обробки їх
спецiальними розчинами, наприклад, 0,1%�м водним
розчином хлоргексидину.

Для зашивання розрiзу стiнки матки використо�
вують кетгутовий та вiкриловий шовний матерiал.
Перевагу вiддають вiкриловим ниткам. Сьогодні за�
стосовують кiлька рiзновидів швiв для зашивання
розрiзу на матцi. Класичними є шви у три поверхи:
перший поверх — м’язово�м’язовi вузловi шви, якi
накладають на вiдстанi 0,5 см один вiд одного; дру�
гий — м’язово�серозний шов; третiй — серозно�се�
розний шов (рис. 2.11.14, 2.11.15).

Пiсля зашивання розрiзу на матцi виконують туа�
лет черевної порожнини i поетапно пошарово заши�
вають тканини передньої черевної стiнки (рис.
2.11.16–2.11.18).

Пiсляоперацiйний перiод ведуть активно, комп�
лекс медикаментозних заходiв визначають iндивiду�
ально.

Рис. 2.11.15. Зашивання вісцерального листка очереви�
ни при кесаревому розтині

Рис. 2.11.16. Зашивання прямих м’язів живота при ке�
саревому розтині

Рис. 2.11.17. Шкірна рана при кесаревому розтині з до�
ступу за Пфанненштилем

Рис. 2.11.18. Накладання косметичного шва на опера�
ційну рану
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Акушерські щипці

Акушерськими щипцями (forseps) називається
акушерський «механiчний» iнструмент, призначе�
ний для витягання iз пологових шляхiв матерi пло�
да за голiвку.

Накладати акушерськi щипцi може лише лiкар ви�
сокої квалiфiкацiї. Доречно пригадати вислів вчено�
го Феллінга: «Як скальпель для хірурга, так щипцi для
акушера є емблемою його мистецтва».

Акушерськi щипцi вiдомi понад 2050 рокiв, про
що свiдчать праці вчених Dragotescu і Roman.
Близько 1600 р. шотландський лiкар П. Чемберлен
використав акушерськi щипцi власної конструкцiї.
Через 75 рокiв, у 1723�му, анатом i хiрург П. Паль�
фiн повідомив про нову конструкцiю щипцiв. У
Росiї вперше щипцi було застосовано в 1765 р. про�
фесором Еразмусом. Згодом їх застосовували Н. М.
Максимович�Амбодик, Г. I. Корабльов, А. Я. Кра�
совський, I. Л. Лазаревич, М. М. Феноменов.

Вiдомо понад 300 рiзноманiтних моделей щип�
цiв: щипцi Лазаревича (росiйськi), Сімпсона (анг�
лiйськi), Негеле (нiмецькi), Левре (французькi)
тощо (рис. 2.11.19).

Будова акушерських щипцiв. Щипцi мають бути
масою не бiльше 750 г, завдовжки не більше 35 см,
(20 см — ложка, 15 см — рукоятка). Сучасні аку�
шерськi щипцi мають дві бранші: праву i лiву, якi
перехрещуються у середнiй частинi. Кожна бран�
ша складається з трьох частин: верхньої — ложки
(має двi кривизни: головну і тазову), середньої —
замка (лiва бранша має у мiсцi замка лише виїмку,
в яку входить середня частина правої браншi при
змиканнi щипцiв; замкова частина — найрухоміша)
та нижньої — рукоятки.

Сьогодні використовують акушерськi щипцi
Сімпсона — Феноменова.

Показання і протипоказання
до накладання акушерських щипцiв

Головним показанням до накладання акушерсь�
ких щипцiв є необхiднiсть термiнового завершення
пологiв per vias naturalis за наявностi на те певних
умов.

Розрiзняють показання з боку матерi та з боку
плода.

Показання з боку матерi:
1) тяжкi форми екстрагенiтальної патологiї;
2) тяжкi форми пiзнього гестозу;
3) тривале (понад 2 год) стояння голiвки плода в

однiй площинi порожнини малого таза;
4) кровотеча в другому перiодi пологiв, зумовлена

передчасним вiдшаруванням плаценти;
5) ендометрит у пологах.
Показанням до накладання акушерських щипців з

боку плода є гіпоксія плода, що розпочалася, гостра
iнтранатальна гiпоксiя плода.

Умови для накладання акушерських щипцiв:
1) повне розкриття шийки матки (краї шийки мат�

ки не визначаються при внутрiшньому акушерсько�
му дослiдженнi);

2) вiдсутнiсть плодового мiхура (розiрваний міхур);
3) достатнi розмiри таза (conjugata vera понад

8 см);
4) живий плiд;
5) середнi розмiри голiвки плода;
6) голiвка плода своєю найбiльшою окружнiстю

розмiщена у порожнинi малого таза або на виходi з ма�
лого таза.

Протипоказання до накладання акушерських щип�
цiв:

1) лобне передлежання голiвки плода;
2) переднiй вид лицьового передлежання голiвки

плода;
3) вiдсутнiсть вищенаведених умов.
Класифікація акушерських щипцiв:
1) вихiднi (типовi);
2) порожниннi (атиповi).

Загальнi правила накладання
акушерських щипцiв (потрiйне правило

накладання акушерських щипцiв)
1. Введення ложок щипцiв. Лiву ложку щипцiв

вводять лiвою рукою у лiву половину таза. Праву
ложку щипцiв вводять правою рукою у праву поло�
вину таза (рис. 2.11.20, 2.11.21).

2. Вiсь щипцiв, вiсь голiвки плода, провiдна вiсь
таза збігаються. Акушерськi щипцi слiд накладати так,
щоб ложки лежали на тiм’яних горбах голiвки; вер�
хiвки ложок оберненi у бiк провiдної точки голiвки
плода; провiдна точка голiвки плода має розмiщу�
ватись у площинi осi щипцiв.

3. Напрямок тракцiї голiвки плода в щипцях має
вiдповiдати осi таза i висотi стояння голiвки. Голiвка
поступово рухається у щипцях, по осi таза з його по�
рожнини прямує дугоподiбно ззаду наперед, а у
виходi з малого таза повертає рiзко вперед i вгору.

Техніка накладання
вихiдних акушерських щипцiв

Перед накладанням щипцiв їх потрібно зiмкнути,
щоб визначити, яка з ложок права, яка лiва. Лiвою
рукою беруть за рукоятку щипцiв (оператор тяжку
ложку щипцiв захоплює нiжно, як смичок музично�
го iнструмента) i вводять дуже обережно в лiву по�
ловину таза пiд контролем правої руки, введеної в
лiву половину таза мiж голiвкою плода i бiчною
стiнкою таза. Ложка має розміщуватися горизон�
тально, щiльно прилягати до голiвки плода.Рис. 2.11.19. Акушерські щипці
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Рис. 2.11.21. Введення лівої ложки

Рис. 2.11.22. Пробна тракція

Рис. 2.11.20. Неправильне накладання акушерських
щипців

Рис. 2.11.23. Робоча тракція

Рис. 2.11.24. Тракція вгору, виведення голівки плода в
щипцях
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Асистент утримує ложку в даному положеннi.
Оператор правою рукою бере праву ложку й ана�
логiчним чином вводить її в праву половину таза
роділлі.

Пiсля накладання обох ложок щипцi замикають i
роблять пробнi тракцiї (рис. 2.11.22). Для цього опера�
тор кладе праву руку на рукоятки, розмiщує її так,
щоб одночасно вказiвний i середнi пальцi були на
гачках Буша. Лiвою рукою потрібно ще раз пере�
вiрити правильнiсть накладання щипцiв. Лiву руку
кладуть на праву, що лежить на замку, так, щоб ве�
ликий палець охопив його з одного боку, а серед�
нiй, безiменний i мiзинець — з другого. Вказiвний
палець лiвої руки досягає голiвки. Якщо щипцi
накладенi правильно, голiвка рухається за ходом

щипцiв, вушнi раковини плода знаходяться мiж
ложками.

Успiшна пробна тракцiя змiнюється власне трак�
цiєю (рис. 2.11.23). Для цього голiвку плода витя�
гають окремими тракцiями, сила яких повинна зро�
стати й слабнути подiбно силi переймів. Права рука
залишається в тому ж положеннi, а лiвою захоплю�
ють кiнцi рукоятки щипцiв у кулак знизу. Кожну
тракцiю виконують в одному напрямку. Пiсля по�
яви у вульварному кiльці потилицi акушер здійснює
тракцiї вгору (рис. 2.11.24). На даному етапi
доцiльно виконати епiзiо� або перинеотомiю. Пiсля
народження голiвки плода щипцi знiмають у зво�
ротнiй накладанню послiдовностi i виводять голiвку
(рис. 2.11.25–2.11.27).

Рис. 2.11.25. Етапи накладання (І, ІІ)  та знімання (ІІІ) вихідних акушерських щипців (схема)

І

ІІ

ІІІ
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Техніка накладання порожнинних
(атипових) акушерських щипцiв

Особливiсть накладання атипових акушерських
щипцiв полягає в тому, що щипцi вводять в одному з
косих розмiрiв таза. При першiй позицiї переднього
виду — у лiвому косому розмiрi, при другiй позицiї пе�
реднього виду — у правому косому розмiрi. Задня
ложка щипцiв вводиться досить легко, передня «блу�
каюча» — завжди дуже тяжко (її вводять обережно
ззаду i справа, а потiм пересувають уперед). При пер�
шiй позицiї потиличного передлежання лiва ложка
фiксована, права — «блукаюча». При другiй позицiї
потиличного передлежання права ложка фiксована,
лiва — «блукаюча». Пiсля накладання щипцiв їх за�
микають i виконують пробнi тракцiї, а потiм власне
тракцiї. Напрям тракцiй при атипових щипцях такий:
вниз, на себе горизонтально, вгору. Ротацiя щипцями
протипоказана, бо становить великий ризик тяжкого
травматизму для матерi й плода. Важливо пам’ятати,
що голiвка в щипцях сама здiйснює внутрiшнiй пово�
рот. Тракцiї мають бути поступовими, з перервами.
При переходi в площину виходу з малого таза стрi�
лоподiбний шов встановлюється у прямому розмiрi.
Щипцi за голiвкою самi переходять у поперечний
розмiр. Послiдуючi етапи iдентичнi, як при типових
акушерських щипцях.

Плодоруйнівні операції

Плодоруйнівними називаються акушерські опе�
рації на мертвому плоді з метою зменшення розмірів
його тіла для діставання через природні пологові
шляхи. Під час таких операцій користуються спеці�
альним набором інструментів (рис. 2.11.28, 2.11.29).

До плодоруйнівних операцій належать:
1. Краніотомія — перфорація голівки плода (рис.

2.11.30).

Рис. 2.11.26. Виведення голівки плода. Атипові аку�
шерські щипці

Рис. 2.11.27. Сліди від ложок щипців на голівці ново�
народженого

Рис. 2.11.28. Інструменти для плодоруйнівних операцій

Рис. 2.11.29. Застосування щипців Уїтла — Іванова
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2. Краніоклазія — діставання
перфорованої голівки плода (рис.
2.11.31).

3. Декапітація — відокремлення
голівки від тулуба (рис. 2.11.32).

4. Евентерація, винутрення —
видалення нутрощів.

5. Евісцерація (винутрення із
грудної клітки).

6. Спондилотомія — розтин
хребта плода.

7. Клейдотомія — розтин клю�
чиці плода.

Умови для виконання плодо�
руйнівних операцій:

1. Розкриття шийки матки на
4 см і більше.

2. Загальне знеболювання.
3. Наявність відповідного

інструментарію.

Рис. 2.11.30. Краніотомія. Перфоратор Бло Рис. 2.11.31. Краніоклазія

Рис. 2.11.32. Операція декапітації. Введення декапітаційного гачка
за шийку плода



2. Патологія пологів

271

3.1. Фізіологічний
післяпологовий період

Пiсляпологовим (пуерперальним) називається
перiод, що триває 6 тиж пiсля пологiв.

Видiляють раннiй та пiзнiй пiсляпологовi перiоди.
Раннiй пiсляпологовий перiод триває 2 год пiсля пов�

ного розродження. Матка (дно матки) знаходиться на
12–15 см вище лобка. Довжина порожнини матки — 15–
20 см, товщина стiнки в ділянці дна — 4–5 см, попе�
речний розмiр — 12–13 см, маса — 1000 г. Дiаметр
внутрiшнього зiва — 10–12 см (рис. 3.1.1–3.1.4).

Через 10–12 год пiсля пологiв канал шийки матки
має лiйкоподiбну форму i розкритий на 4–6 см.

У наступні години й днi матка зазнає iнволютив�
них змiн. На 1�шу–2�гу добу дно матки знаходиться
на рiвнi пупка. Внутрiшнiй зiв вiдкритий на 2 по�
перечнi пальцi (4 см). На 2�гу добу дно матки зна�
ходиться на 12–15 см вище лобка, на 4�ту — на 9–
11 см, на 6�ту — на 8–10 см, її маса — 350–400 г, на
8�му — на 7–8 см.

На 10�ту добу дно матки знаходиться на 5–6 см
вище або на рiвнi лобка. Шийка матки сформована.
Ділянка зовнiшнього зiва пропускає кiнчик пальця.
Закiнчується епiтелiзацiя внутрiшньої поверхнi по�
рожнини матки.

Розділ 3.ПАТОЛОГІЯ
ПІСЛЯПОЛОГОВОГО ПЕРІОДУ

Лохiї (lochia) — пiсляпологовi (пуерперальнi) ви�
дiлення, рановий секрет. У першi 2–3 днi після
пологів — це практично чиста кров (lochia rubra s.
cruenta). При мiкроскопiчному дослідженні в них
переважають еритроцити.

Після 3–4 дiб видiлення стають кров’янисто�се�
розними (lochia rubra�serosa) — переважають лейко�

Рис. 3.1.3. Динаміка зміни величини і форми матки
після пологів

Рис. 3.1.1. Породілля. Ранній післяпологовий період

Рис. 3.1.2. Висота дна матки через 2 год після пологів

3. Патологія післяпологового...
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цити, з 7–9�го дня — серозними (lochia serosa s. alba),
вони свiтлi, без кровi.

За першi 8 дiб пiсляпологового перiоду кiлькiсть
лохiй становить 500–1400 г. Через 5–6 тиж пiсля
пологiв видiлення припиняються.

За 6–8 тиж пiсля пологiв величина матки відпо�
відає величині невагітної матки. Маса матки дорів�
нює 50–60 г. Зiв шийки матки закритий.

3.2. Післяпологові гнійно6
септичні захворювання
Пiсляпологовими гнiйно�септичними (запальни�

ми) захворюваннями називаються процеси, що вини�
кають під час пiсляпологового перiоду внаслiдок iн�
фiкування пологових шляхiв. Середня частота гнiйно�
септичних захворювань становить 6–10 %.

Етіологія. Пiсляпологовi гнiйно�септичнi захворю�
вання виникають внаслiдок iнфiкування пологових
шляхiв. Найчастiше збудниками пiсляпологових iн�
фекцiй є стафiлокок, стрептокок, кишкова паличка,
гонокок, синьогнiйна паличка (представник аеробiв)
тощо.

Патогенез. Вхiдними воротами для iнфекцiйних
агентiв може бути будь�яка пiсляпологова рана
(садна, трiщини, розриви, внутрiшня ранова по�
верхня матки). Вирізняють екзогенний та ендоген�
ний шляхи проникнення iнфекцiї в органiзм. Роз�
повсюдження iнфекцiї переважно вiдбувається
гематогенним, лiмфогенним, iнтраканалiкулярним
шляхами.

Класифікація. Пiсляпологовi гнiйно�септичнi за�
хворювання класифiкують за такими ознаками:

1) розповсюдження (локальнi та генералiзованi
форми);

Рис. 3.1.4. Форма матки у ранньому післяпологовому
періоді (а) і через 8 тиж (б)

а

б

Рис. 3.2.3. Напруження швів промежини

Рис. 3.2.1. Розходження швів у ділянці промежини

Рис. 3.2.2. Післяпологові виразки в ділянці клітора
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2) локалiзацiя осередку iнфекцiї (пiхва, матка,
придатки, приматкова клiтковина, периметрiй, вени
малого таза, молочнi залози);

3) характер iнфекцiї (аеробна, анаеробна, грам�
негативна, грампозитивна, мiкоплазмова, хламiдiйна
тощо);

4) етапи розповсюдження.
Згiдно з класифiкацiєю С. В. Сазонова, А. В. Бар�

тельса (1951), визначають такі етапи розповсюдження:
1�й етап: iнфекцiйний процес обмежений

дiлянкою ранової поверхнi промежини, пiхви, ший�
ки матки (пiсляпологовi (пуерперальнi) виразки, ен�
дометрит, ендомiометрит).

2�й етап: iнфекцiйний процес розповсюджується за
межi ранової поверхнi, але ще локалiзований (метрит,
параметрит, тромбофлебіт вен матки та малого таза,
пельвіоперитонiт).

3�й етап: iнфекцiйний процес близький до генера�
лiзованого (перитонiт, септичний шок, анаеробна га�
зова iнфекцiя, прогресуючий тромбофлебiт).

4�й етап: генералiзованi форми септичної iнфекцiї
(сепсис без метастазiв — септицемiя; сепсис з метаста�
зами — септикопiємiя).

Післяпологові виразки

Пiсляпологовими (пуерперальними) виразками
називаються iнфiкованi розриви тканин промежи�
ни, пiхви, шийки матки (рис. 3.2.1, 3.2.2).

Клініка. Пiсляпологовi виразки проявляються за�
гальним нездужанням, гiпертермiєю, болем у ділян�
ці рани.

Діагностика. Дiагноз установлюють під час огля�
ду рани. Рановi дiлянки гiперемованi, набряклi, вкритi
брудно�сiрим нальотом (рис. 3.2.3).

Лікування. Призначають антибіотики внутрі�
шньом’язово, сульфаніламідні препарати всередину,
озонотерапію. Місцево: гіпертонічний розчин натрію
хлориду, розчини хлорофіліпту, фурациліну, хімо�
трипсину тощо (рис. 3.2.4).

Профілактика. Запобігання розривам.

Післяпологовий ендометрит

Пiсляпологовим ендометритом називається запа�
лення внутрiшньої поверхнi матки пiсля пологiв
(рис. 3.2.5).

Клініка. Клiнiчнi ознаки з’являються на 3–4�ту
добу пiсляпологового перiоду: висока температура
тiла у породiллi, що сягає 38–40 °С, озноб, головний
бiль та бiль внизу живота й попереку, субiнволюцiя
матки, гнiйнi з рiзким неприємним запахом видiлення
зі статевих шляхiв.

Діагностика. Дiагноз встановлюють на підставі
анамнестичних, клiнiчних, лабораторних, iнстру�
ментальних методiв дослiдження.

Післяпологовий ендоміометрит

Пiсляпологовим ендомiометритом називається
запальне ураження глибоких шарiв стiнки матки
пiсля пологiв (рис. 3.2.6–3.2.9).

Рис. 3.2.5. Тромбоз судин матки при післяпологовому
ендометриті. Численні судини виповнені тромбами

Рис. 3.2.4. Апарат для проведення озонотерапії

Рис. 3.2.6. Післяпологовий ендометрит. Матка на
розрізі

3. Патологія післяпологового...
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Розрiзняють такі форми ендомiометриту:
1) з некрозом децидуальної тканини;
2) на фонi залишкiв тканин плаценти, оболонок.
Клініка. Загальними клiнiчними ознаками (на

7�й день після пологів) захворювання є гiпертермiя
(38 °С i бiльше), порушення загального стану i сну,
біль внизу живота й попереку.

Діагностика. Матка збiльшена порівняно з пiс�
ляпологовими розмірами. Лохiї бурі, з домiшкою
гною, мають неприємний запах.

Післяпологовий параметрит

Пiсляпологовим параметритом називається запа�
лення тазової клiтковини під час пiсляпологового
перiоду. Найчастiше процес локалiзується мiж лис�
тками широкої зв’язки (бічний параметрит), рiдше
— у дiлянцi крижово�маткових зв’язок (заднiй пара�
метрит) і в передньомiхуровiй клiтковинi (переднiй
параметрит) (рис. 3.2.10, 3.2.11).

Клініка. Параметрит розвивається найчастiше на
10–12�й день пiсля пологiв. Характерними симптома�
ми розвитку параметриту є озноб, гiпертермiя близь�
ко 39–40 °С, інодi гектичного характеру, біль внизу
живота й попереку, часте та болiсне сечовиділення,
біль під час дефекацiї.

Діагностика. При бiмануальному дослiдженнi за�
лежно вiд локалiзацiї процесу (спереду, ззаду, збоку
вiд матки) виявляється нерухомий, щiльний, мало�
болiсний, з чiтко окресленою верхньою межею iн�
фiльтрат поблизу шийки матки, який доходить до та�
зової стiнки. Тривалiсть клiнiчного перебiгу пiсля�
пологового параметриту 1–2 тиж. Згодом вiдбу�
вається розм’якшення i нагноєння або розсмоктуван�
ня інфільтрату.

Лiкування параметриту зводиться до призначен�
ня антибiотикотерапiї, за необхiдностi — хiрургiчне
втручання. Несвоєчасне хiрургiчне втручання призво�
дить до розкриття абсцесу у сумiжнi органи.

Післяпологовий пельвіоперитоніт

Післяпологовим пельвiоперитонiтом називають
запалення очеревини малого таза. Розрiзняють се�
розний, серозно�фiброзний, гнiйний пельвiопери�
тонiт (рис. 3.2.12, 3.2.13).

Клініка. Захворювання починається гостро. Го�
ловними симптомами є гiпертермiя, тахiкардiя, ме�
теоризм, біль внизу живота, позитивнi симптоми
подразнення очеревини, нудота, блювання.

Рис. 3.2.7. Ендометрит. Фіброзне переродження стро�
ми. Запальний інфільтрат із лімфоцитів

Рис. 3.2.8. Децидуальний ендометрит. Некротизовані
децидуальні тканини. × 260

Рис. 3.2.9. Ендометрит. У центрі — скупчення лімфо�
цитів

Рис. 3.2.10. Двобічний післяпологовий параметрит
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Діагностика. Зважаючи на наведені клінічні оз�
наки, проводять бiмануальне дослiдження, під час
якого визначається випiт у задньому склепiннi піх�
ви. Матка змiщена вперед i вгору (рис. 3.2.14).

Лiкування пiсляпологового пельвiоперитонiту
комплексне консервативне, а за наявностi гнiйного
осередку — оперативне.

Післяпологовий загальний
перитоніт

Пiсляпологовим загальним перитонiтом нази�
вається гнiйне запалення парiєтальної та вiсцераль�
ної очеревини.

Класифікація. За клiнiчним перебiгом розрiзня�
ють перитонiт:

1) гострий;
2) пiдгострий;
3) хронiчний.

Рис. 3.2.11. Правобічний післяпологовий параметрит

3. Патологія післяпологового...3. Патологія післяпологового...3. Патологія післяпологового...

За розповсюдженням процесу:
1) мiсцевий (обмежений, осумкований);
2) загальний (розлитий, дифузний).
Гострий перитонiт перебiгає за стадiями:
— перша стадія — першi двi доби;
— друга стадія — вiд 2 до 3–4 дiб;
— третя стадія — понад 5 дiб.
Клініка. Пiсляпологовий загальний розлитий пе�

ритонiт починається на 3–4�й день пiсляпологового
перiоду. Головними клiнiчними симптомами є гiпер�
термiя, тахiкардiя, біль у животi, гикавка, блюван�
ня, метеоризм. Язик i губи сухi, риси обличчя за�
гостренi («лице Гiппократа»).

Діагностика. При пальпацiї живiт рiзко болiс�
ний, здутий, напружений, позитивнi симптоми по�
дразнення очеревини (симптом Щоткiна — Блюм�
берга). Під час аускультацiї визначається ослабле�
на перистальтика кишечнику, перкуторно — наяв�
нiсть ексудату.

За даними рентгенологiчного дослiдження, петлi
кишок роздутi, відмічаються чашi Клойбера (рис.
3.2.15).

Рис. 3.2.13. Післяпологовий обмежений тазовий пери�
тоніт, перша стадія

Рис. 3.2.14. Післяпологовий обмежений тазовий пери�
тоніт, друга стадія

Рис. 3.2.12. Ексудативний пельвіоперитоніт
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Лiкування перитонiту: термiнове оперативне
втручання, дренування черевної порожнини, пери�
тонеальний дiалiз на фонi інтенсивної терапії з за�
стосуванням антибiотиків й антимікробних препа�
ратів, нормалiзацiя дiяльностi серцево�судинної,
дихальної систем, функції печінки та нирок.

Післяпологовий тромбофлебіт

Пiсляпологовим тромбофлебiтом є запалення з
тромбозом вен. Розрiзняють пiсляпологовий тром�
бофлебiт поверхневих і глибоких вен. Останнiй по�
дiляється на метротромбофлебiт, тромбофлебiт вен
таза, тромбофлебiт глибоких вен стегна (рис. 3.2.16,
3.2.17).

Клініка і діагностика. Клiнiчнi симптоми
тромбофлебiту розвиваються на 2�му тижні
пiсляпологового перiоду пiсля тривалої субфебриль�
ної температури. Головними симптомами є озноб,
гiпертермiя, тахiкардiя, спонтаннi болi за ходом
вени, біль при пальпацiї. Триває захворювання 6–
7 тиж.

Лiкування:  постільний режим з припiднятою
нижньою кiнцiвкою, антикоагулянти (прямої i не�
прямої дiї), антибiотикотерапiя, спазмолiтики,
десенсибiлiзуючi засоби.

Рис. 3.2.15. Рентгенограма черевної порожнини. Озна�
ки динамічної кишкової непрохідності (чаші Клойбера)

Рис. 3.2.16. Тромбофлебіт варикозно розширених під�
шкірних вен нижньої кінцівки

Рис. 3.2.17. Тромбофлебіт глибоких вен нижньої кін�
цівки. Гіперпігментація шкіри
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3.3. Післяпологові
захворювання
молочних залоз

Анатомо6фізіологічні зміни
в молочних залозах вагітних

Молочнi залози (glandula mammaria, mamma) є
залозистим органом, який продукує у породiлей мо�
локо.

Ембрiологiя. Молочнi залози — це залози альвео�
лярного типу. Вони розвиваються з ектодерми. На
6�му тижні внутрiшньоутробного розвитку форму�
ються два стрічкоподiбних потовщення епiтелiю
(молочнi лiнiї) уздовж вентролатеральної стiнки
тiла вiд пахви до здухвинної ділянки. Потовщення
i розростання епiтелiю у виглядi тяжiв заглиблю�
ються у пiдлеглу сполучну тканину й утворюють
молочнi залози. Протягом 3�го i 4�го мiсяцiв тяжi
ростуть i формують протоки. На момент народжен�
ня дитини сформованi лише головнi з них. Сосок за�
лози формується протягом перших двох рокiв жит�
тя, після трирiчного вiку збiльшується в розмiрi
(рис. 3.3.1).

У дiвчаток молочнi залози починають збiльшу�
ватися у вiцi статевої зрiлостi внаслідок вiдкладання
пiдшкiрно�жирової клiтковини i розпушення спо�
лучнотканинної строми. У передменструальний
перiод з’являються новi альвеолярнi протоки, крово�
постачальнi судини i їх дiаметр збільшується.
Найбiльш виразний розвиток залоз вiдбувається пiд
час вагiтностi й лактацiї (рис. 3.3.2).

Пiд дiєю гормонiв фетоплацентарного комплек�
су (хорiонiчний гонадотропiн, естрогени, прогесте�
рон, плацентарний лактоген тощо) збiльшується
об’єм молочних залоз, соски стають твердими, гiпер�
плазуються залозистi частки внаслiдок розвитку
проток i кiльцевих альвеол. З’являється гiперпiгмен�
тацiя навколососкового кружка. Найбiльшого роз�
витку набуває залоза перед пологами.

Анатомiя. Жiночi молочнi залози розмiщенi на
переднiй поверхнi грудної клiтки, а саме на переднiй
поверхнi великого грудного м’яза (m. pectoralis
major) на рiвнi III–VI ребер (рис. 3.3.3, 3.3.4). Зало�
за вiдокремлюється вiд м’язiв фасцiєю, з якою спо�
лучається пухкою сполучною тканиною. Форма i
розмiри залози мають iндивiдуальнi особливостi.
Дископодiбна форма трапляється найчастіше. Ос�
нова залози має кiлька вiдросткiв: пiдключичний,
пiдм’язовий. Продовженням мiжчасткових перети�
нок є куперовi зв’язки ligg. suspensoria mammae.

Гістологія. Молочна залоза покрита capsula
fibrosa mammae i має паренхiму (parenchyma gl.
mammariae), сполучну строму (stroma gl. mam�
mariae), близько 25 часток (lobi gl. mammariae), кож�
на з яких є складною альвеолярною залозою з окре�
мою протокою (ductus lactiferi lobaris et sinus lactiferi),
яка вiдкривається на papilla mammae.

Рис. 3.3.1. Ембріологія молочної залози (І–V — схеми):
1 — ектодерма, «молочні лінії»; 2 — тяжі з епітелію; 3 —

вивідні протоки; 4, 5 — секреторні відділи
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Рис. 3.3.2. Загальний вигляд молочної залози на різних
етапах вагітності:

а — перші місяці вагітності; б — незадовго до пологів; в
— перший тиждень після пологів

в

б

а
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Рис. 3.3.3. Локалізація молочної залози

Фізіологія. Частки складаються iз часточок
(lobuli gl. mammariae). У перiод лактацiї з них розви�
ваються альвеоли (alveoli gl. mammariae), якi роз�
дiляються перетинками (septa interlobularia). Стiнки
альвеол покритi одношаровим кубiчним епiтелiєм i
мiєлоепiтелiоцитами (myoepitheliocyti corbiformes)
(рис. 3.3.5).

У перiод лактацiї епiтелiальнi клiтини перетворю�
ються в лактоцити (lactocyti) — великі секретуючi клi�
тини. Продукцiя молока вiдбувається за апокриновим
типом, який полягає у вiдшнуруваннi верхiвок клiтин
разом з їх включеннями. У порожнинi альвеол фор�
мується молоко.

Після третього мiсяця вагiтностi починається про�
дукцiя молозива. На поверхнi соскiв можуть з’явля�
тися краплi молозива (соlostrum).

У перший день пiсля пологiв iз молочних залоз
видiляється молозиво (густа рiдина жовтого кольо�
ру, яка містить багато молозивних тiлець — великих
круглих клiтин з жировими включеннями).

Видiлення молока починається в середньому на
2�гу добу пiсляпологового перiоду.

Пiсля припинення лактацiї в молочних залозах
вiдбувається iнволютивний розвиток.

Кровопостачання. Молочнi залози кровопоста�
чаються гiлками латеральної грудної артерiї (a. tho�

Рис. 3.3.4. Анатомія молочної за�
лози:

1 — сlavicula; 2 — cutis mammae;
3 — m. pectoralis major; 4 — fascia pec�
toralis spf ; 5 — retinacula cutis; 6 —
papilla mammae; 7 — ductus lactiferi;
8 — gl. mammariae; 9 — lobuli gl. mam�
mariae; 10 — m. pectoralis minor; 11 —
fascia pectoralis prof.

6

7

8

9

10

5

4

11

3

2

1



2. Патологія пологів

279

racica lateralis), внутрiшньої грудної артерiї (a. thora�
cica interna), 3�ї i 7�ї заднiх мiжреберних артерiй
(a. іntercostalis posterior) (рис. 3.3.6).

Паралельно артерiям проходять одноiменнi вени,
якi впадають у пахвову (v. axillaris), внутрiшню
грудну (v. thoracica interna), латеральну грудну (v.
thoracica lateralis) i мiжребернi вени (vv. intercostalis),
частково — у зовнiшню яремну вену. Вени у товщi

Рис. 3.3.5. Частки молочної залози:
1 — частка молочної залози; 2 — волокниста сполучна

тканина; 3, 6 — міжчасточкові сполучнотканинні перего�
родки; 4 — кровоносні судини; 5 — лімфатична міжчасточ�
кова судина; 7 — ядра молочних проток; 8 — жирові вклю�
чення

1

8

7

6

5

4

3

2

4

3

2

1

Рис. 3.3.6. Кровопостачання молочної залози:
1 — поверхневі та глибокі вени молочної залози; 2 — m.

serratus ant.; 3 — lobuli gl. mammariae; 4 — m. pectoralis major

Рис. 3.3.7. Синус нелактуючої молочної залози. Гема�
токсилін�еозин. × 200

залози утворюють сплетення, якi анастомозують
мiж собою i судинами протилежної залози.

Лімфовідтік. Лiмфатичнi судини представленi чи�
сельними сплетеннями, лiмфатичними капiлярами
шкiри, паренхiми i капсули залози, якi з’єднуються,
спрямовуються до соска i впадають в субареолярне
сплетення. Великі лiмфатичнi судини впадають у nodi
lymphatici pectorales, nodi limphatici centrales et laterales,
nodi limphatici Rotteri, nodi lymphatici parasternales, nodi
lymphatici cervicales profundi (рис. 3.3.7).

Іннервація. Молочнi залози iннервуються перед�
нiми гiлками мiжреберних нервiв (r. nervus inter�
coctales), якi утворюють нервовi сплетення на заднiй
поверхнi залози.

До пiсляпологових захворювань молочних залоз у
породiлей належать трiщини соскiв, мастит, тромбо�
флебiт, туберкульоз, гiпогалактiя.

Мастит

Пiсляпологовим (лактацiйним) маститом (masti�
tis) називають запалення паренхiми й iнтерсти�
цiальної тканини молочної залози (рис. 3.3.8, 3.3.9).

Класифікація. За клiнiчним перебiгом пiсля�
пологовий мастит подiляють на гострий i хронiч�
ний.

Рис. 3.3.8. Гостре запалення правої молочної залози

3. Патологія післяпологового...
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Гострий мастит:
— гострий початковий (рис. 3.3.10);
— iнфiльтративний;
— абсцедуючий;
— флегмонозний;
— гангренозний.
Хронiчний мастит:
— гнiйний — первинно�хронiчний;
— негнiйний — плазмоклiтинний, перидуктальний;
— специфiчний — туберкульозний, сифiлiтичний.
Класифiкацiя за локалiзацiєю процесу:
1. Паренхiматозний (ураження паренхiми залози).
2. Iнтерстицiальний.
3. Галактофорит (galaktoforitis) — запалення мо�

лочних проток.
4. Ареолiт (areolitis) — запалення навколососково�

го кружка.
Етіологія. Збудниками запального процесу є ста�

фiлококи, кишкова паличка, стрептококи, протей,
синьогнiйна паличка, гриби тощо.

Патогенез. Вхiдними воротами найчастіше є трi�
щини соска. При надходженнi мiкробiв до молоч�
них проток молоко згортається, стiнки проток на�
брякають, порушується їх цiлiсть, що сприяє над�
ходженню iнфекцiйних агентiв до залози.

Клініка. Гострий мастит характеризується болем
у молочній залозі, застоєм молока, нагрубанням і
збiльшенням в об’ємi молочної залози, пiдвищенням
температури до 38 °С i бiльше.

Дiагностика грунтується на даних анамнезу, клi�
нiчній симптоматиці.

Диференцiйну дiагностику проводять з гострим за�
стоєм молока.

Лікування. При початкових негнiйних формах
маститу допустиме консервативне лiкування (пiд�
тримувальна пов’язка, зцiджування). Антибiотико�
терапiю призначають при серозному й iнфiльтратив�
ному маститах. При гнiйних формах необхiдне вчас�
не оперативне лiкування.

Профілактика розвитку маститу полягає в осо�
бистiй гiгiєнi, санацiї ендогенних осередків в органiзмi
жiнки, запобіганні пологовому травматизму.

Тріщини сосків

Трiщини соскiв виникають при годуваннi дити�
ни груддю (рис. 3.3.11).

Класифікація. Трiщини подiляють на поверх�
невi, глибокi, поодинокі, множиннi.

Етіологія і патогенез. Утворенню трiщин сприя�
ють анатомiчнi особливостi будови соскiв (втягнутi,
недорозвиненi), гiгiєнiчнi та iнші порушення, що в
комплексi спричинює приєднання iнфекцiї.

Клініка. Механiчне ураження тканин соскiв при�
зводить до iнфiльтрацiї, набряку, гiперемiї, утворен�
ня поверхневих виразок, виникнення кровотеч, бо�
льового синдрому, порушення функцiї залози.

Рис. 3.3.9. Гнійний мастит Рис. 3.3.10. Гостре запалення лівої молочної залози

Рис. 3.3.12. Молоковідсмоктувач електричнийРис. 3.3.11. Тріщини сосків молочних залоз
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Лікування. Призначають розчини антисептич�
них речовин, дарсонвалiзацiю, ультрафiолетове
опромiнення. Застосовують молоковідсмоктувачі
(рис. 3.3.12).

Профілактика трiщин починається задовго до
пологiв і включає правила особистої гiгiєни, трену�
вання соскiв та профiлактику акушерських усклад�
нень.

Тромбофлебіт пiдшкiрних вен
молочної залози

Тромбофлебiт пiдшкiрних вен молочної залози у
породiлей — це запалення вен внаслідок розповсю�
дження iнфекцiї зі шкiри залози.

Етiологiя i патогенез. Збудниками можуть бути
стафiлококи, стрептококи, кишкова паличка, протей
тощо.

Клініка і діагностика. Клiнiчнi симптоми пато�
логiї проявляються локальним болем, напруженням
тканин, гiперемiєю шкiри. Пальпаторно визначають
рухливе шнуркоподiбне ущільнення.

Лікування. Обсяг терапевтичних заходів при
тромбофлебiті молочної залози залежить вiд вираз�
ностi й тривалостi перебiгу процесу. Амбулаторно
призначають мазевi пов’язки з гепарином, троксова�
зином; антикоагулянти; антибiотики. За неефектив�
ностi консервативного лiкування показане хiрургiчне
втручання.

Туберкульоз молочної залози

Туберкульоз молочної залози проявляється запа�
ленням тканин туберкульозними мiкобактерiями
(рис. 3.3.13).

Класифікація. Туберкульоз молочних залоз пiд�
роздiляють на такі форми:

— гострий мiлiарний туберкульозний мастит;
— вузлова, норицева, виразкова, склерозивна форми.
Етіологія. Збудником туберкульозного маститу є

туберкульознi мiкобактерiї. Проникнення туберку�
льозних мiкобактерiй вiдбувається через молочнi про�
токи, лiмфатичнi та кров’янi судини.

Клініка. Клiнiчнi симптоми залежать вiд форми
ураження молочної залози. При вузловiй формi в
молочнiй залозi визначають щільні утворення, якi
швидко зливаються в iнфiльтрати. Збiльшуються
лiмфатичнi вузли. З часом туберкульознi гранульо�
ми розпадаються й утворюють норицi. При вираз�
ковій формi шкiра в ділянці iнфiльтратiв вкриваєть�
ся виразками (рис. 3.3.14, 3.3.15).

Дiагностика. Туберкульоз молочної залози діаг�
ностують на основi анамнезу, клiнiчних симптомiв,
позитивних шкiрних проб, даних цитологiчного та
гiстологiчного дослiдження.

Лікування туберкульозу починають зі специфiч�
них i загальнозміцнювальних препаратiв. За не�
ефективності місцевої терапiї застосовують хiрур�
гiчнi методи лiкування.

3. Патологія післяпологового...

Рис. 3.3.13. Туберкульозний мастит

Рис. 3.3.14. Післяпологовий мастит

Рис. 3.3.15. Туберкульозне запалення великої молоч�
ної протоки

Галакторея
Галактореєю (gala, galaktos) називається мимо�

вiльне витiкання молока з соскiв у перервах мiж го�
дуванням дитини грудьми. Головною причиною є
психоемоцiйне збудження.

Клініка. Клiнiчні прояви патологiї зводяться до
постiйного вiдтiкання молока з молочних залоз мiж
годуванням дитини грудьми.

Лiкування в перiод лактацiї загальнозміцнюваль�
не, психотерапiя, локальна фарадизацiя соскiв.
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Аборт (див. Викидень)
— загрозливий 107
— звичний (рекурентний) 107
— інфекційний 107
— нездійснений 103, 107, 109
— неповний 107, 109
— пiзнiй 103, 107
— повний (завершений) 107, 109
— раннiй 103, 107
— розпочатий 107
— спонтанний (мимовiльний) 103, 106, 110, 235
— у ходi 107, 109
— штучний 235
Акушерство оперативне 260
Акцелерації 88, 99
Амніон 53, 54, 200
Амнiоскопiя 100, 117
Амнiотомiя 163, 177, 186, 205, 233, 240
Амнiоцентез 100, 138, 161
Анатомiя статевих органiв
— внутрiшнiх 22
— зовнiшнiх 18
— клітора 20
— лобка 18
— матки 29, 68
— маткових труб 35
— молочних залоз 277
— пiхви 23
— промежини 18
— статевих (соромітних) губ 19, 20
— шийки матки 27, 176
— яєчникiв 36
Анемiя 130, 234
— гемолітична 109
— гестаційна 145
Анестезiя
— за Вишневським 218
— локальна 182
— пудендальна 115, 204
Ангіопатія судин плаценти 166
Аненцефалія 147
Аномалії  (див. Вади розвитку)
— внутрішніх статевих органів 106
— кінцівок 161
— матки 105, 127
— плаценти 92, 156
— плодових оболонок 146
— пологової діяльності 201
— пупкового канатика 92

ПРЕДМЕТНИЙ ПОКАЖЧИК

— пуповини 154
— розвитку плода 103, 146, 162
— — плідного яйця 103
— травного тракту 161
— хромосомні 10, 31, 46
Апоплексія яєчника 125
Асинклiтизм
— заднiй (Літцмана) 224, 230
— переднiй (Негеле) 224, 230
— Редерера 231
— Солереса 231
Атрезія 45, 149, 151
Аускультацiя 73, 102, 193

Багатоводдя 94, 113, 162
Балотування голiвки 72, 178, 215
Безплідність 48
Бинт Вербова 203
Біль
— кинджальний 255
— нападоподібний 123
— переймоподібний 106, 174
Бiомеханiзм пологів
— при дефлексійних передлежаннях 225
— при загальнорівномірозвуженому тазі 209
— при лицьовому передлежанні голівки плода 228
— при лобному передлежанні голівки плода 227
— при плоскорахітичному тазі 211
— при простому плоскому тазі 211
— при тазових передлежаннях 215
Біопсія тканин плода 161

Вагiтнiсть
— багатоплідна 141
— маткова
— — доношена
— — недоношена
— — переношена 116, 201
— — — пролонгована 116
— при міомі матки 104
— позаматкова 119, 121
— трубна непорушена 120
— — ампулярна 121
— — інтерстиціальна 120
— — істмічна 121
— — порушена 120, 121
— — прогресуюча 120, 121

Предметний покажчик
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— у рудиментарному розі матки 122
— цервікальна, або шийкова 120
— черевна 120
— яєчникова 120
Вади розвитку (див. Аномалії)
— плода 92, 146, 154
— — головного мозку 116
— — лиця 146
— — надниркових залоз 116
— — нервової трубки 146
— — природжені 146
— — серця 92
— — скелета 151
— — травного тракту 151
— — центральної нервової системи 147
Варіант відокремлення плаценти (Дункана, Шульт�
це, Франца) 194
Васкуліт пуповини 157
Виворіт матки післяпологовий (акушерський) 246,
256
Вид позиції плода 81, 84, 230
Викидень (див. аборт) 103
Випадання
— дрiбних частин плода 162, 232
— ніжки 233
— петель пуповини 261
— пуповини 233
— ручки 232
Виразки пiсляпологові (пуерперальні) 273
Вишкрібання стінок порожнини матки 109
Відокремлення плаценти ручне 242
Відшарування плаценти передчасне 95, 113, 145,
162, 203, 216, 231, 238
Вілюзит 131
Вісь таза провідна 79, 177, 266
Вовчак системний червоний 103
Вовча паща 151
Води навколоплiднi 86, 94, 99, 162, 177, 186
Вставлення
— голiвки 72, 84, 169, 171, 178, 225, 230
— — асинклiтичне 86, 211
— — — заднє (Літцмана) 86
— — — переднє (Негеле) 86
— — задньовушне 231
— — задньотiм’яне 231
— — клиноподібне (Редера) 231
— — осьове 84
— — передньотiм’яне 230
— — розгинальне (лобне, лицьове) 171
— — синклiтичне 86, 181
— передлеглої частини плода 71
Втручання ручне внутрішньоматкове 110, 245
Вузли пуповини 154

Галакторея 281
Гачок декапiтацiйний 270
Гемангіома плаценти 156
Гематома
— вульви 246, 248
— перитурбарна 120
— пiхви 246, 248
— ретроплацентарна 130, 194, 238, 241

Гестоз пізній 96, 164, 201
Гідрорея 162
Гiдроцефалiя 147
Гіпераргірія 131
Гіперплазія судин плаценти 26, 115, 156, 241
Гіпертензія артеріальна 99, 166
Гіпертонус матки 201
Гіпертрофія плаценти 26, 96, 156
Гіпоксія
— плода 90, 129, 146, 203, 232
— плаценти 117, 164
Гіпотрофія плаценти 96, 127, 156
Гістеросальпінгографія 106
Грижа
— головного мозку 148
— пупкова 151
— спинномозкова 157
Губа заяча 151

Двiйня
— двояйцева 141
— однояйцева 141
— що зрослася 151
Дитяче місце (див. Послід)
Діабет вагітних 103, 203
Діагностика перинатальна 156
Дiафрагма сечостатева
Діставання плода 220, 221
Дiяльнiсть пологова 162
Декапітація 270
Децелерації 88
Децидуїт базальний 131
Допомога ручна акушерська в пологах 184
— — при сідничному та ножному передлежанні
за Цов’яновим 218
— — при тазовому передлежанні 216
Дослiдження
— акушерське 70, 162, 180, 232
— бімануальне 66, 67
— допплерометричне 99
— кардіотокографічне 68, 87, 129, 135
— кількості навколоплідних вод 94
— макроскопічне 110, 162, 168
— мікроскопічне 110, 162, 168
— морфологічне плаценти 130, 138, 139, 146, 168
— — посліду 162
— очного дна 165
— піхвового вмісту 162
— при багатоплідній вагітності 146
— рентгенологічне 99
— ультразвукове 66, 68, 91, 135, 235

Евентрацiя 270
Еклампсія 166
Екстирпацiя матки 245, 256
Екстракція плода за тазовий кінець 242
Електрокардіографія 86, 161
Емболiя навколоплiдними водами 163
Ендометрит  післяпологовий 273
Епізіорафія 184
Епiзiотомiя 115, 182, 184, 204, 207
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Загибель плода антенатальна 109, 127, 136, 156,
162, 233
Загроза розриву матки 254
Затискач
— Кохера 262
— Мікуліча 264
Захворювання екстрагенітальні 135, 201
— молочних залоз 277
— післяпологові гнійносептичні 272
Захист промежини 185, 246
Згинання голівки 183
Згладжування шийки матки 188, 203, 218
Знеболювання 178, 182, 184
Зрілість
— легенів плода 96
— плаценти 96
— шийки матки 175

Iмплантацiя 29, 49, 120
Інвазія 242
Індекс
— амніотичної рідини 94
— пульсаційний 98
— резистентності 98
— Соловйова (променезап’ястковий) 76, 81
Інструменти акушерські 178
Iнфантилiзм 209
Інфаркт плаценти 109, 115, 156
Інфекцiї пiсляпологовi 272
Інфікування
— внутрішньоутробне 135
— пологових шляхів 272
Інфільтрація 28, 131, 280

Кефалогематома 258, 260
Кишеня Дугласа 31, 43, 120
Кіста плаценти 156, 161
Коефіцієнт плацентарно�плодовий 58
Кольпоцитограмма 25
Конфiгурацiя голiвки плода 214, 227
Кон’югата 76, 79, 80, 81, 216
Кордоцентез 100, 161
Краніоклазія 270
Краніотомія (див. Перфорація голівки) 269
Кров
— материнська 49, 55, 57, 129
— плода 55, 57, 62, 129
Кровообіг
— матково�плацентарний 163, 238
— плодово�плацентарний 99
Кровотеча
— акушерська 186, 250
— внутрішня 120
— внутрішньочеревна 255
— в ранні терміни гестації 234
— зовнішня 234
— маткова 138
— — повторна 234
— післяпологова 234
— піхвова 239
— у пізні терміни вагітності 234
— фізіологічна 265

Лінія таза провiдна 16, 79, 169, 224
Лохії 271, 274

Макросомія 138
Маловоддя 94, 113, 117, 162, 201
Мастит 279, 281
Матка Кувелера 238, 239
Мацерація шкіри 117
Менінгоенцефалоцеле 147
Метаплазія 28
Метод
— виділення посліду 194
— Гентера 182, 200, 256
— дослідження
— — акушерського 66, 70, 76
— — апаратного 204
— — внутрішнього 76
— — зовнішнього 71, 76
— — у другій половині вагітності 70
— знеболювання 178
— Креде 256
— лікування хірургічний 281
— обстеження вагітної 86, 99, 161
— оцінки кровообігу 98
— оцінки стану новонародженого 86, 100
— — — плода 99, 161
— Пiскачека 182
— припинення кровотечі
—  — Бакшеєва 244
— — масажу матки на кулаці 245
— — механічний за Гентером 245
— — механічний за Губаревим — Рачинським 245
— — Ціцішвілі перев’язування судин 244
— розродження 119
— спорожнення матки 138
— стимуляції пологової діяльності 202
— штучного розширення вульварного кільця 182
Мiсце дитяче (див. Послід)
Муміфікація плода 156

Набряки 28, 165
Народження
— голівки 187
— ніжок 221
— оболонок 194
— плічок 187
— посліду 195
— сідничок 215
— тулуба 187
Невиношування вагітності 103
Недостатнiсть істмiко�цервiкальна 103, 110, 116
— плацентарна 25, 58, 89, 95, 127, 168
— фетоплацентарна 98, 128, 130, 201
Норицi
— акушерські 203
— кишково�статеві 261
— мимовільні 257
— післяпологові 256
— прямокишково�піхвові 257
— сечостатеві 257
— трахеостравохідні 151
— штучні 257
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Обвивання пуповиною 154, 155
Обробка пуповини 188
Обстеження ручне стінок матки 242
Огляд
— новонародженого первинний 188
— оболонок 201
— піхви у дзеркалах 248, 256
— пологових шляхів 184, 247
— пологового каналу у дзеркалах 201
— посліду 115, 200
— тканин 246
— шийки матки у дзеркалах 109, 113, 239, 250
Ознака
— Альфельда 194
— вагітності 66, 68, 121
— Вастена (Генкеля — Вастена) 79, 80
— Гегара 32, 67
— Гентера 32, 68
— Гогенбіхлера 194
— Горвіца — Гегара 32, 67
— Губарева — Гауса 32, 68
— Довженка 194
— зрілості плода 64
— Клейна 194
— клінічна трубної вагітності 121
— Кюстнера — Чукалова 194
— Мікуліча — Радецького 194
— Піскачека 32, 68
— Снєгірьова 32, 67
— Шредера 194
— Штрассмана 194
Операція
— екстракції плода за тазовий кінець 216, 269
— плодоруйнівна 250
— Порро 260

Пальпацiя живота 71
Параметрит післяпологовий 274
Патологія
— екстрагенітальна 115, 165
— навколоплідних вод 147, 162
— сперматозоонів 48
Пельвiметрiя
— внутрiшня 80, 214
— зовнiшня 71, 76, 214
Пельвіоперитонiт післяпологовий 274
Пенетрація 242
Передлежання
— голівки плода неправильні 84, 182, 223
— головне 73, 84, 141, 189
— колінне 84
— лицьове 73, 215, 224
— лобне 224, 227
— ножне 84, 218, 221
— плаценти 95, 234
— поперечне 73, 81
— потиличне 169, 171, 188
— пуповини 233
— сідничне 84, 215, 218, 222
— тазове 73, 84, 90, 141, 182, 215

Перейми 87, 174, 188, 202, 252
Перетяжки Сімонарта амніотичні 162
Перинеотомiя 115, 182, 184, 204
Перитоніт післяпологовий 255, 275
Перiод
— антенатальний 58
— гестаційний 29, 68
— ембрiогенезу 59, 61
— інтранатальний 59
— лактації 278
— пiсляпологовий (пуерперальний) 271
— пологів підготовчий (передвісники пологів) 174
— — перший (розкриття шийки матки) 174, 177,
202
— — другий (зганяння плода) 186, 202
— — послiдовий 188
— прелімінарний 174, 201
— фетальний 59
— фізіологічний вагітності 58
Перфоратор Бло 270
Перфорацiя голiвки (див. Краніотомія)
Пієлонефрит гестаційний 131
Плацентит вірусний 133
Плацентобіопсія 161
Плацентографія 94
Плід 58, 64, 129, 136, 138, 161
Поворот плода
— акушерський внутрiшнiй (класичний) на ніжку
222, 223
— внутрішній голівки 170, 173, 187, 225
—  зовнiшнiй (профілактичний)  Архангельського
170, 174, 222
— — плічок 171, 187, 228
— — сідниць 215
— — тулуба 170, 174, 187, 228
Позиція плода 71, 73, 81, 84
Пологи 169, 174
— запізнілі 116
— патологiчнi 201
— передчаснi 113, 114
— стрімкі 203
Положення плода 71, 73, 81, 141
— косе 215
— поздовжнє 81, 141, 169, 188
— поперечне 81, 141, 215
Послід (див. Місце дитяче) 108, 139, 146
Потуги 90, 187
— бурхливі 103, 203
— штучні 194
Пояс прилягання 181
Прееклампсія 166
Прегестоз 165
Прийоми Леопольда 71, 178, 215, 228
— Морісо — Левре 217, 218, 221
Прикріплення пуповини 58, 157
Прирощення плаценти 242, 245
Проба
— МакКлюра — Олдрича 165
— шкірна 281
Пробка Крістеллера 28, 174
Пункцiя дiагностична 124
Пухлина
— плода 154
— пологова 231
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Реакція
— Аріас�Стелли 28
— децидуальна 28
— імунологічна 114
Розкриття шийки матки 174, 177, 188, 203
Розмір
— біпарієтальний голівки плода 93, 169
— таза 76, 170, 209
— Цангемейстера 80
Розрив
— каналу пологового 246
— лобкового зчленування 258
— матки 252, 255
— маткової труби 120
— пiхви 23, 247
— плодових оболонок 264
— плодовмістища 121
— плодового міхура 145, 162
— промежини 23, 246
— пуповини 248
— шийки матки 250
Розтин кесарiв
— абдомiнальний 9, 119, 201, 250, 260
— корпоральний 260
— піхвовий 260
— у нижньому сегментi матки 261
— — з розрізу за Пфанненштилем 253, 264
Ромб Мiхаелiса 76, 206, 214
Ротація
— голівки плода 169, 211
— крижова 173, 225
Рухи плода 86, 99

Самоповорот плода 222
Сегменти голівки плода 178, 179
Симптоми
— Банкі 122
— «крик Дугласа» 123
— Кушталова 121
— М. Н. Волковича 258
— «ніші» 255
— Соловйова 122
— тріади Цангемейстера 165
— френікус�симптом 121
— Шикеле 204
— Щоткіна — Блюмберга 121, 275
Синдром
— адреногенітальний 103
— антифосфоліпідний 103
— Дауна 146
— ДВЗ 138
— ЗВУР плода 94, 134, 166
— Ледда 149
— плацентарної трансфузії 116, 146
— поліорганної недостатності 164, 238
— стискання нижньої порожнистої вени 87,
239
Слабкiсть пологової дiяльностi
— вторинна 202
— первинна 145, 201
— потуг 203

Спосiб
— виділення оболонок 200
— — посліду 194
— — — Абуладзе 194
— — — «двох долонь» 194
— Гентера 198
— Дункана 194
— Креде — Лазаревича 200
— розродження 76
— Франца 194
— Шварценбаха 182
— Шультца 194
Стимуляція пологової діяльності 203
Стискання пупкового канатика 88
Стояння голівки 202, 224, 231

Таз
— андроїдний (чоловічого типу) 211
— антропоїдний 205
— великий 8, 76
— вузький 78, 205, 252, 260
— гінекоїдний (жіночого типу) 205
— загальнозвужений 212
— загальнорівномірнозвужений 206
— звужений екзостозами 206
— інфантильний 207, 209
— карликовий 207, 211
— кіфотичний 206, 209
— косозміщений 206, 213
— лійкоподібний 206
— малий 8, 16, 40, 76, 178
— платипелоїдний 205, 211
— плоский нерахітичний (девентерівський) 206,
207, 211
— поперечнозвужений 208
— спондилолістетичний 209
Тазомiр (див. Циркуль Мартіна) 75, 78, 80
Тампонада піхви 260
Тест
— із сечею на мембраноліз 165
— імунологічний 126
— нестресовий 89
Точка провiдна 173, 215, 224
Точка фіксації (гіпомохліон) 173
Травми
— зовнішніх статевих органів 246
— кісткового таза 257
— лобкового симфізу 257
— плода 258
— пологові 20, 115, 203, 209, 246
— шийки матки 110
Тріщини сосків 280
Тромбофлебiт післяпологовий 275
Туалет
— новонародженого первинний 188
— черевної порожнини 265
Тубектомія 126
Туберкульоз молочної залози 281

Фази пологів 174, 188
Фетопатія діабетична 154
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Фетоскопія 161
Фунікуліт 157, 158

Хвороба
— варикозна 250
— плода гемолітична 151
Хорiонбіопсія 100, 161

Циркуль Мартіна (див. Тазомір)

Частина плода передлегла 84
Частота рухів плода 86, 117
Чаші Клойбера 275
Членорозташування плода 81, 218

Шийка матки
— зріла 174, 201
— незріла 117, 175, 201
Шкала
— Апгар 101
— Вітлінгера 166
— Сільвермана — Андерсена 102
Шляхи пологові природні 205
Шов
— за Реверденом 262
— стрілоподібний 84, 171, 269
— циркулярний на шийку матки 110, 238

Щипцi акушерськi 266
— — вихiднi 266
— — порожниннi 266, 269
— Лазаревича 266
— Сімпсона — Феноменова 266
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