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Запорукою фізіологічного перебігу пологово-
го акту є біологічна готовність організму матері і 
фетоплацентарного комплексу (ФПК) до пологів, 
що являє новий рівень гомеостазу, необхідний для 
ініціації та розвитку пологової діяльності [2]. Цей 
процес забезпечують ендокринні взаємовідносини у 
системі мати-плацента-плід за допомогою біологічно 
активних речовин – гормонів [4, 6, 8].

Важливе значення для виникнення пологової 
діяльності і фізіологічного її перебігу має чутливість 
міометрію до дії контрактильних речовин. Чутливість 
рецепторів матки залежить від гормонального фону, 
який формується на тлі співвідношення стероїдних 
гормонів (естрогенів і прогестерону) і гормонів 
білкового походження, які синтезуються плацен-
тою [10, 11]. Визначення рівня естрогенів, про-
гестерону, плацентарного лактогену, хоріонічного 
гонадотропіну вважається одним з достовірних 
методів оцінки стану плода і функції плаценти під час 
вагітності і пологів [1, 7]. Згідно сучасних поглядів, 
розвиток активної пологової діяльності залежить від 
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багатьох чинників, провідними з яких є зростання 
ролі естрадіолу, який підвищує чутливість матки до 
окситоцину через індукцію синтезу окситоцинових 
рецепторів та зменшення гальмівного впливу про-
гестерону на скорочувальну активність міометрію 
[5, 12]. 

Підґрунтя для розвитку нормальної пологової 
діяльності, забезпечення зрілості шийки матки та 
стабільного стану плода створюють взаємовідношення 
між гормонами ФПК стероїдного та білкового поход-
ження. В роботі оцінено рівні провідних гормонів, 
що приймають участь у розв’язуванні пологів при 
різних видах входження в них. 

Зміни рівнів гормонів фетоплацентарного ком-
плексу різноспрямованої дії вважають одним з основ-
них механізмів, що сприяють розвитку аномалій 
пологової діяльності, фоном для формування яких 
є патологічний прелімінарний період (ППП) [1, 3, 
9]. В зв’язку з цим метою даного дослідження була 
оцінка особливостей гормонального балансу фето-
плацентарного комплексу у жінок з ППП. 
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Матеріали і методи
Проведено обстеження 280 вагітних в терміні 

вагітності 38-41 тиждень. У рандомізоване 
дослідження включалась кожна друга вагітна у 
даному терміні вагітності із скаргами на періодичні 
переймоподібні болі в нижній ділянці живота та в 
попереково-крижовій ділянці протягом не менше 4 
годин з моменту появи скарг без наявності вилиття 
навколоплідних вод. Контрольну групу становили 
30 вагітних з фізіологічною доношеною вагітністю, 
що скарг не пред’являли. Через 4 години скоротливої 
діяльності матки із 280 вагітних була відділена 1 
група – 120 жінок, у яких діагностовано початок 
пологів. 160 жінкам був виставлений клінічний 
діагноз прелімінарного періоду з подальшим спо-
стереженням протягом наступних 4 годин, після чого 
вирішувалось питання про характер прелімінарного 
періоду: фізіологічний (ФПП) або патологічний. 100 
вагітних становили 2 групу, з яких була сформована 
група з ФПП. Інші 60 жінок були віднесені в 3 групу 
з ППП. 

Оцінка гормонального балансу фетоплацентар-
ного комплексу проведена за вмістом плацентарного 
лактогену (ПЛ), хоріонічного гонадотропіну (ХГ), 
естрадіолу (Е2), прогестерону (П), естріолу (Е3) у 
сироватці крові вагітних, що досліджували методом 
імуноферментного аналізу з використанням стандар-
тних систем «DRG» (США). 

Результати та їх обговорення
Середній вік обстежених становив 26,2±1,2 роки. 

Суттєвих розбіжностей в групах за віком, наявністю 
генітальної патології і за перебігом вагітності не 
було. 

Проведені дослідження показали, що у жінок 
1 групи в зрівнянні з вагітними контрольної групи 
через 4 години спостерігалось стрімке підвищення 
концентрації естрадіолу (15680,7±165,1 пг/мл проти 
4300,0±29,7 пг/мл, p<0,05) і зменшення рівня про-
гестерону (116,5±0,3 нг/мл проти 299,0±1,4 нг/мл, 
p<0,05), що пов’язане з гормональною перебудовою 
під час пологів.

В 2 групі в порівнянні з контролем через 4 го-
дини теж відмічено збільшення рівня естрадіолу 
(9810,6±25,9 пг/мл проти 4300,0±29,7 пг/мл, p<0,05), 
але в порівнянні з 1 групою рівень естрадіолу 
був значно нижчий (9810,6±25,9 пг/мл проти 
15680,7±165,1 пг/мл, p<0,05). Вміст прогестерону 
в крові жінок 2 групи в порівнянні з контролем у 
даному часовому проміжку був вірогідно нижче 
і становив 235,4±0,4 нг/мл проти 299,0±1,4 нг/мл 
(p<0,05). В порівнянні з 1 групою рівень прогестеро-
ну в 2 групі був значно вищим (235,4±0,4 нг/мл проти 
116,5±0,3 нг/мл, p<0,05). Отже, при фізіологічному 
перебігу прелімінарного періоду визначались 
зміни в концентрації стероїдних гормонів, що були 
спрямовані на досягнення максимальної готовності 
організму жінки до пологів, але їх величини не до-

ходили до рівня, при якому відбувається розв’язання 
адекватної скоротливої діяльності.

В 3 групі в порівнянні з контролем через 4 годи-
ни теж визначалось підвищення вмісту естрадіолу 
(8023,5±97,1 пг/мл проти 4300,0±29,7 пг/мл, p<0,05), 
та зниження рівню прогестерону (202,4±5,4 нг/мл 
проти 299,0±1,4 нг/мл, p<0,05). У жінок з ППП в 
порівнянні з жінками 1 групи відмічений майже 
вдвічі менший рівень естрадіолу (8023,5±97,1 пг/мл 
проти 15680,7±165,1 пг/мл, p <0,05) та вищий рівень 
прогестерону (202,4±5,4 нг/мл проти 116,5±0,3 нг/
мл, p<0,05). При ППП в порівнянні з ФПП вміст 
естрадіолу, рівень якого в більшій мірі, ніж естріолу, 
залежить від стану наднирників матері, в обох групах 
достовірно не розрізнялись між собою (8023,5±97,1 
пг/мл проти 9810,6±25,9 пг/мл, р>0,05), рівень про-
гестерону хоча і був нижче у жінок з ППП, але не 
мав вірогідної різниці з величиною у жінок з ФПП 
(202,4±5,4 нг/мл проти 235,4±0,4 нг/мл, р>0,05). 
Таким чином, судячи по концентрації стероїдних 
гормонів плацентарного походження, через 4 годи-
ни скоротливої діяльності матки у жінок з ППП не 
відбувалось змін, які надали б можливості розпочати 
нормальну пологову діяльність. 

Через 8 годин в співставленні з показником, 
який був на 4 години, в 2 групі визначалось значне 
збільшення рівня естрадіолу (з 9810,6±25,9 пг/мл 
до 20368,3±40,5 пг/мл, p<0,05) та зменшення рівня 
прогестерону (з 235,4±0,4 нг/мл до 109,7±0,1 нг/мл, 
p<0,05). В зрівнянні з 1 групою у жінок 2 групи через 
8 годин рівень естрадіолу був вище (20368,3±40,5 
пг/мл проти 15680,7±165,1 пг/мл, p<0,05), а про-
гестерону – практично однаковий (109,7±0,1 нг/мл 
проти 116,5±0,3 нг/мл, p>0,05) рівень. Через 8 годин у 
жінок 2 групи в зрівнянні з контролем спостерігалось 
значне збільшення рівня естрадіолу (20368,3±40,5 пг/
мл проти 4300,0±29,7 пг/мл, p<0,05) та зменшення 
рівня прогестерону (109,7±0,1 нг/мл проти 299,0±1,4 
нг/мл, p<0,05). Отже, за час ФПП відбулися значні 
зміни в концентрації стероїдних гормонів, на фоні 
яких організм жінки налаштовувався на розгортання 
програми пологової діяльності. 

В 3 групі через 8 годин в співставленні з показ-
ником, який був на 4 години, визначалось помірне 
збільшення рівня естрадіолу (з 8023,5±97,1 пг/мл 
до 11374,0±216,3 пг/мл, p<0,05) та зменшення рівня 
прогестерону (з 202,4±5,4 нг/мл до 114,7±2,9 нг/мл, 
p<0,05), але ці зміни не в змозі були забезпечити стан 
біологічної зрілості при ППП, щоб розпочати поло-
гову діяльність. В зрівнянні з 1 групою визначалось 
зниження рівня естрадіолу (11374,0±216,3 пг/мл про-
ти 15680,7±165,1 пг/мл, p<0,05) та однаковий рівень 
прогестерону (114,7±2,9 нг/мл проти 116,5±0,3 нг/
мл, p>0,05). В зрівнянні з контролем спостерігалось 
збільшення вмісту естрадіолу (11374,0±216,3 пг/
мл проти 4300,0±29,7 пг/мл, p<0,05) та зменшен-
ня вмісту прогестерону (114,7±2,9 нг/мл проти 
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299,0±1,4 нг/мл, p<0,05). В зрівнянні з 2 групою 
через 8 годин спостереження рівень естрадіолу був 
нижче (11374,0±216,3 пг/мл проти 20368,3±40,5 пг/
мл, p<0,05), рівень прогестерону залишався майже 
однаковим (114,7±2,9 нг/мл проти 109,7±0,1 нг/
мл, p>0,05). Таким чином, за 8 годин ППП, хоча й 
відбулися зміни вмісту стероїдних гормонів, але це не 
дозволяло розгорнути програму початку нормальної 
пологової діяльності за відсутності умов через 
біологічну неготовність.

Естріол є основним показником діагностики 
стану плода в зв’язку з тим, що перед пологами плід 
продукує 90% попередників естріолу. Рівень естріолу 
у жінок контрольної групи становив 30,00±0,06 
нг/мл, достовірної відмінності вмісту естріолу в 
1-й (30,10±0,06 нг/мл) та в 2-й (30,40±0,05 нг/мл і 
30,60±0,04 нг/мл) групах не спостерігалось (р>0,05). 
Вивчення показників естріолу, що характеризує в 
більшому ступені функціональну активність пла-
центи та участь плода в формуванні біологічної 
готовності до пологів, показало, що у вагітних з 
ППП концентрація даного гормону через 4 годи-
ни скоротливої діяльності матки зменшувалась 
(23,80±0,30 проти 30,40±0,05 нг/мл у жінок з ФПП, 
p<0,05), через 8 годин – 20,90±0,30 проти 30,60±0,04 
нг/мл в 2 групі (p<0,05). 

Зниження концентрації естріолу в 3 групі може 
свідчити про зниження гормонопродукції фето-
плацентарного комплексу і можливість зменшення 
блокування естріолом естрогенових рецепторів, яке 
призводить до підвищення фізіологічного впливу 
естрадіолу на міометрій і обумовлює розвиток 
несвоєчасних переймоподібних скорочень матки 
у жінок в патологічному прелімінарному періоді, 
що в подальшому в пологах негативно впливає на 
скоротливу діяльність матки. 

Основна функція хоріонічного гонадотропіну 
під час вагітності – синтез естрогенів в плаценті та 
забезпечення стану імунної толерантності матері по 
відношенню до плода [8].

Спостерігалось значне зниження рівня ХГ у 
жінок 1 групи в порівнянні з вагітними групи кон-
трою (8099,0±50,3 МО/мл проти 18917,4±136,5 МО/
мл, p<0,05), що можна пояснити початком реакції 
імунного відторгнення плода, як одного з можли-
вих механізмів розв’язання пологової діяльності. З 
плином часу рівень хоріонічного гонадотропіну мав 
тенденцію до зниження в 2 групі (з 15590,3±37,6 МО/
мл до 10514,0±16,6 МО/мл, p<0,05) в порівнянні з 3 
групою, де його концентрація залишалась практично 
на тому ж рівні (21764,0±481,9 МО/мл, 22534,0±459,3 
МО/мл, p>0,05). Підвищений вміст хоріонічного 
гонадотропіну в 3 групі співпадав із помірним 
збільшенням рівня естрадіолу та зменшенням рівня 
прогестерону, що розцінювалось як компенсаторна 
реакція, яка спрямована на пролонгування вагітності 
з метою прискорення процесу дозрівання шийки 

матки та гальмування підвищеної активності матки 
у жінок з патологічним прелімінарним періодом. За 
даними наукової літератури, ХГ приймає участь в 
регуляції функції матки та тонусу маткових судин 
за рахунок формування рецепторного апарату в 
міометрії та його судинах [8]. 

Плацентарний лактоген має провідне значення 
з числа гормонів білкового походження в розвитку 
вагітності. Основна біологічна роль плацентарного 
лактогену полягає в регуляції вуглеводного, ліпідного 
і білкового обміну в організмі плода [4].

В 1-й та контрольній групах рівні плацентарного 
лактогену достовірно не відрізнялись (10,70±0,06 мг/
мл проти 10,20±0,10 мг/мл, р>0,05). Визначення рівня 
плацентарного лактогену виявило підвищення його 
вмісту в 2 групі (12,60±0,04 мг/мл) в порівнянні з 1 
групою (10,70±0,06 мг/мл), p<0,05. Підвищення рівня 
плацентарного лактогену в 2 групі співвідносилось з 
дещо підвищеною масою плодів у жінок з ФПП, яка 
в середньому становила 3760±184 г. 

В 3 групі з часом спостерігалось зниження 
концентрації плацентарного лактогену з 7,10±0,10 до 
5,90±0,07 мг/мл (p<0,05). В зрівнянні з показниками 
ПЛ 2 групи відмічено зниження рівнів даного 
гормону, що можна пояснити прогресуванням 
дисфункції фетоплацентарного комплексу при 
ППП.

Висновки
1. Таким чином, помірне збільшення рівня 

естрадіолу та прогестерону, високий рівень 
хоріонічного гонадотропіну поряд із зниженням 
секреції естріолу, плацентарного лактогену у 
вагітних з ППП є однією з патогенетичних ланок 
розвитку даного ускладнення.

2. Визначені зміни активності ендокринних 
систем фетоплацентарного комплексу при ППП 
свідчать про порушення в системі мати-плацента-
плід, яка формує гормональний статус, та дозволяють 
припустити, що ці механізми призводять до гальму-
вання процесів біологічного дозрівання та ініціації 
нормальної пологової діяльності.

3. Дисфункція фетоплацентарного комплексу 
наприкінці вагітності є станом, на фоні якого можли-
вий розвиток аномалій пологової діяльності, які обу-
мовлюють розвиток акушерської та перинатальної 
патології у даного контингенту вагітних.
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