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Вступ
Незважаючи на успіхи сучасного акушерства 

та перинатології, невиношування вагітності за-
ймає одне з провідних місць у структурі перина-
тальної захворюваності та смертності. Сьогодні 
кожна 5-6 жінка втрачає вагітність, при чому пе-
реважна кількість самовільних викиднів припа-
дає на І триместр гестації [1, 2, 3, 4]. Результати 
фундаментальних досліджень, виконаних в остан-
ні роки, показали, що формування гестаційних 
ускладнень закладаються саме в ранні терміни, 
коли неблагополуччя організму жінки, стан ендо- 
і міометрію обумовлюють неповноцінне форму-
вання ембріону, плода та позазародкових струк-
тур [ 5, 6, 7, 8]. 

Розвиток ембріону значною мірою залежить 
від успішного завершення процесу імплантації та 

становлення матково-плацентарної гемодинаміки. 
Порушення в період імплантації, раннього емб-
ріогенезу і плацентації призводять до первинної 
плацентарної дисфункції (ПД), що проявляється 
клінічною картиною загрози переривання вагіт-
ності з ранніх термінів [9, 10, 11, 12]. За літератур-
ними даними,  ПД розвивається у кожної другої 
жінки з явищами загрози переривання вагітності 
і є причиною ускладненого перебігу гестаційного 
періоду і пологів. На розвиток ПД впливають різ-
ні етіологічні фактори. Так, у 5-6 тижнів гестації 
це переважно генетичні порушення, у 7-9 тижнів 
- гормональні, у 10-16 - імунологічні (антифос-
фоліпідний синдром) та тромбофілічні, а після 16 
тижня зазвичай переважають інфекції [13, 14, 15].

Підвищення тонусу матки, відшарування хорі-
ону, поява кров'янистих виділень є ранніми клі-
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ 
ГЕСТАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ, ПОЛОГІВ 
ТА СТАНУ НОВОНАРОДЖЕНИХ 
У ПАЦІЄНТОК ІЗ ЗАГРОЗОЮ ПЕРЕРИВАННЯ 
ВАГІТНОСТІ В РАННІ ТЕРМІНИ

Резюме
Вступ. Незважаючи на успіхи сучасного акушерства та перинатології, невиношування займає одне з про-

відних місць в структурі перинатальної захворюваності  та смертності. Сьогодні кожна 5-6 жінка втрачає 
вагітність, при чому переважна кількість самовільних викиднів припадає на І триместр гестації.

Мета дослідження – вивчити особливості перебігу гестаційного періоду, пологів та стану новонародже-
них у пацієнток із загрозою переривання вагітності в ранні терміни.

Матеріали та методи.  Нами проведений ретроспективний аналіз 100 індивідуальних карт вагітної та 
породілі із загрозою переривання вагітності в І триместрі гестації (основна група). У 40 пацієнток (І під-
група) загроза переривання вагітності супроводжувалася кровотечею, у 60 – була діагностована загроза 
переривання без кровотечі (ІІ підгрупа). Контрольну групу склали 50 вагітних з фізіологічним перебігом І 
триместру гестації.

Статистичний аналіз виконували за загальноприйнятими методами варіаційної статистики. Достовір-
ність оцінювали за t-критерієм Стьюдента. Відмінності визнавали істотними при рівні значущості р≤0,05.

Проведення досліджень погоджене Етичним комітетом БДМУ, що підтверджується протоколом Комісії 
з питань біомедичної етики щодо дотримання морально-правових правил проведення медичних наукових до-
сліджень. Обробку персональних даних здійснювали після отримання інформованої згоди пацієнтки.

Результати та їх обговорення. Групи досліджених були репрезентативні за помешканням, соціальним 
статусом та освітою. Дані менструального та репродуктивного анамнезу в основній і в контрольній групі 
також достовірно не відрізнялися. Рівень самовільних абортів і переривань вагітності за медичними показа-
ми був достовірно вищим у жінок із загрозою переривання вагітності як з кровотечею, так і без у порівнянні 
з контролем. Пацієнтки основної групи в анамнезі мали достовірно вищу частоту як гінекологічних захворю-
вань, так і екстрагенітальної патології. 

Вагітні з ретрохоріальною гематомою і кровотечею склали 70%, у 30% жінок в І триместрі гестації при 
наявності кров'янистих виділень ретрохоріальна гематома не була діагностована. Відсоток безсимптомних 
ретрохоріальних гематом склав 15%. Аномальне розташування хоріону в І триместрі гестації значно часті-
ше було діагностовано в І та ІІ підгрупах. 

Аналіз подальшого перебігу вагітності у жінок з епізодами невиношування в ранні терміни гестації по-
казав, що в основній групі рівень перинатальних ускладнень, таких як загроза передчасних пологів (30%), 
плацентарна дисфункція (38%), прееклампсія (11%), дистрес плода (20%), синдром затримки розвитку плода 
(СЗРП) (19%) був достовірно вищим. Відповідно вищими в пологах були і показники передчасних пологів (13%), 
дистресу плода (25%), аномалій пологової діяльності (10%). 

При аналізі стану дітей при народженні рівень помірної асфіксії в основній групі був вищим, ніж у контр-
олі (відповідно 8±2,7% та 0%). Середня маса доношених новонароджених у досліджуваній групі була досто-
вірно меншою (3020,0±21,4), ніж у дітей контрольної групи (3685,0±28,1 г) (р<0,05).  

Висновки. Вагітні із загрозою невиношування в І триместрі гестації складають групу високого ризику 
щодо виникнення перинатальних ускладнень. Рівень ускладнень у ІІ та ІІІ триместрі гестації значно вищий, 
якщо загроза переривання вагітності в ранні терміни супроводжувалася кровотечею. У вагітних з кровоте-
чею в більш ранні терміни (до 8 тижнів) порівняно з пацієнтками, у яких кровотеча виникла у 9-13 тижнів, 
достовірно вищою була частота загрози викидня у ІІ триместрі гестації, передчасних пологів, плацентарної 
дисфункції, прееклампсії та СЗРП. 

Ключові слова: загроза переривання вагітності в І триместрі гестації; гестаційний період; пологи; 
стан новонароджених.
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нічними ознаками невиношування, причинами 
яких можуть бути багаточисельні фактори [16, 
17, 18]. Основним патогенетичним механізмом 
виникнення кровотечі до 12 тижнів вагітності є 
недостатня цитотрофобластна інвазія. Найваж-
ливішими періодами інвазії трофобласта є перша 
(6–8-й тиждень) і друга (16–18-й тиждень) хвиля 
[1,19, 20, 21, 22].

У свою чергу, утворення ретрохоріальних, ре-
троамніотичних гематом у ранніх термінах геста-
ції призводить до гіпоплазії хоріону та порушення 
його гемодинаміки, що збільшує ризики виник-
нення плацентарної дисфункції, материнських та 
перинатальних ускладнень у подальшому. Крово-
теча під час першої вагітності з утворенням ре-
трохоріальної гематоми (РХГ) підвищує ризик пе-
редчасних пологів у 22–27 тижнів із 2,4 до 8,0%, у 
термінах 28–36 тижнів - у 2 рази  [23, 24, 25, 26].

Мета дослідження – вивчити особливості 
перебігу гестаційного періоду, пологів та стану 
новонароджених у пацієнток із загрозою перери-
вання вагітності в ранні терміни.

Матеріали та методи
Нами проведено ретроспективний аналіз 100 

індивідуальних карт вагітної та породіллі із за-
грозою переривання вагітності в І триместрі гес-
тації (основна група). У 40 пацієнток (І підгрупа) 
загроза переривання вагітності супроводжувалася 
кровотечею, у 60 - була діагностована загроза пе-
реривання без кровотечі (ІІ підгрупа). Контроль-
ну групу склали 50 вагітних з фізіологічним пере-
бігом І триместру гестації.

Статистичний аналіз виконували за загально-
прийнятими методами варіаційної статистики. 
Достовірність оцінювали за t-критерієм Стью-
дента. Відмінності визнавали істотними при рівні 
значущості р≤0,05.

Проведення досліджень погоджене Етичним 
комітетом БДМУ, що підтверджується протоко-
лом Комісії з питань біомедичної етики щодо до-
тримання морально-правових правил проведення 
медичних наукових досліджень. Обробку персо-
нальних даних здійснювали після отримання ін-
формованої згоди пацієнтки.

Результати та їх обговорення. Середній вік 
обстежених вагітних основної групи становив 
28,8±0,8 років, контрольної – 29,4±0,7. Групи до-
сліджених також були репрезентативними за по-
мешканням, соціальним статусом та освітою. 

Аналізуючи дані менструального анамнезу 
нами встановлено, що початок менархе у всіх 
пацієнток в основному припадав на 11-16 років. 
Що стосується тривалості менструації, то цей по-
казник у групах також суттєво не відрізняється 
(p>0,05) і коливався в середньому у межах від 4 до 
8 діб. Тривалість менструального циклу – 24-38 
днів переважала у обстежуваних жінок як  осно-
вної, так і контрольної групи та була практично 
однаковою. Проте менструальний цикл більше 
38 днів і менше 24 днів ми спостерігали лише в 
основній групі (відповідно 4% і 2%). Менстру-
альний цикл встановився одразу у більшості па-
цієнток обох груп і лише у 5 (5%) жінок основної 
групи менструації стали регулярними через 1,5 

року. Менструальні виділення також  у більшості 
обстежуваних  були помірними, у 4 (10%) жінок 
основної групи  – мізерними. 

При аналізі репродуктивного анамнезу було ви-
значено, що вагітність була першою практично у 
кожної 3-ї пацієнтки із загрозою переривання вагіт-
ності з кровотечею в І триместрі гестації та у кож-
ної 2-ї пацієнтки як  контрольної групи, так і в групі 
із загрозою переривання вагітності без кровотечі. 
Повторновагітні переважали в усіх групах спосте-
реження -  відповідно в І підгрупі вони становили 
62,5%, у ІІ підгрупі - 51,7%, у групі контролю - 58 
%. Першородячих було в І підгрупі - 65,0%, у ІІ під-
групі - 53,3%, у групі контролю – 50%. Статистично 
достовірної відмінності в значеннях порівнюваль-
них показників паритету пологів між основною та 
контрольною групами не виявлено (р>0,05).

Звертає на себе увагу, що частота самовільних 
викиднів у жінок із загрозливим абортом з крово-
течею в І триместрі гестації становила 22,5±6,6%, у 
жінок із загрозою переривання вагітності без крово-
течі – 15,0±4,6%, тоді як у пацієнток з фізіологічним 
перебігом І триместру вагітності лише – 6,0±3,4% 
(p<0,05). Такі ж тенденції характерні і для показ-
ника переривання вагітності за медичними пока-
зами: в основній групі він становив 8,0±2,7%, у 
контрольній – 2,0±2,0%. Згідно даних медичної 
документації в усіх обстежуваних групах було по 
одному випадку позаматкової вагітності.

Із даних гінекологічного анамнезу видно, що у 
респонденток із загрозою переривання вагітнос-
ті гінекологічні хвороби зустрічались частіше, 
ніж у вагітних групи контролю (87,0±3,4%  проти 
42,0±7,0%) (р<0,05). Отримані дані ретроспектив-
ного аналізу акушерсько-гінекологічного анамнезу 
дозволяють стверджувати, що значно частіше зу-
стрічались в основній групі доброякісні та передра-
кові новоутворення ЖСО (49,0±5,0%), аномальні 
маткові кровотечі (6,0±2,4%), запальні захворюван-
ня органів малого тазу (30,0±4,6%) (р<0,05).

Аналіз екстрагенітальної захворюваності по-
казав, що у пацієнток із загрозою переривання 
вагітності в ранні терміни соматична патоло-
гія зустрічається достовірно частіше (р<0,05). 
У переважної більшості жінок основної групи 
спостерігаються захворювання серцево-судин-
ної системи (87,0±3,4%). Достовірно частіше 
відмічались також у обстежених із загрозою пе-
реривання вагітності як з кровотечею, так і без, 
хвороби крові (55,0±10,6% та 37,7±10,3%; у 
контролі - 14,0±13,1%), захворювання органів ди-
хання (17,5±6,0% та 21,7±5,3%; у  контролі – 0%), 
ендокринна патологія (35,0±7,5% та 40,0±6,3%; 
у контролі – 12,0±4,6%), ураження сечостатевої 
системи (65,0±7,5% та 46,7±6,4%; у контролі – 
8,0±3,8%) (р<0,05). У контрольній групі перева-
жала патологія серцево-судинної системи (32%), 
захворювання крові (14%) та шлунково-кишково-
го тракту (12%), але дані показники були незрів-
нянно нижчими, ніж у вагітних основної групи.

Аналізуючи перебіг І триместру гестації у ва-
гітних основної групи (табл. 1) нами встановле-
но, що 15 (37,5%) пацієнток кров’янисті виділен-
ня відмічали до 8 тижнів гестації, у 25 (62,5%) 
кровотеча виникла в терміні 9-13 тижнів. Загроза 
переривання вагітності без кровотечі до 8 тижнів 
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була у 14 (23,3%) жінок, в терміні 9-13 тижнів – 
у 46 (76,6%) пацієнток. При чому необхідно від-
значити, що ретро-хоріальна гематома (РХГ) до 
8 тижнів у респонденток І підгрупи зустрічалася 
у 27,5±7,1% випадків, у терміні в 9-13 тижнів у 
42,5±7,8%. За даними Романенко Т.Г. [7] та Вдови-
ченко С.Ю [27], РХГ, яка супроводжувалась кро-
вотечею спостерігалася у 71% випадків. У тій же 
підгрупі кров'янисті виділення без наявності РХГ 
зустрічалися в 2 рази частіше у більш пізньому 
терміні (9-13 тижнів гестації). У групі пацієнток 
із загрозою переривання вагітності без кровотечі 

діагностовано безсимптомну РХГ у терміні до 8 
тижнів гестації – в 1 (1,7%) випадку, у  9-13 тиж-
нів – у 8 (13,3%) обстежених.

Аномальне розташування хоріону значно час-
тіше, ніж  в контролі, було діагностовано у па-
цієнток із загрозою переривання вагітності як з 
кровотечею, так і без (75% і 25%). Вважаємо за не-
обхідне підкреслити, що гестози першої половини 
вагітності частіше (р<0,05) зустрічались у жінок із 
загрозою переривання вагітності з кровотечею до 8 
тижнів гестації порівняно з жінками ІІ підгрупи та 
контрольної групи (відповідно 15%, 1,7% та 0%).

Аналіз подальшого перебігу вагітності у жінок 
з епізодами невиношування в ранні терміни гес-
тації (табл. 2) показав, що загроза викиднів у ІІ 
триместрі та загроза передчасних пологів  частіше 
зустрічалась у пацієнток, що мали клінічні озна-
ки аборту з кровотечею до 8 тижнів гестації (від-
повідно 20,0±6,3% та 0%; 27,5±7,1% та 6,0±3,4% 
(р<0,05)). Такі ж тенденції у порівнянні з контр-
олем ми спостерігали і у жінок з епізодами невино-
шування в 9-13 тижнів (12,5±5,2% та 0%; 40±7,7% 
та 6,0±3,4% (р<0,05)). Слід також відзначити, що 
показник загрози передчасних пологів у І підгрупі 
був значно вище, ніж у ІІ підгрупі (67,5±7,4% та 
5,0±2,8%) (р<0,05). 

Показник істміко-цервікальної недостатності 
(ІЦН) був достовірно вищим у вагітних І підгру-
пи, ніж в контрольній групі (відповідно 17,5±6,0% 
та 0%). За даними Олексієнко І.В., частота цієї па-
тології в популяції вагітних становить 15-20 %, а 
серед жінок із звичним невиношуванням - 18-37% 
[28]. Рівень плацентарної дисфункції (ПД), діа-
гностованої в ІІ та ІІІ триместрах гестації, також 
достовірно відрізнявся від показників у контролі 
(І підгрупа – 57,5±7,8%, контрольна – 2,0±2,0% 
(р<0,05); ІІ підгрупа – 25,0±5,6%, контрольна – 
2,0±2,0% (р<0,05)). У вагітних, що мали епізоди 
невиношування в ранніх термінах гестації, також 
частіше був верифікований синдром затримки 
розвитку плода та виявлений плід, малий до тер-
міну гестації (р<0,05). Рівень прееклампсії був 
у 5 разів вищим у вагітних І підгрупи порівня-
но з жінками із загрозою переривання в ранньо-
му терміні без кровотечі (ІІ підгрупа) (відповід-

но 22,5±6,6% та 3,3±2,3%) (р<0,05); достовірна 
різниця між показниками була також відмічена 
в І підгрупі і контролі (відповідно 22,5±6,6%та 
2,0±2,0%) (р<0,05). Дистрес плода під час вагіт-
ності у пацієнток основної групи становив 20%, 
тоді як у жінок контрольної дана патологія була 
відсутня. Наші дані підтверджують дослідження 
Ошуркевич О.О, яка вказує що синдром затримки 
розвитку плода (СЗРП)  у жінок із загрозою пере-
ривання вагітності в ранніх термінах гестації як 
з РХГ, так і без варіював від 7,7% до 17,9%, пре-
еклампсії – від 7,7% до 14, 3% [29].

Дані аналізу частоти ускладнень в пологах 
(табл. 3) показали, що рівень передчасних пологів 
у пацієнток І підгрупи був у 3 рази вищим, ніж у 
ІІ підгрупі, і достовірно відрізнявся від показни-
ків контролю (відповідно 22,5±6,6%; 6,7±3,2% та 
2,0±2,0%). Аналогічні дані наводять ряд авторів: 
зокрема Гичка Н.М. вказує, що частота ПП стано-
вить 21,5 % [30]. Частота патологічних пологів у 
І та ІІ підгрупах була приблизно однаковою, але 
достовірно більшою, ніж у пацієнток контрольної 
групи. Дистрес плода в пологах у вагітних І та ІІ 
підгрупи також зустрічався значно частіше, ніж у 
групі порівняння. Аналізуючи показники неспро-
можності рубця на матці, передчасного розриву 
плідних оболонок, материнського травматизму в 
пологах можна констатувати, що достовірної різ-
ниці між показниками в порівнюваних групах не 
знайдено. Що стосується частоти аномалій полого-
вої діяльності, то в основній групі вона була досто-
вірно вищою, ніж в контролі (відповідно 10±3,0% 
та 2,0±2,0%) (р<0,05).
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Таблиця 1

Особливості перебігу І триместру гестації у вагітних із загрозою переривання

РХГ 
з кровотечею 11 27,5*± 7,1 17 42,5*±7,8 0 0 0 0 0 0

Кровотеча без 
РХГ 4 10,0*±4,7 8 20,0*±6,3 0 0 0 0 0 0

РХГ без 
кровотечі 0 0 0 0 1 1,7±1,7 8 13,3*±4,4 0 0

Аномальне 
розташування 

хоріону
12 30,0*±7,2 18 45,0*±7,9 3 5,0*±2,8 12 20,0*±5,2 8 16,0 ± 5,2

Блювота вагітних 6 15,0*±5,6 3 7,5±4,2 0 0 1 1,7±1,7 0 0

*  - р<0,05, статистично достовірні відмінності в значеннях порівнювальних показників основної 
     групи спостереження із групою контролю
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Таблиця 2

Частота ускладнень в ІІ-ІІІ триместрі гестації у вагітних з загрозою переривання в ранні терміни

Патологія 
вагітності

Основна група 
(n=100)

Контрольна 
група
(n=50)

І підгрупа
(n=40)

ІІ підгрупа
(n=60)

до 8 тиж. гес-
тації

(n=15)

9-13 тиж. гес-
тації

(n=25)
до 8 тиж. гес-

тації
(n=14)

9-13 тиж. гес-
тації

(n=46)

Абс. М%±m% Абс. М%±m% Абс. М%±m% Абс. М%±m% Абс. М%±m%
Загроза перери-
вання вагітності 

до 22 тижнів
8 20,0*±6,3 5 12,5*±5,2 2 3,3±2,3 11 18,3*±5,0 0 0

Загроза перед-
часних пологів 11 27,5*±7,1 16 40,0*±7,7 1 1,7±1,7 2 3,3±2,3 3 6,0±3,4

Істміко-церві-
кальна недостат-

ність
3 7,5±4,2 4 10,0*±4,7 1 1,7±1,7 5 8,3*±3,6 0 0

Передчасне від-
шарування нор-

мально розташо-
ваної плаценти 

2 5,0±3,4 0 0 0 0 1 1,7±1,7 0 0

Великий плід 0 0 0 0 2 3,3±2,3 0 0 6 12,0±4,6
Плід маловаго-
вий до терміну 

гестації плід
8 20,0*±6,3 1 2,5±2,5 1 1,7±1,7 8 13,3*±4,4 1 2,0±2,0

СЗРП 7 17,5*±6,0 4 10,0*±4,7 0 0 8 13,3*±4,4 0 0
Плацентарна 
дисфункція 14 35,0*±7,5 9 22,5*±6,6 8 13,3*±4,4 7 11,7*±4,1 1 2,0±2,0
Маловоддя 0 0 2 5,0±3,4 0 0 3 5,0±2,8 0 0

Багатоводдя 2 5,0±3,4 0 0 0 0 2 3,3±2,3 1 2,0±2,0
Прееклампсія 5 12,5±5,2 4 10,0±4,7 0 0 2 3,3±2,3 1 2,0±2,0
Дистрес плоду 
під час вагіт-

ності
8 20,0*±6,3 5 12,5±5,2 4 6,7±3,2 3 5,0±2,8 0 0

*  - р<0,05, статистично достовірні відмінності в значеннях порівнювальних показників основної 
групи спостереження із групою контролю 

Таблиця 3
Характеристика перебігу пологів у пацієнток із загрозою переривання вагітності 

в І триместрі гестації

Патологія 
вагітності

Основна група 
(n=100)

І підгрупа
(n=40)

ІІ підгрупа
(n=60)

Абс. М%±m% Абс. М%±m% Абс. М%±m%
Пологи передчасні 9 22,5*±6,6 4 6,7±3,2 1 2,0±2,0

Пологи строкові 31 77,5*±6,6 56 93,3±3,2 49 98,0±2,0
Пологи фізіологічні 26 72,5*±7,1 42 70,0*±5,9 44 88,0±4,6
Пологи патологічні 14 35,0*±7,5 18 30,0*±5,9 6 12,0±4,6

Дистрес плода в пологах 11 27,5*±7,1 14 23,3*±5,5 2 4,0±2,8
Неспроможність рубця на матці 1 2,5±2,5 3 5,0±2,8 1 2,0±2,0
Передчасне відшарування нор-
мально розташованої плаценти. 

Маткова кровотеча
1 2,5±2,5 0 0 0 0

Передлежання плаценти 1 2,5±2,5 0 0 1 2,0±2,0
Сідничне передлежання 0 0 0 0 1 2,0±2,0

Передчасний розрив плодових 
оболонок 9 22,5±6,6 10 16,7±4,8 4 8,0±3,8

Аномалії пологової діяльності 6 15,0*±5,6 4 6,7±3,2 1 2,0±2,0
Пологовий травматизм 5 12,5±5,2 13 21,7±5,3 5 10,0±4,2

Щільне прикріплення плаценти 1 2,5±2,5 0 0 0 0

*  - р<0,05, статистично достовірні відмінності в значеннях порівнювальних показників основної 
групи спостереження із групою контролю 
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Діти всіх груп обстежених були оцінені при на-
родженні за шкалою Апгар. Переважна більшість 
дітей народилася в задовільному стані. Помірна 
асфіксія у І підгрупі була констатована в 15±5,6% 
випадків, у ІІ підгрупі – в 3,3±2,3%, у контроль-
ній групі всі діти були оцінені за шкалою Апгар 
на 7-10 балів. Достовірна різниця показників по-
мірної асфіксії спостерігалась лише між основною 
і контрольною групою 8,0±2,7% та 0% (р<0,05). 
Аналізуючи також масу доношених новонародже-
них слід відзначити, що в групі контролю вона 
була достовірно вищою, ніж у вагітних, які мали 
загрозу переривання в І триместрі гестації (відпо-
відно 3685,0±28,1 г та 3020,0±21,4 (р<0,05)).  

Висновки
1. Вагітні із загрозою невиношування в І три-

местрі гестації складають групу високого ризику 
щодо виникнення перинатальних ускладнень.

2. Рівень ускладнень у ІІ та ІІІ триместрі гестації 
значно вищий, якщо загроза переривання вагітності 
в ранні терміни супроводжувалася кровотечею. 

3. У вагітних з кровотечею в більш ранні термі-
ни (до 8 тижнів) порівняно з пацієнтками, у яких 
кровотеча виникла в 9-13 тижнів, достовірно ви-
щою була частота загрози викидня в ІІ триместрі 
гестації, передчасних пологів, плацентарної дис-
функції, прееклампсії та СЗРП. 

Перспективи подальших досліджень
Перспективним при подальших дослідженнях є 

вивчення сучасних аспектів профілактики та прогно-
зування перинатальних ускладнень у вагітних з епі-
зодами невиношування в ранніх термінах гестації.

Конфлікт інтересів – відсутній.

Джерела фінансування: самофінансування.
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CHARACTERISTICS OF THE COURSE OF THE GESTATION PERIOD, CHILDBIRTH AND NEWBORN 
CONDITION IN PATIENTS AT THREAT OF PREGNANCY TERMINATION IN EARLY TERMS

O.V. Kravchenko, V.M. Solovei 

Bukovinian State Medical University
 (Chernivtsi, Ukraine)

Summary
Introduction. Despite the successes of modern obstetrics and perinatology, stillbirth occupies one of the leading places in 

the structure of perinatal morbidity and mortality. Today, every 5-6 women lose a pregnancy, and the majority of spontaneous 
miscarriages occur in the 1st  trimester of pregnancy. 

The aim of the study is to examine the peculiarities of the course of the gestation period, childbirth and the condition of 
newborns in patients with a threat of early termination of pregnancy.

Materials and methods. We carried out a retrospective analysis of 100 individual charts of pregnant and parturient women 
with a threat of abortion in the 1st  trimester of pregnancy (the main group). In 40 patients (subgroup I), the threat of termination of 
pregnancy was accompanied by bleeding, in 60 – the threat of termination without bleeding was diagnosed (subgroup II). 

The control group consisted of 50 pregnant women with the physiological course of the first trimester of pregnancy. Statistical 
analysis was performed according to generally accepted methods of variational statistics. Reliability was assessed by Student's t-test. 
Differences were considered significant at a significance level of p≤0.05.

The conduct of research was approved by the Ethics Committee of the BSMU, which is confirmed by the protocol of the 
Commission on Biomedical Ethics regarding the observance of moral and legal rules for conducting medical scientific research. 
Processing of personal data was carried out after receiving the patient's informed consent.

Results and their discussion. The research groups were representative in terms of residence, social status, and education. 
Menstrual and reproductive anamnesis data in the main and control groups also did not differ significantly. The rate of spontaneous 
abortions and terminations of pregnancy according to medical indications was significantly higher in women with threatened 
termination of pregnancy both with and without bleeding compared to controls. Patients of the main group had a significantly higher 
history of both gynecological diseases and extragenital pathology.

Pregnant women with retrochorial hematoma and bleeding accounted for 70%, in 30% of women in the 1st trimester of pregnancy, 
in the presence of bloody secretions, retrochorial hematoma was not diagnosed. The percentage of asymptomatic retrochorial 
hematomas was 15%. Anomalous location of the chorion in the 1st trimester of pregnancy was diagnosed much more often in the 1st 
and 2nd  subgroups.

The analysis of the further course of pregnancy in women with episodes of miscarriage in the early stages of gestation showed 
that in the main group the level of perinatal complications, such as the threat of premature birth (30%), placental dysfunction (38%), 
preeclampsia (11%), fetal distress (20%), SZRP (19%) was significantly higher. Accordingly, the rates of premature birth (13%), fetal 
distress (25%), and labor anomalies (10%) were higher in childbirth.

When analyzing the condition of children at birth, the level of moderate asphyxia in the main group was higher than in the 
control group (8±2.7% and 0%, respectively). The average weight of full-term newborns in the study group was significantly lower 
(3020.0±21.4) than that of children in the control group (3685.0±28.1 g) (p<0.05).

Conclusions. 
Pregnant women with a threat of miscarriage in the first trimester of pregnancy are a high-risk group for the occurrence of 

perinatal complications. 
The level of complications in the II and III trimesters of pregnancy is significantly higher if the threat of early termination of 

pregnancy was accompanied by bleeding. 
In pregnant women with bleeding earlier (up to 8 weeks), compared to patients with bleeding at 9-13 weeks, the frequency 

of threatened miscarriage in the II trimester of pregnancy, premature birth, placental dysfunction, preeclampsia, and SZRP was 
significantly higher. 

Keywords: threat of abortion in the first trimester of pregnancy; gestational period; childbirth; condition of newborns.
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