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ПРОФІЛАКТИКА ПЛАЦЕНТА АСОЦІЙОВАНИХ УСКЛАДНЕНЬ 
ВАГІТНОСТІ ПРИ ЗАГРОЗІ АБОРТУ У ПЕРШОМУ ТРИМЕСТРІ 
ГЕСТАЦІЇ

Резюме. Одним із патологічних станів, що виникає на ранніх термінах вагітності та відіграє вагому 
роль у розвитку ускладненого перебігу гестаційного періоду є первинна плацентарна дисфункція, яку 
діагностують у 50% вагітностей із загрозою аборту. Порушення фізіологічних механізмів формування 
фето-плацентарного комплексу у першому триместрі є домінуючою причиною розвитку плацента асо-
ційованих акушерських ускладнень у більш пізні терміни вагітності, таких як передчасні пологи, пре-
еклампсія, затримка росту плода.
Мета. Оцінити ефективність методу профілактики ускладнень вагітності, пов’язаних із плацентарною 
дисфункцією, у жінок із загрозою аборту у першому триместрі гестації.
Матеріал та методи. Обстежено 110 жінок із загрозою аборту у першому триместрі. Сформовано дві 
групи залежно від способу супроводу вагітності. До І групи увійшли 60 вагітних, які, окрім стандартно-
го лікування загрози аборту, використовували запропонований нами лікувально-профілактичний комп-
лекс (основна група). ІІ клінічну групу становили 50 жінок, яким призначали загальноприйняту схему 
лікування загрози аборту і профілактики гестаційних ускладнень (група порівняння).
Профілактичний комплекс вміщував: мікронізований прогестерон 400 мг двічі на день до 16‑18 тижнів 
вагітності; магній (у дозі 240‑480 мг на добу) та омега‑3 жирні кислоти (у дозі 300 мг на добу); діосмін 
600 мг на добу (1 таблетка) натще серце, у терміни 12‑16 тижнів, 22‑26 тижнів та 30‑34 тижнів.
Для оцінювання ефективності профілактики використовували клінічні дані, ультразвукову фетометрію, 
доплерометричне дослідження матково-плацентарного кровотоку.
Дослідження проводилося у межах науково-дослідницької роботи кафедри акушерства, гінекології та 
перинатології Буковинського державного медичного університету (Чернівці, Україна).
Результати дослідження. Загроза переривання вагітності та зміна структури позаембріональних утворень 
(гіпоплазія хоріона; наявність ретрохоріальної гематоми тілесної локалізації; «аномальний жовтковий мі-
шок»; відсутність жовтого тіла до 12 тижнів вагітності) та/або вищі за норму значення показників судин-
ного опору (ПI, IР) у маткових артеріях вважаються предикторами формування плацентарної дисфункції.
Використання запропонованого нами превентивного комплексу покращило кровообіг у  матково-
плацентарному комплексі, про що свідчило зниження показників опору в маткових артеріях у 18‑22 тиж-
ні (0,82 ± 0,14 проти 0,90 ± 0,15, p<0,05) та 28‑32 тижні (0,71 ± 0,09 проти 0,78 ± 0,13, p<0,05) вагітності. 
Початок профілактики плацента асоційованих гестаційних ускладнень у першому триместрі дозволив 
покращити клінічний перебіг вагітності та знизити частоту ускладнень у другому та третьому триместрах 
вагітності. Зокрема, загрози викидня у 2,8 рази, передчасних пологів у 6,1 рази, малих до гестаційного 
терміну плодів у 1,8 рази і дистресу плода в 4,2 рази. У 96,7% випадків пологи відбулися вчасно.
Висновок. Проведені дослідження засвідчили, що запропонований нами комплексний метод профілак-
тики ускладнень вагітності, пов’язаних із плацентарною дисфункцією, у вагітних із загрозою аборту, є 
ефективним, сприяє покращенню матково-плацентарної гемодинаміки та значно знижує частоту геста-
ційних ускладнень та перинатальних наслідків.
Ключові слова: плацентарна дисфункція, загрозливий аборт, профілактика, передчасні пологи, дистрес плода.

Синдром плацентарної дисфункції (ПД) є ак-
туальною проблемою сучасного акушерства і пе-
ринатології [1]. При фізіологічній вагітності по-

ширеність ПД становить 10‑15% [2]. За наявності 
у жінки екстрагенітальної патології (хронічних 
захворювань серцево-судинної, ендокринної, рес-
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піраторної, ниркової та гепатобіліарної систем), 
а також аутоімунних розладів частота ПД збіль-
шується до 54‑75% [3, 4].

ПД нині розглядають як чинник розвитку та-
ких акушерських ускладнень як прееклампсія (ПЕ), 
затримка росту плода (ЗРП) і передчасні пологи, 
котрі є провідною причиною високого рівня мате-
ринської, перинатальної і дитячої захворюваності 
та смертності [5‑7]. Плацента асоційовані усклад-
нення вагітності мають несприятливі довгострокові 
наслідки, як для матері, так і плода. Так, у жінок 
із ПЕ в анамнезі, збільшується ризик серцево-
судинної патології (коронарного атеросклерозу, гі-
пертонічної хвороби, інфаркту міокарда), інсульту 
та хронічних захворювань нирок [8]. У дітей, наро-
джених передчасно є вищим ризик неврологічних 
захворювань, церебрального паралічу, нейроког-
нітивних порушень, ретинопатії недоношених та 
хронічної ниркової недостатності [9]. Низька вага 
при народженні підвищує ризик кардіометаболіч-
них захворювань у майбутньому [9].

Відповідно до сучасних уявлень, ПД фор-
мується в ранніх термінах вагітності як наслідок 
порушень першої (5‑6 тижні вагітності) і другої 
(16‑18 тижні вагітності) хвиль цитотрофобластич-
ної інвазії [10]. Неповноцінна гестаційна транс-
формація спіралеподібних маткових артерій та 
ремоделювання артеріального м’язового компонен-
ту [11], розлади васкуло- і ангіогенезу призводять 
до порушення становлення матково-плацентарного 
кровообігу та ішемії плаценти, змінюють її струк-
туру, функцію і напряму впливають на здоров’я 
плода [12]. Отже, ранні терміни гестації є важли-
вим періодом встановлення материнсько-плодових 
взаємовідносин за участі хоріону/плаценти, який 
визначає подальший її перебіг та результат.

Найбільш поширеним ускладненням першого 
триместру гестації є загрозливий аборт, який діа-
гностують у 20‑25% вагітностей [13‑15]. Близько 
20% клінічно підтверджених вагітностей, усклад-
нених загрозою невиношування, завершуються 
викиднями [16]. При поєднанні загрози аборту із 
відшаруванням хоріону із утворенням ретрохорі-
альної гематоми (РХГ) показник спонтанних абор-
тів збільшується до 37,9% [17]. У разі прогресу-
вання вагітності, у жінок із загрозою аборту у 4,8% 
діагностують ПЕ, у 16‑19% пологи настають пе-
редчасно, у 8,9% діти народжуються маловаговими 
до терміну гестації, у 7% – із ЗРП [18]. У вагітних 
із РХГ спостерігається п’ятиразове збільшення ри-
зику відшарування плаценти [18, 19]. Більшість із 
цих ускладнень пов’язують із ПД, яка розвиваєть-
ся у кожної другої вагітної із загрозою невиношу-
вання [19]. Саме тому, при загрозі аборту, у профі-

лактиці ускладнень зумовлених ПД, слід надавати 
перевагу раннім термінам вагітності [20].

Особливого значення у превентивних заходах 
набуває патогенетично обгрунтований підхід у лі-
куванні загрози переривання вагітності, із ураху-
ванням провідного значення гестагенної недостат-
ності у І триместрі гестації та визначальної ролі 
кровотоку і метаболічних процесів у функціону-
ванні фето-плацентарного комплексу [21].

Мета дослідження: оцінити ефективність 
методу профілактики ускладнень вагітності, 
пов’язаних з плацентарною дисфункцією, у жінок 
із загрозою аборту у першому триместрі гестації.

Матеріал і  методи. Обстежено 110 жі-
нок із загрозою аборту у  першому триместрі. 
Сформовано дві групи залежно від способу су-
проводу вагітності. До І групи увійшли 60 вагіт-
них, які, окрім стандартного лікування загрози 
аборту, використовували запропонований нами 
лікувально-профілактичний комплекс (основна 
група). ІІ клінічну групу становили 50 жінок, яким 
призначали загальноприйняту схему лікування за-
грози аборту і профілактики гестаційних усклад-
нень (група порівняння).

Критеріями включення у дане дослідження 
були наявність спонтанної одноплодової вагітнос-
ті, із клінічними проявами загрози раннього мимо-
вільного викидня в терміні ≤12 тиж, відсутність 
даних щодо тяжкої соматичної патології, аутоімун-
них захворювань, тромбофілій; інформована згода 
на включення до дослідження.

Середній вік обстежених вагітних основної 
і групи порівняння становив 25,5±1,4 і 26,4±1,1 роки 
відповідно. Групи обстежених були паритетними за 
ваго-ростовими параметрами, соціальним статусом 
і частотою соматичної патології.

Клініко-лабораторне обстеження всім ва-
гітним здійснювали відповідно до чинного нака-
зу МОЗ України № 1437 від 09 серпня 2022 року 
«Стандарти медичної допомоги «Нормальна 
вагітність».

Діагноз загрозливий аборт (згідно МКХ‑10 
«загрозливий аборт – 020.0») встановлювали за на-
явності скарг на біль в животі і вагінальну кровоте-
чу у жінок із задокументованою при ультразвуко-
вому дослідженні матковою вагітністю і серцевою 
діяльністю плода, при закритій шийці матки. 
Термін вагітності визначали за датою останньої 
менструації і результатами ультразвукового вимі-
рювання діаметра гестаційного мішка та визначен-
ня куприково-тім’янного розміру (КТР) ембріона.

Ультразвукове обстеження проводили у режи-
мі реального часу на апараті «SonoAce 8000 Life» 
із кольоровим доплеровським картуванням. При 
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доплерографії вимірювали пульсаційний індекс 
(ПІ) та індекс резистентності (ІР) в маткових ар-
теріях (МА), артеріях пуповини (АП).

Дослідження виконано у межах НДР кафедри 
акушерства, гінекології та перинатології БДМУ на 
тему «Розробка диференційованого лікування пер-
винної плацентарної дисфункції у вагітних групи 
високого перинатального ризику»; державний реє-
страційний номер 0121U110022, термін виконання 
01.01.2021‑31.12.2025 рр..

Наукове дослідження схвалено комісією з пи-
тань біомедичної етики БДМУ і виконано у від-
повідності до положень GCP (1996 р.), Конвенції 
Ради Європи про права людини та біомедици-
ну (від 4 квітня 1997 р.), Гельсінської деклара-
ції Всесвітньої медичної асоціації Про етичні 
принципи проведення наукових медичних дослі-
джень за участю людини (1964‑2008 рр.), наказу 
МОЗ України No 690 від 23.09.2009 р. (із змінами, 
внесеними згідно з наказом Міністерства охорони 
здоров’я України No 523 від 12.07.2012 р.).

Статистичний аналіз отриманих результа-
тів здійснювали шляхом використання стандарт-
них комп’ютерних програм Microsoft Excel 5.0 та 
Statistica 6.0. Достовірність відмінностей оціню-
вали за t – критерієм Ст’юдента. Відмінності між 
груповими середніми показниками визначалися як 
статистично значимі при р≤0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Існуючі методи профілактики ускладнень вагітнос-
ті при загрозливому викидні, зазвичай, застосову-
ють за появою клінічних симптомів, даних сома-
тичного і акушерсько-гінекологічного анамнезів, 
без урахування морфо-функціонального стану екс-
траембріональних структур та особливостей гемо-
динаміки в матково-плацентарному руслі, через те 
мають обмежену ефективність [22].

Запропонований нами спосіб профілактики 
ускладнень вагітності асоційованих із первинною 
плацентарною дисфункцією, вміщував наступні 
етапи:

1.	 Проведення вагітним із загрозою аборту 
в І триместрі гестації ультразвукової оцінки стану 
екстраембріональних структур та доплерометрич-
ного дослідження кровотоку в маткових артеріях із 
метою діагностики ранніх маркерів ПД (гіпоплазії 
хоріону, наявності ретрохоріальної гематоми кор-
поральної локалізації, «аномального жовткового 
мішка», зменшення середнього об’єму (VЖТ), від-
сутність жовтого тіла (ЖТ) до 12 тиж гестації та 
вищі за нормативні величини показники судинної 
резистентності (ІР і ПI) у маткових артеріях.

2.	 За наявності ультразвукових ознак морфо-
функціональних та гемодинамічних порушень 

ФПК, із метою профілактики гестаційних усклад-
нень вагітним із загрозою аборту призначали:

-	 гестагенотерапію – мікронізований прогес-
терон до 16‑18 тижня вагітності (до завершення 
ІІ хвилі інвазії). Добова доза – 400 мг, у два при-
йоми, шлях введення – вагінальний.

-	 комплекс медикаментозних засобів, що 
покращують матково-плацентарний кровообіг та 
метаболічні процеси у фето-плацентарній систе-
мі – ангіопртектор діосмін 600 мг на добу; препа-
рати Mg (240‑480 мг на добу) і Омега‑3 ненасичені 
жирні кислоти (300 мг на добу). Негормональну 
терапію проводили трьома курсами по 5 тижнів: 
І курс в 12‑16 тиж., ІІ курс в 22‑26 тиж., ІІІ курс 
в 30‑34 тижні вагітності.

Ефективність запропонованого нами методу 
оцінювали за особливостями клінічного перебігу 
вагітності, результатами доплерометрії кровотоку 
в матково-плацентарній системі і ультразвукової 
фетометрії.

Проведений аналіз результатів доплероме-
тричного дослідження підтвердив позитивний 
вплив запропонованого нами профілактичного 
комплексу на показники гемодинаміки в матково-
плацентарному руслі. Зокрема, в 18‑22 тижні ва-
гітності, діагностовано вірогідно нижчі показники 
судинного опору в маткових артеріях у жінок осно-
вної групи, ніж у вагітних групи порівняння (ІР – 
0,52 ± 0,04; ПІ – 0,82 ± 0,14 проти ІР 0,62 ± 0,04; 
ПІ 0,90  ±  0,15, p<0,05). Подібні відмінності, 
при оцінці характеру кровотоку, діагностували 
і в 28‑32 тижні гестації. У вагітних І групи показ-
ники судинної резистентності в маткових артеріях 
були вірогідно нижчими порівняно із відповідними 
у жінок ІІ групи (ІР – 0,44 ± 0,03; ПІ – 0,71 ± 0,09 
проти ІР – 0,51 ± 0,04; ПІ – 0,78 ± 0,13, p<0,05).

Отже, зміни кровотоку в басейні маткових 
артерій в динаміці вагітності в обох обстежених 
групах супроводжувалися формуванням низько-
резистентної гемодинамічної системи у ділянці 
матково-плацентарного компартменту. Більш ви-
раженими позитивні зміни кровотоку діагносту-
вали у вагітних, які отримували профілактичний 
комплекс.

Зміни кровотоку в артеріях пуповини (АП) від-
дзеркалюють стан компенсаторних механізмів цен-
тральної гемодинаміки плода. У вагітних І групи 
у 18‑22 тижні і в 28‑32 тижні гестації пульсаційні 
індекси пуповинного кровотоку становив відповід-
но 1,89 ± 0,13 і 2,2 ± 0,13 і суттєво не різнилися із 
такими у обстежених ІІ групи 1,78 ± 0,11; 2,0 ± 0,17. 
Однак частота сповільненого кровоплину в артеріях 
пуповини у вагітних групи порівняння була дещо 
вищою 5 (10,0%), ніж у основній групі 2 (3,3%).
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Сучасні наукові дослідження також засвід-
чують, що раннє і тривале призначення мікро-
нізованого прогестерону поєднано із ангіопро-
тектором діосмін, препаратами Mg2+ і Омега‑3 
НЖК, є патогенетично обгрунтованим, оскіль-
ки забезпечує оптимальні умови для завершен-
ня другої хвилі інвазії та покращує матково-
плацентарний і плодово-плацентарний кровоплин, 
тим самим уповільнює прогресування пла-
центарних порушень і профілактує гестаційні 
ускладнення [22‑25].

Призначення превентивного комплексу спри-
яло покращенню клінічного перебігу вагітнос-

ті (таблиця). Профілактичні інтервенції сприяли 
зниженню частоти загрози мимовільного викидня 
після 12 тижня на 9,3%, повторні епізоди загрози 
невиношування виникали на 11,0% рідше. У вагіт-
них основної групи не зареєстровано жодного ви-
падку прееклампсії і затримки росту плода.

Застосування профілактичного комплексу 
сприяло покращенню стану внутрішньоутробно-
го плода. За результатами ультразвукової фетото-
метрії у 28‑32 тижні вагітності в основній групі 
на 5,3% рідше діагностували маловаговий плід до 
терміну гестації. Частота випадків дистресу плода 
під час вагітності зменшилась на 10,7%.

Таблиця
Показники ефективності профілактики за результатами вагітності, абс. ч., %

Ускладнення вагітності І група
n=60

ІІ група
n=50

Ефективність,
%

Загроза аборту > 12 тиж. 4 (6,7) 8 (16,0) –9,3
Рецидив загрози аборту 3 (5,0) 8 (16,0) –11,0
Прееклампсії – 2 (4,0) –4,0
Затримка росту плода – 2 (4,0) –4,0
Маловаговий до терміну 
гестації плід 4 (6,7) 6 (12,0) –5,3

Дистрес плода 2 (3,3) 7 (14,0) –10,7
Передчасні пологи 2 (3,3) 10 (20,0) –16,7
Строкові пологи 58 (96,7) 40 (80,0) +16,7

Використання мікронізованого прогестерону 
поєднано із препаратами Mg2+, ангіопротектором 
діосміном і Омега‑3 НЖК сприяло збільшенню 
кількості строкових пологів на 16,7%, за рахунок 
зменшення частоти випадків передчасних пологів 
на 16,7%. Профілактичний підхід сприяв знижен-
ню відсотку оперативних розроджень (13,3% проти 
24,0%). Заслуговує на увагу, переважання плано-
вих кесаревих розтинів (87,7% проти 76,0%) і, від-
повідно, зменшення кількості ургентних операцій 
(11,7% проти 24,0%). У більшості випадків, в обох 
групах, показаннями до ургентного розродження 
був дистрес плода у пологах (6,6% і 10,0% відпо-
відно), рідше – аномалії пологової діяльності (3,3% 
проти 12,0%) і тільки у 2 (4,0%) породіль iз групи 
порівняння І період пологів ускладнився передчас-
ним відшаруванням плаценти.

Середня маса тіла новонароджених в основній 
групі достовірно вирізнялась від такої у групі порів-
няння (2989,0 ± 221,0 г і 2812,0 ± 187,0 г, p<0,05).

Проаналізувавши постнатальний період, вста-
новлено, що у І групі 58 (96,7%) малюків народили-

ся у задовільному стані, з оцінкою за шкалою Apgar 
>7 балів на 5 хвилині, у ІІ групі відповідну оцінку 
за шкалою Apgar на 5 хвилині отримали тільки 38 
(76,0%) новонароджених. У стані помірної асфіксії, 
з оцінко 4‑6 балів за Апгар в основній групі народи-
лося 2 (3,3%) дітей, у групі порівняння – 10 (20,0%). 
Лише від матерів ІІ групи 4 (8,0%) новонароджених 
потребували реанімаційних заходів і штучної венти-
ляції легень, 3 (6,0%) були госпіталізовані до відді-
лення інтенсивної терапії новонароджених.

Висновок. Отже, комплексний патогенетично 
обгрунтований метод профілактики, який вміщує мі-
кронізований прогестерон, ангіопротектор діосмін, 
препарати Mg2+ і Омега‑3 НЖК, зберігає і пролонгує 
вагітність у жінок із загрозою аборту в І триместрі, 
запобігає прогресуванню плацентарної дисфункції, 
знижує рівень акушерських і неонатальних усклад-
нень, чим демонструє високу ефективність.

Перспективи подальших досліджень� спря-
мовані на прогнозування метеринських і  пе-
ринатальних ускладнень при невиношування 
вагітності.
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PREVENTION OF PLACENTA-ASSOCIATED PREGNANCY COMPLICATIONS 
INTHREATENED ABORTION IN THE FIRST TRIMESTER OF GESTATION
Abstract. One of the pathological condition that arise in the early pregnancy stages and play a significant role 
in the development of adverse events in gestation is primary placental dysfunction (PPD), which is diagnosed 
in 50% of pregnancies with threatened abortion. Violation of the physiological mechanisms of feto-placental 
complex formation, occurring in the first trimester, is the dominant cause of the development of placenta-
associated pregnancy complications in late gestation period, such as premature birth, pre-eclampsia and fetal 
growth retardation.
Purpose. To assess the effectiveness of the method of preventing pregnancy complications associated with 
placental dysfunction in women with a threat of miscarriage in the first trimester of gestation.
Material and methods. A  total of 110 pregnant women with threatened abortion in the first trimester were 
examined. Two groups were formed depending on the method of pregnancy support.
The Іst clinical group comprised 60 pregnant women who, in addition to standard therapy of the threat abortion, 
used the proposed treatment and prevention complex (main group). IInd clinical group consisted of 50 women 
who were administered the generally accepted pregnancy management scheme of threatened abortion and 
gestation complications’ prevention (group of comparison).
Рrophylactic complex included: micronized progesterone 400 mg twice a  day until the 16th‑18th weeks of 
pregnancy; Mg (in a dosage of 240‑480 mg daily) and Omega‑3 fatty acids (in a dosage of 300 mg daily) 
supplementation beginning early and maintained throughout pregnancy; diosmin 600 mg per day (1 tablet) on 
an empty stomach, in terms of 12‑16 weeks, 22‑26 weeks, and 30‑34 weeks.
Clinical data, ultrasound fetometry, dopplerometric study of utero-placental blood flow were used to assess the 
effectiveness of treatment.
The investigation was performed as part of a research project at the Department of Obstetrics, Gynecology and 
Perinatology of Bukovinian State Medical University (Chernivtsi, Ukraine).
Research results. Threatened abortion and structure change of extraembryonic formations (chorionic hypoplasia; 
presence of retrochorial hematoma of corporal localization; «abnormal yolk sac»; lack of the corpus luteus up 
to 12 weeks of gestation) and/or higher than normal values of vascular resistance indices (PI, RI) in the uterine 
arteries are considered as predictors of placental dysfunction formation.
The use of preventive complex, proposed by us, improved the blood flow circulation in the utero-placental 
complex, about what a decrease in resistance indices in the uterine arteries at 18‑22 weeks (0.82 ± 0.14 vs 
0.90 ± 0.15, p<0.05) and 28‑32 weeks (0.71 ± 0.09 vs 0.78 ± 0.13, p<0.05) of gestation is evidence.
The onset of prevention for placental related gestational сomplication in the first trimester allowed to improve the 
clinical course of pregnancy and reduce the frequency of gestational сomplication in the second and third stages 
of pregnancy. In particular, a threat of miscarriage bу 2.4 times, premature birth by 6,1 times, fetuses small for 
gestational age by 1.8 time and fetal distress by 4.2 times. In 96.7% of cases, deliveries occurred at term.
Conclusion. The conducted studies have proven that the complex method, proposed by us, for prevention of 
pregnancy complications associated with placental dysfunction in pregnant women with threatening abortion 
is effective, contributes to the improvement of the utero-placental hemodynamics in bed, and significantly 
reduces the frequency of gestational complications and perinatal consequences.
Key words: placental dysfunction, threat abortion, prevention, premature birth, fetal distress.
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