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Вступ 
Передчасні пологи (ПП) в останні два десяти-

ліття стабільно займають одне з провідних місць 
у структурі ускладненої  вагітності. За рекомен-
дацією ВООЗ у даний час передчасними вважа-
ють пологи після 22 тижнів вагітності при масі 
плоду більше 500 гр. Частота цієї патології не має 
тенденції до зниження і коливається від 6 до 10 % 
[1]: 7,2 % – у Франції, 7,8 % – у Великобританії, 
7,9 % – в Норвегії, 9-10 % – у Німеччині, 10 % – в Угор-
щині,10,1 % – у США, в Україні частота передчас-
них пологів коливається від 3,5 до 4,7% в різних 
регіонах та має постійну тенденцію до збільшен-
ня.  [2, 3, 6] Згідно з офіційними звітами, на базі 
МКПБ №2 м. Чернівці ця картина спостерігається 
і при нашому дослідженні за останні кілька років 
складає: у 2011 р. – 5,7%, у 2012 р. – 5,2%, у 2013 
р. – у 4,7%, у 2014 р. – 4,7%, у 2015 р. – 4,6% від-
носно загального числа пологів. Складність вирі-
шення проблеми ПП полягає у відсутності єдиної 
точки зору на причини даної патології, недоско-
налість сучасних методів їх прогнозування, ліку-
вання та своєчасної профілактики загрози пере-
ривання вагітності; неузгодженої тактики ведення 
і способів пологорозрішення при початку перед-
часних пологів. [3]

Мета дослідження
Провести ретроспективний аналіз медичної до-

кументації у жінок,  які мали  передчасні пологи.

Матеріал і методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз 100 медич-

них карт у жінок,  які мали  передчасні пологи. 

Вивчено гінекологічний і соматичний анамнез ма-
терів, перебіг вагітності і виникнення ускладнень, 
особливості пологорозрішення і перинатальні на-
слідки. Критеріями виключення з аналізу були:  
багатоплідна вагітність, вроджені аномалії плоду 
(діагностовані по УЗД і при народженні), мертво-
народження.

Для проведення аналізу вказані випадки пе-
редчасних пологів були розділені на 4 групи, згід-
но класифікації передчасних пологів:

● 1-а група – з 22 до 28 тижнів (27 тижнів 6 
днів) – новонародженні з екстремально низькою 
масою тіла (до 1000 г), прогноз яких вкрай не-
сприятливий, високі показники перинатальної 
смертності і захворюваності – 5 (5,0%) пологів.

● 2-а група – 28-30 тижнів 6 днів – дуже низька 
маса тіла (до 1500 г), де пологи для плода більш 
сприятливі - 12 (12,0%) пологів.

● 3-я група – 31-33 тижні 6 днів – недоноше-
ність середнього ступеня – 35 (35,0%) пологи.

● 4-а група – 34-36 тижнів 6 днів - 48 (48,0%) 
пологи.

Результати дослідження та їх обговорення
Вік жінок групи дослідженя коливався від 16 

до 46 років, а середній вік склав 31 рік.
У нашому дослідженні не була виявлена за-

лежність впливу шкідливих виробничих факторів 
на перебіг вагітності та передчасне пологорозрі-
шення. Слід відмітити, що в групах переважають 
жінки працюючі та здобувачі освіти: у 1-й – 2 
(22,2%) , 2-й – 4 (44,4%), 3-я – 16 (61,5%) і 4-а 
18(51,4%) у відповідності до не працюючих. Час-
то зустрічаються професії службовців в сфері ме-
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дицини, освіти і діловодства.
Проведений клініко-статистичний аналіз стану 

соматичного і репродуктивного здоров’я жінок по-
казав, що в цілому групи біли зіставними по осно-
вним параметрам, за якими проводився аналіз. 
Частіше зустрічались захворювання нирок і серце-
во-судинна патологія, включаючи вегето-судинні 
дистонії, синусові тахікардії, аритмії, гіпертонічну 
хворобу та ін. Хронічний пієлонефрит однаково 
часто зустрічався в 1-й і 2-й групах (20,0% і 16,6%, 
відповідно) та в 3-й і 4-й групах (14,3% і 20,8%, 
відповідно). А серцево-судинна патологія частіше 
достовірно зустрічалась у 3-й і 4-й групах (25,7% 
і 31,3%, відповідно), у порівнянні з 1-ю і 2-ю гру-
пою (20,0% і 8,3%, відповідно). У більшості жінок 
вагітність протікала на фоні залізодефіцитної ане-
мії різної ступені важкості – 40,0%, 50,0%, 57,1% і 
37,5% випадків відповідно.

Характер менструальної функції у всіх до-
сліджуваних жінок значних порушень не мав. 
Становлення менструальної функції відбувало-
ся: у 13-14 років - у 65,0% жінок, у 12 років - у 
17,0%, у 15-16 років - у 15,0%, старше 16 років 
- у 3,0%, середній вік настання менархе становив 
14 років. У структурі гінекологічної захворюва-
ності була велика доля хронічних запальних за-
хворювань внутрішніх жіночих статевих органів, 
з яких в анамнезі запальні процеси матки і при-
датків, зустрічались однаково часто в 1-й і 2-й 
групах (20,0% і 16,7%) та 3-й і 4-й групах (14,3% 
і 14,6%), які також є несприятливими факторами 
для планування вагітності та є фактором високо-
го ризику для невиношування вагітності. Звертає 
на себе увагу, що із гінекологічних захворювань 
з великою частотою зустрічались неспецифічні 
(кольпіти, вагініти, ерозії шийки матки), відпо-
відно однаково в 1-й – 40,0%, у 2-й – 25,0%, у 3-й 

– 37,1% і в 4-й групах – 29,2%, порівнюючи зі спе-
цифічними запальними захворюваннями жіночих 
статевих органів (урогенітальний трихомоніаз, 
хламідіоз, мікоплазмоз), які частіше зустрічалися 
у 3-й – 8,6% і в 4-й групах - 4,2% і не спостері-
галися у 1-й та 2-й групах. У незначної кількос-
ті жінок групи дослідження в гінекологічному 
анамнезі були безпліддя, доброякісні пухлини 
внутрішніх статевих органів (міоми матки, кісти 
яєчників), аномалії розвитку внутрішніх статевих 
органів і поодинокі випадки венеричних захворю-
вань (гонорея, СHІД).

Вивчаючи паритет пологів у групах досліджен-
ня, встановлено співвідношення першонароджую-
чих до повторнонароджуючих жінок: у 1-й групі, 
в 2-й та 3-й групі переважали першонароджуючі 
до повторнонароджуючі у співвідношенні 60,0% 
до 40,0% ; 58,3% до 41,7% та  54,3% до 45,7%, від-
повідно, порівнюючи з 4-ю групою, де визнача-
лося співвідношення першонароджуючих до по-
вторнонароджуючих в однаковому процентному 
співвідношені -50,0% до 50,0%.  Інтергенератив-
ний проміжок менше 1-го року визначався у всіх 
жінок, але найбільше процентне співвідношення 
визначалося в 1-й та 3-й групах (40,0% і 20,0%) 
і найменше - у 2-й і 4-й групах (8,3% і 12,5%). 
Таким чином, отримані дані дають нам право роз-
глядати паритет пологів і інтергенеративний про-
міжок між вагітностями як фактор ризику перед-
часних пологів.

Обтяжений акушерський анамнез (медичні або 
самовільні викидні) та високий відсоток вишкрі-
бань порожнини матки (2 і більше) мали всі групи 
жінок. Передчасні пологи в анамнезі були у жінок 
1-ї, 3-ї та 4-ї групи, а перинатальні втрати внаслі-
док передчасних пологів в анамнезі частіше мали 
жінки 1-ї  та 4-ї груп (табл.1).

З усіх жінок першородящих було 37 ос., по-
вторнородящих – 63 ос., з них 94 ос. перебували 
на «Д» обліку з приводу даної вагітності, 6 жінок - 
не перебували. Відвідування жіночої консультації 
було регулярним у жінок у всіх групах, середня 
кількість відвідувань не оцінювалась у зв’язку з 
різними термінами гестації в групах. Даний факт 
свідчить про бажану вагітність.

Перебіг вагітності у даних жінок здебільшого 
ускладнювався загрозою переривання вагітності - 
як в першому так і в другому триместрах. Отже, 
в першому триместрі частіше зустрічалась загро-
за переривання вагітності в 1-й, 3-й і 4-й групах 
(40,0%, 34,3%, 22,9%), а в другому триместі - у 

2-й і 4-й групах – відповідно 33,3% і 37,5%, при 
цьому, в 1-й і  3-й групах був однаковий процент-
ний показник – 20,0%. Результати наших дослі-
джень підтверджені даними літератури, де загро-
за переривання вагітності в першому і в другому 
триместрах були наслідком передчасних пологів, 
і складали від 38,9% до 43,8%. [12,13,14]

Преекламсія зустрічалася в 3-й і 4-й групі у 5,7% 
і 4,2%  жінок порівнюючи з 1-ю та 2-ю групами, де 
дана патологія не зустрічалася. Плацентарна дис-
функція, яка є підґрунтям для таких ускладнень, 
як дистрес плоду під час вагітності та пологів, пе-
редчасне відшарування нормально розташованої 
плаценти зустрічалась у всіх  групах жінок (рис.1).

РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ / RESULTS THESIS AND SCIENTIFIC - RESEARCH

Таблиця 1

Акушерський анамнез у жінок груп дослідження

Фактори\групи (n=100)
1-а 2-а 3-а 4-а

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Вишкрібання порожнини матки 
(2 і більше) (n=40) 4 10,0 3 7,5 15 37,5 18 45,0

Перинатальні втрати
(n=3) 1 33,3 0 0 0 0 2 66,7
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Проводячи аналіз перебігу вагітності у да-
них групах жінок з передчасними пологами, ми 
дійшли висновку, що факторами ризику перед-
часних пологів є загроза переривання вагітності, 
особливо в першій половині вагітності та плацен-
тарна дисфункція в другій половині вагітності. 

Отже, прогнозування передчасних пологів, яке 
базується тільки на виявленні факторів ризику, не 
призведе до зниження їх числа на рівні популя-
ції і є не перспективним. Це обумовлено тим, що 
чинники, що значимо впливають на число перед-
часних пологів, у популяції зустрічаються рідко, а 
фактори, які мають значне поширення, не завжди 
збільшують ризик передчасних пологів. [11]

Пологи через природні пологові шляхи відбу-
лися у 74 із 100 жінок: у 1-й групі – 3 (60,0%), у 
2-й групі – 10 (83,3%), у 3-й групі – 22 (62,8%), 
у 4-й групі – 39 (81,2%) відповідно. Пологороз-
рішення шляхом кесарського розтину провели у 
26 випадках: у 1-й групі – 2 (40,0%), де показа-

ми було сідничне передлежання; у 2-й групі – 2 
(16,7%) – показами був дистрес плоду; в 3-й групі 
– 13 (37,1%), у 4-й групі - 9 (18,7%), де  пока-
зами були неправильні положення плоду (ніжне, 
сідничне передлежання та поперечне положення), 
дистрес плоду, преекламсія важкого ступеня, пе-
редчасне відшарування нормально розташованої 
плаценти та резус конфлікт. Отже, у 3-й групі по-
логорозрішення через природні пологові шляхи 
значно поступипалось пологорозрішенню шляхом 
кесарського розтину. Аналіз перебігу пологів че-
рез природні пологові шляхи показав, що пологи 
зі спонтанною регулярною пологовою діяльністю 
в активній фазі передчасних пологів, при посту-
пленні у пологовий будинок відмічено у  35,8 % 
роділь, при цьому 25,4 % - у першому періоді по-
логів і 10,4% - у другому. Найбільшим цей показ-
ник був у 4-й і 1-й групах – 29,2% і 20,0%, дещо 
меншим - у 3-й групі – 14,3% і найменший - у 2-й 
групі – 8,3% (табл.2). 

Рис.1 Ускладнення під час вагітності та пологів 
у жінок групи дослідження з передчасними пологами

Таблиця 2

Аналіз пологорозрішення передчасних пологів

Назва (код МКХ)\(n=100) 1-а група 2-а група 3-я група 4-а група
Абс % Абс % Абс % Абс %

Спонтанний початок пологової 
діяльності (n=26) 1 3,8 2 7,7 6 23,1 17 65,4

Передчасний розрив плідних 
оболонок (О42) з регулярною 
пологовою діяльністю (n=27)

2 7,4 5 18,5 8 29,6 12 44,5

Передчасний розрив плідних 
оболонок (О42) без регулярної 
пологової діяльністі (n=37)

2 5,4 4 10,8 14 37,9 17 45,9

Індуковані пологи (шляхом кесар-
ського розтину або пологопідси-
ленням)(n=10)

0 0 1 10,0 7 70,0 2 20,0
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Передчасне вилиття навколоплідних вод чітко 
спостерігалось у всіх групах жінок у високому 
відсотковому співвідношені: в 1-й і 3-й групах по 
60,0%, відповідно, в 2-й групі – 58,3% та в 4-й 
групі – 54,2%. У всіх групах при тривалому без-
водному проміжку 12 годин і більше проводилася 
антибактеріальна терапія. У 1-й групі хоріонамні-
оніт діагностований у 40,0%, у 2-й групі – 8,3%, 
у 3-й групі – 11,4% і в 4-й групі – 2,1% жінок. 
Найбільший відсоток ускладнень у вигляді хорі-
онамніоніту мав місце в 1-й та 3-й групах. Таким 
чином, розвиток хоріонамніоніту безпосередньо 
залежить від тривалості безводного проміжку та 
мікрофлори пологових шляхів.

Відомо, що тактика пологорозрішення пере-
важно визначає стан новонародженого [6]. Більша 
можливість на успішну адаптацію після дбайливого 
пологорозрішення (анте- та інтранатальний токоліз, 
профілактика респіраторного дистрес - синдрому, 
відсутність акушерської допомоги в пологах через 
природні пологові шляхи, вилучення голівки плода 
в плідному міхурі при кесерському розтині [10]) є 
досить високими. Особливого обговорення потребу-
ють питання знеболення передчасних пологів. У да-
ний час визнано,що фізіологічна денервація матки і 
перебудова симпатико-адреналового ланцюга регу-
ляції скорочувальної діяльності матки завершується 
тільки до терміну доношеної вагітності. Відповідно, 
больова реакція при передчасних пологах з наступ-
ною гіперкатехолемією потребує обов’язкової анал-
гезії. Методом вибору для знеболення передчасних 
пологів вважають епідуральну аналгезію, при якій 
створюється регіональний симпатичний блок [9]. У 
досліджуваних групах вона використовувалась від-
повідно: в 1-й – у 20,0%, в 2-й – у 41,7%, в 3-й -  у 
25,7%, в 4-й – у 25,0% випадків.

Резервом поліпшення результатів передчасних  
пологів може стати розширення показів до кеса-
ревого розтину. [4,8] Аналіз свідчить, що біль-
шість (68,0%) операцій проводилося за екстрени-
ми показаннями — кровотеча при передчасному 
відшарування нормально розташованої плаценти 
(у 5,0%), центральне передлежання плаценти (у 
1,0%), тазове та ніжне передлежання при відхо-
дженні вод (у 4,0%), поперечне положення плода 
(у1,0%),  неспроможність рубця на матці (у 4,0%), 
хронічна прогресуюча внутрішньоутробна гіпок-
сія плоду з порушенням кровотоку в маткових ар-
теріях і артеріях пуповини (у 3,0%).

Профілактика респіраторного дистрес - син-
дрому (РДС) у плода проводилася дексаметазоном 
короткими і тривалими курсами із розрахунку 24 
мг препарату на курс. У 1-й групі профілактика 
РДС була проведена у 60,0% випадків, в 2-й – у 
58,3%, в 3-й – у 74,3% і в 4-й – у 14,6% випадків. 
По кількості випадків профілактика РДС у плода 
частіше була проведена в 3-й групі. Відсутність 
профілактики РДС у плода пояснюється часом з 
моменту поступлення до пологорозрішення від 
40 хв. до 6-8 год., коли відбувалося пологорозрі-
шення ургентно або терміном гестації більше 34-
36 тижнів. Повторні курси профілактики РДС у 
плода проводились рідко й зустрічалися в жінок 
з персистуючими загрозами передчасних пологів 
у 1-й та 4-й групах (20,0% і 2,1%) відповідно. За 
даними літератури, профілактику РДС у плода ре-

комендують проводити в термінах гестації з 27 до 
34 тижнів вагітності. [12,13]

Частота пригнічення життєво важливих функ-
цій у новонародженої дитини за шкалою Апгар ко-
релює з низькою оцінкою стану при народженні. 
Важливе прогностичне значення має оцінка стану 
дитини через 5 хв. після народження - якщо вона 
залишається низькою, прогноз несприятливий. 
Адаптація серцево-судинної системи позаутробно 
відбувається одночасно з адаптацією легень. У 1-й 
групі середня оцінка за шкалою Апгар складала 
на першій хвилині 3,6±1,7 бала, на п’ятій хвилині 
2,8±1,4 бала. У 2-й групі середня оцінка за шка-
лою  Апгар складала на першій хвилині 3,75±1,9 
бала, на п’ятій хвилині 2,25±1,6 бала. У 3-й і 4-й 
групах на 1-й хвилині - 5,26±1,5 бала;  5,52±1,7 
бала, на 5-й хвилині - 4,28±1,4 бала; 5,5±1,2 бала 
відповідно. Проводячи порівняння частоти поло-
горозрішення шляхом кесарського розтину і пери-
натальними наслідками нами визначено, що оцін-
ка стану новонароджених за шкалою Апгар була 
вищою при абдомінальному пологорозрішені. За 
результатами аналізу в 1-й групі значної різниці в 
оцінці стану новонароджених не було узалежності 
від метода пологорозрішення. У 2-й і 3-й групах 
пологорозрішення шляхом кесарського розтину 
підвищувало оцінку новонароджених за шкалою 
Апгар порівнюючи з пологами через природні по-
логові шляхи. У 4-й групі оцінка за шкалою Ап-
гар була вище у новонароджених, які народили-
ся через природні пологові шляхи, порівнюючи з 
жінками у яких пологорозрішення було шляхом 
кесарського розтину. Отримані нами результати 
відповідають даним літератури. [12]

Найбільш частим показанням до ШВЛ був син-
дром дихальних розладів, асфіксія важкого та се-
реднього ступеня важкості. Аналіз реанімаційних 
заходів, надання допомоги новонародженим по-
казав, що їх об’єм залежить від терміну гестації, 
від адаптації дихальної системи і в необхідності 
у новонародженого проведення штучної венти-
ляції легень (ШВЛ) та своєчасної профілактики 
респіраторного дистрес - синдрому. В 1-й групі 
проведена профілактика РДС не впливає суттєво 
на об’єм реанімаційної допомоги. У 2-й, 3-й і 4-й 
групах необхідність в штучній вентиляції легень 
суттєво знижується зі збільшенням терміну геста-
ції в поєднанні із профілактикою респіраторного 
дистрес - синдрому дексаметазоном. Найбільш 
важливим ускладненням пологів для недоноше-
ної дитини є пологова травма, яка при передчас-
них пологах зустрічається у 7 разів частіше, чим 
при нормальних. [4] До пологового травматизму 
спонукають наступні анатомо-фізіологічні осо-
бливості недоношених новонароджених: відносно 
велика голова за рахунок мозкового черепа, м’які 
кістки черепа і відкриті шви і тім’ячка, включаю-
чи бокові тім’ячка. [15]  Судини головного мозку 
мають субепендимальний зародковий шар, розмі-
щений над головою і тілом хвостатого ядра, він 
стоншується після 30 тижнів гестації і зникає 
майже повністю до 36 тижнів. Вказана ділянка є 
джерелом у більшості випадків внутрішньошлу-
ночкових крововиливів у недоношених дітей. [6] 

Новонароджені 1-ї групи мали середню масу 
тіла при народженні 1,020 г, 2 – ї групи – 1,317 г, 3 – 
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ї групи – 1,935 г та 4 – ї групи – 2254 г, відповідно.
Аналіз історій пологів показав, що 65,8% у ва-

гітних із загрозою передчасних пологів була про-
ведена токолітична терапія b-адреноміметиками. 
У вагітних з передчасним вилиттям навколоплід-
них вод проводилась консервативно-очікувальна 
тактика з призначенням антибіотиків і профілак-
тики респіраторного дистрес - синдрому у плода. 
Однак основними причинами, що призвели до 
передчасних пологів, стали спонтанний початок 
пологової діяльності (65,8%), передчасний роз-
рив плідних оболонок (25,8%), а також медичні 
втручання, спрямовані на дострокове перериван-
ня вагітності за рахунок  ускладнень (8,4%).

Роль інфекційно-запального фактору і хронічної 
плацентарної недостатності в патогенезі невино-
шування підтверджують результати гістологічного 
дослідження послідів. Запальні зміни в плаценті, 
такі як базальний децидуіт, мембранний плацен-
тит, інтервелузіт виявляються практично у кожної 
жінки в групах дослідження (у 1 – й – 80,0%; у 2 – 
й – 66,7%; у 3 – й – 31,4% та у 4-й – 18,75%). 

Висновки 
1. Проведений нами аналіз визначив провідні ме-

дико-біологічні фактори ризику передчасних пологів:
● соматична патологія – слід відзначити, що 

частіше зустрічались захворювання нирок і сер-
цево-судинна патологія, включаючи вегето-судин-
ні дистонії, синусові тахікардії, аритмії, гіперто-
нічну хворобу та ін.;

● хронічні запальні захворювання геніталій;
● ранні репродуктивні втрати в анамнезі;
● інтергенеративний проміжок менше 1 року.

2. Методом вибору пологорозрішення при 
передчасних пологах у вагітних високого пери-
натального ризику повинна надаватися перевага 
шляху кесарського розтину, оскільки він досто-
вірно знижує показник перинатальної смертності. 
Проте, в терміні гестації з 22 до 28 тижнів по-
логорозрішення шляхом кесарського розтину, як 
показали отримані нами результати, не збільшу-
ють життєздатність новонародженого. У терміні 
гестації з 29 до 34 тижнів більш дбайливим мето-
дом  пологорозрішення слід вважати кесарський 
розтин, виходячи із перинатального ризику. Після 
34 тижнів метод оперативного пологорозрішення 
не впливає на перинатальний результат. У струк-
турі показів до оперативного пологорозрішення 
зустрічаються ті покази, які одинаково часто зу-
стрічаються в загальній популяції і не визначені 
терміном гестації. Методом вибору пологорозрі-
шення в терміні гестації після 34 тижнів є пологи 
через природні пологові шляхи.

3. З метою вирішення зазначених проблем ре-
комендується:

● прегравідарна підготовка, включаючи в 
обов’язковому порядку повне обстеження жінки;

● планування вагітності, збільшення інтерге-
неративного проміжку;

● ретельний збір анамнезу, виявлення групи 
ризику по невиношуванню вагітності;

● індивідуальний підхід у виборі методу поло-
горозрішення виходячи із перинатального   ризику.

Перспективи подальших досліджень
Прогнозуючи передчасні пологи та своєчасно 

їх діагностика у вагітних групи ризику.
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Резюме
Введение. Современный подход к проблеме 

спонтанных преждевременных родов основан на 
неполном понимании механизмов их возникнове-
ния, а также последовательности и сроков проведе-
ния профилактических мероприятий. В настоящее 
время нет ни одного теста, который мог бы точно 
прогнозировать преждевременные роды и опред-
елить все дальнейшие действия. Хотя выполнение 
принятых в настоящие время акушерских рекомен-
даций уже привело к уменьшению перинатальной 
заболеваемости и смертности, нам необходима 
разработка целостной научно обоснованной стра-
тегии для профилактики преждевременных родов. 

Цель. Провести ретроспективный анализ ме-
дицинской документации у женщин, имевших 
преждевременные роды.

Материалы и методы. Проведен ретрос-
пективный анализ 100 медицинских карт у жен-
щин,  имевших преждевременные роды.

Результаты исследования. Исследуемая 
группа женщин, имевших преждевременные 
роды, была разделена на 4-х группы, согласно 
классификации преждевременных родов. Фак-
торами риска преждевременных родов явля-
ется экстрагенитальная патология (сердечно-
сосудистые и воспалительные заболевания 
мочевыводящих путей), воспалительные заболе-
вания женских половых органов, паритет родов, 
интергенеративный промежуток между бере-
менностями, отягощенный акушерский анамнез 
(самопроизвольные, медицинские выкидыши и 
перинатальные потери). Ход преждевременных 
родов зависит от срока гестации, пути родоразре-
шения, адекватного обезболивания и профилакти-
ки респираторного дистресс - синдрома у плода. 
Предупредить преждевременные роды можно при 
наличии своевременного их прогнозирования.

Выводы. Проведенный нами анализ опред-
елил ведущие медико-биологические факторы 
риска преждевременных родов. С целью реше-
ния указанных проблем рекомендуется: преграви-
дарная подготовка; планирование беременности; 
выявление группы риска по невынашиванию бере-
менности; индивидуальный подход в выборе мето-
да родоразрешения.

Ключевые слова: преждевременные роды; 
причины; профилактика.
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Summary
Introduction. A current approach to the 

problem of spontaneous preterm birth based on an 
incomplete understanding of the mechanisms of its 
occurrence, as well as on the sequence of and time 
for preventive measures. As of now, there is no 
test that could accurately predict preterm birth and 
determine all further actions. Although the currently 
accepted obstetric guidelines have already resulted 
in a decrease in perinatal morbidity and mortality 
rates, an entire scientifically sound strategy must be 
elaborated to prevent preterm birth on the basis of 
objective diagnostic markers and effective preventive 
measures. 

Aim. To conduct a retrospective analysis of 
medical records of women with premature birth.

Materials and methods. A retrospective analysis 
of medical records of 100 women with premature birth.

Research results. The study group of women 
with preterm births was divided into 4-group, 
according to the classification of preterm birth. Risk 
factors for preterm birth is extragenital pathology 
(cardiovascular and inflammatory diseases of the 
urinary tract), pelvic inflammatory disease, parity 
births, and interval between pregnancies, complicated 
obstetric history (spontaneous and medical abortions 
and perinatal loss). The course of preterm birth 
depends on gestational age, method of delivery, 
adequate analgesia and prevention of respiratory 
distress syndrome in the fetus. Prevent premature 
births can be if their prediction.

Conclusions. Our analysis identified the leading 
biomedical risk factors for preterm birth. In order to 
solve these problems is recommended: preparations 
for pregnancy; planning pregnancy; identify risk for 
premature delivery; individual approach in choosing 
a method of birth

Key words: preterm birth; causes; prevention.
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