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Сучасні аспекти раціональної терапії 
загрозливого викидня

Загрозливий викидень є відносно поширеним ускладненням вагітності й спостерігається майже 
у 20% вагітних. Вагінальна кровотеча в першому триместрі вагітності асоціюється з ризиком подальшого 
повного викидня у 5,5-42,7% випадків [12]. Жінки, які відзначали кров’яні виділення у першому 
триместрі, за умови подальшої пролонгації вагітності мають підвищений ризик розвитку інших 
несприятливих перинатальних наслідків, таких як допологова кровотеча, передчасні пологи, 
прееклампсія, низька вага плода при народженні, та можуть потребувати допоміжних заходів під час 
пологів [16, 17]. До того ж жінки з одним чи повторними викиднями в анамнезі мають підвищений ризик 
розвитку ішемічної хвороби серця в майбутньому.

На відміну від пізнього викидня, частота втрати вагіт-
ності в першому триместрі з плином часу майже не змі-
нилася. Значна частина субклінічних ембріональних 
втрат виникає внаслідок хромосомних аномалій, хоча 
близько 50% абортусів мають нормальний каріотип [12]. 
Серед чинників, які впливають на раннє невиношування 
вагітності, мають значення наведені нижче.

Фактори, асоційовані з викиднем та іншими ранніми 
втратами вагітності:

– вік матері (з віком підвищується ризик викидня);
– спорадичні хромосомні аномалії (переважно три-

сомії);
– вживання алкоголю (3-5 разів на тиждень);
– вживання кофеїну (дозозалежний ефект –  зростан-

ня ризику при вживанні більш ніж трьох філіжанок кави 
на добу);

– куріння сигарет (більше 10 на добу);
– вживання кокаїну;
– материнські хронічні захворювання: антифосфолі-

підний синдром, синдром полікістозних яєчників, мож-
ливо, целіакія;

– гормональні та метаболічні фактори: хвороби щи-
топодібної залози, неконтрольований цукровий діабет, 
ожиріння, гіперпролактинемія, недостатність лютеїнової 
фази;

– материнські інфекції: хламідії та вагінальні 
Ureaplasma або Mycoplasma (суперечливі дані), Listeria, 
сифіліс, токсоплазмоз;

– застосування лікарських препаратів під час вагіт-
ності: ітраконазол, метотрексат, нестероїдні проти-
запальні препарати, пароксетин, ретиноїди, венла-
факсин;

– попередня рання втрата вагітності;
– аномалії статевих шляхів: вроджені аномалії матки, 

лейоміома, вкорочена шийка матки, внутрішньоматко-
вий спайковий процес;

– токсини та професійні шкідливі чинники: іонізую-
че випромінювання, пестициди, газоподібні анестетики;

– психологічні фактори (при звичному викидні);
– чоловічі фактори (анеуплоїдія сперми, аномальна 

фрагментація ДНК);
– алоімунні фактори (ембріотоксичні фактори, деци-

дуальні цитокіни, HLA-G поліморфізм та ін.);
– лихоманка під час вагітності (підвищення темпера-

тури тіла вище 37,7 °C);
– інвазивні методи пренатальної діагностики.
Фактори, які помилково пов’язують із викиднем та інши-

ми ранніми втратами вагітності:
– повітряна подорож;
– тупа травма живота;

– використання контрацептивів до вагітності (у тому 
числі оральних контрацептивів, внутрішньоматкових 
засобів, імплантатів, сперміцидів);

– фізичні вправи (жінки продовжують вправи, що 
виконували до вагітності);

– вакцинація проти папіломавірусу людини (біва-
лентна 16/18);

– аборт у першому триместрі в анамнезі;
– сексуальна активність;
– стрес.
Початкова оцінка стану жінки з вагінальною кровоте-

чею в ранні строки вагітності має включати визначення 
насамперед гемодинамічної стабільності, ступеня болю 
або кровотечі. Транспортування у відділення невідклад-
ної допомоги необхідне для гемодинамічно нестабільних 
хворих. Важливо відзначити, що молоді жінки можуть 
зазнати значних втрат крові, перш ніж будь-які ознаки 
гемодинамічної нестабільності будуть очевидні. Най-
більш імовірними варіантами діагнозу в гемодинамічно 
нестабільних хворих із кровотечею в ранньому періоді 
гестації є: перервана позаматкова вагітність, неповний 
викидень із «шийковим шоком» (парасимпатична сти-
муляція цервікального каналу аномальними продуктами 
може призвести до гіпотонії та брадикардії) або масивна 
кровотеча внаслідок викидня [6].

Алгоритм дій, якщо жінка гемодинамічно стабільна
Збір мінімальної інформації:
•	 перший день останньої менструації;
•	 тривалість і регулярність менструального циклу;
•	 дата першого позитивного тесту на вагітність;
•	 симптоми, які виникли при цій вагітності (біль/

кровотеча), їхній початок;
•	 методи контрацепції, якими користувалася жінка;
•	 акушерський анамнез (особливо перебіг попередніх 

викиднів, які ліки використовували при цьому);
•	 гінекологічний анамнез (наявність безпліддя та ме-

тоди його лікування, запальні захворювання статевих 
органів, оперативні втручання на органах малого таза).

Після отримання цих даних лікар, по-перше, має ви-
значити час, що минув після останніх нормальних місяч-
них, для оцінки строку гестації, по-друге, час початку 
кровотечі та/або болю і ступінь крововтрати. Потрібно 
інформувати жінок про те, що дата останньої менструації 
не може дати точного уявлення про гестаційний вік через 
мінливість менструального циклу [2].

Медичний огляд має включати наведене нижче.
Загальний огляд з оцінкою гемодинамичного стату-

су. Гінекологічне обстеження (огляд із застосуванням 
дзеркал) допомагає оцінити характер кровотечі, мож-
ливу причину її виникнення, визначити стан шийки 
матки і наявність або відсутність фетальної тканини 
у цервікальному каналі.

Використання ультразвукового дослідження (УЗД) – 
добре відомий і важливий метод діагностики ранніх 
ускладнень вагітності. Широко застосовується метод 
трансвагінального УЗД завдяки його високій роздільній 
здатності.

До порівняно недавнього часу, згідно з настановою 
Американського коледжу радіології, для діагностики ви-
кидня використовували такі УЗ-критерії: середній діа-
метр плодового яйця ≥16 мм для порожнього плодового 
яйця або візуалізація ембріона з довжиною ≥5 мм (купри-
ково-тім’яний розмір –  КТР) без ознак серцевої діяль-
ності. На відміну від цього, Королівський коледж акуше-
рів і гінекологів для діагностики викидня використовує 
інші УЗ-критерії: середній діаметр плодового яйця 
≥20 мм або ембріон з КТР ≥6 мм без ознак серцевої діяль-
ності. При отриманні результатів нижче цих порогових 
значень рекомендується повторне УЗ-сканування через 
7 або більше днів [12].
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Термінологія ранньої втрати вагітності [2]

Попередня  
термінологія Рекомендована термінологія Визначення

Спонтанний аборт Викидень Втрата вагітності, яка мала місце до 22 повних тижнів вагітності, або вага плода менше 
500 г, якщо строк вагітності невідомий

Загрозливий  аборт Загрозливий викидень Будь-яка вагінальна кровотеча до 22 повних тижнів вагітності

Неминучий аборт Неминучий викидень Вагітність у процесі переривання з відкритим цервікальним зівом та/або розрив плідних 
оболонок

Неповний аборт Неповний викидень Викидень, коли деякі частки плода або плаценти не можуть бути вигнані природним 
чином і залишаються в матці

Повний аборт Повний викидень
Викидень, що не потребує медичних або хірургічних втручань. Продукти зачаття 
вигнані природним чином; УЗД не показує жодних видимих продуктів; кровотеча 
переважно відсутня

Аборт, що не відбувся Викидень, що не відбувся,
німий викидень

Доведена нежиттєздатна вагітність на УЗД без кровотечі. Відсутні клінічні ознаки 
вагітності, відсутність серцебиття плода на УЗД

Анембріонія Рання загибель плода, 
сповільнений викидень 

Запліднена яйцеклітина імплантована в стінку матки, але розвиток плода не 
починається. Часто є плодове яйце з жовточним мішком або без такого, відсутність 
ознак ембріональних тканин

Септичний аборт Інфікований викидень Викидень, який ускладнився інфекцією органів малого таза

Звичний аборт Звичний викидень 2 або більше послідовних викиднів 

Біохімічна вагітність Вагітність не була підтверджена на УЗД, відзначено лише підвищений рівень ХГЛ

Підозра на ектопічну 
вагітність Вагітність незрозумілої локалізації Неідентифікована вагітність на УЗД із позитивним β-ХГЛ

життєздатна вагітність життєздатна вагітність з чітко візуалізованими ембріональними структурами

Вагітність невизначеної життєздатності

Внутрішньоматкова локалізація плодового яйця (<25 мм середній діаметр) 
без очевидного жовточного мішка або плода
або
КТР <7 мм без візуалізації серцевої діяльності плода. Для того щоб підтвердити 
або спростувати життєздатність, необхідно повторне УЗ-сканування з мінімальним 
інтервалом в 1 тиждень

Позаматкова вагітність Позаматкова вагітність Плід перебуває поза маткою, зазвичай у маткових трубах, але можуть бути 
оваріальний або перитонеальний варіанти

Міхуровий занесок Міхуровий занесок

У результаті генетичної помилки в процесі запліднення сталося розростання аномальної 
тканини в матці
Міхуровий занесок рідко пов’язаний із розвитком ембріона, але часто обумовлює 
найбільш поширені симптоми вагітності: затримку місячних, позитивний тест 
на вагітність і сильну нудоту

Гетеротопічна вагітність Гетеротопічна вагітність Паралельне/одночасне існування внутрішньоматкової та позаматкової вагітності
Продовження на стор. 52.
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Згідно з мультицентровим дослідженням J. Preisler 
(2015), сонографічні ознаки викидня при первинному 
 УЗ-скануванні такі: середній діаметр плодового яйця 
≥25 мм із порожнім міхуром, ембріон із КТР ≥7 мм 
без  візуалізації серцевої діяльності; середній діаметр пло-
дового яйця ≥18 мм без ембріона за вагітності строком 
>70 днів, ембріон із КТР ≥3 мм без візуалізації серцевої 
діяльності за вагітності строком >70 днів [5].

Також для визначення життєздатності вагітності мо-
жуть бути використані тести:

– α-фетопротеїн (АФП) –  при загибелі плода його 
рівень зростає в 1,5-4 раза, досягаючи максимального 
показника через 3-4 доби;

– трофобластичний β1-глікопротеїн –  рівень змен-
шується в 6-18 разів;

– концентрація плацентоспецифічного α1-мікрогло-
буліну при викидні, що не відбувся, у 2,5 раза вища 
за норму;

– вміст прогестерону при викидні, що не відбувся, 
може зберігатися на відносно високому рівні, а рівень 
естрадіолу різко знижується.

Жінкам із вагінальною кровотечею у першому три-
местрі гестації з життєздатною внутрішньоматковою ва-
гітністю (загрозливий викидень) може бути рекомендо-
вана вичікувальна тактика в амбулаторних умовах.

Якщо жінка обирає вичікувальну тактику, їй має бути 
надано інформацію про небезпечні симптоми, при появі 
яких вагітна повинна повторно звернутися за подальшою 
медичною допомогою. Через 2-3 дні лікар у телефонному 
режимі або особисто, залежно від обставин, має дізнати-
ся про стан жінки [12].

Постільний режим
Попри відсутність переконливих доказів на користь 

того, що постільний режим може вплинути на перебіг 
вагітності, утримання від активного способу життя 
протягом декількох днів може допомогти жінкам почу-
ватися безпечніше, а отже, відчувати емоційне полег-
шення [12].

Медикаментозна терапія
Не доведений клінічний вплив на збереження вагіт-

ності седативних препаратів, вітамінів та їх комплексів, 
препаратів магнію [19]. У російському клінічному про-
токолі (2016) зазначена можливість застосування дрота-
верину гідрохлориду в дозі 40-80 мг (2-4 мл) внутріш-
ньовенно або внутрішньом’язово [1]. Хоча спазмоліти-
ки не включені до доказової бази, даних щодо їх ефек-
тивності при загрозливому викидні немає, а також 
не визначена категорія безпеки їх застосування під час 
вагітності [10].

Немає ніяких контрольованих досліджень у вагітних 
жінок стосовно прийому інгібіторів фібринолізу. Проте 
транексамова кислота, як відомо, проходить через пла-
центу та з’являється в пуповинній крові в концентра-
ції, що орієнтовно дорівнює відповідному показнику 
в материнській крові. При виражених кров’яних виді-
леннях зі статевих шляхів з гемостатичною метою ви-
користовують транексамову кислоту в добовій дозі 
 750-1500 мг. У разі сильної кровотечі можливе внутріш-
ньовенне краплинне введення транексамової кислоти 
по 500-1000 мг на добу протягом 3 днів; при помірних 
кров’яних виділеннях препарат застосовують внутрішньо 
по 250-500 мг 3 рази на день протягом 5-7 днів [1].

Прогестерон є одним із найважливіших гормонів, 
який забезпечує ранню підтримку вагітності. Історично 
склалося так, що низький рівень прогестерону був 
пов’язаний із загрозою викидня та, відповідно, з вагі-
нальною кровотечею. Висловлювалося припущення про 
те, що дефіцит прогестерону є причиною викидня, 
а не вторинним сигналом про вже скомпрометовану 
вагітність [3, 20].

В одному метааналізі, який включав п’ять досліджень, 
було встановлено зниження частоти викиднів у жінок, 
які отримували пероральне лікування прогестагенами 
(дидрогестерон) порівняно з жінками, які не отримували 
ніякого лікування.

M.H. Omar і співавт. (2005) виявили, що у значно біль-
шої кількості жінок, які отримували дидрогестерон разом 
зі стандартною медичною тактикою (постільний режим 
і прийом фолієвої кислоти), вагітність пролонгувалася 
за 20 тижнів порівняно з жінками, яким був призначений 

тільки постільний режим і прийом фолієвої кислоти 
(p=0,037) [13]. Аналогічні результати спостерігали 
 El-Zibdeh і співавт. (2009). Згідно з їхніми висновками, 
лікування дидрогестероном було пов’язано зі статистич-
но значущим зниженням частоти викиднів порівняно 
з контрольною групою (17,5 проти 25% відповідно, 
р=0,05) [7]. Однак частота передчасних пологів, преек-
лампсії, затримки внутрішньоутробного розвитку плода 
(ЗВУР), а також вроджених аномалій достовірно не від-
різнялася між цими двома групами.

R.U. Pandian (2009) провів велике оглядове порівняль-
не дослідження терапії дидрогестероном із застосуван-
ням тільки постільного режиму. Було встановлено, що 
у значно більшої кількості жінок, які отримували дидро-
гестерон, вагітність продовжувалася за 20 тижнів порів-
няно з жінками, яким був запропонований тільки по-
стільний режим; частка викидня у цьому дослідженні 
склала 12,5 і 28,4% відповідно (p=0,05) [15]. Не було заре-
єстровано жодної вродженої аномалії.

Метааналіз H. Carp (2012) підтвердив, що викори-
стання дидрогестерону було пов’язано зі статистично 
значущим зниженням (на 53%) випадків викидня 
( відносний ризик – ВР – 0,47; 95% довірчий інтервал – 
ДІ – 0,31-0,7).

Дидрогестерон порівнювали з вагінальними формами 
прогестерону в комплексі лікування загрозливого викид-
ня ще в двох дослідженнях. Czajkowski і співавт. [8] до-
сліджували вплив обох препаратів на матково-плацен-
тарний кровоток, оскільки судинні зміни, що відбува-
ються при загрозливому викидні в першому триместрі, 
можуть призводити до несприятливих наслідків у третьо-
му триместрі вагітності, у тому числі ЗВУР та гестаційної 
гіпертензії. Слід зазначити, що в цьому дослідженні у 8,3 
та 13,8% жінок, які отримували пероральний дидрогесте-
рон і вагінальний прогестерон відповідно, стався вики-
день, однак ці відмінності не були статистично значущи-
ми. У другому дослідженні, проведеному Vincze і співавт. 
[8], 8,1 і 7,9% жінок, які приймали дидрогестерон і вагі-
нальний мікронізований прогестерон відповідно, реє-
струвався викидень, однак і ці відмінності не були ста-
тистично значущими.

Аналіз матеріальних витрат свідчить про те, що засто-
сування прогестагену при загрозливому викидні було 
економічно більш вигідним порівняно з відсутністю ліку-
вання. У базовому варіанті аналізу прогестаген мав пере-
вагу в підвищенні інкрементної якості життя з поправ-
кою на рік (QALY) і економію витрат у розмірі 49. 
Використання прогестагену зменшувало витрати, оскіль-
ки економія від викидня, якому вдалося запобігти, пере-
вищувала компенсацію витрат на лікування. Аналіз чут-
ливості показав, що прогестаген був економічно вигід-
ним у 99,93% імітацій Монте-Карло. При аналізі чутли-
вості, коли досліджувалася набагато більш висока 
вартість лікування в розмірі 200, прогестаген мав еконо-
мічну ефективність з імовірністю 83% при готовності 
платити поріг 20 000 за QALY [12].

Були проаналізовані дані щодо вроджених дефектів 
після використання дидрогестерону під час вагітності 
за період з 1977 по 2005 рік [8]. За різними оцінками, 
у цей період майже 10 млн вагітностей перебігало на тлі 
прийому дидрогестерону. Зроблено висновок про те, що 
не було ніяких доказів підвищеного ризику вроджених 
дефектів при використанні дидрогестерону. Повідом-
лялося про низьке число випадків (28) потенційних 
зв’язків між впливом дидрогестерону під час вагітності 
і вродженими дефектами [8].

У 2008 р. британське агентство з регулювання медика-
ментів і медичних виробів (MHRA) заявило, що ніякої 
істотної небезпеки, пов’язаної з дидрогестероном, для 
матері або плода виявлено не було [8].

Метааналіз двох досліджень (Gerhard et al., 1987; 
Palagiano et al., 2004) не виявив статистично значущих 
відмінностей у частоті викиднів у жінок, які отримували 
вагінальний прогестаген для лікування загрозливого ви-
кидня, порівняно з жінками, які не отримували жодного 
лікування [9, 14]. Докази цього факту були низької яко-
сті. Дослідження F. Yassaee (2014) показало, що частота 
викиднів була знижена у жінок, які отримували вагі-
нальний прогестаген (400 мг на добу, препарат Cyclogest), 
незалежно від їх гестаційного віку. Проте його вплив 
на попередження викиднів не був статистично значу-
щим [17]. Інших досліджень стосовно використання ва-
гінальних прогестагенів при загрозливому викидні ми 
не знайшли.

Метааналіз щодо використання препаратів хоріонічно-
го гонадотропіну при загрозливому викидні показав, що 
не було виявлено статистично значущих відмінностей 
у частоті викиднів між групами жінок, що отри мували 
як лікування ХГЛ і «без ХГЛ» (плацебо або від сутністю 
лікування; ВР 0,66; 95% ДІ 0,42-1,05). При порівнянні 
групи, якій призначено препарати ХГЛ, і групи постіль-
ного режиму спостерігалося значне зниження ризику ви-
кидня в першій групі (ВР 0,47; 95% ДІ 0,27-0,82). Цей ре-
зультат слід інтерпретувати з обережністю, оскільки одне 
з двох досліджень мало недостатню якість проведення. 
Не було ніяких повідомлень про побічні ефекти ХГЛ 
на організм матері або дитини [11].

Китайська медицина в сучасному світі стає найбільш 
поширеним лікувальним підходом до терапії загрозли-
вого викидня. Найбільш часто для запобігання викидню 
прописують пігулки Shou Tai, що містять кореневище 
Largehead Atractylodes. Китайські лікарські засоби 
при  загрозливому викидні використовуються переваж-
но один раз на добу, але діапазон дози, показаний у до-
слідженнях, був досить великим. Загальний показник 
ефективності китайських лікарських засобів для терапії 
загрозливого викидня склав >90%. Тим не менш не іс-
нує прямої кореляції між ефективністю та частотою ви-
користання препаратів, а також між ефективністю 
та дозою. На основі обмежених клінічних випробувань 
вчені дійшли висновку про те, що поєднання китай-
ської медицини та традиційних ліків було ефективні-
шим за китайські ліки окремо. Про конкретні пробле-
ми, що були пов’язані з порушенням профілю безпеки, 
не повідомлялося, але були виявлені потенційні токсич-
ні ефекти від деяких препаратів [4].

Таким чином, не доведена клінічна ефективність вико-
ристання спазмолітиків, седативних препаратів, вітамі-
нів та їх комплексів, препаратів хоріонічного гонадотро-
піну, магнію в терапії загрозливого викидня на результат 
вагітності. Достатніх доказів переваги різних прогестаге-
нів у лікуванні загрозливого викидня на цей час також 
немає. Потрібні додаткові високоякісні дослідження 
на підтвердження клінічної ефективності вказаних пре-
паратів. Проте терапія прогестагенами в цілому й дидро-
гестероном зокрема є емпіричною. Результати система-
тичних оглядів показали, що використання дидрогесте-
рону було пов’язано зі зниженням частоти випадків ви-
кидня на 47% порівняно з контрольними групами 
й абсолютним зниженням частоти викидня на 11%. 
Не було жодного повідомлення про доведені побічні 
ефекти дидрогестерону на організм матері або дитини.
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