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• Хромосомные абберации
• Аномалии матки
• Эндокринные нарушения
• Иммунные причины невынашивания (ауто- и 

аллоиммунные)
• Курение (больше 10 сигарет), алкоголь  более 

Факторы ассоциированные с Факторы ассоциированные с 
невынашиваниемневынашиванием беременности:беременности:

• Курение (больше 10 сигарет), алкоголь  более 
3 раз в неделю, кофеин (более 3 чашек в день)

• Тромбофилические нарушения
• Инфекция, воспаление
• Отцовские причины (эмбриотоксические

факторы, децидуальные цитокины, HLA-G 
полиморфизм и др.)

• Причина неизвестна 60-85%



• Воздушные перелёты
• Тупая травма живота
• Использование контрацептивов (в том числе 

оральные контрацептивы, внутриматочные 
средства [до беременности],  имплантанты, 
спермициды)

Мифы ассоциированные с Мифы ассоциированные с 
невынашиваниемневынашиванием беременности:беременности:

спермициды)
• Физические упражнения (продолжают 

упражнения выполнявшиеся до беременности)
• Вакцинация против папилломы вируса 

человека (двухвалентные 16/18)
• Выполненный ранее аборт в первом триместре
• Сексуальная активность
• Стресс
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10 исследований (517504 женщин).
Перенесеный выкидыш был связан с
большей вероятностью развития
ишемической болезни сердца, ОРишемической болезни сердца, ОР
(95% ДИ) = 1,45 (1,18 до 1,78), но не с
цереброваскулярной патологией, OР
= 1,11 (0,72 до 1,69). Выявлена
ассоциация между повторными
выкидышами и ишемической
болезни сердца OР = 1,99 (1,13 до
3,50).

Мета-анализ указывает на то, что выкидыш 
или привычный выкидыш связаны с 
большим риском последующей ИБС.



Ургентная госпитализация!

Менеджмент кровотечений в первом триместре беременности

Стабильная 
гемодинамика

• Количество беременностей,  родов обследование

• Провести УЗИ и анализ крови

Нестабильная гемодинамика

Стабильная 
гемодинамика

• Провести УЗИ и анализ крови

Стабильная 
гемодинамика

• Оценить результаты УЗИ и анализа крови 
(βHCG)

• Выяснить необходимость использования анти-D



Менеджмент кровотечений в первом триместре беременности



Менеджмент кровотечений в первом триместре беременности

Развернутый анализ крови

Резус-фактор (потребность в 
назначении анти D)

βHCG в крови

Трансвагинальное УЗИ



1. Жизнеспособная маточная беременность

• Диагноз: угроза прерывания беременности
• План: Выжидательная тактика или медикаментозный менеджмент

2. Пустой плодный пузырь < 25 мм

• Диагноз: Беременность в раннем сроке, неопределенная жизнеспособность.
• План: УЗИ за 10 дней (в идеале), но не менее чем за 7 дней). Если плодный

пузырь остается < 25 мм и пустым Диагноз: Замершая беременность
• Дальнейшая тактика должна решаться в условиях клиники.

3. Внутриматочная беременность с КТР </ = 7мм и не 3. Внутриматочная беременность с КТР </ = 7мм и не 
определяется с / б плода.

• Диагноз: Беременность в раннем сроке, неопределенная
жизнеспособность. В дальнейшем: УЗИ за 10 дней (в идеале), но не менее
чем за 7 дней). Не увеличивается КТР и / или не определяется с / б плода 
при повторном УЗИ

• Диагноз: Замершая беременность , тактика решается в условиях клиники.

4. Пустая матка, нет плодного пузыря, βHCG > 1500

• ТРЕВОГА: внематочная беременность. Срочная госпитализация.



5. Наличие трофобласта, отсутствие эмбриона

• Диагноз: Гестационная трофобластическая болезнь
• Дальнейшая тактика должна решаться в условиях клиники.

6. Неполный выкидыш

• (Предварительное УЗИ подтверждало наличие в/м 

Менеджмент кровотечений в первом триместре беременности

• (Предварительное УЗИ подтверждало наличие в/м 
беременности). Задержка элементов плодного яйца <20 мм 
возможен консервативный менеджмент.

• Задержка элементов п/я > 20 мм
• Дальнейшая тактика должна решаться в условиях клиники





• четко визуализируется плодное яйцо, 
• четко визуализируется плодный полюс,
• определяется сердечная деятельность плода (СБП).

Жизнеспособная маточная беременность: Жизнеспособная маточная беременность: 

• четко визуализируется плодное яйцо,
• средний диаметр плодного яйца (СДПЯ) ≤ 20 мм + не 

визуализируется плодный полюс,

Неопределенная жизнеспособность:Неопределенная жизнеспособность:

визуализируется плодный полюс,
• СДПЯ ≥ 20 мм + плодный полюс ≤ 7 mm + не визуализируется СБП

• СДПЯ > 20 мм (ТВ), > 25 мм (ТА) без плодного полюса 
• Плодный полюс > 7 мм (ТВ), > 8 мм (ТА) без СБП
• Когда СДПЯ ≤ 20 мм, без плодного полюса или если полюс плода ≤ 7 

мм + СБП не наблюдается, повторное ТВ через 7 дней не 
демонстрирует динамики.

• Когда СДПЯ ≤ 25 мм, без плодного полюса или если полюс плода ≤ 
8мм + не наблюдается СБП, повторное ТА через 7 дней не 
демонстрирует  динамики

ВикидышВикидыш который не состоялся (ранняя потеря беременности): который не состоялся (ранняя потеря беременности): 



β-ХГ (b-ХГЧ) - при несостоявшимся выкидыше продукция 
снижена в 3-9 раз.
α-фетопротеин (АФП) - при гибели плода его уровень 
возрастает в 1,5 - 4 раза, достигая максимального значения 
через 3-4 суток.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ 
БЕРЕМЕННОСТИ

Содержание прогестерона при несостоявшимся выкидыше 
может сохраняться на относительно высоком уровне, а 
уровень эстрадиола резко снижается.
Для коррекции возможных нарушений гемостаза необходимо 
провести тщательный контроль свертывающей системы крови.



• Женщины, которые являются Rh (D) отрицательными и 
несенсибилизированными должны получать 50 мкг Rh (D) -
иммуноглобулина сразу после хирургического лечения ранней 
потери беременности или в течение 72 часов после 
постановки диагноза выкидыша в первом триместре.

• Целесообразно использовать более доступную дозу 300-• Целесообразно использовать более доступную дозу 300-
микрограммов, если доза 50-микрограмм недоступна (В).

•
(ACOG Practice Bulletin Number 150: Early pregnancy loss. May
2015 American College of Obstetricians and Gynecologists).





1 исследование (170 женщин)
Более низкий риск в/у смерти, связанной с использованием бета-агонистов ОР
0,25, 95% ДИ от 0,12 до 0,51). Преждевременные роды не ассоциировались с
результатом (1.67 ОР, 95% ДИ от 0,63 до 4,38).
Существует недостаточно доказательств, подтверждающих использование
токолитиков для женщин с угрозой выкидыша.



3 исследования (312 женщин)
Мета-анализ показал что не былоМета-анализ показал что не было
выявлено статистически значимых
различий в частоте выкидышей
между ХГЧ и (плацебо или
отсутствием лечения) ОР 0,66; 95%
(ДИ) 0,42 до 1,05). При сравнении
ХГЧ и постельным режимом,
наблюдалось значительное
снижение риска выкидыша (ОР 0.47;
95% ДИ от 0,27 до 0,82).



28 исследований (96 674 женщин)
Мета анализ подтвердил отсутствие

статистически достоверного снижения
количетсва выкидышей при 

превентивному  использовании любыхпревентивному  использовании любых
витаминов и их комплексов



40 исследований (276 820 женщин)40 исследований (276 820 женщин)
Свидетельствовали о снижении риска мертворождения среди женщин, 

получающих поливитамины плюс железо и фолиеву кислоту по сравнению с 
приёмом только железа и фолиевой кислоты (ОР 0,92, 95% ДИ от 0,85 до 0,99, 

10 исследований, 79,851 женщин; высокое качество доказательств). Хотя 
потеря плода была ниже у женщин, получавших поливитамины без фолиевой
кислоты (0,49 ОР, 95% ДИ от 0,34 до 0,70, одно исследование, 907 женщин); и 
мультивитамины с или без витамина А (ОР 0,60, 95% ДИ от 0,39 до 0,92, одно 

исследование, 1074 женщин).



44 исследования (5100 женщин)
Сочетание китайской и 

традиционной терапии (ТТ) более 
эффективно, чем только лечения 

угрозы выкидыша ТТ. Тем не 
менее, качество включенных 

исследований было 
неудовлетворительным. 

Необходимы дополнительные 
исследования высокого качества исследования высокого качества 

для дальнейшей оценки 
эффективности китайских 

лекарственных средств 
растительного происхождения при 

угрозе выкидыша.



• Прогестерон (продуцируется 
только  яичниками, плацентой 

ТЕРМИНОЛОГИЯ ТЕРМИНОЛОГИЯ 
««ПРОГЕСТОГЕНЫПРОГЕСТОГЕНЫ» ВКЛЮЧАЕТ:» ВКЛЮЧАЕТ:

только  яичниками, плацентой 
и надпочечниками).

• Все другие прогестогенные
соединения следует называть 
«прогестинами».



Исследование показало, что назначение дидрогестерона, 
достоверно уменьшало риск выкидыша у беременных 

женщин с кровяными выделениями в первом триместре 
беременности



4 исследования (421 женщин)
Мета анализ подтвердил статистически

достоверное снижение количества
самопроизвольных выкидышей при наличии
кровянистых выделений (незначительные и кровянистых выделений (незначительные и 

умеренные) после использования
дидрогестерона



Исследование показало, что частота выкидышей была 
снижена у женщин, получавших прогестерон в 
суппозиториях. Тем не менее, разница не была 

статистически значимой.





Carp H. A systematic review of dydrogesterone for the treatment of threatened miscarriage. Gynecological 
Endocrinology, 2012; Early Online: 1–8.

МЕТААНАЛИЗ:
Дидрогестерон: 21 исследование (n=1380)

Основные результаты:
Статистически достоверное снижение риска невынашивания при 
использовании дидрогестерона по сравнению со стандартной 

терапией 0,47 (ДИ = 0.31-0.7)



ИССЛЕДОВАНИЕ SIEW 2014:
ДИЗАЙН И ЦЕЛИ

• 18 пациенток получали дидрогестерон
• 22 пациентки получали вагинальный 

микронизированный прогестерон

40 женщин с угрожающим абортом и 40 женщин с угрожающим абортом и 
кровянистыми выделениями из влагалища: кровянистыми выделениями из влагалища: 

J. Y. S. Siew Matern Fetal Neonatal ID 504, р.243 

микронизированный прогестерон

• показатели прогестерона в сыворотке до и после 
4-6 дней терапии гестагенами

• прекращение кровотечения к 4-6 дню терапии

Исследователи оценивали:Исследователи оценивали:



113 нмоль/л57 нмоль/л

ИССЛЕДОВАНИЕ SIEW 2014: 
РЕЗУЛЬТАТЫ, ВЫВОДЫ



Европейский Клуб гестагенов 2015:
Только дидрогестерон рекомендован для 
терапии и профилактики угрозы прерывания 
беременности

Рекомендация 1. Рекомендация 1. 
«Угрожающий выкидыш»:«Угрожающий выкидыш»:
При применении дидрогестерона При применении дидрогестерона 
наблюдается сокращение частоты наблюдается сокращение частоты 

РекомендацииРекомендации
на основе консенсусана основе консенсуса

[[WahabiWahabi 2011, 2011, 

A.E. Schindler. European Progestin Club Guidelines for prevention and treatment of threatened or recurrent (habitual) miscarriage with
progestogens // Gynecol Endocrinol, Early Online: 1–3

наблюдается сокращение частоты наблюдается сокращение частоты 
самопроизвольного выкидыша самопроизвольного выкидыша 

[[WahabiWahabi 2011, 2011, 
CarpCarp 2012]2012]

Рекомендация 2. 
«Привычное невынашивание 
беременности»:
При применении дидрогестерона 
снижается частота выкидышей

Рекомендации
на основе консенсуса

[Haas & Ramsey 2013,
Kumar 2014]



Дидрогестерон, является эффективным средством для лечения угрозы 
выкидыша (УВ) и привычного невынашивания (ПН), что было доказано, 
значительным улучшением исходов беременности по сравнению с плацебо или 
отсутствием лечения. Дидрогестерон был столь же эффективным, как 
вагинальный микронизированный прогестерон для терапии НЛФ при ВРТ. 
Однако, согласно последним систематическими обзорами и мета-анализами, 
дидрогестерон превосходит вагинальный микронизированный прогестерон для 
лечения УВ и ПН.





ВЫВОДЫ
1. В мировой практике отсутствует единое мнение о тактике
клинического ведения угрожающего выкидыша.
2. При кровянистых выделениях в первом триместре
беременности, перед назначением терапии, следует убедиться
в жизнеспособности беременности.
3. Основной принцип назначения терапии предопределен
отсутствием психологической готовности беременных неотсутствием психологической готовности беременных не
получать терапию и консерватизмом акушер-гинекологов.
4. В проведенных клинических исследованиях была доказана
эффективность дидрогестерона при кровянистых выделениях
в первом триместре беременности:
достоверное уменьшение количества выкидышей;
остановка кровянистых выделений, уменьшение болевого синдрома;
успех вынашивания беременности до 20 недель.
5. В приведенных исследованиях не отмечалось негативное
влияние дидрогестерона на организм матери и плода.




