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Наведені алгоритми обстеження і тактики лікування жінок
з різними формами ранніх репродуктивних втрат. Запро-
вадження даних алгоритмів дозволяє значно підвищити
ефективність діагностики даної патології і провести адек-
ватне лікування. Такий підхід до верифікації діагнозу ек-
топічної вагітності дозволив у 92% випадків своєчасно
провести хірургічну лапароскопію зі збереженням матко-
вих труб. Медикаментозний кюретаж у разі вагітності, що
завмерла на ранніх термінах, ефективний у 85% випадків,
що дає можливість уникнути більш травматичної інстру-
ментальної евакуації елементів плодового яйця і є пріори-
тетним у разі переривання першої вагітності.
Ключові слова: ранні втрати вагітності, алгоритм, діа�
гностика, лікування.

Ранні втрати вагітності (РВВ) є найбільш частим уск>
ладненням гестаційного процесу. Згідно з сучасними

даними до 80% всіх репродуктивних втрат відбуваються у
І триместрі вагітності [1–3]. 

Відсутність тенденції до зниження частоти ранніх ре>
продуктивних втрат свідчить про наявність труднощів, які
виникають при веденні вагітності на ранніх термінах. З
одного боку, це зумовлено багатофакторністю етіології та
патогенетичних механізмів даної патології. З іншого – не>
досконалістю діагностичних методик, що застосовують, та
недосконалістю моніторингу ускладнень, які виникають
під час вагітності [4–6].

На сьогодні до ранніх репродуктивних втрат відносять
мимовільний викидень, ектопічну вагітність (ЕВ) та за>
вмерлу вагітність. Практично ранні втрати вагітності – це
інтегрована універсальна відповідь жіночого організму на
будь>яке значуще неблагополуччя в стані здоров’я жінки,
плода, навколишнього середовища та багатьох інших фак>
торів [4, 7].

Етіологія РВВ є різноманітною, відсутність чіткої кла>
сифікації причин деякою мірою зумовлена складністю
ототожнення численних патогенних факторів та ме>
ханізмів їх взаємодії [3, 8].

Незважаючи на успіхи ранньої діагностики та лікуван>
ня ЕВ, вона залишається серйозною медико>соціальною
проблемою, оскільки спостерігається в 7,4–19,7 випадку
на 1000 вагітностей. За останні 30 років кількість випадків
ЕВ збільшилася з 0,5% до 1–2%, особливо серед підлітків
і жінок у віці від 30 до 39 років [9–11]. 

Питома частка завмерлої вагітності серед РВВ є також
досить високою. На сьогодні, дана патологія посідає одне
з провідних місць, про що свідчить постійне зростання її
частоти в останні роки з 10–20% до 45–88,8% [13–14].
При цьому, частота нез’ясованих причин завмерлої
вагітності складає від 25% до 63% випадків [15, 16]. 

Частота спонтанних абортів залишається стабільною
та досить високою, і серед репродуктивних втрат посідає
перше місце, досягаючи в І триместрі 50%. У свою чергу, в
міру збільшення числа мимовільних викиднів різко підви>
щується ризик переривання наступної вагітності [3, 6]. 

Ураховуючи те, що в 20–40% випадків ранніх репро>
дуктивних втрат їхні етіологія та патогенез залишаються
нез’ясованими, це свідчить про необхідність подальшого
поглибленого вивчення даної патології з метою розроб>
лення адекватних методів діагностики, лікування та по>
дальшого моніторингу [4, 6].

Нами були розроблені загальні принципи діагностики
та лікування різних форм РВВ, представлені у вигляді ал>
горитмів.

Діагностику різних форм ранніх репродуктивних
втрат проводили за такими клінічними ознаками
вагітності, як: затримка менструації; нагрубання грудних
залоз; зміна смакових, нюхових та інших відчуттів, харак>
терних для вагітності; ознаки раннього гестозу (нудота,
блювання та ін.); позитивні імунологічні реакції на
вагітність (ХГЛ у сироватці крові та сечі). Важливою
ознакою РВВ є порушення менструального циклу – мажучі,
кров’янисті виділення зі статевих шляхів після затримки
менструацій; з початком наступної менструації; до настан>
ня очікуваної менструації. Під час оцінювання больового
синдрому враховували: односторонній переймоподібний
або постійний біль внизу живота, раптовий інтенсивний
біль у нижній частині живота; перитонеальні симптоми у
нижньому відділі живота різного ступеня вираженості;
іррадіацію болю у пряму кишку, область промежини та
крижі. Ознаки внутрішньочеревної кровотечі (у разі пору>
шеної ЕВ) включали: притуплення перкуторного звуку у
фланках живота; позитивний симптом Кулєнкампфа (на>
явність ознак подразнення очеревини за відсутності ло>
кального м’язового напруження у нижніх відділах живо>
та); у горизонтальному положенні хворої позитивний дво>
сторонній «френікус»>симптом, а у вертикальному – запа>
морочення, втрата свідомості; у разі значного гемоперито>
неума – симптом Щоткіна–Блюмберга; прогресивне зни>
ження показників гемоглобіну, еритроцитів, гематокриту
за результатами аналізу крові. Порушення загального ста>
ну оцінювали за наявністю таких симптомів, як: слабкість,
запаморочення, втрата свідомості, холодний піт, колапс,
гемодинамічні порушення; нудота, рефлекторне блюван>
ня; метеоризм, однократна діарея. Дані гінекологічного
обстеження характеризували: ціаноз слизової оболонки
піхви та шийки матки; розміри матки менші від очікува>
ного терміну вагітності; одностороннє збільшення та бо>
лючість придатків матки; нависання склепінь піхви (у разі
гемоперитонеума); різка болючість заднього склепіння
піхви («крик Дугласа»); болючість при зміщенні шийки
матки. Специфічне лабораторне обстеження включало:
якісний або кількісний тест на ХГЛ. Серед інструменталь>
них методів обстеження найбільш значущими є УЗД, за
допомогою якого оцінювали: відсутність плодового яйця у
порожнині матки; візуалізація ембріона поза порожниною
матки; виявлення утворення неоднорідної структури в об>
ласті проекції маткових труб; значна кількість вільної
рідини у прямокишково>матковій заглибині (дугласовому
просторі).
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Лапароскопія не тільки як лікувальний, а й як діагно>
стичний метод у візуальному встановленні позаматкової
вагітності, надавала інформацію щодо: ретортоподібного

потовщення маткової труби багряно>синюшного кольору;
розриву маткової труби; кровотечі з ампулярного отвору
або з місця розриву маткової труби; наявності в черевній
порожнині і в прямокишково>матковій заглибині крові у
вигляді згортків або у рідкому стані; наявності у черевній
порожнині елементів плодового яйця.

У таблиці та на мал. 1 представлені діагностичні озна>
ки різних форм трубної вагітності та алгоритм обстежен>
ня та лікувальних дій за умов ЕВ.

У випадку ЕВ діагностичне вишкрібання стінок по>
рожнини матки свідчать про відсутність у зскрібку еле>
ментів плодового яйця; наявність у зскрібка децидуальної
тканини. У разі короткого терміну затримки менструації,
зацікавленості жінки у збереженні маткової вагітності та
відсутності симптомів внутрішньочеревної кровотечі
доцільно обирати очікувальну тактику, орієнтуючись на
клінічні ознаки, дані УЗД в динаміці спостереження та
концентрацію >ХГЛ у сироватці крові.

Пункцію черевної порожнини через заднє склепіння
піхви проводять за відсутності апарату УЗД для діагнос>
тики трубного аборту. Наявність у пунктаті рідкої крові –
одна з ознак ЕВ. У разі клінічних ознак внутрішньочерев>
ної кровотечі пункцію черевної порожнини через заднє
склепіння піхви не проводять – затримка часу початку ла>
паротомії. 

На мал. 2 представлений алгоритм обстеження та ліку>
вання пацієнток із завмерлою вагітністю.

За умов завмерлої вагітності основними скаргами є на>
явність кров’янистих виділень зі статевих шляхів, іноді
тягнучий біль у нижніх відділах живота. 

При огляді у дзеркалах шийка матки сформована або
дещо вкорочена, зовнішнє вічко закрито. Кров’янисті
виділення різного ступеня вираженості. При бімануально>
му піхвовому дослідженні матка м’якої консистенції,
розміри матки менше терміну гестації. Для ультразвуко>
вої картини завмерлої вагітності характерним є: гіпо>
плазія амніотичної порожнини та хоріона, деформації
плодового яйця, аномальній жовтковий мішок у вигляді
його затримки або передчасної редукції, відсутність

Òàáëèöÿ 1
Ä³àãíîñòè÷í³ îçíàêè ð³çíîìàí³òíèõ ôîðì òðóáíî¿ âàã³òíîñò³
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ембріона при розмірах плодового яйця більше 25 мм, гіпо>
плазія та відсутність серцебиття в ембріона. 

Для медикаментозної евакуації вмісту порожнини
матки використовують міфепристон 600 мг одноразово
перорально з наступним динамічним спостереженням в
умовах стаціонару. У більшості жінок після застосування
міфепристону протягом 24–36 год відбувається екс>
пульсія плодового яйця. За відсутності ефекту через
36–48 год вживають мізопростол 400–800 мг перорально з
подальшим спостереженням. Через кілька годин (як пра>
вило, протягом 3–6 год) після застосування мізопростолу
починаються маткові скорочення та вигнання залишків
плодового яйця. Жінка залишається для спостереження в
умовах стаціонару протягом доби після вигнання і може
бути виписана зі стаціонару за відсутності значної крово>
течі, симптомів інфекції, можливості негайно звернутися
до цього медичного закладу у будь>який час цілодобово.
Через 7–10 днів після виписки зі стаціонару в амбулатор>
них умовах проводять контрольний огляд пацієнтки та
УЗД. Перехід до хірургічної евакуації після медикамен>
тозної евакуації здійснюють у разі виникнення значної
кровотечі, появи симптомів інфекції, якщо евакуація за>
лишків не розпочалась протягом 8 год після застосування
мізопростолу, виявлення залишків плодового яйця у по>
рожнині матки під час УЗД через 7–10 днів. 

Алгоритм діагностики та лікування неповного ми>
мовільного аборту (МА), що представлений на мал. 3, ба>
зується на наявності скарг на біль різної інтенсивності у
нижніх відділах живота та кров’янистих виділень різного
ступеня вираженості зі статевих шляхів. В анамнезі є по>

силання на тягнучий біль в нижніх відділах живота, з по>
силенням в динаміці до інтенсивного, може мати переймо>
подібний характер, що дедалі зменшується. Можлива екс>
пульсія плодового яйця.

При огляді у дзеркалах шийка матки вкорочена,
зовнішнє вічко відкрите. Кров’янисті виділення різного сту>
пеня вираженості. При бімануальному піхвовому
дослідженні матка м’якої консистенції, розміри матки менше
терміну гестації, різний ступінь розкриття шийки матки.
При УЗД порожнина матки розширена >15 мм, шийка мат>
ки розкрита, плодове яйце/плід не візуалізується, можуть
візуалізуватися тканини неоднорідної ехоструктури.

Для медикаментозної евакуації вмісту порожнини матки
використовують мізопростол – 800–1200 мкг одноразово
інтравагінально в умовах стаціонару. Препарат вводить у заднє
склепіння піхви лікар під час огляду у дзеркалах. Подальше
спостереження за жінкою проводять аналогічно, як і за умов
медикаментозної евакуації завмерлої вагітності. Показаннями
до проведення інструментальної ревізії стінок порожнини мат>
ки є наявність інтенсивної кровотечі, ознаки інфекції та
відсутність ефекту від медикаментозного кюретажа.

При повному МА скарги на тягнучий біль в нижніх
відділах живота різної інтенсивності можуть бути
відсутніми. Незначні кров’янисті виділення зі статевих
шляхів (але можуть бути відсутні). Тягнучий біль в нижніх
відділах живота, з посиленням в динаміці до інтенсивного,
може мати переймоподібний характер. Характерними є по>
силання на експульсію плодового яйця.

При огляді у дзеркалах шийка матки сформована, зовнішнє
вічко закрите. Незначні кров’янисті виділення або їхня

Ìàë. 2. Àëãîðèòì îáñòåæåííÿ òà ë³êóâàííÿ çàâìåðëî¿
âàã³òíîñò³ Ìàë. 3. Àëãîðèòì îáñòåæåííÿ òà ë³êóâàííÿ ÌÀ
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відсутність. При бімануальному піхвовому дослідженні матка
щільна. Розміри її менше терміну гестації. Канал закритий, про>
те іноді не повністю. При УЗД порожнина матки <15 мм, канал
шийки матки закритий, іноді не повністю, плодове яйце/плід
не візуалізується, залишки продукту запліднення в порожнині
матки не візуалізуються. За відсутності скарг, кровотечі та тка>
нини в порожнині матки за даними УЗД немає необхідності в
інструментальній ревізії матки. Контрольне УЗД через 1 тиж.
Необхідність профілактичного застосування антибіотиків,
вибір препарату, дози та тривалість використання мають бути
визначені за індивідуальними клінічними показаннями. 

Упровадження алгоритмів обстеження жінок з різними
формами РВВ у відділенні планування сім’ї та оперативної
реабілітації репродуктивної функції жінок ДУ «Інститут
педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України» дозво>
лило значно підвищити ефективність діагностики даної па>
тології та своєчасно провести адекватне лікування. 

Відтак, протягом останніх 3 років не було жодного
упущеного випадка «гострого» живота та крововтрати
більше 200 мл. При досгоспітальному обстежені за допо>
могою ультразвукової діагностики встановлювали ту чи
іншу форму репродуктивної втрати з наступною негайною
госпіталізацією в стаціонар, де за відсутності загрозливих
для життя симптомів проводили дообстеження.

Такий підхід до верифікації діагнозу ЕВ дозволив в
92% випадків своєчасно провести лікування шляхом лапа>
роскопії зі збереженням маткових труб.

Медикаментозний кюретаж за умов завмерлої
вагітності ранніх термінів є ефективним у 85% випадків та
дозволяє уникнути більш травматичної інструментальної
евакуації елементів плодового яйця, що є пріоритетним у
випадках переривання першої вагітності.

Алгоритм обследования и лечения женщин с
разными формами ранних потерь беременности
И.Б. Вовк, В.К. Кондратюк, О.Б. Трохимович,
О.Ю. Борисюк

Представлены алгоритмы обследования и лечебной тактики жен>
щин с разными формами ранних репродуктивных потерь. Внедре>
ние данных алгоритмов позволяет значительно повысить эффек>
тивность диагностики данной патологии и провести адекватное ле>
чение. Такой подход к верификации диагноза эктопической бере>
менности позволил в 92% случаев своевременно провести хирурги>
ческую лапароскопию с сохранением маточных труб. Медикамен>
тозный кюретаж при замершей беременности ранних сроков эф>
фективен в 85% случаев, что дает возможность избежать более трав>
матичной инструментальной эвакуации элементов плодного яйца и
является приоритетным при прерывании первой беременности.
Ключевые слова: ранние потери беременности, алгоритм, диа�
гностика, лечение.

Algorithm for evaluation and treatment 
of women with various forms of early pregnancy
losses
I.B. Vovk, V.K. Kondratjuk, O.B. Trohimovich, 
O.Yu. Borisiuk
Algorithms of examination and treatment tactics of women with
different forms of early reproductive loss are present.
Implementation of these algorithms can significantly increase the
efficiency of diagnosis of this disease and adequate treatment. This
approach to the verification of the diagnosis of ectopic pregnancy
has allowedin 92% of cases to conduct the surgical laparoscopy
with preservation of the fallopian tubes. Medical curettage of
missed abortion in early pregnancy is effective in 85% of cases, thus
avoiding the more traumatic instrumental evacuation and is a pri>
ority for interruption of the first pregnancy.
Key words: early pregnancy loss, algorithm, diagnosis, treatment.
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