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ПЕРЕДМОВА

Вивченню питань не виношування вагітності, згідно з програмою підготовки студентів медичних факультетів за спеціальністю «Акушерство і гінекологія» , виділено 4 години практичних занять і 2 години лекційного матеріалу при проходженні Модуля 2 на 5 курсі навчання.

Основною метою створення навчального посібника є підвищення рівня підготовки студентів медичних факультетів за спеціальністю «Акушерство і гінекологія». 

Завданням створення посібника стала систематизація сучасних уявлень про перебіг вагітності, особливостей пологів та після пологового періоду у вагітних з невиношуванням, які б базувалися на принципах доказової медицини і відображали останні досягнення світової медичної науки і практики.

ІІ. Навчально-виховні цілі

Для формування вмінь студент повинен знати:

1. Визначення термінів «невиношування вагітності», «самовільний аборт».

2. Причини, що обумовлюють невиношування вагітності.

3. Патогенез невиношування вагітності при різних формах.

4. Класифікацію самовільного аборту.

5. Клініку, діагностику, лікування різних форм самовільного аборту.

6. Лікарську тактику при різних формах самовільного аборту.

7. Визначення терміну “звичний аборт”.

8. Методи обстеження жінок зі звичним невиношуванням вагітності.

9. Тактику ведення вагітності у жінок із звичним абортом.

10. Методи профілактики невиношування

В результаті проведених занять студент повинен вміти:

1. Оцінювати фактори ризику невиношування вагітності при збиранні анамнезу.

2. Діагностувати різні клінічні форми та стадії мимовільного аборту на підставі анамнестичних, об'єктивних даних та інструментальних методів дослідження.

3. Складати план лікарської тактики при різних формах та стадіях мимовільного аборту.

4. Призначати лікування при різних стадіях мимовільного аборту.

5. Призначати клініко-лабораторне та додаткове обстеження при звичному невиношуванні вагітності.

6. Оцінювати результати клініко-лабораторного та додаткового обстеження при звичному невиношуванні вагітності.

7. Надавати необхідну невідкладну допомогу при можливій матковій кровотечі.

ІІІ. Базові знання

1. Збирання загального та спеціального акушерсько-гінекологічного анамнезу.

2. Визначення терміну вагітності.

3. Оцінка результатів спеціального акушерського обстеження.

4. Розміри матки в різні терміни вагітності.

5. Ознаки вагітності.

ВСТУП

Серед важливих проблем практичного акушерства одне із провідних місць належить невиношуванню вагітності. Частота цієї патології складає від 10 до 20-35% до числа вагітностей і немає тенденції до зниження. Невиношування вагітності є універсальним показником реакції організму на будь-яке значне неблагополуччя матері, плода, факторів навколишнього середовища, професійно-виробничих факторів та інших несприятливих впливів.

Актуальність цієї проблеми обумовлена не тільки медичними, але й соціальними аспектами, так як невиношування вагітності призводить до зниження народжуваності, впливає на фізичне і психічне здоров’я жінки, її сімейне благополуччя, працездатність та визначається частотою, високою перинатальною смертністю недоношених дітей, значними економічними затратами, які пов’язані з їх доглядом, а також значною долею цих дітей серед інвалідів з дитинства і хворих з хронічною патологією.
І. НЕВИНОШУВАННЯ ВАГІТНОСТІ

Невиношуванням вагітності вважають її переривання від моменту зачаття до 37 повних тижнів вагітності (до 259 діб від останньої менструації).

Виділяють: ранні викидні (до 12 тиж. вагітності), пізні викидні (12—22 тиж.) переривання вагітності на 22—27-му тижні, передчасні пологи — після 28 тиж. 

ВООЗ рекомендує виділяти мимовільні викидні до 22 тиж. і передчасні пологи з 22 до 37 повних тижнів вагітності плодом з масою тіла від 500 г (22—27 тиж. — дуже рані; 28—33 тиж. — ранні передчасні пологи; 34—37 тиж. — передчасні пологи). 

Класифікація згідно з МКХ-10:

О20.0 Загрозливий аборт 

О03 Спонтанний аборт: 

О03—О03.4 Неповний аборт 

О03.5—О03.9 Повний аборт 

N96 Звичний викидень 

О60 Передчасні пологи

СПОНТАННИЙ АБОРТ
Спонтанний аборт (мимовільний викидень) — зганяння ембріона/плода в терміні вагітності до 22 тиж. або з масою тіла до 500 г незалежно від наявності або відсутності ознак життя.
Епідеміологія. Мимовільний викидень — найпоширеніше ускладнення вагітності. Частота його виявлення становить від 10 до 20 % усіх клінічно діа​гностованих вагітностей. Близько 80 % із них відбувається до 12 тиж. вагітності. У структурі спорадичних ранніх викиднів третина вагітностей переривається в терміні до 8 тиж. за типом анембріонії (порожнього плодового яйця). Хоча справ​жня частота розвитку мимовільного викидня залишається невідомою. Приблиз​но 15 % усіх клінічно підтверджених вагітностей і близько 60 % усіх вагітностей, підтверджених біохімічно, закінчуються мимовільним перериванням. У термін вагітності до 12 тиж. відбувається 80 % усіх мимовільних викиднів.
Етіологія. Основним чинником в етіології мимовільного переривання ва​гітності є хромосомна патологія, частота виникнення якої сягає 82—88 %. При​чиною великої кількості випадків мимовільного переривання вагітності в ранні терміни є анеуплоїдія плода (порушення нормальної кількості хромосом), яка зумовлює не менше 50 % викиднів. Аутосомні трисомії можуть виникати в усіх парах аутосом за винятком 1-ї. Загалом аутосомальна трисомія є причиною май​же 50 % викиднів, пов'язаних з анеуплоїдією. Серед усіх трисомій найчастішою причиною спонтанного аборту є трисомія 16-ї пари хромосом. Найчастіший варіант анеуплоїдії серед окремих генетичних порушень — моносомія статевої Х-хромосоми, або синдром Тернера: виявляється приблизно в 20 % викиднів.
Поліплоїдія, яка зазвичай виявляється у формі триплоїдії, спостерігається приблизно в 20 % випадків загальної кількості викиднів. Типовим проявом полі​плоїдії є порожнє плодове яйце, або анембріонія, проте в низці випадків ця хромо​сомна аномалія може призводити до виникнення часткового міхурового заносу. У решті випадків ранніх мимовільних викиднів спостерігають нормальний набір хромосом. Із них у 20 % відзначаються генетичні аномалії, які можуть бути при​чиною викидня. У деяких випадках чинниками спонтанних абортів можуть бути полігенні фактори, що призводять до виникнення анатомічних дефектів. Ці обста​вини частіше спричинюють мимовільне переривання вагітності в пізні терміни.
Станами, які мають етіологічне значення для розвитку мимовільного викид​ня, можуть бути ендокринні розлади, такі, наприклад, як:

· гіпертиреоз або цукро​вий діабет з погано контрольованим рівнем глюкози крові;
· серцево-судинні захворювання, наприклад гіпертонічна хвороба або нир​кова артеріальна гіпертензія;
· системні захворювання сполучної тканини, наприклад системний черво​ний вовчак.
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При вроджених аномаліях розвитку матки, що призводять до зменшення об'єму її порожнини або деформації органа (наприклад, однорога або дворога матка, перегородка в матці), імовірність мимовільного викидня становить 25—50 %. Аномалії матки, пов'язані з наслідком дії діетилстилбестролу у внутрішньоутробний період, до яких належать Т-подібна матка і гіпоплазія матки, також характеризуються високим ризиком мимовільного переривання вагітності.

Причиною спонтанних абортів також можуть бути набуті структурні анома​лії матки, особливо субмукозні або інтерстиціальні міоматозні вузли.
Етіологічне значення для виникнення викидня можуть мати рубцеві зміни порожнини матки після розривів цервікального каналу (каналу шийки матки) і вишкрібання порожнини матки (синдром Ашермана), консервативна міомектомія або пластичні операції (наприклад при дворогій матці) в анамнезі, анатоміч​на або функціональна істміко-цервікальна недостатність (ІЦН).
Етіологічними факторами мимовільного викидня також визнано такі стани, як групова несумісність крові матері та плода за системою АВО, резус-фактора, Кеll та іншими рідкісними системами антигенів. Більш того, схожість батьків​ських і материнських НLА також може підвищувати вірогідність викидня вна​слідок недостатнього розпізнавання плода імунною системою матері.
Тяжкі порушення харчування також можуть призводити до мимовільного викидня.
Етіологічна роль емоційних чинників у генезі мимовільного викидня є теоре​тичною. Це пов'язано з відсутністю фактів, які підтверджують думку про те, що ви​кидень може бути індукований такими емоціями, як страх, туга, гнів або неспокій.
Встановлено ембріотоксичну дію таких зовнішніх факторів, як іонізуюче ви​промінювання, протипухлинні препарати, засоби для інгаляційного наркозу, ал​коголь і нікотин. Можливо, що такі речовини, як свинець, етиленоксид і форм​альдегід, також є токсичними для плода.
Причиною мимовільного викидня може бути як травма, завдана безпосередньо плоду, наприклад при вогнепальному пораненні матки, так і непряма травма, напри​клад під час хірургічного видалення яєчника, що містить жовте тіло вагітності.
Одним із значущих етіологічних факторів мимовільного викидня є метроендометрит різної етіології, який зумовлює запальні зміни в слизовій оболонці матки, що перешкоджають нормальній імплантації та розвитку плодового яйця. Хронічний продуктивний ендометрит, частіше автоімунного генезу, спостеріга​ється у 25 % так званих репродуктивно здорових жінок, що перервали вагітність шляхом штучного аборту, та у 63,3 % жінок зі звичним невиношуванням.

Патогенез переривання вагітності

Незважаючи на велике число факторів, які сприяють перериванню вагітності, дія їх в більшості випадків на кінцевому етапі однотипова і можуть бути виділені декілька патогенетичних варіантів викидня.

Перший патогенетичний варіант: викидень за типом відторгнення.

При дії будь-якого пошкоджуючого фактора найбільш вразливим органом в першій третині вагітності є хоріон. При цьому страждають в першу чергу такі функції як процеси біосинтезу гормонів, ферментів, білків, синтезу речовин, що блокують процес розпізнавання «чужого» імунною системою матері. Падіння синтезу цих речовин особливо стероїдних та імуносупресивних субстанцій нижче критичного рівня, призводить до розвитку імунологічних реакцій за типом відторгнення алотранплантату.

Автоімунні реакції спрямовані проти власних тканин вагітної (при цьому плід страждає вторинно) або залежать від реакції материнського організму на автоантитіла, або від ідентичності антигенів, на які в матері утворилися автоантитіла. Підвищений вміст у крові й ендометрії матері NК-клітин (СD56+, СD16+). При надлишковому вмісті в периферичній крові й ендометрії лімфоцитів із фенотипом СD56+ під час вагітності відбувається їх патологічна акти​вація, що призводить до надмірного синтезу ними прозапальних цитокі​нів, які порушують процес імплантації і сприяють розвитку некрозу деци​дуальної тканини й ушкодженню жовткового мішка.

При патологічній активації СD19+ СD5+ (В-лімфоцитів) у надлишковій кіль​кості починається продукція автоантитіл до гормонів, які мають важливе значення для нормального розвитку вагітності: естрадіолу, прогестерону, ХГЛ. Наслідком цього є недостатність підготовчих до імплантації реакцій в ендометрії та децидуальній тканині. Це виражається в децидуальному запаленні і некрозі, порушенні вироблення фібриноїду і надмірному від​кладенні фібрину. Спостерігаються повільний приріст ХГЛ, ушкодження жовткового мішка, субхоріальні гематоми. Іншими продуктами СD19+ СD5+ є антитіла до нейротрансмітерів (серотоніну, енкефалінів, ендорфінів), які відіграють важливу роль у процесі підготовки ендометрія до імплантації. Унаслідок дії цих антитіл утруднюється стимуляція яєчників, визначається стоншення ендометрія й ослаблення в ньому ангіогенезу. Завдяки взаємодії систем клітинного та гуморального імунітету в реакції на “чужерідні” тканинні антигени плода, антитіла, лімфоциті та вторинно активовані макрофаги матері накопичуються в ділянці прикріплення хоріона, а потім плаценти і виявляють цитотоксичну дію на клітини трофобласту. Виникає кровотеча і при відносно слабких скороченнях матки плідне яйце цілком або частково вигоняється із порожнини матки.
Ще однією причиною переривання вагітності є гіпофункція жовтого тіла, пов'язана з дефіцитом прогестерону. Дефіцит прогестерону при​зводить до патології децидуалізації строми ендометрія, слабкої інвазії цитотрофобласта і, як наслідок, до зниження матково-плацентарного кровообігу. Плодове яйце з материнським організмом є функціонально єдиною гормональною системою. Доведено здатність плода брати активну участь у синтезі і метаболізмі прогестерону. При невиношуванні вагітності припиняється фетальний метаболізм прогестерону — важлива диференціальна ознака завмер​лої вагітності. Переривання вагітності, що пов’язане з первинною загибеллю ембріону відбувається саме за таким типом.

Другий патогенетичний варіант спонтанного викидню: спостерігається в основному у другому триместрі вагітності і перебігає по типу пологів. В більш пізні терміни вагітності падіння вироблення стероїдних гормонів, імуносупресивних субстанцій та інших біологічно важливих речовин відносно менше, ніж в більш ранні строки. В ці терміни вже добре розвинені опорні ворсини, які досить міцно утримують плаценту. До того ж часу в матці встигають відбутись наступні зміни: гіпертрофія і гіперплазія м’язових волокон, накопичення актоміозину, АТФ, ферментних білків, і матка стає чутливою до дії утеротонічних речовин. 

Одне з провідних місць в етіології завмерлої вагітності посідає інфекція. Ха​рактер і ступінь внутрішньоутробних інфекційних ушкоджень залежать від віру​лентності мікроорганізму, особливостей перебігу інфекційного процесу в матері (гострий, латентний, первинний, рецидивний) та стану імунного бар'єра жінки.
Найчастішою причиною є хронічний ендометрит із персистенцією умовно-патогенних мікроорганізмів і/або вірусів. У разі первинного інфікування в ранні терміни вагітності можливі ушкодження ембріона, несумісні з життям, що при​зводять до спорадичного мимовільного викидня. При гострому або хронічному перебігу вірусної інфекції в організмі активу​ється місцевий і загальний імунітет. Відомо, що регуляція імунної відповіді здійснюється переважно Т-хелперами (Тh-лімфоцитами СD4+). Виділяють дві субстанції цих клітин — Тh типу 1 і Тh типу 2. Їх розрізняють за секрецією цитокінів: Тh1 секретують прозапальні цитокіни (ІЛ-1β, ІЛ-2, інтерферон-γ (ІНФ-γ), а Тh2 типу cекретують протизапальні Цитокіни: ІЛ-4, ІЛ-5 і ІЛ-10. ФНПα — секретують обидві субпопуляції клітин, але переважно Тh1).
Цитокіни — посередники розвитку запальних та імунних реакцій у системі мати — плацента — плід. Цитокіни, які секретуються Тh, за механізмом зворот​ного зв'язку регулюють функцію цих клітин. Встановлено, що Тh2, які забезпечу​ють переважно гуморальні реакції імунітету, сприяють фізіологічному перебігу вагітності, Тh1, навпаки, стимулюють клітинну ланку імунітету, яка може зумов​лювати абортивну дію.
Імунна система може призводити до втрати плода через активацію NК-клітин (натуральних кілерів) і макрофагів. NK-клітини беруть безпосередню участь у лі​зисі (розпаді клітин або тканин) трофобласта. Активація макрофагів сприяє по​силенню продукції цитокінів, що впливають на ефекторні клітини, у тому числі NК-клітини. Цитокіновий каскад може бути запущений не тільки інфекційним агентом, а й ендогенними чинниками (гіпоксія, гормональні порушення та ін.).

Велике значення має стан ендометрія в жінок із хронічними запальними захворюваннями статевої системи. Доведено участь у хронічному запальному процесі базального шару ендометрія і навіть міометрія. При цьому можливі три морфологічних варіанти видозміни ендометрія: атрофічна, кістозна і гіпертро​фічна форми. Стан ендометрія визначає синтез судинного ендометріального фактора росту (VEGF), ангіопоетину-1 і ангіопоетину-2, дія яких спрямована на керування процесами ангіогенезу. Недостатня їх продукція також порушує роз​виток ембріона та плаценти в ранні терміни вагітності. Підвищений синтез ушкоджувальних цитокінів, зниженню ростових факторів, які зумовлюють аномальну інвазію й ушкодження трофобласта в ранні терміни вагітності.
Реакція “ відторгнення” перебігає за іншим типом, а саме по типу пологів. З’являються перейми, відкриття шийки матки і народження плода. При цьому механізмі переривання вагітності основна увага приділяється блокуванню скоротливої діяльності матки.

Ведучим компонентом ще одного патогенетичного варіанту, який пов’язаний з істміко-цервікальною__ недостатністю, є недостатність “запираючого” апарату матки.
За стадіями розвитку аборту виділяють:
1. Загрозливий аборт.
2. Аборт у ходу.
3. Неповний аборт.
4. Повний аборт.
Клінічна картина.
Загрозливий аборт

Скарги

· Тягнучий біль в нижніх відділах живота, у другому триместрі біль може мати переймоподібний характер.

· Скудні або помірні кров’янисті виділення із статевих шляхів.

· Затримка менструації.

Анамнез

· Порушення менструального циклу.

· Безпліддя, особливо вилікуване методами допоміжних репродуктивних технологій.

· Наявність самовільного переривання попередніх вагітностей.

· Провокуючі фактори (травма, падіння, фізичне навантаження).

Обстеження та встановлення діагнозу

Огляд у дзеркалах

· Зовнішнє вічко закрито.

· Скудні або помірні кров’янисті виділення. 

Бімануальне піхвове дослідження

· Матка легко збудлива, її тонус підвищений.

· Розміри матки відповідають терміну вагітності

УЗД: загальні ознаки

· Наявність локального потовщення міометрію у вигляді валика, що випинається у порожнину матки (За відсутності клінічних проявів не має самостійного значення).

· Деформація контурів плідного яйця, його вдавлення за рахунок гіпертонусу матки (За відсутності клінічних проявів не має самостійного значення).

· Наявність ділянок відшарування хоріону чи плаценти.

Аборт в ходу

Скарги

· Тягнучий біль в нижніх відділах живота, у другому триместрі біль може мати переймоподібний характер.

· Кров’янисті виділення зі статевих шляхів здебільше у великій кількості.

Анамнез

· Тривалість болю в нижніх відділах живота, з посиленням в динаміці до інтенсивного, може мати переймоподібний характер.

· Провокуючі фактори (травма, падіння, фізичне навантаження).

Обстеження та встановлення діагнозу

Огляд у дзеркалах

· Шийка матки вкорочена, зовнішнє вічко відкрите.

· Кров’янисті виділення у великій кількості.

· Частини плідного яйця у цервікальному каналі.

· Підтікання навколоплідних вод (може бути відсутнім в рані терміни вагітності)

Бімануальне піхвове дослідження для визначення

· Тонусу матки.

· Розміру матки.

· Розмірів ступеня розкриття цервікального каналу 

УЗД за необхідністю

· Повне або майже повне відшарування плідного яйця (до 12 тижнів)

· Наявність ділянки відшарування плаценти (після 12 тижнів).

Неповний аборт

Скарги

· Біль різної інтенсивності у нижніх відділах живота.

· Кров’янисті виділення зі статевих шляхів різного ступеня вираженості.

Анамнез

· Тягнучий біль в нижніх відділах живота, з посиленням в динаміці до інтенсивного, може мати переймоподібний характер, дедалі зменшується.

· Експульсія плідного яйця.

· Провокуючі фактори (травма, падіння, фізичне навантаження).

Обстеження та встановлення діагнозу

Огляд у дзеркалах

· Шийка матки вкорочена, зовнішнє вічко відкрито.

· Кров’янисті виділення різного ступеня вираженості.

Бімануальне піхвове дослідження

· Матка м’якої консистенції.

· Розміри матки менше терміну гестації.

· Різний ступінь розкриття шийки матки. 

УЗД 

· Порожнина матки розширена >15 мм,

· шийка матки розкрита,

· плідне яйце/плід не візуалізується, 

· можуть візуалізуватися тканини неоднорідної ехоструктури.

Неповний аборт

Скарги

· біль в нижніх відділах живота (біль може мати переймоподібний характер) з посиленням в динаміці до інтенсивного та зменшенням в подальшому через експульсію плідного яйця.

· Кров’янисті виділення зі статевих шляхів різного ступеня вираженості, переважно значні.

Обстеження та встановлення діагнозу

Огляд у дзеркалах

· визначається вкорочена шийка матки, 

· відкрите зовнішнє вічко,

· кров’янисті виділення різного ступеня вираженості.

Бімануальне піхвове дослідження

· матка м’якої консистенції, 

· розміри матки менше терміну гестації, 
· різний ступінь розкриття шийки матки.

УЗД 

· порожнина матки розширена >15 мм, 
· шийка матки розкрита, 
· плідне яйце/плід не візуалізується, 
· можуть візуалізуватися тканини неоднорідної ехоструктури.

Повний аборт

Скарги

· Тягнучий біль в нижніх відділах живота різної інтенсивності (але може бути відсутній)

· Незначні кров’янисті виділення із статевих шляхів( але можуть бути відсутні).

Анамнез

· Тягнучий біль в нижніх відділах живота, з посиленням в динаміці до інтенсивного, може мати переймоподібний характер.

· Експульсія плідного яйця.

· Провокуючі фактори (травма, падіння, фізичне навантаження).

Обстеження та встановлення діагнозу

Огляд у дзеркалах

· Шийка матки сформована, зовнішнє вічко закрите.

· Незначні кров’янисті виділення або відсутні.

Бімануальне піхвове дослідження

· Матка щільна.

· Розміри матки менше терміну гестації.

· Цервікальний канал закритий, іноді не повністю. 

УЗД 

· Порожнина матки <15 мм,

· цервікальний канал закритий, іноді не повністю, 

· плідне яйце/плід не візуалізується, 

· залишки продукту запліднення в порожнині матки не візуалізуються.

Аборт, що не відбувся (припинення розвитку ембріона/плода)

(припинення розвитку вагітності з затримкою плодових тканин в матці). 

Скарги

· Зникненням суб’єктивних ознак вагітності.

· Іноді кров’янисті виділення з матки

· Підвищення температури тіла.

Обстеження та встановлення діагнозу

Огляд у дзеркалах

· Шийка матки сформована, зовнішнє вічко закрите.

Бімануальне піхвове дослідження

· Розміри матки менше терміну гестації.

· Цервікальний канал закритий. 

УЗД при аборті, що не відбувся
· 5-6 тижнів: невідповідність розмірів плодового яйця терміну гестації, не візуалізується жовточний мішок, не візуалізується ембріон. 

Діагноз вагітності, що не розвивається, в терміні 5-6 тижнів має бути підтвердженим не менше ніж двома спеціалістами. За відсутності впевненості в ультразвукових критеріях дослідження треба повторити через 3-7 днів, паралельно визначити динаміку рівнів хоріогонічного гонадотропину.

· 7-8 тижнів: відсутність серцевих скорочень ембріону, невідповідність розмірів терміну гестації. 

· 9-12 тижнів: відсутність серцевих скорочень та рухів ембріону, невідповідність розмірів матки терміну гестації.

Диференціальна діагностика.
Кровотеча зі статевих органів може бути пов'язана з патологічними змінами шийки матки і піхви. У зв'язку з цим прово​дять ретельний огляд шийки матки і піхви в дзеркалах. За підозри на злоякісне новоутворення шийки матки здійснюють кольпоскопію з біопсією.
Для диференціальної діагностики з міхуровим заносом використовують УЗД органів малого таза. Остаточний діагноз встановлюють після виявлення у видале​ному з матки матеріалі кістознозмінених ворсинок хоріона, що нагадують грона винограду. Якщо вагітна в І триместрі скаржиться на кровотечу зі статевих органів і біль унизу живота, слід виключити позаматкову вагітність. Біль може бути од​нобічним або розлитим. Можливі ортостатичні зомління (у наслідок гіповолемії).
Результати дослідження сироватки крові на виявлення β-субодиниці ХГЛ позитивні в більшості випадків, а дослідження сечі на наявність ХГЛ — лише в 50 % випадків. Для диференціальної діагностики позаматкової і маткової вагіт​ності застосовують подвійний тест(при матковій вагітності рівень β-субодиниці ХГЛ в сироватці крові зростає вдвічі кожні 48 годин).
Клінічні прояви позаматкової вагітності різноманітні, тому за найменшої підозри показане комплексне обстеження. 
NB!Ризик позаматкової вагітності осо​бливо високий у разі використання внутрішньоматкової спіралі.
Тактика ведення. 
Здебільшого спонтанний аборт у І триместрі вагітності зумовлений вираженими вадами розвитку і загибеллю плода. Це слід враховува​ти під час призначення лікування. Якщо загроза аборту виникає в ранні терміни вагітності, але не супроводжу​ється переймистим болем унизу живота, прогноз у 50—75 % випадків сприятливий.
Є повідомлення про підвищення ризику передчасного відшарування нор​мально розташованої плаценти, її передлежання, розвитку передчасних пологів після загрози переривання вагітності в ранні терміни.
УЗ-ознаками, несприятливими щодо розвитку плодового яйця, у разі матко​вої вагітності вважають:
· відсутність серцебиття ембріона з куприково-тім'яним розміром (КТР) більше 5 мм;
· відсутність ембріона при розмірах плодового яйця, виміряних у трьох ор​тогональних площинах, більше 25 мм у разі трансабдомінального скану​вання та більше 18 мм при трансвагінальному скануванні.
До додаткових УЗ-ознак, що свідчать про несприятливий прогноз щодо роз​витку вагітності, належать: аномальний жовтковий мішок, що не відповідає тер​міну гестації, неправильної форми, зміщений до периферії, із кальцифікатами.
Лікування.

Загрозливий аборт. 

Пацієнтка обов’язково має бути проінформована щодо результатів обстеження, прогнозу даної вагітності та можливих ускладнень, пов’язаних з використанням лікарських засобів. Обов’язковим є отримання письмової згоди на проведення медикаментозних та оперативних втручань.

За наявності клінічних ознак загрозливого аборту у терміні вагітності менше 8 тижнів та несприятливих ознак прогресування вагітності проведення терапії, спрямованої на збереження вагітності не рекомендується.

Якщо пацієнтка наполягає на проведенні терапії, спрямованої на збереження вагітності, вона має бути відповідним чином проінформована про:

•
високу питому вагу хромосомних аномалій в даному терміні вагітності, які є найбільш вірогідною причиною загрози її переривання;

•
низьку ефективність будь-якої терапії. 

Причиною 70% спонтанних абортів, які відбуваються в терміні до 12 тижнів та 30% - що відбуваються в терміні після 12 тижнів є хромосомні аномалії (спадкові або набуті). Максимальна кількість хромосомних аномалій елімінується шляхом спонтанного аборту в терміні 4-5 тижнів.

На основі отриманої інформації пацієнтка приймає рішення щодо доцільності застосування терапії, спрямованої на збереження вагітності. 

Рішення вагітної фіксується підписанням інформованої згоди.

При загрозі переривання вагітності в терміні більшому 8 тижнів та за відсутності ознак несприятливого прогнозу застосовуються заходи, спрямовані на збереження та підтримку розвитку вагітності (табл. 1).

Таблиця 1
Терапія загрозливого аборту

	Лікувальний захід
	Ефективність ( доказові дані )

	Ліжковий режим та утримання від статевого життя
	За даними різних досліджень ефективність помірна. 

	Спазмолітична та седативна терапія
	Немає доказів ефективного та безпечного застосування з метою попередження переривання вагітності. 

	Препарати прогестерону 

Для лікування загрозливого аборту використовуються: 

· масляний розчин прогестерону (внутрішньомязово),

· мікронізований прогестерон (вагінально або перорально ), 

· синтетичні похідні проге-стерону (перорально).

Не виявлено статистично достовірної різниці ефективності різних способів призначення прогестерону (в/м, перорально, інтравагінально)

Їх не можна призначати одночасно 

Не доведено переваги будь якої схеми та не визначено оптимальний термін використання прогестерону. 

Дози прогестерону, які б відповідали критеріям ефективності та безпечності, невідомі. 
	Показання для застосування прогестерону:

1. Наявність в анамнезі двох та більше спонтанних викиднів в першому триместрі (звичний викидень). 

2. Доведена до вагітності недостатність лютеінової фази.

3. Виліковане безпліддя.

4. Вагітність внаслідок допоміжних репродуктивних технологій

Застосування прогестерону за будь-якими іншими показаннями не має доведеної ефективності.
Рутинне призначення гестагенних препаратів при загрозі переривання вагітності не підвищує відсоток виношування, в зв’язку з чим не є виправданим. (А)

У будь якому разі не слід перевищувати дози, встановлені виробником. 


Моніторинг ефективності лікування визначається за допомогою: даних УЗД, тестів функціональної діагностики, динаміки рівня ХГЛ та прогестерону в сироватці крові.

Моніторинг ефективності лікування здійснюється за наступними показниками (табл. 2)

Таблиця. 2

Моніторинг ефективності лікування

	Метод
	Режим проведення

	Спостереження за динамікою змін клінічних симптомів
	Двічі на добу та більше в разі необхідності

	Визначення гормонального статусу вагітності одним або декількома з нижче наведених методів:
· визначення рівнів ХГЛ в сироватці крові в динаміці 

· визначення вмісту прогестерону в сироватці крові в динаміці

· гормональна кольпоцитологія

· вимірювання базальної (ректальної) температури (до 12 тижнів) 
	У терміні до 8 тижнів - через 48 годин, а потім один раз на тиждень до зникнення симптомів

У терміні після 8 тижнів - один раз на тиждень до зникнення симптомів

Один раз на тиждень, до зникнення симптомів

Один раз на тиждень

Протягом всього лікування 



	УЗД
	Використовується з метою підтвердження вагітності що розвивається. 
Не має самостійного значення в діагностиці переривання вагітності.


Аборт в ходу.

Пацієнтка обов’язково має бути проінформована щодо результатів обстеження, прогнозу даної вагітності, лікувальних заходах, що плануються та дати письмову згоду на проведення медикаментозних та оперативних втручань.

Термін вагітності менше 16 тижнів 

Проводять вакуум аспірацію або кюретаж стінок порожнини матки в ургентному порядку під адекватним знеболенням та заходи спрямовані на стабілізацію гемодинаміки в залежності від об’єму крововтрати. Обов’язкове патогістологічне дослідження видаленої тканини.

Термін вагітності більше 16 тижнів

Після спонтанного вигнання продукту запліднення проводять вакуум-аспірацію або кюретаж стінок порожнини матки та заходи, спрямовані на стабілізацію гемодинаміки в залежності від об’єму крововтрати. 

У разі кровотечі, під адекватним знеболенням: 

1. при наявності умов проводять евакуацію вмісту матки (не чекають спонтанного вигнання продукту запліднення) та заходи, спрямовані на стабілізацію гемодинаміки в залежності від об’єму крововтрати;

2. при відсутності умов – абдомінальне переривання вагітності.

У разі необхідності та за відсутності протипоказань можливо використання утеротоників: 

•
для прискорення вигнання продукту запліднення у терміні гестації 16 тижнів та більше лише окситоцин (у дозі 10 ОД в/м або в/в крапельно у 500 мл ізотонічного розчину хлориду натрію, (до 40 крапель за хвилину)).

•
у разі кровотечі після вигнання або під час кюретажу для покращання скоротливої спроможності матки вводять один з утеротоників:

· окситоцину 10 ОД в/м або в/в крапельно у 500 мл ізотонічного розчину хлориду натрію зі швидкістю до 40 крапель за хвилину.

· ергометрину 0,2 мг в/м або в/в (у разі необхідності можливо повторити введення вказаної дози, максимальна добова доза не більше 1мг).

-
мізопростол 800 мкг peктально. 

Профілактичне застосування антибіотиків є обов’язковим. Вибір препарату, дози та тривалість використання має бути визначено індивідуально.

Всім резус-негативним жінкам у , яких немає анти-резус антитіл, вводять анти-D-імуноглобулін.

Неповний аборт 

Пацієнтка обов’язково має бути поінформована щодо результатів обстеження та лікувальних заходах, що плануються.

Обов’язковим є отримання письмової згоди на проведення медикаментозних та оперативних втручань.

У разі неповного аборту обов’язково проводять звільнення матки від залишків ембріональних/плодових тканин з наступним їх патогістологічним дослідженням 

За відсутності абсолютних показань до кюретажу або вакуум-аспірації, рекомендується надання пацієнтці можливості вибору метода звільнення матки від залишків плідного яйця: хірургічний або медикаментозний.

Хірургічний метод евакуації вмісту порожнини матки

Абсолютні показання до хірургічного методу (кюретаж або вакуум-аспірація):

•
інтенсивна кровотеча,

•
розширення порожнини матки >50 мм (УЗД),

•
підвищення температури тіла вище 37,5°С. 

Кюретаж стінок порожнини матки або вакуум-аспірацію проводять під адекватним знеболенням; паралельно проводять заходи, спрямовані на стабілізацію гемодинаміки відповідно до об’єму крововтрати. 

Обов’язкове застосування антибіотиків. Вибір препарату, дози та тривалість використання мають бути визначені за індивідуальними клінічними показаннями.

Медикаментозний метод евакуації вмісту порожнини матки

•
може бути використаний за бажанням жінок, які намагаються уникнути хірургічного втручання та загальної анестезії;

•
ефективність методу до 96% в залежності від деяких факторів, а саме: загальна доза, тривалість прийому та спосіб призначення простагландинів. Найбільший відсоток успіху (70-96%) спостерігається у разі використання великих доз простагландину Е1 (800-1200 мкг), які призначаються вагінально. 

Рандомізовані дослідження демонструють відсутність статистичної різниці ефективності хірургічної та медикаментозної евакуації при неповному викидні в терміні до 70 днів від першого дня останньої менструації. 

Використання медикаментозного методу сприяє достовірному зниженню частоти тазових інфекцій. (7,1% в порівнянні 13,2%, р < 0,001).

Медикаментозний метод може використовуватися 

•
лише у разі підтвердженого неповного аборту у першому триместрі.

•
якщо відсутні абсолютні показання для хірургічної евакуації 

•
лише за умови госпіталізації до медичного закладу що надає екстрену допомогу цілодобово.

Протипоказання 

Абсолютні: 

•
наднирникова недостатність, 

•
тривала терапія глюкокортикоїдами, 

•
гемоглобінопатії або антикоагулянтна терапія,

•
анемія (Hb < 100 г/л),

•
порфірія,

•
мітральний стеноз,

•
глаукома,

•
прийом нестероїдних протизапальних засобів протягом попередніх 48 годин.

Відносні:

•
гіпертензія,

•
тяжка бронхіальна астма.

Для медикаментозної евакуації вмісту порожнини матки використовують:

Мізопростол – 800-1200мкг одноразово інтравагінально в умовах стаціонару. Препарат вводять у заднє склепіння піхви лікарем під час огляду у дзеркалах. 

Через кілька годин (як правило протягом 3-6 годин) після введення мізопростолу починаються маткові скорочення та вигнання залишків плідного яйця.

Спостереження:

Жінка залишається для спостереження в умовах стаціонару протягом доби після вигнання і може бути виписана із стаціонару у разі: 

•
відсутності значної кровотечі,

•
відсутності симптомів інфекції,

•
можливості негайно звернутися до цього медичного закладу у будь який час цілодобово.

Через 7-10 днів після виписки з стаціонару в амбулаторних умовах проводиться контрольний огляд пацієнтки та УЗД.

Перехід до хірургічної евакуації після медикаментозної евакуації здійснюють у разі:

•
виникнення значної кровотечі,

•
появи симптомів інфекції,

•
евакуація залишків не розпочалась протягом 8 годин після введення мізопростолу,

•
виявлення залишків плідного яйця у порожнині матки під час УЗД через 7-10 днів. 

Повний аборт

За відсутності скарг, кровотечі та тканини в порожнині матки за даними УЗД немає необхідності в інструментальній ревізії матки. 

Контрольне УЗ обстеження через 1 тиждень. 

Необхідність профілактичного застосування антибіотиків, вибір препарату, дози та тривалість використання мають бути визначені за індивідуальними клінічними показаннями.

Аборт, що не відбувся

В разі підтвердження діагнозу - терміново провести евакуацію ембріональних/плодових тканин з порожнини матки здійснити хірургічним або медикаментозним шляхами. Знаходження вагітності, що не розвивається, в порожнині матки протягом 4 тижнів та більше, збільшує ризик коагулопатичних ускладнень, в зв’язку з чим необхідно бути готовим для боротьби з можливою кровотечею (визначити групу крові, резус-фактор, коагулограму).

Індукція скоротливої діяльності при вагітності, що не розвиваеться в другому триместрі здійснюється застосуванням препаратів простагландинів (мізопростол), або утеротонічних засобів (окситоцин), або хірургічним методом (кюретаж, вакуум-аспірація) 

Необхідність профілактичного застосування антибіотиків, вибір препарату, дози та тривалість використання має бути визначено за індивідуальними клінічними показаннями.

Реабілітація репродуктивної функції після мимовільного аборту 

Незважаючи на те, що один мимовільний аборт не вважається фактором ризику звичного невиношування, за наявності у матері ознак станів, які могли виступати причиною переривання вагітності (ознаки інфекційних захворювань, ендокринних порушень, структурних порушень матки) бажаним є дообстеження пацієнтки. У разі виявлення певної патології жінка має бути проінформована про необхідність лікування та заклади, де вона може отримати це лікування.

Профілактика інфекційно-запальних захворювань, санація вогнищ хронічного запалення, нормалізація біоценозу піхви, діагностика та лікування TORCH – інфекцій.

Психологічна реабілітація після перенесеного аборту.

Неспецифічна прегравидарна підготовка: антистресова терапія, нормалізація раціону харчування, режиму праці та відпочинку, відмова від шкідливих звичок.

Медико – генетичне консультування.

ІІ. ЗВИЧНЕ НЕВИНОШУВАННЯ ВАГІТНОСТІ
Звичний аборт (звичний викидень) – визначається як наслідок двох або більше вагітностей поспіль, що закінчились викиднем. Якщо серії цих епізодів передувала нормальна успішна вагітність, то такий стан визначається як «вторинний звичний викидень», якщо ні – використовується термін «первинний звичний викидень».

Алгоритм діагностики невиношування вагітності
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Ведення жінок зі звичним невиношуванням вагітності.

•
Обстеження жінок для визначення причин звичного невиношування починають після переривання вагітності, або під час наступної вагітності, якщо жінка звернулася після її настання.

•
Обстеження повинно бути спрямоване на виявлення можливих причин невиношування, для виключення розладів у будь якій системі, або органі спостережуваної жінки (табл. 3)

•
При встановленні етіологічного фактору невиношування проводять патогенетичне лікування, спрямоване на усунення патології, яка лежить в основі переривання вагітності.

•
З метою лікування звичного невиношування вагітності необхідно застосовувати лише заходи з доведеною ефективністю. 

Таблиця. 3

Обсяг обстеження при звичному невиношуванні вагітності

	№ п/п
	Характер обстеження
	До настання вагітності
	Під час вагітності

	1
	Вивчення анамнезу (менструальна, генеративна функція, захворювання)
	+
	+

	2
	Огляд спеціалістів за показаннями (ендокринолога, імунолога, генетика, нефролога, психотерапевта, ЛОР, терапевта, невролога)
	+
	+

	3
	Бактеріологічне, бактеріоскопічне та вірусологічне обстеження на урогенітальні інфекції 
	+
	+

	4
	Тести функціональної діагностики (базальна температура), кольпоцитологія
	+


	+/-

	5
	Визначення гормонів та їх метаболітів за показаннями (статеві гормони, гіпофіза та щитовидної залози у крові; екскреція ДЕАС, кортизолу, 17- гідропрогестерону) 
	+
	+

	6
	УЗД
	+
	+

	7
	Стан гіпофіза (МРТ, RÖ – графія турецького сідла) за показаннями
	+
	-/-

	8
	Імунологічне обстеження за показаннями (АВО та Rh антитіл; антитіла до фосфоліпідів, кардіоліпінів, β2-глікопротеіду та фетальних антигенів, визначення вовчакового антикоагулянту) 
	+
	+

	9
	Антитіла до хоріонічного гонадотропіну; антиспермальні та антиоваріальні антитіла за показаннями
	+/+
	+/-

	10
	Генетичне обстеження (каріотип подружжя) 
	+
	-

	11
	Пренатальна діагностика
	-
	+

	12
	Гістеросальпінгографія та гістероскопія за показаннями
	+
	-

	13
	Дослідження системи гемостазу (гемостазіограма)
	+
	+

	14
	Визначення стану шийки матки
	+
	з 12 тижня


Коментарі до проведення обстеження

· Дослідження каріотипу подружньої пари обумовлено тим, що приблизно у 2-5% випадків звичного невиношування один з батьків або обоє (рідше), є носіями збалансованої хромосомної аномалії. Виявлення порушення у будь – кого з батьків є показанням до консультації клінічного генетика для встановлення вірогідності народження дітей без застосування допоміжних репродуктивних технологій, а також для визначення показань для проведення цитогенетичного дослідження плідного яйця (плода) якомога у ранньому терміні вагітності.(С)

· Ультразвукове дослідження репродуктивних органів з метою виявлення вроджених або набутих порушень, які можуть перешкоджати розвитку вагітності. Двомірне ультразвукове дослідження з або без гістеросальпінгографії, проведене кваліфікованим спеціалістом, є достатнім для виявлення порушень анатомічної будови репродуктивних органів.

Не доведена необхідність рутинного проведення гістеросальпінгографії для діагностики порушень анатомічної будови репродуктивних органів.

· Антифосфоліпідний синдром є причиною звичного невиношування вагітності в близько 20% випадків. У жінок зі звичним невиношуванням вагітності та антифосфоліпідним синдромом комбінована терапія аспірин та гепарин достовірно знижує частоту мимовільного аборту на 54% (А). Визначення наявності вовчакового антикоагулянту та антифосфоліпідних антитіл з використанням стандартних тестів. Наявність позитивного результату тесту для одних і тих же антитіл (Ig M і Ig G) двічі з проміжком 4-6 тижнів на рівні середніх або високих титрів є підставою до встановлення діагнозу та проведення лікування Застосування кортикостероїдів у жінок з звичним невиношуванням та АФС не збільшує частоту живонароджень та може супроводжуватись збільшенням материнської та неонатальної захворюваністі (А)

· Будь яка тяжка інфекція у матері, що перебігає з бактеріємією або вірусемією, може бути чинником самовільного викидня, хоча роль інфекційного фактора в структурі чинників невиношування вагітності не зовсім з’ясована. Для того, щоб інфекційний агент був «прийнятий» як чинник саме звичного невиношування він повинен мати здатність персистенції у геніальному тракті жінки без наявних ознак, або спричинювати мінімальні прояви.

· Виявлення і лікування бактеріального вагінозу у ранні терміни вагітності зменшує ризик повторних самовільних абортів і передчасних пологів (А) Обстеження на ТОRCH інфекцію для виявлення причин звичного не виношування у випадках коли є підозра на наявність інфекції, або відомості про наявність інфекції у минулому чи проведення її лікування (С)

Істміко-цервікальна недостатність (ІЦН)

ІЦН – не пов’язане зі скоротливою діяльністю матки мимовільне згладжування та розкриття шийки, що призводить до повторного переривання вагітності частіше в другому триместрі.

Клінічні ознаки

· Наявність в анамнезі (жінка належить до групи високого ризику):

· двох та більше епізодів переривання вагітності в другому триместрі, які не є результатом скоротливої діяльності матки чи відшарування плаценти;

· випадків мимовільного безболісного розкриття шийки матки до 4-6 см при попередніх вагітностях;

· наявність хірургічних втручань на шийці матки, розривів шийки матки другого або третього ступенів в минулих пологах;

· інструментальної дилатації шийки матки під час штучного переривання вагітностей.

При огляді :

· вроджені або набуті анатомічні дефекти ектоцервіксу.

· розкриття шийки матки до 2 та більше см в другому триместрі вагітності при відсутності маткових скорочень та відшарування плаценти;

· пролабірування плідного міхура з зовнішнього вічка шийки матки.

При трансвагінальному УЗД.

· вкорочення шийки матки до 25мм та більше в терміні 16- 24 тижні.

· клиноподібна трансформація каналу шийки матки на 40% довжини та більше

Недостатність лютеїнової фази

Діагностика недостатності лютеїнової фази менструального циклу.

· визначення співвідношення рівнів прогестерону в 1 та 2 фазу менструального циклу (менше ніж в 10 разів);

· визначення реологічних властивостей цервікального слизу (неадекватно високий цервікальний індекс за шкалою Маricі);

· визначення динаміки синдрому «зіниці» (закриття цервікального каналу після 21 дня циклу);

· гіполютеїновий тип мазка за даними гормональної кольпоцитології (зберігається високий каріопікнотичний індекс при зниженні еозинофільного індексу);

· визначення різниці базальної температури (різниця між найнижчим значенням у 1 фазу та найвищим у 2 повинна складати більше 0,4 градусів С°);

· дворазове гістологічне дослідження пайпель-біоптатів ендометрію на 22 – 24 день циклу (триденне відставання ендометрію від фази циклу).

Ведення вагітних зі звичним невиношуванням передбачає сукупність заходів з доведеною ефективністю. Стандартною прегравідарною підготовкою повинна бути забезпечена кожна жінка, що планує вагітність.

Прегравідарна підготовка включає: 

1. Припинення шкідливих впливів (відмова від паління, вживання алкоголю)

2. Виключення впливу факторів шкідливого промислового виробництва

3. Уникнення психоемоційних перевантажень та стресів

4. Оздоровлення жінки та лікування хронічних захворювань (нормалізація режиму праці та відпочинку, с творення сприятливих психоемоційних станів на виробництві та в сім’ї (побуті))

5. Раціональне харчування

6. Регулярні фізичні навантаження (вранішня гімнастика, плавання прогулянки, тощо)

7. Санація екстрагенітальних вогнищ хронічної інфекції (тонзиліт, гайморит, піелонефрит тощо) 

8. Нормалізація маси тіла

9. Щеплення проти краснухи імунонегативних жінок для профілактики вродженої краснухи

10. Вакцинація проти гепатиту В жінок репродуктивного віку групи ризику, що забезпечує профілактику вертикальної передачі інфекції, зменшення ризику печінкової недостатності та цирозу печінки у матері;

Підготовка пацієнток з хронічними екстрагенітальними захворюваннями:

· Цукровий діабет: стійка компенсація вуглеводного метаболізму у продовж трьох місяців до запліднення;

· Артеріальна гіпертензія: утримання нормотензії, перехід на антигіпертензивні препарати, дозволені до застосування під час вагітності;

· Гіпотиреоз: корекція замісної терапії лівотироксином для досягнення еутиреоїдного стану;

· Єпілепсія: перехід на противосудомні засоби з меншою негативною дією на плід, збільшення дози фолієвої кислоти;

· Вади серця: радикальне хірургічне лікування за показаннями;

· Хвороби, що потребують постійної антикоагулянтної терапії: відміна тератогенних кумаринових похідних, призначення гепарину;

· Інші екстрагенітальні захворювання: хірургічне лікування, корекція терапії, досягнення ремісії хвороби.

· Виявлення та лікування ВІЛ інфекції.

Лікування звичного невиношування

1. Призначення фоліевої кислоти 400 мкг на день за 3 місяця до зачаття зменшує частоту вад невральної трубки на 2/3;

2. Лікування станів, які супроводжуються дефіцитом ендогенного прогестерону (недостатність лютеїнової фази, вилікуване безпліддя, вагітність в наслідок допоміжних репродуктивних технологій).

В групі жінок зі звичним викиднем застосування прогестерону з метою профілактики переривання вагітності демонструє статистично достовірне зниження частоти переривання вагітності в порівнянні з плацебо або відсутністю терапії (А).

Використовуються:

•
масляний розчин прогестерону (внутрішньом’язово)

•
мікронізований прогестерон (вагінально або перорально)

•
гидрогестерон (перорально)

Їх не можна призначати одночасно. Не виявлено статистичної достовірної різниці в способі призначення прогестерону (в/м, пероральне, інтравагінально). Не доведено переваги будь якої схеми та не визначено оптимальний термін використання прогестерону. 

Дози прогестерону які б відповідали критеріям ефективності та безпечності невідомі. В будь якому разі не слід перевищувати дози встановлені виробником. 

Не доведена ефективність застосування імунотерапії (культури лімфоцитів. внутрішньовенний людський імуноглобулін). 

Схема комбінованої терапії антифосфоліпідного синдрому після чітко встановленого діагнозу

•
Аспірин 75 мг/добу (прийом аспірину починають як тільки тест на вагітність стає позитивним та продовжують до пологів).

•
Нефракціонований гепарин 5000 ОД підшкірно кожні 12 годин або низькомолекулярний гепарин у середній профілактичній дозі (застосування гепарину починають як тільки за допомогою УЗД зареєстрована серцева діяльність ембріону). Застосування гепарину припиняють в 34 тижні вагітності. При застосуванні нефракціонованого гепарину проводять контроль рівня тромбоцитів щотижнево протягом перших трьох тижнів, потім кожні 4 – 6 тижнів.

Якщо при попередніх вагітностях мали місце тромбози терапія може бути продовжена до пологів та в післяпологовому періоді.

Лікування істміко-цервікальної недостатності - полягає в накладанні профілактичного чи лікувального шва на шийку матки.

Загальні умови застосування шва:

•
живий плід без видимих вад розвитку;

•
цілий плідний міхур;

•
відсутність ознак хоріонамніоніту;

•
відсутність пологової діяльності та/або кровотечі;

•
перший або другий ступінь чистоти піхви.

Профілактичний шов на шийку матки.

Показаний жінкам групи високого ризику, які мали в анамнезі два та більше самовільних викидні, або передчасні пологи в другому триместрі вагітності. Проводиться в терміні 13 – 16 тижнів вагітності за наявності вище вказаних умов.

Даних щодо переваг будь якої з численних технік накладання шва та шовного матеріалу, застосованого при цьому, не існує.(В)

Терапевтичний шов на шийку матки.

Показаний жінкам групи ризику з УЗ даними

•
коротка шийка (менше 25 мм) без клиноподібної трансформації цервікального каналу

•
коротка шийка (менше 25 мм) в поєднанні з прогресуючою в динаміці клиноподібною трансформацією цервікального каналу

•
коротка шийка (менше 25 мм) в поєднанні з прогресуючою в динаміці клиноподібною трансформацією цервікального каналу на 40 % та більше при одноразовому дослідженні

Ургентний або лікувальний шов на шийку матки пропонують жінкам з моменту встановлення діагнозу.

ІІІ. ПЕРЕДЧАСНІ ПОЛОГИ
Передчасні пологи закінчуються народженням недоношеної дитини. Недо​ношеність посідає перше місце серед причин перинатальної захворюваності та смертності. Значні успіхи в медицині і фармакології, досягнуті за останні 40 ро​ків, майже не вплинули на частоту передчасних пологів. Це передусім пов'язано з розмаїттям їхніх причин: вади розвитку в матері та плода, інфекції, наркома​нія, травми, недоїдання, а також психологічні та соціальні фактори.
Передчасними називають пологи на 22—37-му тижнях вагітності. Недоно​шеною вважають дитину, маса якої при народженні становить менше 2500 г.
Для вирішення питання про термін вагітності при передчасних пологах не можна використовувати тільки один із показників: термін вагітності або маса тіла новонародженого, оскільки вони не рівнозначні. Так, маса тіла плода 2500 г відповідає терміну вагітності 35 тиж., а в термін 37 тиж. вона у середньому ста​новить 2870 г. Остаточний діагноз встановлюють тільки після зіставлення аку​шерського терміну вагітності з масою тіла і ступенем зрілості новонародженого.
Найчастішими причинами передчасних пологів є:

· передчасний початок по​логової діяльності;
· передчасне вилиття навколоплідних вод.
І те, і те має безліч причин, що утруднює профілактику. Перейми можуть з'явитися через кілька го​дин, діб і навіть тижнів після вилиття вод або, навпаки, води виливаються через кілька годин і навіть діб регулярної пологової діяльності.
Передчасний початок пологової діяльності розцінюють не як окрему пато​логію, а як наслідок різних ускладнень вагітності.
Для профілактики передчасних пологів широко використовують токолітичну терапію. Кількість токолітичних засобів постійно зростає. Незважаючи на це, ризик передчасних пологів останніми роками майже не змінився. Із недо​ношеністю внаслідок передчасної пологової діяльності, як і раніше, пов'язано 20—30 % перинатальної смертності.
Передчасним називають початок пологової діяльності до 37-го тижня ва​гітності. Згідно з визначенням ВООЗ, передчасними пологами вважають на​родження дитини з 22-го по 37-й повний тиждень вагітності. У зв'язку з осо​бливостями акушерської тактики та виходжування дітей, які народилися в різні терміни гестації, доцільно виділяти такі періоди:
· 22—27 тиж + 6 днів гестації. — дуже ранні передчасні пологи;
· 28—33 тиж + 6 днів гестації. — ранні передчасні пологи;
· 34—36 тиж. + 6 днів гестації — передчасні пологи.
Частота передчасних пологів становить 7-10 % усіх пологів, причому 9-10 % дітей народжуються до 37-го тижня, 6 % — до 36-го тижня, 2-3 % - до 33-го тижня. Причинами перинатальної смертності у 50—70 % випадків є ускладнен​ня, зумовлені передчасними пологами. Показники захворюваності і смертності передчасно народжених дітей вкрай високі. За даними деяких клінік, смертність недоношених дітей становить 80 % від усієї перинатальної смертності.
Догляд за недоношеними (маса тіла при народженні – 1000 - 2500 г) і глибоконедоношеними (менше 1000 г) дітьми високовартісний.
Порівняно з дітьми, народженими в термін, недоношені діти набагато часті​ше страждають на різні захворювання (наприклад функціональні розлади, пору​шення росту і розвитку) і частіше вмирають. Тому всі зусилля лікарів акушерів-гінекологів мають бути спрямовані на запобігання передчасним пологам або їх припинення. У випадку, якщо передчасні пологи не можна зупинити або їх про​довження є доцільнішим, їх потрібно вести в умовах, які сприяють мінімально​му травмуванню матері та плода.
Фактори ризику передчасних пологів:
1. Акушерські ускладнення (під час попередньої або теперішньої вагітнос​ті): 
· тяжка артеріальна гіпертензія; 
· патологія плаценти (наприклад відшарування нормально розташованої плаценти, передлежання плаценти); 
· плацентарна дисфункція; 
· передчасне вилиття навколоплідних вод;
· багатоводдя або маловоддя;
· народження дитини з низькою масою тіла або недоношеної дитини під час попередніх пологів; 
· низький соціально-економічний статус; 
· вік матері до 18 і понад 35 років; 
· низька маса тіла жінки до вагітності; 
· багатоплідна вагітність; 
· короткий інтервал між вагітностями; 
· надмірне збільшення маси тіла жінки під час вагітності; 
· аборт в анамнезі; 
· перенесений розрив шийки матки або матки.
2. Соматичні ускладнення: 
· легенева або системна гіпертензія; 
· захворювання нирок; 
· захворювання серця; 
· інфекційні захворювання: гостра системна інфекція, інфекція сечових шляхів, інфекція статевих органів (наприклад герпес, мікоплазмоз, хламідіоз), 
· внутрішньоутробні інфекції (наприклад цитомегаловірусна інфек​ція, токсоплазмоз), 
· системні інфекції матері (пневмонія, грип, малярія), інтраабдомінальні гнійно-запальні процеси у вагітної (апендицит, холе​цистит, дивертикуліт); 
· злісне тютюнокуріння; 
· алкоголізм або наркотична залежність; 
· тяжка анемія; 
· порушення харчування або ожиріння; 
· травма або опік у матері.
3. Хірургічні ускладнення: 
· конізація шийки матки; 
· старий рубець на шийці матки або на матці; 
· будь-які інтраабдомінальні втручання; 
· вроджені аномалії статевих органів: дворога матка, однорога матка або перегородка в матці; 
· уроджена ІЦН.
Оцінка ступеня ризику
Незважаючи на добре розроблену систему оцінки ризику передчасних по​логів, у більшості жінок не вдається виявити жодного чинника ризику аж до початку передчасної пологової діяльності. Збільшення останнім часом кількості передчасних пологів пояснюють багатьма факторами, зокрема широким упро​вадженням у повсякденну клінічну практику ДРТ із закономірним підвищенням частоти багатоплідних вагітностей, почастішанням випадків передчасного пере​ривання вагітностей за показаннями з боку матері або плода (індуковані перед​часні пологи), а також соціально-економічними факторами.
В етіології передчасних пологів відіграють певну роль і інші фактори: бага​топлідна вагітність (частота якої становить 12-27 % усіх випадків передчасних пологів), ускладнений репродуктивний анамнез (передчасні пологи в анамнезі). Важливе місце посідають різні ускладнення вагітності, особливо інфекція (одонтогенна, урогенітальна). 
Виділено 4 основні групи причин передчасних пологів:
· інфекційно-запальні (близько 40 %); 
· активація материнсько-плодової гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової осі внаслідок стресу (близько 30 %); 
· кровотеча (близько 20 %); 
· перерозтягнення матки (близько 10 %).
Патогенез передчасних пологів до кінця нез'ясовано. Механізм скорочення клітин міометрія і звичайних гладеньком'язових клітин подібний. Центральне місце в цьому механізмі посідає фосфорилювання легких ланцюгів міозину, що активує взаємодію актину з міозином. Регулювання здійснюється за допомогою кінази легких ланцюгів міозину.
Механізм дії речовин, які впливають на скорот​ливу функцію міометрія, зводиться до зміни активності кінази легких ланцюгів міозину, концентрації цАМФ та іонів кальцію в цитоплазмі м'язових клітин. Ско​рочення матки може бути спричинене деполяризацією мембран м'язових клітин і підвищенням концентрації іонів кальцію в їхній цитоплазмі. Гальмування цих реакцій знижує скоротливу активність міометрія. До речовин, які стимулюють скорочення матки, належать окситоцин, простагландини, естрогени. Пригнічують скоротливу функцію матки антагоністи кальцію, неспецифічні протизапальні засоби (НПЗЗ), β-адреностимулятори та прогестерон.
Фактори, які впливають на виживаність недоношених новонароджених:
· гестаційний вік; 
· маса тіла при народженні; 
· вид передлежання (смертність при тазовому передлежанні в 5-7 разів вища, ніж при головному в разі ведення пологів через природні пологові шляхи); 
· спосіб розродження; 
· характер пологової діяльності (фактор ризику - стрімкі пологи); 
· наявність передчасного відшарування плаценти; 
· наявність внутрішньоутробного інфікування плода; 
· прогноз для дітей гірший при багатоплідній вагітності. 
Отже, своєчасна діагностика та корекція порушень, які виникають під час вагітності, має важливе значення для запобігання народженню глибоконедоношеної дитини.
Діагностика. 
Передчасні пологи поділяють на спонтанні й індуковані, пов'язані зі станом здоров'я вагітної та/або плода.
Спонтанні передчасні пологи своєю чергою можуть починатися з регуляр​ної пологової діяльності при цілому плодовому міхурі (ідіопатичні близько 40-50 % випадків) або з вилиття навколоплідних вод за відсутності пологової діяльності (передчасне вилиття навколоплідних вод близько 50 %).
Виділяють: 
· загрозливі передчасні пологи, 
· передчасні пологи, що почина​ються, 
· передчасні пологи, що почалися.
Загрозливі передчасні пологи: характеризується болем унизу живота і в по​переку, відчуттям розпирання в ділянці промежини. Можливе часте сечовипус​кання. Регулярної пологової діяльності немає. Реєструються окремі маткові ско​рочення, підвищені збудливість і тонус матки. При огляді визначають, що шийка матки нормальна або вкорочена. При УЗД: довжина шийки матки: 2-2,5 см, цервікальний канал розширений до 1 см, голівка плода розташована низько.
Лікарська тактика: токолітична терапія на фоні динамічного спостереження.
При передчасних пологах, що починаються, спостерігаються переймистий біль або регулярні перейми з інтервалом 3-10 хв. Під час огляду визначають, що шийка матки завдовжки до 1,5 см, згладжується і розкривається.
Передчасні пологи, що почалися, характеризуються регулярною пологовою діяльністю: перейми кожні 3-5 хв, відкриття шийки матки понад 3 см.
У цілому діагностика ґрунтується на скаргах вагітної, даних моніторингу та об'єктивної оцінки скоротливої діяльності матки за даними кардіотокографії, УЗД і динаміки стану шийки матки під час вагінального дослідження.
При загрозливих передчасних пологах або передчасних пологах, що почи​наються, можливе пролонгування вагітності. У разі передчасних пологів, що по​чалися (відкриття шийки матки до 3 см і більше, підтікання навколоплідних вод у поєднанні з ознаками інфекції), це недоцільно.
Тактика ведення. 
Акушерська тактика при ідіопатичних передчасних по​логах має відповідати таким основним напрямам:
1. Прогнозування початку передчасних пологів.
2. Підвищення життєздатності плода (профілактика респіраторного дистрес - синдрому (РДС) плода.
3. Пролонгування вагітності.
4. Корекція гемостазіологічних порушень.
5. Профілактика і лікування інфекційних ускладнень (у тому числі в разі пе​редчасного вилиття навколоплідних вод або високого бічного надриву плодо​вого міхура).
За задовільного стану жінки лікарську тактику при спонтанних передчасних по​логах визначають два моменти: це термін вагітності та наявність плодового міхура.
Основні принципи ведення вагітності і пологів в разі несвоєчасного вилиття навколоплідних вод в залежності від терміну гестації:
· У терміні до 24 тиж. пролонгувати вагітність недоцільно. Рекомендують переривання вагітності у зв'язку з нежиттєздатністю плода і вкрай високим ри​зиком внутрішньоматкової інфекції. Батьки повинні бути поінформовані про те, що діти, які народилися до 24 тиж. гестації включно, навряд чи виживуть, а ті, які виживуть, навряд чи будуть здоровими. Терапевтичні заходи передбачають проведення антибактерійної терапії; зберігальну терапію не рекомендують.
· Із 24 тиж. вагітності можлива вичікувальна тактика за відсутності маніфестних ознак інфекції та активної скоротливої діяльності матки. Лікування полягає в проведенні профілактики РДС плода, нерідко в умовах "профілактичного ко​роткочасного токолізу" гексопреналіну сульфатом, антибактерійної терапії, у тому числі для запобігання інфекції, спричиненої стрептококом групи В.
За підозри на підтікання навколоплідних вод слід уникати вагінального до​слідження, що провокує викид простагландинів і може зумовлювати поширення інфекції (висхідний шлях інфікування). Для підтвердження діагнозу краще користуватися експрес-тестами: Асtіm Рrоm. Слід пам'ятати, що в разі передчасного вилиття навколоплідних вод необхід​но проводити динамічний інфекційний моніторинг рівня С-реактивного протеї​ну, вираженості лейкоцитозу в динаміці, оскільки відомо, що підвищений рівень лейкоцитів у крові матері (15х109/л і вище) має низьку прогностичну цінність для підтвердження наявності інфекції. Такі симптоми, як гарячка у вагітної (> 38°С), тахікардії плода (> 160 за 1 хв), тахікардії у вагітної (> 100 за 1 хв), не є патогномонічними, тоді як виділення із піхви з неприємним (гнильним) запахом, болючість і гіпертонус матки - пізні ознаки інфекції. За можливості доцільно провести прокальцитоніновий тест для контролю ефективності антибактерійної терапії.
Вибір тактики ведення. Переваги того чи того методу лікування в кожному випадку зіставляють з ризиком ускладнень для матері та плода. Призначаючи лікування, необхідно бути впевненим у точній діагностиці передчасного вилиття навколоплідних вод.
План ведення вагітності може бути остаточно прийнятий тільки після обго​ворення з вагітною та її родичами. Якщо високий ризик народження глибоконедоношеної дитини, у складанні плану ведення вагітності бере участь неонатолог.
Із жінкою обговорюють такі питання:
Життєздатність плода, яку прогнозують на підставі гестаційного віку і передбачуваної маси тіла плода. Попереджають про найнебезпечніші ускладнен​ня недоношеності: хворобу гіалінових мембран, внутрішньочерепні крововили​ви та некротичний ентероколіт. 
У нашій країні найпопулярнішим токолітичним препаратом є гексопреналіну сульфат (гініпрал). Він має кращий профіль безпечності порівняно з партусистеном. У деяких випадках перед початком інфузії можливим є проведення токолітичного тесту: швидкість інфузії - 4 краплі за 1 хв протягом 10 хв. За від​сутності тахікардії (частота пульсу — 110 за 1 хв і менше), задишки, підвищення АТ швидкість інфузії збільшують до припинення скоротливої діяльності матки, але не більше ніж до 12-16 крапель за 1 хв, і продовжують (як підтримувальну) протягом 1-2 год. Потім швидкість знижують до мінімальної (у середньому - 6-8 крапель за 1 хв), а за 20-30 хв до закінчення інфузії переходять на таблетований прийом по 5 мг 6 разів на добу протягом 14 днів. Гініпрал потрібно вводити за допомогою інфузомату або шляхом контро​льованої низькооб'ємної інфузії. Він може бути використаний як препарат пер​шого вибору за відсутності захворювань серцево-судинної системи, тиреотокси​козу, цукрового діабету або артеріальної гіпертензії.
Для токолізу використовують також блокатори кальцієвих каналів (на​приклад ніфедипін), що мають здатність вибірково пригнічувати скорочення непосмугованих м'язів матки. Ці препарати швидко всмоктуються в разі перорального застосування і тривалість їхньої дії після одноразового прийому ста​новить 6 год. Слід враховувати, що ніфедипін належить до категорії С і з огляду на тяжкі побічні ефекти, може бути застосований тільки в тих випадках, коли користь перевищує ризик. Разом із тим препарат широко призначають для лі​кування гіпертензивних станів, у тому числі прееклампсії. У зв'язку із цим, імо​вірно, доцільно оформити поінформовану згоду вагітної на його застосування. Спостерігають синергічність взаємодії β2-адренорецепторів і блокаторів кальцієвих каналів на рівні білків, що пояснює виражений терапевтичний ефект у разі спільного застосування β2-адреноміметика і ніфедипіну в невисоких дозах. 

До токолітичних препаратів з переважно протизапальною дією належать ін​гібітори простагландинсинтетази (індометацин). Препарат застосовують із 16-го до 31-го тижня вагітності через низку побічних ефектів, основними з яких є зву​ження артеріальної протоки, легенева гіпертензія, жовтяниця новонароджених, зворотні порушення функції нирок, маловоддя, внутрішньошлункові кровотечі, гіпербілірубінемія, некротичний ентероколіт. Звичайно індометацин призначають у вигляді ректальних свічок. Загальна курсова доза не має перевищувати 1000 мг.
Індометацин є препаратом вибору у вагітних із серцево-судинними захво​рюваннями, гіпертиреоїдизмом, цукровим діабетом і артеріальною гіпертензією.
Корекція гемосгазіологічних порушень. Загрозливі передчасні пологи, зміни стану плода, активації вірусно-бактеріїїної інфекції, ехографічні зміни з боку плацен​ти (тромбози, набряк, розширення міжворсинчастого простору та ні.) завжди супро​воджуються порушеннями з боку системи гемостазу, що проявляються найчастіше ак​тивацією внутрішньосудинного тромбогенезу і розвитком хронічного ДВЗ-синдрому.
У цих випадках препаратами першого вибору є низькомолекулярні гепарини, які за​стосовують у профілактичних або лікувальних дозах (під контролем гемостазу): клексан у профілактичній дозі 20—40 мг на добу, лікувальна доза становить 10 мг/кг.
Профілактика і лікування інфекційних ускладнень. Під час передчасних пологів за умови цілого плодового міхура рекомендують рутинне застосування ан​тибіотиків. Профілактичне призначення антибіотиків сприяє уповільненню проце​су пологів і зниженню материнської та неонатальної інфекційної захворюваності.
Абсолютно показане застосування антибіотиків при бактерійному вагінозі, хламідіозі, безсимптомній бактеріурії, гонококовій інфекції, а також у разі вияв​лення стрептококів групи В. За відсутності абсолютних показань антибактерійну терапію проводять з урахуванням результатів бактеріологічного дослідження, ПЛР, динаміки лейкоцитозу.
Профілактика передчасних пологів
У вагітних із пізніми репродуктивними втратами в анамнезі для зменшення ризику передчасних пологів рекомендують: щоденно вагінально препарати про​гестерону: утрожестан по 200 мг 3 рази на добу. Одним із пояснень токолітично​го ефекту цих препаратів є запобігання формуванню в міометрії міжклітинних щілинних з'єднань, через які передаються імпульси. Крім того, прогестерон при​гнічує активність транскрипційного фактора в міоцитах - ядерного фактора відповідального за скоротливу активність матки інфекційно-запального генезу, і циклооксигенази-2 — ключового ферменту біосинтезу простагландинів.
Серед заходів, спрямованих на подовження вагітності при загрозливих пе​редчасних пологах, велике значення має хірургічна корекція ІЦН у загальному комплексі терапії загрозливих передчасних пологів та ретельне інфекційне тес​тування жінок після накладення швів на шийку матки.
Контроль за станом шийки матки в разі ІЦН під час вагітності має обов'язково включати огляд у дзеркалах, причому інтервал між дослідженнями після 12 тиж. вагітності у вагітних із групи ризику не має перевищувати 2 тиж., але за необхідності його потрібно проводити щотижня.
Розроблено шкалу оцінки стану шийки матки під час вагітності, що включає кілька основних ознак:
· стан зовнішнього вічка;
· консистенції шийки матки;
· дані УЗД істмічного відділу.
Скорочення шийки матки до 1 см і менше, м'яка консистенція, відкриття зовнішнього вічка, ширина перешийка 0,8 см і більше визначають потребу в негайній хірургічній корекції ІЦН шляхом накладення циркулярного шва. Під час ведення післяопераційного періоду необхідно використовувати антибіотики широкого спектра дії, дозволені під час вагітності, для запобігання висхідній ін​фекції. Обов'язковим є призначення спазмолітичних і токолітичних препаратів. Протягом 3—4 днів проводять обробку піхви розчинами антисептиків. У піс​ляопераційний період доцільно призначати також прогестини: утрожестан - 200 мг 3 рази на добу інтравагінально.
Якщо спостерігаються пролабування плодового міхура і висока ймовірність проколу амніотичних оболонок, перевагу віддають накладенню циркулярного шва після попереднього "заправлення" плодового міхура тампоном на корнцангу за ді​лянку внутрішнього вічка. Ушивання шийки матки в умовах пролабування можли​ве тільки за умови виходу плодового міхура в канал, відсутності на ньому гнійного нальоту, виключення клінічних ознак хоріоамніоніту і відсутності вульвовагініту та регулярної пологової діяльності.

У випадках пролабування плодового міхура веден​ня післяопераційного періоду має бути особливо ретельним і включати суворий по​стільний режим протягом 10 днів з піднятим ножним кінцем ліжка на 25—30 см, призначення антибіотиків широкого спектра дії, обробку піхви розчинами анти​септиків і ретельний контроль за скоротливою активністю матки з призначенням спазмолітиків і токолітичних препаратів у низьких дозах і гестагенів.
Надалі шви потрібно перевіряти з 2-тижневим інтервалом. Знімають їх у 37 тиж. вагітності або у випадках передчасного розвитку регулярної пологової діяльності та/або вилиття навколоплідних вод.
Протипоказаннями до накладення швів на шийку матки є:
· підвищена збудливість матки, яку не вдається купіюувати медикаментозно;
· вагітність, ускладнена кровотечею;
· чистота піхви III—IV ступеня;
· завмерла вагітність;
· вади розвитку плода;
· тяжка екстрагенітальна патологія матері, що є протипоказанням до про​лонгації вагітності.
Консервативні методи лікування ІЦН використовують у разі відмови хворої від хірургічного втручання або у випадках, коли це втручання неможливе через пізню діагностику ІЦН (наприклад після 28 тиж. вагітності).
До цих методів належить дотримання постільного режиму, використання песаріїв, токолітичної, а також антибактеріальної терапії за показаннями. Однак при вираженій ІЦН, глибоких деформівних розривах шийки матки, пролабуванні плодового міхура вони неефективні.
Обстеження вагітної з ризиком передчасних пологів
Під час госпіталізації вагітної в стаціонар з приводу передчасних пологів необхідно:
1. З'ясувати можливу причину загрози або настання передчасних пологів.
2. Встановити термін вагітності і передбачувану масу плода, його поло​ження, передлежання, характер серцебиття, характер виділень із піхви (слизисті виділення, навколоплідні води, кровотеча), стан шийки матки і плодового міхура, наявність або відсутність ознак інфекції, наявність пологової діяльності та її інтен​сивність.
3. Встановити стадію розвитку передчасних пологів (загрозливі, що почи​наються, що почалися) для визначення тактики ведення вагітної.
Потрібно ретельно вивчити анамнез вагітної, приділяючи увагу чинникам ризику передчасних пологів, виключити захворювання з подібною клінічною картиною.
Огляд шийки матки і піхви в дзеркалах. Необхідно провести посів виділень із каналу шийки матки для виявлення Streptococcus agalactiae, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealytilum, Neisseria gonorrhoeae та інших патогенних мікроорганіз​мів. Важливо звернути увагу на наявність у піхві навколоплідних вод.
Після виключення передчасного вилиття навколоплідних вод і передлежан​ня плаценти потрібно виконати вагінальне дослідження: оцінити ступінь роз​криття внутрішнього вічка, довжину і консистенцію шийки матки, позицію пло​да і ступінь вставлення частини плода, що передлежить, у малий таз. Результати дослідження заносять в історію пологів. Якщо протягом 4-6 год відзначається динаміка розкриття шийки матки, встановлюють діагноз передчасних пологів і починають лікування.
За підозри на передчасне вилиття навколоплідних вод вагінальне дослі​дження не проводять. Якщо є підозра щодо передлежання плаценти, вагінальне дослідження здійснюють тільки після УЗД.
351.
Попередній діагноз передчасного початку пологової діяльності іноді можна встановити під час першого вагінального дослідження: у разі виявлення на тлі ре​гулярних перейм розкриття шийки матки більше ніж на 2 см або її вкорочення більше ніж на 80%. У таких випадках, особливо в термін вагітності до 32 тиж., по​казана невідкладна токолітична терапія. Ризик народження недоношеної дитини в цьому разі перевищує ризик побічної дії токолітичної терапії. Раннє розпізна​вання причин і початку передчасних пологів - запорука успішного їх ведення.
Скарги, дані огляду, лабораторних та інструментальних методів дослідження не завжди однозначно інтерпретуються. Симптоми часто приховані і можуть ігнору​ватися пацієнткою і лікарем. Вивчення біологічних маркерів сприяє кращому розу​мінню патологічних механізмів, що призводять до спонтанних передчасних пологів.
Найбільш значущими прогностичними критеріями передчасних пологів є:
· біль у нижніх відділах живота;
· посилення слизистих виділень з піхви;
· прискорене сечовипускання;
· наявність кровотечі;
· вкорочення шийки матки (до 1,5 см);
· розкриття внутрішнього вічка більше ніж на 10 мм;
· підвищення в цервіко-вагінальному вмісті рівня інтерлейкіну-6 та фетального фібронектину — адгезивного глікопротеїну, що продукується трофобластом.
Наявність ембріонального фібронектину в піхвовому секреті з 24 тиж. ва​гітності свідчить про високий ризик передчасних пологів. Для дослідження бе​реться мазок із цервікального каналу. Негативний результат тесту дає змогу з великою часткою впевненості стверджувати, що пологи не відбудуться протягом найближчих 2 тиж. Проте позитивний результат тесту має меншу значущість для прогнозу передчасних пологів.
Для діагностики загрози передчасних пологів також використовують тест Асtіm Рartus. Він ґрунтується на визначенні у цервікальному слизу фосфорильованого протеїну-1, що зв'язує інсуліноподібний фактор росту (фПЗІФР-1), який продукується децидуальними клітинами і вивільнюється з наближенням термі​ну пологів. При рівні ПЗІФР-1 менше ніж 10 мкг/л — тест негативний. Негатив​ний результат тесту вказує на те, що пацієнтка не народить протягом 7-14 днів.
Тактика ведення передчасних пологів
Після встановлення діагнозу передчасних пологів для визначення адекватної тактики за роділлею слід спостерігати протягом 30-60 хв. Триваліше очікування є небажаним, оскільки з прогресуванням пологів ефективність терапії знижується.
Ведення передчасних пологів залежить від:
· їхньої стадії (загрозливі, що починаються, що почалися);
· терміну вагітності;
· стану плодового міхура (цілий або розірвався);
· стану матері;
· стану плода;
· ступеня розкриття шийки матки;
· наявності або відсутності ознак інфекції;
· наявності пологової діяльності та її вираженості;
· наявності і характеру кровотечі.
Залежно від акушерської ситуації обирають консервативно-вичікувальну або активну тактику ведення пологів при недоношеній вагітності. Консервативно-вичікувальна тактика показана за умов: 
· задовільного стану матері і плода;
· цілого плодового міхура;
· терміну вагітності до 36 тиж.; 
· розкриття шийки матки не більше ніж на 2—4 см; 
· відсутності ознак інфекції; 
· відсутності регулярної пологової діяльності;
· відсутності ускладнень вагітності;
· відсутності тяжкої екстрагенітальної патології вагітної; 
· відсутності вроджених вад розвитку (ВВР) у плода.
При консервативно-вичікувальній тактиці ведення загрозливих передчас​них пологів або передчасних пологів, що починаються, лікування має бути комп​лексним і спрямованим на:
1. Зниження збудливості матки і пригнічення її скоротливої діяльності.
2. Підвищення життєздатності плода: профілактика гіпоксії і синдрому ди​хальних розладів.
3. Лікування патологічних станів, які стали причиною передчасних пологів (грип, порушення кровообігу, ускладнення вагітності при серцево-судинної патології).
Комплексне лікування загрозливих передчасних пологів і передчасних пологів, що починаються, включає:
1. Лікувально-охоронний режим.
2. Психотерапію, застосування седативних засобів.
3. Забезпечення спокою.
4. Якісне, повноцінне, вітамінізоване харчування; регуляцію функції кишок.
5. Використання засобів, які зменшують скоротливу активність матки:
· токолітичні препарати — гексопреналіну сульфат та ін.;
· інгібітори простагландинів — індометацин;
· блокатори рецепторів окситоцину — атосибан;
· донатори оксиду азоту — Тивортин у дозі 100 мл 1 раз на добу внутріш​ньовенно крапельно протягом 10 днів, після чого — Тивортин аспартат по 6 г на добу всередину до 30 діб.
6. Використання немедикаментозних засобів для зменшення скоротливої активності матки (електрорелаксація матки, голкорефлексотерапія, електро- аналгезія).
7. Фізіотерапію: електрофорез магнію сульфату синусоїдальним модульо​ваним струмом.
8. Лікування екстрагенітальної патології та ускладнень вагітності (артеріаль​ної гіпертензії або гіпотензії, хвороби нирок, печінки, анемії, гестозів), корекцію порушень функції щитоподібної залози, санацію вогнищ інфекції.
9. Вітамінотерапію: вітамін Е по 100 мг усередину, аскорбінова кислота 0,1 г (по 1 таблетці) 2 рази на добу, полівітаміни по 1 драже 2—3 рази на добу.
10. Гормональну терапію (гестагени — утрожестан у дозі 200 мл 3 рази на добу перорально або вагінально або ендометрин по 1 таблетці (100 мг) 2—3 рази на добу вагінально).
11. Профілактика синдрому дихальних розладів у плода.
Лікування починають із призначення токолітичних препаратів. Основною метою є пролонгувати вагітність протягом 48 год після введення кортикостеро​їдних гормонів (дексаметазону або бетаметазону), що дає змогу отримати мак​симальний ефект від їх призначення. Віддаленою метою є зберегти вагітність до періоду 34-37 тиж. У цей термін неонатальна захворюваність і смертність різко знижуються, і токоліз може бути перерваний.
У термін вагітності від 24 до 34 тиж. призначення кортикостероїдних гор​монів і медикаментозного токолізу сприяє зниженню перинатальної захворюва​ності і смертності.
Питання про проведення токолітичної терапії слід ставити, якщо відкрит​тя шийки матки становить менше 5 см. Таку терапію вважають ефективною, якщо частота перейм знижується до менше 4-6 за 1 год за відсутності подаль​ших змін з боку шийки матки. Лікування зазвичай починають з призначення β-адреноміметиків або атосибану. Якщо препарат неефективний у максимальній дозі, його заміняють на інший з іншим механізмом дії. Ефективність іншого пре​парату спостерігають у 10-20 % випадків.
Незважаючи на широке застосування різних токолітичних препаратів, час​тота передчасних пологів не змінилася. Причина цього, імовірно, полягає в не​своєчасній діагностиці.
Активна тактика ведення передчасних пологів — розродження через при​родні пологові шляхи — показана:
· за наявності регулярної пологової діяльності;
· при розкритті шийки матки понад 4 см, у термін вагітності більше 34 тиж., масі тіла плода більше 2000 г та поздовжньому його положенні;
· за наявності ознак інфекції;
· при внутрішньоутробному стражданні плода (гіпоксіїї, гіпотрофія);
· при тяжких соматичних захворюваннях вагітної;
· за наявності ускладнень, пов'язаних із вагітністю, що не піддаються ліку​ванню (гестози, багатоводдя);
· при ВВР плода.
Перебіг передчасних пологів характеризується низкою особливостей:
1. Передчасні пологи майже в 45 % випадків починаються з передчасного вилиття навколоплідних вод.
2. При передчасних пологах нерідко виникають аномалії пологової діяль​ності: слабкість (3,2 %), дискоординація, надмірна пологова діяльність (18,8 %), а також неправильне положення плода (6—7 %), передлежання і випадання пе​тель пуповини (1,8 %).
3. Передчасні пологи часто бувають стрімкими (14,7 %) у зв'язку з ІЦН. Бо​лючі перейми спостерігаються у 77 % роділь. Водночас тривалість пологів може збільшитися внаслідок незрілості шийки матки, непідготовленості системи ней​рогуморальних і нейроендокринних механізмів регуляції пологових сил.
4. Під час передчасних пологів найчастішим ускладненням є допологова кровотеча внаслідок відшарування низько або нормально розташованої плацен​ти чи її передлежання. Нерідко спостерігаються також кровотечі в послідовий і ранній післяпологовий періоди внаслідок затримки частин плаценти.
5. Нерідко виникають інфекційні ускладнення під час пологів (хоріоамніоніт) і в післяпологовий період (ендометрит, флебіт), а також у 25,6 % роділь ви​значають інфекції сечової та статевої систем та ін.
Під час пологів часто спостерігається гіпоксіїї плода. Недоношений плід зазнає тривалої хронічної гіпоксії; адаптаційні можливості його різко знижені.
Методи розродження під час передчасних пологів
Методи розродження визначаються терміном вагітності, станом жінки та плода. Результат вагітності для плода під час передчасних пологів багато в чому визначається акушерської тактикою.
Питання ведення передчасних пологів потрібно вирішувати індивідуально в кожному конкретному випадку залежно від причини їх виникнення й акушер​ської ситуації.
Оптимальні методи розродження визначаються найближчими і віддалени​ми наслідками розвитку дітей. У разі оперативного розродження при одноплідній вагітності показник смертності дітей в 1,9 разу, а при багатоплідній — у 4,7 разу нижчий, ніж під час пологів через природні пологові шляхи.
Під час пологів через природні пологові шляхи негативними факторами, які найбільш несприятливо впливають на виживаність недоношених дітей, є швид​кий і стрімкий перебіг пологів, дискоординація пологової діяльності, відсутність знеболювання пологів.
У віддалений період тяжкі церебральні ураження, малі дисфункції мозку найчастіше виявляють у народжених через природні пологові шляхи.
Таким чином, відносними показаннями до оперативного розродження слід вважати: тазове передлежання плода, багатоплідність, вагітність після ЕКЗ, ано​малії пологової діяльності (слабкість, дискоординація); початок пологової діяль​ності на тлі передчасного вилиття навколоплідних вод і незрілої шийки матки.
Умови ведення пологів через природні пологові шляхи:
· ведення І періоду пологів на тлі застосування β-адреноміметиків;
· за необхідності використати епідуральну анестезію;
· терапія внутрішньоутробної гіпоксії плода та запобігання асфіксії ново​народженого (моніторинг під час пологів стану плода);
· ведення II періоду пологів без захисту промежини;
· проведення епізіотомії (перинеотомії);
· дбайливе виведення голівки плода.
Прогноз при передчасних пологах
Показники виживаності та якості життя недоношених новонароджених ви​значаються низкою чинників: 
· гестаційним віком, 
· масою тіла при народженні, 
· статтю (дівчатка мають більшу здатність до адаптації), 
· характером передлежан​ня (смертність при тазовому передлежанні в 5-7 разів вища, ніж при головному в разі ведення пологів через природні пологові шляхи), 
· способом розродження, 
· характером пологової діяльності (фактор ризику - стрімкі пологи), 
· наявністю передчасного відшарування нормально розташованої плаценти, 
· тяжкістю внутрішньоутробного інфікування плода.
Прогноз для дітей гірший в разі багатоплідної вагітності.
Для з'ясування відповідності вихідного рівня ваших знань-умінь необхідному пропонуємо відповісти на запитання та виконати ряд завдань, правильність розв'язань перевірте, зіставивши їх з еталонними відповідями.
КОНТРОЛЬНІ ЗАПИТАННЯ ТА ЗАВДАННЯ ДЛЯ ОЦІНКИ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ:

1. Що містить у собі поняття "невиношування вагітності", "самовільний аборт"? 

2. Які причини невиношування вагітності?

3. Які фактори ризику невиношування вагітності? 

4. Який патогенез невиношування вагітності? 

5. Яка класифікація самовільних абортів? 

6. Які клініка і методи діагностики, ведення та лікування загрозливого аборту? 

7. Які методи моніторингу ефективності лікування загрозливого аборту? 

8. Які клініка, діагностика, тактика ведення аборту в ходу? 

9. Які клініка, діагностика, ведення неповного аборту? 

10. Які клініка, діагностика і тактика ведення повного аборту? 

11. Які клініка, діагностика і тактика ведення аборту, що не відбувся? 

12. Які методи реабілітації репродуктивної функції після мимовільного аборту? 

13. Яке визначення поняття «звичний аборт»? 

14. Який обсяг обстежень при звичному невиношуванні вагітності? 

15. В чому полягає прегравідарна підготовка при звичному невиношуванні вагітності? 
16. Які методи лікування звичного невиношування? 
17. Які методи профілактики не виношування вагітності. 

18. Що містить у собі поняття "передчасні пологи"? 

19. Яка класифікація передчасних пологів? 

20. Які причини передчасних пологів? 

21. Які фактори ризику передчасних пологів? 

22. Які методи діагностик передчасних пологів? 

23. Які принципи ведення передчасних пологів? 

24. Які методи профілактики респіраторного дистрес-синдрому недоношеного новонародженого? 

25. Які методи токолітичної терапії при загрозі передчасних пологів? 

26. Які протипоказання для токолізу при загрозі передчасних пологів? 

27. Яка тактика застосування інтранатальної антибіотикотерапії при передчасних пологах, які ускладнились ПРПО? 

28. Які наслідки передчасних пологів для плода різних термінів гестації? 

Які методи профілактики передчасних пологів? 

Завдання 1
В акушерському стаціонарі перебуває вагітна в термін 29 тижнів з загрозою передчасних пологів. Отримує токолітичну терапію, профілактику респіраторного дистрес-синдрому новонародженого. 

У разі розвитку і завершення пологів до якого типу їх треба віднести ? 

А. Занадто ранні передчасні пологи.

В. Ранні передчасні пологи. 

С. Передчасні пологи. 

D. Своєчасні пологи. 

Завдання 2
В акушерський стаціонар поступила вагітна в термін 11-12 тижнів зі скаргами на тягнучі болі внизу живота, незначні кров’янисті виділення. З анамнезу: на протязі 2 діб тягнучі болі внизу живота, 4 години тому болі підсилились, змінили характерна переймоподібний, підсилились кров’янисті виділення. Вагінальне дослідження: матка відповідає терміну 8-9 тижнів, шийка матки вкорочена, пропускає кінчик пальця, виділення кров’янисті, незначні. 

Яка тактика ведення?

А. Призначення препаратів прогестерону 

В. Призначення токолітичних препаратів 

С. Призначення простогландинів 

D. Ліжковий режим, спостереження 

Завдання 3
В акушерський стаціонар поступила вагітна в термін 11-12 тижнів зі скаргами на переймоподібні болі внизу живота, відходження навколоплідних вод, значні кров’янисті виділення. Вагінальне дослідження: шийка матки вкорочена, пропускає палець, за внутрішнім вічком пальпуються елементи плода, виділення кров’янисті, значні. 

Яка стадія мимовільного аборту?

А.Загрозливий аборт 

В. Аборт в ходу 

С. Неповний аборт 

D. Повний аборт 

Завдання 4
Респіраторний дистрес-синдром полягає у:
А. Закупорці верхніх дихальних шляхів слизом під час пологів внаслідок недостатності сурфактанта;
В. Аспірації навколоплідних вод під час вагітності;
С. Повному спаданні альвеол при видиху і неможливості розправляння їх при видиху внаслідок недостатності сурфактанта;
D. Недорозвитку бронхіального дерева;
E. Це поняття входить усе перераховане.
Завдання 5
До екстрагенітальних факторів не виношування відносять

А. Інфекції сечових шляхів;

В. Гіпертензія;

С. Цукровий діабет;

D. Перераховані захворювання не мають значення;

Е. Все перераховане належить до факторів ризику.

Завдання 6
Які з перерахованих акушерських факторів, є чинником ризику невиношування?

А. Багатоплідність;

В. Наявність більше 3 пологів у анамнезі;

С. Перерва між вагітностями менше 5 років;

D. Розгинальні передлежання плода;

Е. Все перераховане є фактором невиношування.

Відповіді до завдань:
Еталони відповідей: 1 - В; 2 - С; 3 - В; 4 - В; 5 – Е; 6 - А
Якість засвоєння матеріалу перевірте виконанням наступних завдань.
Задача 1 
Вагітна 22 років. Вагітність ІІI, 27 тижні. Пологи II, головне передлежання. Передчасне відходження навколоплідних вод. Пологова діяльність відсутня. В анамнезі фізіологічні пологи, вага дитини 3600 г та один штучний аборт у термін 9-10 тижнів. 

Питання: Яка Ваша тактика?

Задача 2 

Вагітна 26 років. Вагітність I, 12 тижнів. Скарги на тягнучий біль в нижніх відділах живота. При вагінальному обстеженні: зовнішнє вічко шийки матки закрито, тіло матки збільшене до 12 тижнів, тонус матки підвищений, виділення слизові. 
 Питання: Який ймовірний діагноз? Яка тактика ведення?
Задача 3 

В акушерський стаціонар надійшла жінка 24 років в терміні вагітності 16 тижнів з переймоподібними болями внизу живота, кров’янистими виділеннями зі статевих шляхів. При обстеженні: шийка матки вкорочена, пропускає 3 пальці, плідний міхур відсутній, пальпується голівка плода, кров’яні виділення помірні.

Питання: Який ймовірний діагноз? Яка тактика ведення?

Задача 4 

У пологовий стаціонар прийнято вагітну А., 20 р., зі скаргами на відходження навколоплідних вод годину тому. Термін вагітності - 32 тижні. В анамнезі - 2 тер​мінових пологів. При огляді вияв​лено, що розміри матки відповідають очікуваному терміну ва​гітності. Положення плода поздовжнє, передлежить голівка над входом в таз. Матка приходить в тонус через 8-10 хв, тривалість перейми - 15-20 с. При вагінальному дослідженні виявлено, що шийка матки згладжена, розкриття зовнішнього вічка - 4,5 см. Плідного міхура немає. Лікар призначив токоліз гініпралом з одночасною профілактикою респіраторного дистрес-синдрому та інфекції.
Питання: Який діагноз? 
Чи правильні дії лікаря?
Еталони відповіді.
Задача 1. Показане транспортування роділлі в стаціонар III рівня, призначення профілактики респіраторного дистрес-синдрому плода та антибіотикопрофілактика. 

Задача 2. Загрозливий аборт в термін 12 тижнів вагітності. Показані заходи на збереження і підтримку розвитку вагітності.
Задача 3. Пізній мимовільний аборт в ходу в термін 16 тижнів вагітності. 

Після спонтанного вигнання плоду і плаценти показані кюретаж стінок порожнини матки та заходи для стабілізації гемодинаміки. 

Задача 4. Діагноз: Вагітність 32 тижні. Пологи ІІІ, передчасні. Головне передлежання. І період пологів, активна фаза. Передчасний розрив плодових оболонок. 

В активну фазу передчасних пологів токоліз не призначають. Профілактику РДС плода в пологах не проводять.
Додаток № 1

ВНУТРІШНЬОУТРОБНА ЗАГИБЕЛЬ ПЛОДА
Завмерла вагітність — комплекс патологічних симптомів, що включає внутрішньоутробну загибель плода (ембріона), патологічну інертність міометрія і порушення системи гемостазу.
Аборт, що не відбувся, — затримка плода, завмерлого до 20 тиж. вагітності, у порожнині матки.
Синоніми: завмерла вагітність; викидень, який не відбувся; припинення розвитку плода; гестація без ембріона.
Епідеміологія. У структурі репродуктивних втрат частота цієї патології – 10 - 20 %. У структурі невиношування частка завмерлої вагітності становить у середньому 60 % усіх мимовільних викиднів у ранні терміни.
Класифікація. Відповідно до положення ВООЗ (1980), внутрішньоутробну загибель плода класифікують як вагітність, що не має розвитку, залежно від тер​міну вагітності:
· до 22 тиж. — аборт, що не відбувся;
· після 22 тиж. — пологи, що не відбулися.
За результатами УЗД виділяють два типи завмерлої в ранні терміни вагіт​ності: анембріонію і загибель ембріона (плода).
Ехографічно розрізняють анембріонію І і II типу.
При І типі анембріонії зародок не візуалізується, величина середнього діаме​тра плодового яйця не перевищує 2—2,5 см, розміри матки відповідають 5—7-му тижню вагітності. Вирішальне діагностичне значення має відставання розмірів матки і плодового яйця від терміну вагітності, припинення їхнього росту, що встановлюють під час динамічного спостереження.
При II типі анембріонії, незважаючи на відсутність ембріона або візуалізацію його залишків (зазвичай у вигляді хребетного згину), плодове яйце росте з нормальною швидкістю. До 10—11-го тижня вагітності діаметр плодового яйця досягає 4,5—5,5 см. За цього типу анембріонії закладка ворсинчастого хоріона чітко не виявляється (у нормі визначається вже з 8-го тижня вагітності).
Етіологія. Причини завмерлої вагітності численні і нерідко комплексні.
1. Інфекційні фактори: бактерійні, вірусні, паразитарні, спричинені умовно-патогенними мікроорганізмами. Найчастіша причина - хронічний ендометрит з персистенцією мікроорганізмів і вірусів; доведено роль інфекцій ТОКСН-комплексу.
2. Нейроендокринні фактори: порушення в системі гіпоталамус-гіпофіз-яєчники (гіпофункція яєчників), гіперпролактинемія, гіперандрогенія, синдром полікістозних яєчників, захворювання інших гормонопродукуючих органів (щитоподібної, надниркових, підшлункової залоз).
3. Імунопатологічні фактори: автоімунні захворювання, вторинний імуно​дефіцит, локальні імунні конфлікти, антифосфоліпідний синдром, аутоімунні антитіла до ХГЛ, несумісність за системою резус (Rh)-антигенів, АВО-конфлікти, підвищена гістосумісність за системою НLА, пору​шення імуносупресії з настанням вагітності.
4. Генетичні фактори: хромосомні, генні аномалії, спадкові захворювання, тромбофілії.
5. Патологія статевих органів (аномалії розвитку, ендометріоз, істміко- цервікальна недостатність, інфантилізм, рубці та стриктури).
6. Обтяжений гінекологічний анамнез (порушення менструальної функції, перенесені гінекологічні захворювання, безплідність, пухлини, оперативні втру​чання, лейоміоми, запальні захворювання).
7. Обтяжений акушерський анамнез (мимовільні викидні, звичне невиношування, артифіційні (штучні) аборти, позаматкова вагітність, ускладнення попередніх вагітностей, рубці на матці, гестози, багато- та маловоддя, аномаль​не розташування плаценти та плода, передчасне відшарування плаценти, Rh- та АВО-конфлікти, вроджені вади розвитку плода).
8. Соціально-середовищні фактори:
9. Екстрагенітальні захворювання матері (серцево-судинна, ендокринна пато​логія, патологія печінки та інших органів травного тракту, сечової системи та ін.).
10. Здоров'я батька дитини (порушення генеративної функції, інфікування; екстрагенітальні, генетичні захворювання та ін.).
У повсякденній практиці часто буває важко встановити конкретний фактор, що призвів до цієї патології, у зв'язку з мацерацією тканин після загибелі плода, що ускладнює їх генетичне і морфологічне дослідження.
Патогенез. Хромосомні аномалії у партнерів, мабуть, єдина причина завмер​лої вагітності, що не викликає сумнівів. Загибель ембріона може бути зумовлена патологічним розвитком зиготи, ембріона, плода або структурними порушен​нями в генетичній програмі розвитку плаценти. Генетичні детермінанти можуть не виявлятися, але несприятливі умови (екологія, перенесені захворювання, об​тяжений сімейний анамнез тощо) можуть стати пусковим механізмом їх акти​вації.
Генетичні аномалії виявляються в 70-80 % випадків до 6 тиж. вагітності і в 50 % випадків до 12 тиж.
Більшість хромосомних порушень - кількісні.
Вони розвиваються внаслі​док:
· порушення мейотичного розподілу;
· запліднення яйцеклітини двома сперматозоїдами;
· старіння гамет;
· запізнілого запліднення в матковій трубі та ін.
Особлива роль в етіології завмерлої вагітності належить хромосомним абераціям. Основна кількість ембріонів з аберантним каріотипом гине в перші тижні вагітності. Так, у перші 6-7 тиж. вагітності аномальний каріотип мають 60-75% абортусів, у 12-17 тиж. — 20-25%, 17-28 тиж. — тільки 2-7%.

Одне з провідних місць в етіології завмерлої вагітності посідає інфекція. Ха​рактер і ступінь внутрішньоутробних інфекційних ушкоджень залежать від віру​лентності мікроорганізму, особливостей перебігу інфекційного процесу в матері (гострий, латентний, первинний, рецидивний) та стану імунного бар'єра жінки.
Найчастішою причиною є хронічний ендометрит із персистенцією умовно-патогенних мікроорганізмів і/або вірусів. У разі первинного інфікування в ранні терміни вагітності можливі ушкодження ембріона, несумісні з життям, що при​зводять до спорадичного мимовільного викидня. У більшості жінок із завмер​лою вагітністю і хронічним ендометритом відзначають превалювання в ендоме​трії двох-трьох і більше видів облігатних анаеробних мікроорганізмів і вірусів.
При гострому або хронічному перебігу вірусної інфекції в організмі активу​ється місцевий і загальний імунітет. Підвищений синтез ушкоджувальних цитокінів, знижений ростових факторів зумовлюють аномальну інвазію й ушкодження трофобласта в ранні терміни вагітності. Одночасно порушуються захисні механізми, що сприяють збереженню вагітності: знижуються експресія НLА трофобластом, секреція ростових факторів і, як наслі​док, не відбувається активації Тh-2-шляху диференціювання лімфоцитів.

Велике значення має стан ендометрія в жінок із хронічними запальними захворюваннями статевої системи. Доведено участь у хронічному запальному процесі базального шару ендометрія і навіть міометрія.
До імунологічних механізмів переривання вагітності належать автоімунні та алоімунні процеси.
Автоімунні реакції спрямовані проти власних тканин вагітної (при цьому плід страждає вторинно) або залежать від реакції материнського організму на автоантитіла, або від ідентичності антигенів, на які в матері утворилися автоантитіла. Прикладом таких автоімунних реакцій є системний червоний вовчак, міастенія, автоімунний тиреоїдит, антифосфоліпідний синдром (АФС).
При АФС у крові матері виробляються і циркулюють антитіла до антигенів, які формуються при взаємодії кофакторів — білків плазми крові, високоспоріднених до фосфоліпідів клітинних мембран ендотелію, унаслідок чого виникає незапальна тромботична васкулопатія і підвищується ризик тромбоемболічних ускладнень.
Основні прояви АФС:
· артеріальні і венозні тромбози;
· невиношування вагітності;
· безпліддя.
Механізми тромбофілії при АФС:
· порушення співвідношення простацикліну — тромбоксану А2;
· зміна рівня та активності антитромбіну III;
· експресія ендотеліальних прокоагулянтів (тканинного фактора, фактора Віллєбранда, фактора активації тромбоцитів);
· порушення активації С-реактивного протеїну і розвиток резистентності до нього.
Клінічним проявом цього процесу є розвиток тромбоемболічних станів, зо​крема надмірного тромбування в матково-плацентарній системі кровообігу. Крім того, антифосфоліпідні антитіла (АФА) пригнічують синтез судинного кофактора тромбомодуліну (трансмембранний протеїн ендотелію, який забезпечує тромбо-резистентність судинної стінки), що продукується ворсинками хоріона. Це спри​чинює пригнічення утворення судин і гіпоплазію плаценти.

Ще однією причиною завмерлої вагітності також слід вважати гіпофункцію жовтого тіла, пов'язану з дефіцитом прогестерону. Дефіцит прогестерону при​зводить до патології децидуалізації строми ендометрія, слабкої інвазії цитотрофобласта і, як наслідок, до зниження матково-плацентарного кровообігу. Плодове яйце з материнським організмом є функціонально єдиною гормональною системою. Доведено здатність плода брати активну участь у синтезі і метаболізмі прогестерону. При невиношуванні за типом завмерлої вагітності припиняється фетальний метаболізм прогестерону — важлива диференціальна ознака завмер​лої вагітності.

Гіперандрогенія (синдром Штейна—Левенталя, адреногенітальний син​дром), гіпо- і гіперфункція щитоподібної залози також можуть спричинювати недостатню підготовку ендометрія до вагітності і неповноцінну імплантацію плодового яйця. Нерідко загибель ембріона (плода) виникає за наявності цукро​вого діабету в матері. Це зумовлює необхідність підготовки таких жінок до пла​нованої вагітності.
Якщо оцінювати чутливість ембріона і плода до ушкоджувальних чинни​ків, то можна сказати, що чим менший термін вагітності, тим ця чутливість вища. Однак вона зменшується нерівномірно протягом внутрішньоутробного розвитку. Виділяють так звані критичні періоди перебігу вагітності, коли плодове яйце, ембріон, плід особливо уразливі: період імплантації (7- 12-й. день), період ембріогенезу (3—8-й тиждень), період формування плаценти (до 12 тиж.), період формування найважливіших функціональних систем плодг (20—24 тиж.).
Профілактика полягає в корекції гормональних порушень, відновленні імунореактивності організму та нормалізації мікрофлори піхви. При гіпореактивному стані організму лікування хронічного запалення проводять за традиційними схемами: під​вищення імунореактивності, призначення імуномодуляторів та індукторів інтерферо​ну. При гіперреактивних станах застосовують імуномодулятори та плазмаферез.
Для нормалізації гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової системи, відновлення гормонорецепцїї ушкодженого ендометрія доцільним є проведення гормонокоригувальної терапії. Рекомендують призначення мікродоз комбінованих пероральних контрацептивів з першого дня переривання вагітності протягом 6 міс.
Тактика ведення пацієнток із завмерлою вагітністю в анамнезі
У кожному випадку завмерлої вагітності потрібне проведення поглибленого до​слідження для виявлення генетичної, ендокринної, імунної та інфекційної патології.
1. Виявлення патогенетичних факторів загибелі ембріона (плода).
2. Усунення або ослаблення дії виявлених чинників поза вагітністю і під час вагітності:
· скринінгове обстеження пацієнток, які планують вагітність, а також жі​нок у ранні терміни гестації з метою виявити урогенітальні інфекції;
· медико-генетичне консультування з метою виявити групи високого ризи​ку щодо вродженої та спадкової патології;
· диференційована, індивідуально підібрана гормональна терапія при ен​докринному ґенезі завмерлої вагітності;
· визначення автоімунних порушень (визначення вовчакового антикоагу​лянту, анти-ХГЛ, антикардіоліпінових антитіл та ін.) та індивідуальний
підбір антиагрегантних і/або антикоагулянтних препаратів і глюкокортикоїдних гормонів під контролем гемостазіограми.
3. Нормалізація психічного стану жінки (седативні засоби).
Планування вагітності подружжю із внутрішньоутробною загибеллю плода в анамнезі можливе після завершення курсу лікування та нормалізації показників репродуктивного здоров'я.
Ведення наступної вагітності:
· гормональна підтримка з ранніх термінів вагітності: гестагени, за необхідності — препарати хоріонічного гонадотропіну;
· пригнічення продукції автоантитіл — внутрішньовенне крапельне введення імуноглобуліну;
· корекція гемостазіологічних порушень — антиагрегантні, антикоагулянті препарати прямої дії; у жінок з АФС (рівень доказовості А) або з підтвердженими тромбофлібічними дефектами, зокрема протеїну С, фактора Лейдена - потрібно проводити тромбопрофілактику із застосуванням низькомолекулярних гепарині (НМГ) з моменту встановлення вагітності: епоксапарин (кленсан) у профілактичній дозі 40 мг щодня (терапевтична доза — 1 мл/кг за 12 год);
Інформація для пацієнтки. Враховуючи субклінічний перебіг і латентність ендометриту, рекомендують стандартне дослідження навіть за відсутності скарг. 
Воно має включати:

· мікроскопічне дослідження мазків;
· бактеріологічне дослідження; 
· дослідження рівня гормонів; 
· визначення імунореактивності організму; 
· гемостазіографію; 
· УЗД органів малого таза.
Медико-генетичне консультування рекомендують парам із повторною завмерлою вагітністю.
Прогноз. За умови проведення реабілітаційної терапії в після операційний період вагітність настає приблизно у 85 % випадків, пологи — у 70 % випадків без відновної терапії відповідно у 83 % і 18 % випадків.
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