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Согласно определению Всемирной Организации Здравоохранения, под 
самопроизвольным выкидышем (абортом) понимают самопроизвольное 
изгнание эмбриона или плода весом до 500 г из полости матки в сроки 
до 22 недель беременности [4; 17]. Привычным выкидышем принято считать 
наличие в анамнезе у женщины подряд 3 и более самопроизвольных пре-
рываний беременности в срок до 22 недель. Самопроизвольный выкидыш 
(СПВ) является наиболее распространенным осложнением беременности 
ранних сроков, частота которого колеблется от 8 до 20%. До 80% выкидышей 
происходит в первые 12 недель беременности [22]. После 15 недель общий 
риск СПВ составляет 0,6% при условии нормального кариотипа у плода [23]. 
Доклиническое прерывание беременности происходит еще чаще и достигает 
26% [10]. В 2003 году в исследовании было подтверждено, что в популяции 
частота доклинических потерь беременности составляет 26%, а после под-
тверждения беременности – 8% [22].

По срокам возникновения выделяют ранний самопроизвольный аборт – 
до 12 недель и поздний самопроизвольный аборт – с 12 до 22 недель бере-
менности.

МКБ-10 структурирует СПВ на: О03 Самопроизвольный аборт; О02.1 Несо-
стоявшийся выкидыш; О20.0 Угрожающий аборт; N96 Привычный выкидыш 
и О26.2 Медицинская помощь женщине с привычным невынашиванием бе-
ременности.

В настоящее время выделено большое количество факторов риска разви-
тия СПВ, однако наиболее значимыми и доказанными являются [14]:
1. Возраст матери: риск СПВ в возрасте от 20 до 30 лет составляет 9–17%, 

в возрасте 35 лет – 20%, в возрасте 40 лет – 40% и в возрасте 45 лет – 80%.
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2. Наличие в анамнезе одного выкидыша повышает 
риск последующего СПВ до 20%, после двух выкиды-
шей подряд до 28% и до 43% после трех или более 
выкидышей.

3. Курение более 10 сигарет в день ассоциируется 
с повышенным риском потери беременности (OR: 
1.2–3.4). Механизм негативного действия табака 
до конца не известен, но возможно связан с его сосу-
досуживающим и антиметаболическим действием.

4. Алкоголь: риск СПВ повышен у женщин, которые 
употребляют спиртные напитки более 3 раз в неделю 
в течение первых 12 недель беременности [7].

5. Использование нестероидных противовоспалитель-
ных средств (НПВС) во время зачатия может быть 
связано с повышенным риском выкидыша [14]. НПВС 
нарушают процессы имплантации за счет блока ак-
тивности простагландинов в децидуальной ткани [1].

6. Повышение температуры тела выше 37.8 оC и более 
может повысить риск прерывания беременности 
в ранние сроки, однако эти данные до конца не под-
тверждены.

7. Низкий уровень фолиевой кислоты в плазме 
(≤2.19 нг/мл (4.9 нмоль/л)) ассоциирован с повышен-
ным риском СПВ в сроки от 6 до 12 недель беремен-
ности, но только при нормальном кариотипе у плода 
[18]. Не существует никаких доказательств того, что 
применение витаминных добавок предотвращает 
развитие выкидыша [9].

8. Вес матери: индекс массы тела менее 18,5 или выше 
25 кг/м2 ассоциируется с повышенным риском бес-
плодия и СПВ [16;13].

Этиология СПВ
Традиционно, принято выделять 5 основных причин 

прерывания беременности в ранние сроки. Это генети-
ческие, анатомические, инфекционные, эндокринные 
и иммунологические (ауто- и аллоиммунные) факторы. 
Кроме того, выделяют идиопатическое прерывание бе-
ременности, развивающееся в случае, когда непосредст-
венную причину выкидыша установить не удалось [11].

В случае СПВ в сроки до 8 недель в 1/3 наблюде-
ний выявляют анэмбрионию и в 2/3 случаев замершую 
(неразвивающуюся) беременность [8]. В подавляющем 
большинстве случаев причиной формирования неразви-
вающейся беременности являются хромосомные нару-
шения или действие тератогенов.

Хромосомные аномалии
Хромосомные аномалии являются причиной около 

50% всех выкидышей. Большинство из них представлены 
анеуплоидиями. Доказано, что чем меньше срок бере-
менности, при котором произошел СПВ, тем выше веро-
ятность того, что причиной выкидыша является хромо-
сомная патология. Частота аномалий кариотипа у плода 
при анэмбрионии достигает 90%, при прерывании бере-
менности в сроках 8–11 недель – 50%, а при СПВ в сро-
ки от 16 до 19 недель не превышает 30% [8]. Наиболее 
распространенными видами хромосомных нарушений, 
выявляемых при исследовании кариотипа абортусов, 
являются аутосомные трисомии (52%), моносомия по Х 

хромосоме (19%) и полиплоидии (22%).
Большинство хромосомных аномалий у эмбриона 

возникают de novo. Генетические аномалии при обыч-
ном цитогенетическом анализе не исследуются, в связи 
с чем, частота и распространенность их не установлена.

Врожденные аномалии также являются факторами, 
приводящими к прерыванию беременности в ранние 
сроки. Врожденные аномалии или пороки развития мо-
гут быть вызваны генетическими или хромосомными на-
рушениями, формироваться под воздействием внешних 
факторов и тератогенов.

К анатомическим причинам СПВ относятся врожден-
ные или приобретенные аномалии матки (внутриматоч-
ная перегородка, двурогая матка, подслизистая лейоми-
ома, внутриматочные синехии) [9].

В исследованиях инфекционных агентов доказана 
роль в развитии СПВ впервые возникшего острого воспа-
лительного процесса, вызванного преимущественно ви-
русами (листерия моноцитогенес, токсоплазма гондии, 
парвовирус В19, вирус краснухи, вирус простого герпеса, 
цитомегаловирус, вирус лимфоцитарного хориоменин-
гита) и приводящего к формированию первичной пла-
центарной недостаточности, порокам развития у плода 
и прерыванию беременности [21].

Эндокринопатии (дисфункция щитовидной железы, 
сахарный диабет, синдром поликистозных яичников) 
также могут способствовать развитию СПВ за счет фор-
мирования неполноценной лютеиновой фазы и недоста-
точной децидуальной трансформации эндометрия [3].

Иммунологические причины СПВ в основном свя-
заны с развитием тромбофилических осложнений и ги-
перкоагуляции в силу врожденных или приобретенных 
тромбофилий и нарушения иммунной системы (напри-
мер, системная красная волчанка, антифосфолипидный 
синдром), которые приводят к иммунологическому от-
торжению эмбриона или плода или формированию пла-
центарной недостаточности.

Идиопатическое прерывание беременности – это 
СПВ структурно нормального эмбриона/плода у оче-
видно здоровых женщин. Как было отмечено выше, 
генетические аномалии не обнаруживаются в стандарт-
ных тестах и, по-видимому, являются одной из причин 
необъяснимых потерь беременности.

Клинические проявления и диагностика СПВ
Основными клиническими проявлениями прерыва-

ния беременности являются болевой синдром различ-
ной степени выраженности, кровянистые выделения 
из половых путей, характер которых зависит от срока 
беременности и причин прерывания беременности и ги-
пертонус миометрия.

Традиционно выделяют несколько стадий самопро-
извольного прерывания беременности на ранних сроках.

Угрожающий аборт характеризуется незначительны-
ми или умеренными тянущими болями внизу живота 
и в области крестца, скудными кровянистыми выделе-
ниями. При этом размер тела матки соответствует сро-
ку беременности, тонус матки повышен, шейка матки 
не изменена, наружный зев закрыт. Кровотечение ча-
сто бывает безболезненным, но может сопровождать-
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ся минимальными болями в надлобковой области. 
От 90 до 96% беременностей с незначительными кро-
вянистыми выделениями в сроки 7–11 недель при со-
хранной сердечной деятельностью у пода сохраняются 
и не сопровождаются неблагоприятным прогнозом для 
последующего течения беременности [20]. В системати-
ческом обзоре была выявлена незначительная ассоциа-
ция (отношение шансов ≤ 2) между наличием кровоте-
чения в первом триместре беременности и развитием 
неблагоприятных исходов в дальнейшем (невынашива-
ние беременности, преждевременные роды, преждев-
ременный разрыв плодных оболочек, задержка роста 
плода, кровотечение в родах) [24]. Прогноз ухудшается, 
когда кровотечение выражено или развивается во вто-
ром триместре беременности [26].

Для начавшегося аборта характерны более выражен-
ные болевые ощущения и наличие кровянистых выделений 
из половых путей. Размер тела матки соответствует сроку 
беременности, так как плодное яйцо отслаивается на ог-
раниченном участке, тонус матки повышен, шейка матки 
не изменена, наружный зев может быть приоткрыт [5].

При развитии аборта в ходу появляются схваткоо-
бразные боли внизу живота и выраженные кровянистые 
выделения, плодное яйцо, отслоившееся от стенок мат-
ки, пролобирует в расширенный цервикальный канал. 
Аборт в ходу может завершиться полным или неполным 
абортом. При неполном аборте в матке задерживают-
ся части плодного яйца, затрудняя сокращение матки 
и способствуя продолжающемуся кровотечению, объем 
которого зависит от срока беременности. При полном 
аборте (чаще развивается до 12 недель беременности) 
плодное яйцо полностью выходит из матки, матка сокра-
щается и кровотечение прекращается [12].

Замершая беременность – это отсутствие элимина-
ции из полости матки погибшего эмбриона или плода 
в течение некоторого времени.

Септический аборт – подразумевает развитие инфек-
ционно-воспалительного процесса в результате накопле-
ния патогенных микроорганизмов. Септический аборт, 
помимо описанной выше симптоматики, характеризу-
ется появлением лихорадки, озноба, общего недомога-
ния и болей внизу живота. Возбудителем инфекции, как 
правило, является Staphylococcus aureus, грам-отрица-
тельные бактерии или некоторые грам-положительные 
кокки. Инфекция может распространиться и приводить 
к развитию острого сальпингита, разлитого перитонита 
и сепсиса. Большинство спонтанных абортов не септиче-
ские [8].

Диагностика
Основным клиническим признаком спонтанного 

аборта является наличие вагинального кровотечения. 
Кровотечение в первом триместре может быть легким, 
тяжелым, прерывистым или постоянным, безболезнен-
ным или болезненным. Необходимо учитывать четыре 
основные причины кровотечения на ранних стадиях бе-
ременности [2]:
1. физиологическое кровотечение (сопровождает про-

цесс имплантации);
2. внематочная беременность;

3. угроза СПВ или начавшийся СПВ;
4. патология шейки матки, влагалища или матки.

Для постановки правильного диагноза необходимо 
провести осмотр пациентки, ультразвуковое исследова-
ние и, по показаниям, оценить уровень хорионического 
гонадотропина в крови.

Окончательно диагноз неразвивающейся беремен-
ности или СПВ может быть поставлен на основе следу-
ющих критериев:
1. отсутствие сердечной деятельности у эмбриона 

с копчико-теменным размером (КТР) более 5 мм [2];
2. отсутствие желточного мешка при среднем диаметре 

плодного яйца 13 мм;
3. отсутствие визуализации эмбриона в сроки 6 недель 

беременности при среднем диаметре плодного яйца 
более 25 мм (при трансабдоминальном измерении) 
или более 18 мм (при трансвагинальном измере-
нии).
При выявлении описанных выше ультразвуковых 

критериев необходимо провести повторное исследо-
вание через 4–7 дней. К подозрительным в отношении 
перспектив развития осложнений беременности отно-
сятся следующие ультразвуковые данные [20]:
1. Аномальный желточный мешок – преждевременная 

редукция (до 10 недель) или персистенции (более 
11 недель).

2. Низкая ЧСС плода: при ЧСС от 60 до 80 ударов в мин. 
в сроке от 6 до 8 недель – вероятность СПВ 100%. ЧСС 
менее 100 ударов в минуту в сроке до 8 недель ассо-
циировано с высоким риском СПВ. Необходимо про-
вести повторное УЗИ через 5–7 дней.

3. Малые размеры плодного яйца относительно разме-
ров эмбриона (разница между средним диаметром 
плодного яйца и КТР менее 5 мм) или прирост раз-
мера плодного яйца менее чем на 1 мм в день. Риск 
развития СПВ при такой ситуации достигает 78%.

4. Ретрохориальная гематома – при ее размерах превы-
шающих 25% площади плодного яйца риск СПВ по-
вышается в 2 раза, риск преждевременной отслойки 
плаценты повышается в 5.7 раз, риск преждевремен-
ных родов в 1.65 раз. Необходимо учитывать, что на-
личие ретрохориальной гематомы не является инди-
катором тромбофилии.
При выявлении ретрохориальной гематомы показа-

на выжидательная тактика с ультразвуковым контролем 
через 1–2 недели. Наличие ретрохориальной гематомы 
не является показанием для проведения исследования 
для выявления наследственных тромбофилий.

Врачебная тактика
При постановке диагноза угрожающего или начавше-

гося СПВ при условии визуализации эмбриона с сердце-
биением показано назначение гормональной терапии 
(дидрогестерон 20 мг в сутки внутрь или микронизиро-
ванный прогестерон 200–400 мг в сутки во влагалище) 
в сочетании со спазмолитической и гемостатической 
терапией. В случае неразвивающейся беременности 
или неполного самопроизвольного выкидыша показано 
проведение хирургического или медикаментозного кю-
ретажа.
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САМОПРОИЗВОЛЬНЫЙ ВЫКИДЫШ: СОСТОЯНИЕ ИЗУЧЕННОСТИ ВОПРОСА

Медикаментозный кюретаж (согласно рекоменда-
циям ВОЗ 2007 г.) проводится при неразвивающейся 
беременности с использованием мизопростола 800 мкг 
во влагалище или 600 мкг сублингвально однократно.

На фоне опорожнения полости матки с профилакти-
ческой целью применяют короткие курсы антибактери-
альной терапии. Доказано эффективна короткая схема 
терапии с применением доксициклин по 100 мг 2 дозы 
каждые 12 часов в день проведения кюретажа [19]. 
В группах риска по развитию инфекционных осложне-
ний допустимо продленное применение доксициклина 
в течение 5–7 суток.

Через 2 недели после медикаментозного кюрета-
жа толщина эндометрия не должна превышать 15 мм 
по данным УЗИ [15]. В течение последующих 2-х недель 

(в зависимости от срока беременности) возможно со-
хранение сукровичных выделений из половых путей. 
После инструментального кюретажа кровянистые выде-
ления обычно сохраняются в течение 5–7 дней. В день 
проведения выскабливания может быть установлена 
внематочная спираль, и можно начинать прием комби-
нированных оральных контрацептивов (КОК). При Rh 
(-) крови у женщины и при прерывании беременности 
в сроки от 8 до 12 недель показано введение анти-резус-
иммуноглобулина в дозе 50–100 мкг.

Планирование следующей беременности возможно 
через 2–3 месяца, однако более раннее наступление бе-
ременности дополнительно не повышает риск повторно-
го СПВ [6].
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