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Ежедневно от осложнений, связанных с беременно-

стью или родами, умирает около 830 женщин в мире. По 

оценкам Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ), в 2015 г. примерно 303  тыс. женщин погибло во 

время и после беременности и родов. Материнская 

смертность в РФ в 2015 г., по данным Росстата, составила 

10,1 на 100 тыс. живорождений, по сравнению с 2014 г. – 

10,8; по данным Минздрава РФ, – 11,0 на 100 тыс. живо-

рождений, по сравнению с 2014 г. – 11,3 [1]. По оценкам 

экспертов ВОЗ, в мире проводится около 46 млн абортов, 

из них 20 млн – нелегально, причем в 8% случаев вмеша-

тельство приводит к смерти женщины. В структуре причин 

материнской смертности в РФ в 2015 г. осложнения после 

абортов составили 11%, причем 50% женщин погибло 

после прерывания беременности по медицинским пока-

заниям. В г. Москве в 2015 г., по данным Департамента 

здравоохранения, от осложнения аборта умерла одна 

женщина [2]. В 2015 г., по данным Минздрава РФ, произ-

ведено 746 736 абортов, причем медикаментозным мето-

дом  – 86 885, что составляет 11,6% от общего числа 

абортов [3]. 

Несмотря на то, что основная часть прерываний бере-

менности выполняется в I триместре, тем не менее имеется 

потребность в этой процедуре и во II триместре. Это связа-

но с задержкой диагностики пороков развития плода, воз-

никновением медицинских показаний со стороны матери, 

а также несвоевременным (поздним) выявлением нежела-

тельной беременности при наличии медицинских или 

социальных показаний для ее прерывания [4, 5]. 

Аборты во II триместре в мире составляют около 

10–15% всех абортов, но являются причиной двух третей 

основных осложнений, связанных с ними, что актуально и 

для России. В течение последнего десятилетия около 40% 

летальных исходов наступало после прерывания бере-

менности по медицинским показаниям [1, 6]. 

В РФ, согласно приказу № 572н, искусственное пре-

рывание беременности по медицинским показаниям при 

сроке до 22 нед. проводится в условиях гинекологическо-

го отделения многопрофильной больницы, имеющей воз-

можность оказания специализированной, в т. ч. реанима-

ционной, помощи женщине, при обязательном наличии 

врачей-специалистов соответствующего профиля, по 

которому определены показания для искусственного 

прерывания беременности [7]. 

Для прерывания беременности сроком более 12 нед. 

Министерство здравоохранения РФ, ВОЗ, Британская 

Королевская коллегия акушеров-гинекологов (RCOG) и 

Американский конгресс акушеров и гинекологов (ACOG) 

рекомендуют как хирургический (дилатация и эвакуация), 

так и медикаментозный методы. 

На основании многочисленных исследований, прове-

денных в последние годы, были разработаны, изучены, 
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внедрены и рекомендованы ВОЗ 2012 г. [8] схемы меди-

каментозного прерывания для использования в странах, 

где аборт разрешен законом, во всех сроках беременно-

сти (до 22 нед.). Эти рекомендации объединили исследо-

вания, основанные на доказательствах, и клинические 

руководства (Guidelines) таких авторитетных организаций, 

как ACOG (2011) [9], RCOG (2004) [10], National Abortion 

Federation (NAF, 2011),  Европейское медицинское агент-

ство (EMEA, 2007) [11], Gynuity, Ipas, Международная феде-

рация планируемого родительства (IPPF, 2008) [12]. 

Медикаментозное прерывание беременности с при-

менением антипрогестинов и синтетических аналогов 

простагландинов в настоящее время является современ-

ным, эффективным и безопасным методом прерывания 

беременности (уровень доказательности IA) во всех сро-

ках [4, 13, 14], разрешенных Федеральным законом 

Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации». 

Учитывая особую значимость препаратов для эффек-

тивного и безопасного прерывания нежелательной бере-

менности, ВОЗ включила мифепристон (с 2005 г.) и мизо-

простол (с 2009 г.) в перечень основных лекарственных 

средств (Model List of Essential Medicines) [15].

Несмотря на высокую эффективность и безопасность 

медикаментозного прерывания беременности во II три-

местре, метод недостаточно широко внедрен в практику 

гинекологических отделений. 

Цель исследования: проанализировать особенности 

медикаментозного прерывания беременности во II три-

местре, выявить проблемы внедрения данного метода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В исследование было включено 286 женщин репро-

дуктивного возраста, прервавших беременность медика-

ментозным методом во II триместре в гинекологическом 

стационаре ГКБ им. Ф.И. Иноземцева. 

Критерии включения: беременные пациентки со сро-

ком гестации более 12 и до 22 нед., которым рекомендо-

вано завершение беременности во II триместре.

Критерии исключения из исследования:

 ■ аллергические реакции на мифепристон и мизопростол;

 ■ противопоказания к применению мифепристона и ми-

зопростола;

 ■ отягощенный соматический анамнез;

 ■ надпочечниковая недостаточность и/или длительная 

глюкокортикоидная терапия;

 ■ острая или хроническая печеночная или почечная не-

достаточность;

 ■ наследственная порфирия.

До применения препарата проводился сбор данных, 

подтверждающих возможность участия пациенток в 

исследовании: критерии включения/исключения; антро-

пометрические данные; факт курения и употребления 

алкоголя, потому что курящие женщины старше 35 лет 

входят в группу риска сердечно-сосудистых заболеваний, 

в связи с этим необходима консультация терапевта для 

исключения противопоказаний к проведению медика-

ментозного аборта; жалобы; анамнез; сопутствующие 

заболевания; общий осмотр; термометрия; гинекологиче-

ский статус; общеклинические лабораторные исследова-

ния (клинический анализ крови, биохимический анализ 

крови, коагулограмма, определение антител классов М, G 

к вирусу иммунодефицита человека (ВИЧ-1 и ВИЧ-2) в 

крови, определение антител классов М, G к антигену 

вирусного гепатита В и вирусному гепатиту С в крови; 

определение антител к бледной трепонеме в крови; 

определение основных групп крови (А, В, 0) и резус-при-

надлежности, общий анализ мочи, микроскопическое 

исследование отделяемого женских половых органов; 

бактериологическое исследование отделяемого женских 

половых органов); регистрация электрокардиограммы. 

В зависимости от показаний к прерыванию беремен-

ности женщин разделили на 2 группы: 1-я группа  – 90 

женщин, прерывавших беременность по медицинским 

показаниям (пороки развития плода); 2-я группа  – 196 

женщин, поступивших в гинекологический стационар с 

преждевременным разрывом плодных оболочек – до 22 

нед. гестации. 

НОРМАТИВНОПРАВОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 

МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЗАВЕРШЕНИЯ 

БЕРЕМЕННОСТИ В ПОЗДНИЕ СРОКИ 

В гинекологическом стационаре ГКБ им. Ф.И. 

Иноземцева, как и в других учреждениях здравоохране-

ния г. Москвы, медикаментозное прерывание беременно-

сти осуществляется в рамках локального клинического 

протокола, утвержденного руководителем медицинского 

учреждения, разработанного на основании приказа 

Министерства здравоохранения Российской Федерации 

от 12 ноября 2012 г. № 572н «Об утверждении порядка 

оказания медицинской помощи по профилю «акушерство 

и гинекология (за исключением использования вспомога-

тельных репродуктивных технологий)» (глава IX) [7]; пись-

ма Министерства здравоохранения Российской 

Федерации «Клинические рекомендации (протокол лече-

ния) «Медикаментозное прерывание беременности» от 

15.10.2015 г. № 15-4/10/2-6120 [16] и приложения к нему, 

разработанного в соответствии со статьей 76 Федерального 

закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охра-

ны здоровья граждан в Российской Федерации» и реко-

мендованного для использования в работе руководителя-

ми гинекологических стационаров и амбулаторно-поли-

клинических подразделений при организации медицин-

ской помощи [17]; и материалов, опубликованных в 

издании «Акушерство: национальное руководство» [18]. 

Локальный клинический протокол следует считать норма-

Аборты во II триместре в мире составляют 
около 10–15% всех абортов, но являются 
причиной двух третей основных осложнений, 
связанных с ними, что актуально и для России
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тивным документом, разрешающим применение методи-

ки медикаментозного аборта в указанных сроках до 22 

нед., вне инструкций, при дополнительном оформлении 

заключения врачебной комиссии на ее использование и 

применение препаратов мифепристон и мизопростол в 

необходимых дозах в соответствии с приказом 

Министерства здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации от 5 мая 2012  г.  № 502н «Об 

утверждении порядка создания и деятельности врачеб-

ной комиссии медицинской организации» с изменениями 

и дополнениями от 2 декабря 2013 г. (зарегистрирован в 

Министерстве юстиции Российской Федерации, регистра-

ционный № 24516 от 09.06.2012 г.) [19], согласно которым 

в функции врачебной комиссии входит принятие решения 

о назначении лекарственных препаратов при наличии 

медицинских показаний (индивидуальная непереноси-

мость, по жизненным показаниям), не входящих в соот-

ветствующий стандарт медицинской помощи. 

Использование препаратов для медикаментозного пре-

рывания беременности во II триместре осуществляется 

после заключения врачебной комиссии [4, 14]. Условием 

для искусственного прерывания беременности является 

наличие подписанного пациенткой информированного 

добровольного согласия женщины (в соответствии с 

Федеральным законом № 323 от 21 ноября 2011 г. «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации», приказом Министерства здравоохранения 

Российской Федерации № 572н и рекомендуемым образ-

цом, утвержденным приказом Министерства здравоохра-

нения и социального развития Российской Федерации от 

12.05.2007 г. № 335 с изменениями от 2012 г.) [20].

Согласно международным клиническим рекоменда-

циям, основанным на доказательствах, протокол преры-

вания беременности поздних сроков (13–22 нед.) пред-

усматривает прием препарата мифепристон в дозе 200 

мг (1 таблетка) однократно внутрь под контролем врача. 

Динамическое наблюдение за пациенткой осуществляет-

ся в течение 24–48 ч. Через 24–48 ч проводится осмотр 

пациентки, и если аборт не произошел, то с целью усиле-

ния эффекта мифепристона вводят препарат мизопро-

стол 400 мг внутрь или 800 мкг однократно во влагалище, 

затем мизопростол вводят повторно в дозе 400 мкг 

сублингвально каждые 3 ч (максимальное число доз – 4). 

Динамическое наблюдение за пациенткой осуществляет-

ся врачом до изгнания плода в стационарных условиях. 

Основным параметром эффективности применения 

медикаментозного прерывания беременности во II три-

местре считали изгнание плода из полости матки. 

Оценку переносимости препаратов пациентками про-

водили на основании частоты возникновения побочных 

эффектов. 

Проводили оценку частоты возникновения ранних 

осложнений: кровотечение, неполный выкидыш, гемато-

метра, острый эндометрит; и поздних:  плацентарный 

полип, эндометрит и анализировали их зависимость от 

факторов риска. 

Полученные данные подвергали статистической обра-

ботке с использованием пакета программ Statistica 12,0; 

SPSS. Использовали метод описательной статистики с 

определением среднего арифметического (дисперсия, 

стандартное отклонение, 95% доверительный интервал). 

Достоверность различий оценивали с помощью непара-

метрического U-критерия Манна – Уитни. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе анамнеза и течения беременности выяв-

лены: невынашивание у 12 ± 1,8% пациенток 1-й группы, у 

25 ± 4,6% – во 2-й (p < 0,05); нарушение биоценоза влага-

лища в 1-й группе – у 20 ± 4,6%, во 2-й – у 48 ± 5,4% (p < 

0,05); соматическая патология в 1-й группе – у 9 ± 1,8%, во 

2-й – у 15 ± 2,3% (p < 0,05). Находились на стационарном 

лечении по поводу угрозы прерывания беременности 28 ± 

3,4% пациенток 1-й группы, 2-й – 73 ± 1,8% (p < 0,05); в 1-й 

группе у 70 ± 4,4% и у 8 ± 0,8% во 2-й беременность про-

текала без осложнений. Во 2-й группе время от разрыва 

плодных оболочек до поступления пациенток в гинеколо-

гический стационар составило 30 ± 6,6 ч. 

При анализе лабораторных показателей у женщин 1-й 

группы изменения в клиническом и биохимическом ана-

лизе крови, коагулограмме, общем анализе мочи, бакте-

риологическом и бактериоскопическом исследованиях 

отделяемого из цервикального канала в 98 ± 0,8% случа-

ев не регистрировались. Во 2-й группе изменения в кли-

ническом анализе крови отмечались у 97 ± 0,8% пациен-

ток по сравнению с 1-й группой (p < 0,05), характеризо-

вались лейкоцитозом (14,5 ± 3,3х109/л), сдвигом формулы 

влево (нейтрофилы – 85 ± 4,5%; лимфоциты – 10 ± 5,7%, 

моноциты – 4 ± 1,1%), увеличением СОЭ (35 ± 4,3 мм/ч). В 

биохимическом анализе увеличение содержания 

С-реактивного белка отмечалось у 5 ± 0,5% (p < 0,05) 

пациенток по сравнению с 1-й группой и составило 30 ± 

5,4 мг/л. В коагулограмме у 14 ± 0,8% пациенток отмеча-

лись признаки гиперкоагуляции. При бактериоскопиче-

ском исследовании отделяемого из влагалища выявлен 

кандидоз у 20 ± 0,5%, бактериальный вагиноз  – у 35 ± 

5,5%, вагинит – у 28 ± 5,5% по сравнению с 1-й группой 

(p < 0,05). При бактериологическом исследовании отделя-

емого из цервикального канала выявлен рост микрофло-

ры у 95 ± 5,5% пациенток (p < 0,05) (Еnterococcus faecalis 

(40 ± 6,3%), Staphylococcus epidermidis (30 ± 3,2%), 

Escherichia coli (55 ± 3,2 %)).

При УЗИ у 90 обследуемых женщин 1-й группы, кроме 

пороков развития плода, других патологических измене-

ний выявлено не было. У 90 ± 3,2% (p < 0,05) беременных 

2-й группы диагностировано выраженное маловодие, у 

Для прерывания беременности сроком более
12 нед. Министерство здравоохранения РФ, ВОЗ, 
Британская Королевская коллегия акушеров-
гинекологов (RCOG) и Американский конгресс 
акушеров и гинекологов (ACOG) рекомендуют
как хирургический (дилатация и эвакуация),
так и медикаментозный методы
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64 ± 5,4% (p < 0,05) – укорочение шейки матки по срав-

нению с 1-й группой.

На основании данных клинико-лабораторного и 

инструментального обследования 95% пациенткам 2-й 

группы выставлен диагноз «хорионамнионит». 

Несмотря на то, что риск восходящей инфекции 

условно-патогенными микроорганизмами при выполне-

нии аборта в лечебном учреждении низок, согласно 

рекомендациям RCOG (2011) [10], целесообразно прове-

дение рутинной антибиотикопрофилактики женщинам с 

высоким риском развития инфекционных осложнений. 

Поэтому пациенткам 1-й группы назначались антибакте-

риальные препараты и нитроимидазолы с целью профи-

лактики инфекционно-воспалительных осложнений: 

согласно рекомендациям RCOG (2011) [10], азитромицин 

1 г внутрь и метронидазол 800 мг внутрь в день аборта. 

Пациенткам 2-й группы с учетом наличия воспалительно-

го процесса в матке назначалась антибактериальная 

терапия, включающая цефалоспорины III поколения 

(цефтриаксон 2,0 г внутривенно в течение 3–5 дней, в 

зависимости от тяжести воспалительного процесса), ази-

тромицин 1 г внутрь, метронидазол (100,0 мл внутривен-

но), также проводилась санация влагалища антисептика-

ми. Беременным с преждевременным разрывом плодных 

оболочек с учетом высокого риска инфекционно-воспа-

лительных осложнений и с целью профилактики развития 

синдрома диссеминированного внутрисосудистого свер-

тывания и коагулопатических осложнений назначалась 

антикоагулянтная терапия (эноксапарин натрия 0,4 под-

кожно на протяжении 3–5 дней).

Интервал между приемом мизопростола и абортом у 

нерожавших пациенток 1-й группы составил 7,5 ± 2,4 ч, у 

рожавших – 3,5 ± 1,0 ч. У пациенток со сроком гестации 

12–14 нед. аборт происходил через 5,4 ± 1,3 ч, 15–18 

нед. – 6,7 ± 1,3 ч, 19–21 нед. – 7,5 ± 2,4 ч. Выкидыш в целом 

плодном пузыре произошел у 68% пациенток. 

Дополнительная повторная стимуляция потребовалась 5 

нерожавшим пациенткам. Если медикаментозный аборт не 

происходит в течение 24 ч, мифепристон и мизопростол 

вводятся повторно по схеме: мифепристон в дозе 200 мг (1 

таблетка) однократно внутрь, через 24 ч препарат мизо-

простол 400 мг внутрь или 800 мкг однократно во влагали-

ще, затем мизопростол вводят повторно в дозе 400 мкг 

сублингвально каждые 3 ч (максимальное число доз – 4). 

Если аборт не происходит в течение 2-х сут, возможно 

назначение 3-й дозы мифепристона с последующим вве-

дением простагландина. В случае отсутствия эффекта на 

3-и сут следует завершить прерывание беременности 

путем дилатации и эвакуации. У 3-х пациенток выкидыш 

произошел после 2-й дозы препарата, у 1 – после 3-й, 1 

пациентке потребовались дилатация и эвакуация. 

Среди побочных эффектов у 3% отмечались озноб и 

повышение температуры до 38 °С, у 25% – диспепсиче-

ские расстройства. 

Среди ранних осложнений следует отметить непол-

ный выкидыш у 1 (0,01%) пациентки, характеризовавший-

ся задержкой последа в полости матки, что потребовало 

проведения вакуум-аспирации. Прерывание беременно-

сти у 1 пациентки (0,01%) осложнилось кровотечением, 

причиной которого явилась задержка участков последа в 

полости матки, что также потребовало проведения ваку-

ум-аспирации. Инфекционно-воспалительных осложне-

ний как в ранний период, так и в поздний выявлено не 

было. Поздние осложнения в виде плацентарного полипа 

не регистрировались, что свидетельствовало об адекват-

ном постабортном консультировании и отсутствии гипер-

диагностики в данной группе. 

Во 2-й группе интервал между приемом мизопростола 

и выкидышем у нерожавших составил 3,0 ± 0,5 ч, у рожав-

ших – 2,0 ± 1,0 ч. У пациенток со сроком гестации 12–14 

нед. аборт происходил через 2,0 ± 0,5 ч, 15–18 нед. – 2,2 ± 

0,6 ч, 19–21 нед. – 3,0 ± 0,5 ч. Дополнительная повторная 

стимуляция не потребовалась ни одной пациентке. 

Среди побочных эффектов у 5% отмечались озноб и 

повышение температуры до 38 °С, у 20% – диспепсиче-

ские расстройства.

У 8 пациенток произошел неполный выкидыш, харак-

теризовавшийся задержкой последа в полости матки, 

кровотечение возникло у 4 пациенток, у 2 из них оно 

было связано с гипотонией матки, еще у 2 – с задержкой 

частей последа в полости матки, что потребовало прове-

дения вакуум-аспирации. При отсутствии кровотечения и 

видимых дефектов последа после выкидыша проведение 

гистероскопии и вакуум-аспирации является нецелесо-

образным.

Поздние осложнения в виде плацентарного полипа 

возникли у 2 пациенток (0,01%), которым была произве-

дена гистероскопия. 

Как и в 1-й группе, ранние и поздние инфекционно-

воспалительные осложнения во 2-й группе не были заре-

гистрированы, несмотря на то, что прерывание беремен-

ности во II триместре проводилось на фоне инфекцион-

но-воспалительного процесса различной степени тяже-

сти, что свидетельствует об адекватной своевременной 

антибактериальной терапии.

Эффективность медикаментозного прерывания бере-

менности во II триместре оценивали на 3-и и 14-е сут 

после приема мизопростола с помощью УЗИ. Критериями 

эффективности на 3-и сут считали отсутствие остатков 

последа в полости матки. На 3-и сут после медикаментоз-

ного прерывания беременности при УЗИ в 1-й группе 

полость матки была расширена на 20 ± 10 мм за счет 

гипоэхогенного или гетерогенного содержимого, ЦДК не 

регистрировался. Во 2-й группе отмечалась аналогичная 

картина. На 14-е сут после медикаментозного прерыва-

ния беременности полость матки была расширена на 8 ± 

10 мм за счет гипоэхогенного содержимого. 

Медикаментозное прерывание беременности с 
применением антипрогестинов и синтетических 
аналогов простагландинов в настоящее время 
является современным, эффективным и 
безопасным методом прерывания беременности 
(уровень доказательности IA) во всех сроках
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Полный медикаментозно индуцированный выкидыш 

в 1-й группе произошел в 98% случаев, во 2-й – в 94%.

При гистологическом исследовании плаценты в 1-й 

группе у 10 ± 5,4% пациенток, а во 2-й – у 96 ± 1,4% отме-

чались признаки воспалительного процесса.

На сегодняшний день проблемы внедрения медика-

ментозного прерывания беременности во II триместре в 

гинекологические стационары связаны, во-первых, с 

отсутствием осведомленности врачей акушеров-гинеко-

логов об эффективности и безопасности данного метода; 

во-вторых, с отсутствием адекватного нормативно-право-

вого обеспечения, касающегося локального клинического 

протокола; в-третьих, с отсутствием препарата мифепри-

стон в перечне жизненно необходимых и важнейших 

лекарственных препаратов для оказания первичной 

медико-санитарной помощи, специализированной, в т. ч. 

высокотехнологичной, медицинской помощи в стацио-

нарных условиях. Самое главное – экономическая состав-

ляющая, характеризующаяся более низкой стоимостью 

медикаментозного аборта по сравнению с хирургиче-

ским. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ

Медикаментозный аборт следует рассматривать как 

резерв снижения материнской смертности и заболевае-

мости, а также улучшения репродуктивного здоровья 

женщины, напрямую связанный со снижением государ-

ственных затрат на ведение осложненных беременно-

стей и выхаживание недоношенных новорожденных [21]. 

Последние 30 лет ведется работа по улучшению тех-

нологии аборта с точки зрения эффективности, безопас-

ности (снижение риска осложнений), технической про-

стоты выполнения, приемлемости, улучшения контроля 

над болью и кровопотерей [4, 22–24]. 

Эффективность медикаментозного завершения бере-

менности во II триместре составляет 94–98%, что под-

тверждается данными литературы [25–27].

Интервал между приемом мизопростола и абортом у 

нерожавших пациенток 1-й группы составил 7,5 ± 2,4 ч, 

2-й – 3,0 ± 0,5 ч; у рожавших в 1-й группе – 3,5 ± 1,0 ч и 

во 2-й – 2,0 ± 1,0 ч, что свидетельствует о его зависимости 

от целостности плодных оболочек. В исследованиях [14, 

24] cредний интервал между началом стимуляции и абор-

том составляет 5,9–6,6 ч. Он увеличивался с ростом срока 

беременности (95% ДИ от -2,52 до -0,89, p = 0,0001), 

паритета (первобеременные) (95% ДИ от -0,25 до -1,01, p 

= 0,0001), увеличением возраста (р = 0,0001). 

До недавнего времени вопрос о необходимости 

назначения антибиотиков при медикаментозном аборте 

оставался дискутабельным. Однако было показано, что 

при рутинной антибиотикопрофилактике инфекционные 

осложнения снижаются с 0,093% до 0,006% [4, 14, 28]. 

Мнения экспертов единодушны: аборт сам по себе не 

служит причиной отдаленных последствий в виде невы-

нашивания беременности, предлежания плаценты, низ-

кой массы тела новорожденных, причем они происходят 

с той же частотой, что и у женщин, перенесших воспали-

тельные заболевания органов малого таза, вне связи с 

процедурой прерывания беременности [4]. В свою оче-

редь риск восходящей инфекции патогенными микроор-

ганизмами непосредственно во время аборта, выполнен-

ного в лечебном учреждении, ничтожно мал. Все случаи 

тяжелых инфекционных осложнений признаны результа-

том внебольничных вмешательств, что наиболее актуаль-

но для стран с высоким уровнем небезопасных абортов 

[29]. В исследовании не было зарегистрировано ни в 

раннем, ни в позднем постабортном периоде инфекци-

онно-воспалительных осложнений, несмотря на проведе-

ние аборта на фоне воспалительного процесса различ-

ной степени тяжести. Поэтому адекватная и рациональ-

ная антибиотикотерапия позволяет избежать ранних и 

поздних инфекционно-воспалительных осложнений в 

раннем и позднем постабортном периоде. 

Среди ранних осложнений у 1 (0,01%) пациентки 1-й 

группы, у 8 пациенток 2-й группы произошел неполный 

выкидыш, характеризовавшийся задержкой последа в 

полости матки. Прерывание беременности осложнилось 

кровотечением у 1 пациентки (0,01%) 1-й группы, причи-

ной которого явилась задержка участков последа в поло-

сти матки, и у 4 пациенток 2-й группы: у 2 оно было свя-

зано с гипотонией матки, у 2 – с задержкой частей после-

да в полости матки, что потребовало проведения вакуум-

аспирации. При отсутствии кровотечения и видимых 

дефектов последа после выкидыша проведение гистеро-

скопии и вакуум-аспирации является нецелесообразным. 

После медикаментозного аборта во II триместре в боль-

шинстве случаев инструментальная ревизия стенок поло-

сти матки проводится при наличии показаний (признаки 

неполного аборта, кровотечение) (уровень В) [8, 30, 31]. 

По данным S. Rowlands et al. [30], такая необходимость 

была в 8,1% случаев, а в исследованиях E.G. Sakkas et al. 

[31] – в 9,4–11,5% случаев, в проведенном исследовании 

проведение гистероскопии потребовалось в 1% случаев. 

Поэтому, учитывая высокую эффективность, безопас-

ность, приемлемость медикаментозного аборта, данный 

метод международные эксперты рассматривают как 

Медикаментозный аборт следует рассматривать 
как резерв  снижения материнской смертности и 
заболеваемости, а также улучшения 
репродуктивного здоровья женщины, напрямую 
связанный со снижением государственных 
затрат на ведение осложненных беременностей и 
выхаживание недоношенных новорожденных 

Учитывая высокую эффективность, 
безопасность, приемлемость медикаментозного 
аборта, данный метод международные 
эксперты рассматривают как существенный 
резерв  снижения материнской смертности
при прерывании беременности во всех сроках
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существенный резерв снижения материнской смертности 

при прерывании беременности во всех сроках [8]. 

Резюмируя полученные данные, следует сделать сле-

дующие выводы:

1. Эффективность медикаментозного метода прерыва-

ния беременности во II триместре составляет 94–98%. 

2. Исход прерывания беременности во II триместре 

зависит от срока беременности, паритета, целостности 

плодных оболочек, наличия восходящей инфекции. 

3. Возникновение ранних и поздних осложнений не 

зависит от срока гестации, паритета, а зависит от дли-

тельности разрыва плодных оболочек, выраженности 

воспалительного процесса в матке, коагулопатических 

нарушений. 

4. Имеющаяся нормативно-правовая база позволяет 

широко внедрить метод медикаментозного прерыва-

ния беременности во II триместре в гинекологические 

стационары с целью завершения беременности в 

поздние сроки с учетом его высокой эффективности и 

безопасности. 

5. Высокая эффективность, низкая частота побочных 

эффектов и возникновения ранних и поздних ослож-

нений, доступная экономическая составляющая 

демонстрируют перспективность и безопасность дан-

ного метода, что позволяет рекомендовать его в каче-

стве приоритетного при выборе метода прерывания 

беременности во II триместре. 

6. Устранение проблем, препятствующих широкому вне-

дрению метода медикаментозного прерывания бере-

менности во II триместре в гинекологических стацио-

нарах, позволит применять данный метод в повсед-

невной практике. 
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