
В мире, по данным доклада ВОЗ [4], каждый день
происходит более 100 млн половых актов, приводя-
щих к 910 тысячам зачатий. Примерно половина
из них являются незапланированными, а четверть –
нежелательными. Ежедневно в мире около 150 тыс
беременностей заканчиваются искусственными
абортами, что составляет 53 млн в год.

Неблагоприятные последствия абортов для ре-
продуктивного здоровья женщин общеизвестны.
Осложнения от аборта могут повлечь смерть жен-
щины, которые в России занимают третье место
(18,8 %, 2007 г.) в структуре причин материнской
смертности.

Не вызывает сомнений, что профилактика не-
желательной беременности и снижение количе-
ства абортов являются одним из основных направ-
лений решения задачи улучшения репродуктивно-
го здоровья и снижения материнской смертнос-
ти. Некоторые исследователи считают, что риск
для здоровья, связанный с абортом, можно фак-
тически устранить, сделав широкодоступным без-
опасный аборт [3].

Проблема безопасного аборта является приори-
тетной в работе многих международных органи-
заций, деятельность которых связана с охраной
здоровья. В сентябре 2000 г. на Генеральной ассам-
блее международной федерации гинекологов и
акушеров (FIGO) был одобрен доклад, содержа-
щий рекомендации Комитета FIGO по этическим
аспектам регуляции фертильности и здоровья
женщин. Суть этих рекомендаций в том, что
«после соответствующего консультирования жен-
щина должна иметь право на проведение медика-
ментозного или хирургического (инструменталь-
ного) искусственного аборта, и что службы здра-
воохранения обязаны предоставлять такие услу-

ги, стараясь обеспечить при этом максимальную
безопасность».

Разработки новых технологий производства абор-
та, особенно внедрение медикаментозных методов,
расширило возможности медицинских работников
по удовлетворению индивидуальных потребностей
и предпочтений женщин, а также расширило круг
учреждений здравоохранения, в которых могут пре-
доставляться услуги по прерыванию беременности
[7, 47, 93].

Медикаментозные методы проведения абортов
в I триместре становятся всё более распространён-
ными во всем мире [87, 88, 95]. Однако исследова-
ния по определению наиболее оптимальных сро-
ков прерывания беременности, выбору препара-
тов, доз и способов их введения продолжаются.

Систематический поиск эффективных методов
для медикаментозно индуцируемого аборта на-
чался в 70-е годы после синтеза аналогов простаг-
ландинов и далее интенсифицировался с откры-
тием мифепристона в 1981 году [12, 16].

Имеются единичные сообщения о применении
повторных доз мизопростола в прерывании бере-
менности сроком менее 63 дней (9 недель) [78]. Од-
нако даже наиболее активные режимы, подразуме-
вающие повторное интравагинальное введение
относительно высоких доз, недостаточно эффек-
тивны и часто сопровождаются побочными эффек-
тами. На сегодняшний день недостаточно данных,
чтобы рекомендовать какой-либо режим назначе-
ния только простагландинов (доза, путь введения,
интервал между введениями) для прерывания бе-
ременности [2].

Исследования с использованием одного мифеп-
ристона в дозах от 140 мг до 1600 мг показали, что
полный аборт через 1–10 дней имел место у
64–85 % женщин [66], но введение через 1–2 дня
после приёма мифепристона аналога простаглан-
дина увеличивает эту цифру до 87–97 % [34, 91],
в связи со способностью мифепристона повышать
чувствительность и сократимость миометрия мат-
ки под воздействием простагландинов [78]. Анало-
гичные результаты были получены при использо-
вании отечественного препарата Пенкрофтон [6].
Эти исследования послужили основой для выбо-
ра наиболее приемлемой на тот момент методики
осуществления медикаментозного аборта: 600 мг
мифепристона с введением через 36–48 часов ана-
лога простагландина.

С момента утверждения этого метода в боль-
шинстве стран, где разрешено применение мифеп-
ристона для прерывания ранней беременности,
клинические исследования были сфокусированы,
главным образом, на следующих вопросах: поиск
оптимальной дозы мифепристона; выявление наи-
более подходящего типа аналога простагландина,
его дозы, способа и времени введения; определе-
ние сроков беременности, при которых её преры-
вание с помощью этого метода может быть осу-
ществлено без потери эффективности; оценки без-
опасности и приемлемости метода [43, 53, 56, 57].

Проведённые ранее исследования не выявили вза-
имосвязи между дозой мифепристона и эффектив-
ностью осуществления аборта: фармакокинетика
препарата, изучавшаяся у беременных и неберемен-
ных женщин, нелинейна, т. е. введение однократ-
ной пероральной дозы мифепристона более 100 мг
приводит практически к одинаковой его концент-
рации в сыворотке крови [20, 78]. В связи с этим
представляется возможным использовать меньшие,
чем зарегистрированная в 600 мг, дозы мифеприс-
тона без снижения абортивного эффекта [14]. Не-
сколько многоцентровых клинических испытаний,
проведённых ВОЗ, подтвердили это предположение
и показали, что эффективность дозы 600 мг и мно-
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гократной дозы в 125 мг (5 доз по 25 мг) [99] или од-
нократной дозы 200 мг [3, 4, 51, 99] с последующим
введением простагландина одинакова.

Несколько рандомизированных клинических ис-
следований показали, что доза мифепристона мо-
жет быть уменьшена до 200 мг без потери эффек-
тивности [41, 97]. Так, в США в 1996–1997 гг. было
проведено многоцентровое исследование с участи-
ем 933 женщин (при беременности до 8 недель) схе-
мы использования 200 мг мифепристона и введе-
нии через 2 дня вагинальной 4-кратной дозы ми-
зопростола по 200 мкг. Эффективность полного
аборта составила 97 %, при этом у 3 % женщин за-
регистрирован аборт до введения мизопростола.
3 % женщин понадобилось хирургическое вмеша-
тельство, а 2 % – использование второй дозы про-
стагландина [67]. Аналогичные результаты опубли-
кованы в работе [68].

По данным клинических испытаний
1996–199 гг., включавших 4 393 женщины, при
применении схемы с 200 мг мифепристона с по-
следующим вагинальным введением 800 мкг ми-
зопростола, продолжающаяся беременность отме-
чена в 0,4 % случаев [10]. Эффективность и без-
опасность этой схемы была подтверждена в кли-
нических испытаниях [3, 4, 11, 44, 59–60, 64–66,
69]. При этом полный аборт при беременности ме-
нее 49 дней составил 98 %, при 50–56 днях – 97 %
и при сроке 57–63 дня – 96 %.

Эффективность прерывания беременности с по-
мощью мифепристона зависит и от срока беремен-
ности [9, 13]. Чем больше срок беременности, тем
активнее должна быть сократительная способность
матки. Хотя не найдено чёткой зависимости умень-
шения эффекта полного прерывания беременнос-
ти с возрастанием её срока [21], большинство ис-
следователей сходятся во мнении, что эффектив-
ность полного аборта при беременности менее
49 дней значительно выше, чем при больших сро-
ках. С увеличением срока беременности выбор ти-
па простагландина, его дозы и способа введения
становятся критичными. Хотя исследования пока-
зали, что подавляющее большинство женщин пред-
почитает пероральный путь введения препаратов
[46, 96], клинические исследования свидетельству-
ют, что при сроках беременности более 49 дней
предпочтительнее использовать вагинальный путь
[4] либо путь, по своим фармакокинетическим ха-
рактеристикам схожий с ним [18, 50, 73]. При этом
полный аборт достигается в 98 % случаев при ис-
пользовании дозы мизопростола 200 мг и сроке бе-
ременности до 63 дней. Как отмечено в обзоре [43],
при больших сроках беременности вагинальная до-
за 800 мкг является предпочтительнее, чем 400 мкг.
Такая схема была успешна для индуцирования
аборта при беременностях от 63 до 83 дней [35].

Для целей прерывания беременности в комби-
нации с мифепристоном изучались такие типы
синтетических простагландинов как мизопростол,
гемепрост, сульпростон, реже – метенепрост [15,
89, 91, 92, 96]. Три последних используются исклю-
чительно вагинально, тогда как мизопростол мо-
жет быть введён и пероральным, и вагинальным,
и ректальным путём. Кроме того, мизопростол за-
регистрирован во многих странах мира, в т. ч. в раз-
вивающихся, для его хранения не требуется спе-
циальных условий (стабилен при комнатной тем-
пературе), он дешевле других препаратов, поэтому
является наиболее доступным и приемлемым по
сравнению с другими простагландинами. В преры-
вании беременности сроком до 49 дней он перо-
рально так же эффективен, как гемепрост [58].

В другом сравнительном клиническом исследо-
вании с участием 999 женщин со сроком беремен-
ности до 63 дней сделан вывод о предпочтитель-

ности 800 мкг мизопростола по сравнению с 0,5 мг
гемепроста. Не было также выявлено разницы в
абортивном эффекте при оральном и вагинальном
использовании мизопростола [14, 48] в дозе 400 мкг.

Опубликованные результаты двух рандомизи-
рованных клинических исследований, в которых
сравнивается эффективность орального и ваги-
нального введения мизопростола после приёма ми-
фепристона для прерывания беременности в пер-
вом триместре, свидетельствуют о преимуществах
вагинального способа [60, 65]. Полный аборт при
вагинальном введении 800 мкг мизопростола че-
рез 48 часов после приёма 600 мг мифепристона
составил 95 % у женщин с беременностью до
63 дней по сравнению с 87 % при пероральном
приёме. Продолжающаяся беременность зарегист-
рирована у 9 (7 %) из 130 женщин против 1 случая
при вагинальном введении мизопростола [60].

В рандомизированном исследовании, проведён-
ном в США в 1999–2000 гг. с участием 1 168 жен-
щин с беременностью до 63 дней, сравнивалась эф-
фективность двух пероральных доз по 400 мкг ми-
зопростола с вагинальной дозой 800 мкг через день
после приёма 200 мг мифепристона [65]. Показано,
что схема с вагинальным введением мизопростола
приводит к 97 % случаев полного аборта по срав-
нению с 90 % – при пероральном введении. Эффек-
тивность вагинального способа не уменьшалась
при увеличении срока беременности, тогда как при
пероральном введении той же дозы мизопростола
она уменьшалась до 88 % [24]. Авторы подчёркива-
ют высокую эффективность схемы с использова-
нием 200 мг мифепристона и вагинального мизоп-
ростола, введённого спустя 1 день, при индукции
раннего аборта и возможность её использования
вплоть до 63 дня беременности.

Продолжаются исследования по изучению фар-
макокинетики мизопростола при различных спо-
собах введения препарата [19, 27, 86]. Предвари-
тельные исследования демонстрируют перспек-
тивность буккального и сублингвального приёма
мизопростола [22, 83, 85, 86].

Так, в одном из исследований, включавших
429 женщин со сроком беременности до 56 дней,
изучалось два режима приёма мизопростола в
комбинации с 200 мг мифепристона – буккально
и вагинально. Эффективность при буккальном
приёме составила 95 %, при вагинальном – 93 %
(разница статистически недостоверна) [51].

У 100 женщин со сроком беременности до
63 дней мизопростол в дозе 800 мкг применялся
сублингвально через 48 часов после приёма мифеп-
ристона внутрь. Полный аборт наступил у 94 % ис-
пытуемых при средней продолжительности менст-
руальноподобного кровотечения до 15 дней. Среди
наиболее частых побочных эффектов были отме-
чены: боль – в 89 %, лихорадка – в 79 %, диарея –
в 42 % [78].

Сравнительное исследование, проведённое
R. Comendant в 2006 г. [22] по использованию 200 мг
мифепристона и мизопростола в дозе 400 мкг перо-
рально и сублингвально при сроках беременности
до 63 дней показало, что при пероральном приёме
мизопростола медикаментозный аборт оказался эф-
фективным в 95,8 % случаев при сроке до 56 дней,
тогда как увеличение срока беременности приводи-
ло к снижению эффективности до 78,6 %. Сублинг-
вальный путь приёма мизопростола оказался оди-
наково эффективным во всех сроках вплоть до
63 дня беременности (98,7–100 %) и настолько же
эффективным, как и вагинальный, но при этом все
женщины отметили его большую приемлемость и
удобство. Автор приходит к выводу, что доза мизоп-
ростола 400 мкг, принятая сублингвально, после
200 мг мифепристона более эффективна, чем та же
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доза принятая внутрь и является предпочтительнее
в сроках до 9 недель беременности.

Рекомендуемые в настоящее время Всемирной
организацией здравоохранения (2003) и Междуна-
родной согласительной конференцией по медика-
ментозному аборту в первом триместре (2006) со-
временные схемы медикаментозного прерывания
беременности представлены в таблице.

Было проведено несколько исследований, в ко-
торых проверяли безопасность и эффективность
приёма мизопростола на дому. Показана приемле-
мость данного вида услуги. Эффективность соста-
вила 93–98,7 %, 88,9 % женщин выразили боль-
шую удовлетворенность приёмом мизопростола в
домашних условиях [22, 26, 28-30, 39, 94].

Клиническое течение медикаментозного абор-
та может сопровождаться побочными эффектами
и осложнениями [17, 23, 34, 52].

Наиболее типичными являются два побочных
эффекта – боль и маточное кровотечение. Некото-
рые врачи считают эти симптомы не «побочными
эффектами», а основными проявлениями процес-
са прерывания беременности. Объективная оценка
болевого синдрома затруднена и осуществляется на
основании жалоб пациентки на боль и потребнос-
ти в обезболивании, которые существенно разнят-
ся в зависимости от культурных и индивидуальных
особенностей. По крайней мере, на незначитель-
ную боль указывают большинство пациенток, а
примерно половина из них нуждаются в примене-
нии анальгетиков [62]. Боль быстро проходит после
изгнания плодного яйца из полости матки [45].

Маточное кровотечение при медикаментозном
аборте наблюдается у всех женщин [40]. У 50 %
женщин кровянистые выделения начинаются пос-
ле приёма мифепристона, у остальных – после при-
ёма простагландина в среднем через 1,4 часа [49].
Максимальная продолжительность кровотечения
составляет 12–14 дней (в среднем 7,2 дня) [24, 25],
возможны более продолжительные кровянистые
выделения на протяжении 16,7–21,7 дней, что рас-
сматривается как вариант нормы [80]. Объём кро-
вопотери, определяемый количеством прокладок,
использованных за период послеабортного крово-
течения, соответствовал в среднем 30,5 штук за
2 недели (варианты от 2 до 125) [25]. Наиболее
обильные кровянистые выделения наблюдаются
через 3–6 часов после приёма простагландина. Ука-
занный выше объём кровопотери не сказывается
существенно на уровне гемоглобина, который сни-
жается не более чем на 0,5 г/дл, и достоверно не
отличается от исходного [24, 61] 

Среди других побочных эффектов медикамен-
тозного аборта описаны: повышение температуры
(4–37 %), тошнота (36–67 %), рвота (14–26 %), диа-
рея (8–23 %), головная боль, обморочное состо-
яние, головокружение (суммарно менее 25 %).
Симптомы характеризуются короткой продолжи-
тельностью, низкой интенсивностью и, как прави-
ло, не требуют специального медицинского вме-
шательства либо применяется симптоматическая
терапия [45, 52].

Наиболее значимыми в структуре осложнений
медикаментозного аборта (общая частота кото-
рых составляет 0,3–5 %) являются: обильное кро-

вотечение, инфекционные осложнения, неполный
аборт и продолжающаяся беременность [52].

Обильное и длительное кровотечение, приводя-
щее к клинически значимому изменению уровня
гемоглобина и/или АД, наблюдается редко. Так,
снижение гемоглобина более чем на 3 г/л встреча-
ется в 2,1 % случаев. Снижение САД на 30 мм рт. ст.
и более – в 2 %. Снижение ДАД на 15 мм рт. ст. и
более – в 7 % [27, 47]. Кровотечение, потребовавшее
гемостатической терапии (при сроках беременнос-
ти до 63 дней) составило 0,33–2,6 %, а при сроках
беременности до 49 дней – 1,4 %. Примерно в 1 %
случаев для остановки кровотечения может пона-
добиться хирургическая ревизия полости матки
[45]. Потребность в переливании крови возникает
ещё реже – 0,1–0,25 %. В периодической медицин-
ской литературе нет сообщений о гистерэктомии в
целях остановки кровотечения после медикамен-
тозного аборта [32].

Число зарегистрированных случаев инфекцион-
ного поражения эндометрия и/или органов малого
таза также невелико. По данным литературного об-
зора исследований по медикаментозному аборту с
участием 34 тыс женщин, было зарегистрировано
менее 1 % случаев инфекционных осложнений
[46], наиболее типичным из которых является эндо-
метрит. Аналогичная частота указывается C. Shan-
non и соавт. (2004) [82] – 0,92 %. Имеются сведения
о 10-кратном превышении указанной частоты ин-
фекционных осложнений в Великобритании, что
обусловлено иными критериями диагностики ин-
фекционных осложнений в этой стране. Известны
4 летальных исхода по причине септицемии, воз-
никшей в послеабортном периоде в США среди
450 тыс случаев медикаментозного аборта, 3 из ко-
торых были вызваны Clostridium sordellii [77]. Од-
нако связи между септическим шоком и приёмом
мифепристона или мизопростола не установлено
[31]. В Европе подобных случаев не описано при об-
щем количестве выполненных медикаментозных
абортов более 1,5 миллионов [45]. Также не посту-
пало сведений о подобных осложнениях из Китая,
где уже проведено более 22 млн медикаментозных
абортов [85].

Неразвивающаяся беременность и продолжаю-
щаяся беременность встречаются с частотой 2,9 %
и 1,1 % соответственно [75]. При этих осложнени-
ях возможно повторное использование мизопросто-
ла либо хирургическая (вакуумная) эвакуация про-
дуктов гестации из полости матки [42]. В тех случа-
ях, когда женщина меняет свое решение относи-
тельно аборта при продолжающейся беременности,
или в редких случаях, когда врач не диагностиро-
вал продолжающуюся беременность во время кон-
трольного посещения, беременность может разви-
ваться до полного созревания плода [32]. Ни мифеп-
ристон, ни мизопростол в эксперименте не прояви-
ли тератогенного действия [54]. Имеется сообщение
о 14 случаях развития пороков плода после медика-
ментозного аборта: 1 – без использования мизопрос-
тола, 8 – при использовании гемепроста, 5 – при ис-
пользовании мизопростола [37, 38, 55]. Определить
связаны ли пороки развития с проведением меди-
каментозного аборта или нет невозможно, посколь-
ку частота их в популяции составляет примерно
2 случая на 100 родов. В то время как относитель-
ный риск развития врождённых пороков кажется
реальным, абсолютный риск, по данным эпидемио-
логических исследований, достаточно низок (менее
10 случаев врождённых пороков развития на 1 тыс
живорождённых детей, подвергшигся воздействию
мизопростола в утробе) [2]. По рекомендации Меж-
дународной согласительной конференции по меди-
каментозному аборту в начале первого триместра
(1–5 ноября 2004 г., Белладжио, Италия) [2], посколь-

Таблица. Современные схемы медикаментозного аборта в первом
триместре

Режимы Эффективность
Мифепристон 200 мг орально и Мизопростол 400 мкг

орально через 36–48 часов

< 49 дней: 

96–98 %

Мифепристон 200 мг орально и Мизопростол 800 мкг

вагинально через 24–48 часов или Мифепристон

200 мг орально и Мизопростол 400 мкг под язык

через 24–48 часов

< 63 дней: 

95–99 %
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ку имеющиеся данные ограничены и не позволяют
сделать окончательные выводы, настаивать на пре-
рывании беременности, развивающейся после МА,
если женщина желает сохранить её, не нужно. Сле-
дует информировать её о важности наблюдения, по-
скольку влияние препаратов, применяемых для
МА, на плод неизвестно [2].

Менструальная и репродуктивная функции
женщины под влиянием мифепристона и мизоп-
ростола не изменяются, так как блокада рецепто-
ров прогестерона носит временный и обратимый
характер. У 87 % женщин менструальный цикл
восстанавливается в течение 35 дней, у 13 % – в
течение 65 дней [45].

Интересными представляются данные о струк-
туре осложнений медикаментозного аборта. Иссле-
довательницы из США Margaret M. Gary и Donna
J. Harrison [33] воспользовались данными системы
оповещения о побочных эффектах, разработанной
для Управления по пищевым продуктам и лекар-
ственным препаратам (FDA's Adverse Event Report-
ing System). Учёные проанализировали 607 отчётов
о побочных эффектах мифепристона, присланных
в течение 4 лет в FDA. Наиболее часто препарат
вызывал кровотечение (39 %) и инфекционные
осложнения (11 %). Возникшие кровотечения в 68
(28,7 %) случаях потребовали переливания крови,
также сообщалось об одном смертельном исходе
(0,4 %). Присоединение инфекции в семи случаях
(10,6 %) привели к развитию чрезвычайно опасно-
го осложнения – септическому шоку, который в
двух случаях (3,5 %) закончился смертью женщин.
У 65 % женщин потребовалось внутривенное вве-
дение антибиотиков. 513 женщинам после пре-
рывания беременности медикаментозным спосо-
бом выполнено хирургическое вмешательство.
496 женщинам проведена ревизия полости матки
(дилатация и кюретаж), причём почти в половине
случаев операции были экстренными. 17 (7 %) жен-
щинам проведена лапаротомия, из них 16 – по по-
воду внематочной беременности (1 – шеечная бе-
ременность, выполнена гистерэктомия) и 1 слу-
чай – сепсис. Одна женщина погибла вследствие
разрыва маточной трубы. Всего зафиксировано две
смерти интраоперационно. Ещё один смертельный
случай зарегистрирован в результате массивного
желудочного кровотечения. Всего осложнений, об-
условленных экстрагенитальной патологией, было
4,6 %. В 22 (3,6 %) случаях применение препарата
не привело к прерыванию беременности, у 23 % ро-
дившихся детей выявлены пороки развития (3 слу-
чая из 13). В ряде случаев были зафиксированы ал-
лергические реакции на препарат.

Данные отечественной литературы в области ис-
следований по медикаментозному аборту чрезвы-
чайно скудны и касаются в основном сравнитель-
ных данных об осложнениях абортов, выполненных
различными методами. В сравнительном исследо-
вании, проведённом Л.И. Мальцевой с соав. [1], с
участием 356 женщин выявлено, что после электри-
ческой вакуумной аспирации беременность про-
грессирует в 2,6 раза чаще, гематометра формиру-
ется в 1,8 раза чаще, дисфункция яичников имеет
место в 1,6 раза чаще, чем после медикаментозно-
го прерывания беременности. Плацентарные поли-
пы были диагностированы в 3,4 % случаев после ва-
куумной аспирации, а децидуальные полипы в
2,5 % – после медикаментозного аборта. Частота
кровотечений практически не отличалась и встре-
чалась на 0,3 % чаще у женщин, выполнивших
аборт медикаментозно. Авторы отмечают, что при
сравнении частоты осложнений у первобеременных
и повторнобеременных женщин, воспользовавших-
ся медикаментозным методом, частота гематомет-
ры была в 3 раза выше, а признаки эндометрита – в

1,8 раза чаще у первобеременных, что, вероятно, об-
условлено особенностями сокращения внутреннего
маточного зева у нерожавших женщин.

По данным Л.И. Трубниковой с соав. [4], хирурги-
ческий и вакуумный аборты были эффективны в
100 %, при медикаментозном не удалось добиться
эффекта только в 1 %. При инструментальном опо-
рожнении полости матки обострение хронического
метроэндометрита, сальпингоофорита отмечалось в
5 %, при медикаментозном на порядок меньше –
0,5 %. Восстановление менструального цикла в те-
чение 30 дней после аборта произошло в 87 % пос-
ле инструментального кюретажа, в 94 % – после ма-
нуального и в 96 % – после медикаментозного.

Таким образом, анализ публикаций по пробле-
ме медикаментозного аборта в первом триместре
свидетельствует о соответствии данного метода
желательным характеристикам [2]: эффектив-
ность его сравнима с эффективностью вакуум-ас-
пирации, т. е. частота полного аборта более 95 %,
развивающейся беременности – менее 1 %; эффек-
тивен до 63-го дня беременности; лёгок в выпол-
нении; безопасен; имеет приемлемые осложнения;
сопровождается кровопотерей, не превышающей
кровопотерю при вакуум-аспирации. Однако та-
кие характеристики как дешевизна и широкая до-
ступность в настоящее время не удовлетворяют по-
требностям потенциальных потребителей метода
во многих странах, в том числе и в России.

Статья подготовлена при финансовой под-
держке ЗАО «Пенткрофт Фарма»
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