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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

До настоящего времени проблема невынаши�
вания беременности остается одной из важ�
нейших и социально значимых в акушерстве.

По данным МЗСР РФ (2006 г.), ежегодно в стра�
не 15�20 % всех желанных беременностей заверша�
ются самопроизвольным абортом. В структуре не�
вынашивания беременности особое место занимает
неразвивающаяся беременность, частота которой
среди случаев самопроизвольных выкидышей на
ранних сроках в последние годы возросла до 45�
88,6 % и не имеет тенденции к снижению [1].

Одним из патогенетических механизмов разви�
тия неразвивающейся беременности является струк�
турно�функциональная неполноценность эндометрия
в зоне имплантации в связи с предшествующими выс�
кабливаниями слизистой оболочки полости матки [2].
После удаления замершей беременности процесс вос�
становления эндометрия более длительный, чем после
артифициального аборта [1]. Поэтому традиционное
выскабливание полости матки способствует допол�
нительной травматизации эндометрия, что может ос�

ложнить наступление и течение последующей бере�
менности.

В настоящее время в качестве щадящего метода
прерывания беременности на ранних сроках рассмат�
ривается медикаментозное прерывание беременности
с использованием антипрогестагенов, действующим ве�
ществом которых является мифепристон. Мифеприс�
тон способствует синтезу простагландинов в эпителии
децидуальных желез и угнетению простагландинде�
гидрогеназы, тем самым, индуцируя сокращения мат�
ки [3, 4]. Однако часто изолированное применение ми�
фепристона не обеспечивает адекватную сократимость
миометрия, поэтому применяется в сочетании с ана�
логом простагландинов – мизопростолом [3, 5].

В ряде многоцентровых клинических исследова�
ний не выявлено взаимосвязи между дозой препара�
та и эффективностью осуществления аборта на ранних
сроках: при осуществлении аборта в первом тримес�
тре эффективность дозы мифепристона 600 мг и од�
нократной дозы 200 мг с последующим введением
простагландина одинакова [6�8]. В связи с этим, пред�
ставляется возможным использовать меньшие, чем
зарегистрированная в 600 мг, дозы препарата для
медикаментозного прерывания неразвивающейся бе�
ременности в ранние сроки.

Цель исследования – оценка клинической эф�
фективности, безопасности и приемлемости медика�
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ментозного аборта для прерывания неразвивающей�
ся беременности на ранних сроках.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В основу работы положены результаты обследо�
вания 104 женщин с неразвивающейся беременнос�
тью на сроках до 9 недель. возраст больных коле�
бался от 20 до 40 лет и в среднем составил 29,7 ±
5,7 лет.

Всем пациенткам при первичном осмотре прово�
дилось комплексное обследование, предусмотрен�
ное приказом № 50 МЗ Российской Федерации от
10.02.2003 года. Исследование соответствует этичес�
ким стандартам, одобрено экспертным советом по би�
омедицинской этике по клиническим дисциплинам
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный меди�
цинский университет» МЗ РФ.

Критериями исключения для проведения консер�
вативного прерывания беременности явились следу�
ющие противопоказания:
� подозрение на внематочную беременность,
� беременность, наступившая на фоне использова�

ния ВМС и отмены оральной контрацепции,
� хроническая надпочечниковая недостаточность,
� сахарный диабет,
� острая и хроническая почечная недостаточность,
� острая и хроническая печеночная недостаточность,
� длительная терапия кортикостероидами,
� геморрагические нарушения и лечение антикоа�

гулянтами,
� лактация,
� воспалительные заболевания половых органов в

острой стадии,
� острые воспалительные заболевания кишечника,
� индивидуальная непереносимость мифепристона

и мизопростола.
Поскольку ограничением применения мифеприс�

тона и мизопростола для прерывания неразвивающей�
ся беременности является риск коагулопатических
кровотечений [1], в исследование были включены
только пациентки с нормальными показателями сис�
темы гемостаза.

У 41 пациентки (39,4 %) имелась экстрагениталь�
ная патология, из них: заболевания почек – у 11 че�
ловек (10,6 %), желудочно�кишечного тракта – у
14 человек (13,5 %), органов дыхания – у 9 чело�
век (8,7 %), сердечно�сосудистой системы – у 4 че�
ловек (3,8 %). У всех женщин отсутствовали приз�
наки нарушения жирового обмена (средний ИМТ =
22,3 ± 3,61 кг/м2).

Гинекологическая патология диагностирована у
58 пациенток (55,8 %). Патология шейки матки об�

наружена у 9 женщин (8,7 %), миома матки – у 5 жен�
щин (4,8 %), аденомиоз – у 4 женщин (3,8 %), дву�
рогая матка – у 4 женщин (3,8 %), инфекции, пе�
редающиеся половым путем – в 6 случаях (5,8 %).
В анамнезе пациенток наблюдались такие заболе�
вания, как сальпингоофориты (20 человек, 19,2 %),
дисфункция яичников и нарушения менструально�
го цикла (3 человека, 2,9 %), хронический эндомет�
рит (3 человека, 2,9 %), киста яичника (4 челове�
ка, 3,8 %).

Среди обследованных прервать неразвивающую�
ся беременность с использованием фармакологичес�
ких средств решили 72 женщины, которые составили
основную группу. Прерывание беременности прово�
дилось с применением препарата «Миропристон»,
действующим веществом которого является мифеп�
ристон, а также препарата «Миролют», активным ве�
ществом которого является мизопростол.

Пациентки основной группы были разделены на
две подгруппы. В первую подгруппу вошли 34 жен�
щины, которые на первом этапе прерывания получа�
ли мифепристон в дозе 200 мг; во вторую – 38 жен�
щин, принимавших данный препарат в дозе 600 мг.
Второй этап прерывания в обеих подгруппах прово�
дился через 36�48 часов с использованием мизопрос�
тола в дозе 400 мкг. Все пациентки находились под
наблюдением в клинике в условиях дневного стаци�
онара в течение 4 часов. С целью обезболивания при�
меняли ненаркотические анальгетики.

Контрольную группу составили 32 пациентки, ко�
торым было проведено хирургическое прерывание
неразвивающейся беременности с механическим рас�
ширением цервикального канала и выскабливанием
полости матки по стандартной методике под общей
анестезией.

Все пациентки дали письменное информирован�
ное согласие на участие в исследовании.

У всех обследованных был проведен анализ тече�
ния послеабортного периода на основании показате�
лей общеклинических и гинекологических исследова�
ний, ультразвукового сканирования органов малого
таза с использованием влагалищного датчика.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение репродуктивной функции у включенных
в исследование пациенток показало среднее число
беременностей (с учетом настоящей беременности)
2,79 ± 1,75, причем у 32 женщин (30,8 %) беремен�
ность была первой. Среди 72 обследованных непер�
вородящих женщин замершая беременность в анамне�
зе наблюдалась у 21 человека (29,2 %), выкидыши –
у 11 человек (15,3 %). Хирургические аборты были
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выполнены 38 пациенткам (52,8 %), медикамен�
тозные аборты – 5 пациенткам (6,9 %).

Срок гестации колебался в пределах от 6 до
9 недель и в среднем составил 7,2 ± 1,78 недель.
Длительность задержки плодного яйца не превы�
шала трех недель и в среднем была равна 2,4 ±
0,49 недель.

На фоне приема мифепристона экспульсия плод�
ного яйца в течение первых�вторых суток наблю�
далась у 6 женщин (17,6 %) первой подгруппы и
у 7 женщин (18,4 %) второй подгруппы. У осталь�
ных больных данные клинические признаки пре�
рывания беременности были выявлены на третьи
сутки, в среднем через 2,6 ± 1,8 часов после при�
ема мизопростола.

Побочные эффекты при приеме мифепристо�
на были зарегистрированы в первой подгруппе у
2 человек (5,9 %) в виде тошноты и рвоты. Во вто�
рой подгруппе переносимость препарата была нес�
колько хуже: побочные эффекты наблюдались у
6 человек (15,8 %) в виде озноба, субфебрильной
температуры, головных болей, тошноты и рвоты.

При сопоставлении уровня гемоглобина в кро�
ви через 14 дней после прерывания беременности
с показателями до проведения манипуляции сущес�
твенных различий не обнаружено (табл.). Обра�
щает на себя внимание некоторое снижение его
уровней у больных, которым был произведен меди�
цинский аборт (в среднем на 3,1 %, р > 0,05), что,
возможно, обусловлено большей, чем при хирурги�
ческом аборте, продолжительностью кровянистых вы�
делений. Кровянистые выделения более двух недель
отмечались у 13 пациенток (18,1 %) основной груп�
пы, тогда как у 30 пациенток (93,7 %) контрольной
группы выделения прекратились к 11�м суткам пос�
ле аборта.

По данным ультразвукового исследования орга�
нов брюшной полости на 12�14 сутки после преры�
вания беременности доля пациенток с расширением
полости матки, гиперэхогенными включениями и не�
однородным эндометрием в исследованных группах
различалась недостоверно (табл.). нормальное сос�
тояние эндометрия зарегистрировано в среднем у
51,9 % женщин. В то же время, толщина эндомет�
рия после хирургического аборта оказалась сущес�
твенно меньше, чем у пациенток основной группы,
которым было проведено медикаментозное прерыва�
ние беременности (на 65 %, р < 0,001).

У одной пациентки (1,4 %) основной группы бы�
ли выявлены признаки вялотекущего послеабортно�
го эндометрита. В контрольной группе осложнения
наблюдались у 3 женщин (9,4 %): в двух случаях
(6,3 %) был диагностирован эндометрит и в 1 слу�
чае (3,1 %) – гематометра.

Хирургическое опорожнение полости матки пот�
ребовалось 2�м пациенткам (5,9 %) первой подгруп�
пы и 2�м пациенткам (5,3 %) второй подгруппы, по�
казаниями к чему явились остатки плодного яйца на
3�4�е сутки после приема мизопростола в связи с плот�
ным прикреплением хориона. При клинико�анамнес�
тическом анализе данных ситуаций установлено, что
все пациентки имели в анамнезе 3 и более неразвива�
ющиеся беременности с хирургическим опорожнением
полости матки. Известно, неоднократная механичес�
кая травма эндометрия вызывает ее морфофункци�
ональную неполноценность, повреждение рецептор�
ного аппарата, развитие хронического эндометрита
и могло послужить причиной неэффективности ме�
дикаментозного аборта в этих конкретных случаях,
что согласуется с мнением ряда авторов о влиянии
паритета на успех медикаментозного лечения дан�
ной патологии [9, 10].

Таким образом, проведенное исследование сви�
детельствует об эффективности медикаментозного пре�
рывания неразвивающейся беременности в первом
триместре. Положительный результат достигнут у
94,4 % пациенток основной группы, что соответству�
ет данным литературы. Наши данные указывают на
отсутствие различий в течении медикаментозного абор�
та у пациенток первой и второй подгрупп и подтвер�
ждают мнение других авторов о возможности при�

Таблица
Характеристика постабортного периода у пациенток 

с неразвивающейся беременностью
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Показатели

Гемоглобин, г/л
� перед абортом
� через 14 суток

в среднем, сутки

4�5 суток

6�7 суток

8�10 суток

11�14 суток

более 14 суток

Расширение полости матки

Гиперэхогенные включения

Неоднородный эндометрий

Однородный эндометрий

Остатки плодного яйца

Толщина эндометрия, мм

Подгруппа 1
(n = 34)

125,7 ± 9,03
121,9 ± 5,37

12,5 ± 3,12

�

1 (2,9%)

11 (32,4%)

16 (47,1%)

6 (17,6%)

7 (20,6%)

4 (11,8%)

5 (14,7%)

18 (52,9%)

2 (5,9%)

8,63 ± 0,93*

Подгруппа 2
(n = 38)

122,5 ± 6,19
118,6 ± 6,12

12,1 ± 2,75

�

2 (5,3%)

9 (23,7%)

20 (52,6%)

7 (18,4%)

6 (15,8%)

3 (7,9%)

9 (23,7%)

20 (52,6%)

2 (5,3%)

8,41 ± 1,05*

Контрольная
группа

(n = 32)

120,8 ± 7,24
121,0 ± 6,56

7,9 ± 3,24

3 (9,4%)

14 (43,8%)

13 (40,6%)

�

2 (6,3%)

7 (21,9%)

�

9 (28,1%)

16 (50,0%)

�

2,98 ± 0,23

Основная группа

Продолжительность кровянистых выделений

Особенности УЗИ на 12�14 сутки

Примечание: * различие с контрольной группой достоверно (р < 0,05).
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менения меньших доз мифепристона для медикамен�
тозного прерывания неразвивающейся беременнос�
ти в ранние сроки [6�8].

ВЫВОДЫ:

1. Медикаментозное прерывание неразвивающейся
беременности является одной из безопасных мани�

пуляций в ранние сроки с эффективностью 94,4 %
и более низкой частотой осложнений по сравне�
нию с хирургическим абортом.

2. Снижение дозы мифепристона до 200 мг улуч�
шает переносимость препарата, не оказывая су�
щественного влияния на исход медикаментозно�
го аборта неразвивающейся беременности в малые
сроки.
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