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В настоящее время охрана здоровья матери 
и ребенка находится в центре внимания уче­
ных всего мира и является одним из самых 
приоритетных направлений здравоохранения 
Республики Узбекистан (Назиров Ф.Г.). В на­
стоящее время в мире ежегодно производится 
от 36 до 53 млн. искусственных прерываний 
беременности, т.е. каждый год аборт произ­
водят 4%  всех женщин в возрасте от 15 до 
45 лет. Предполагается, что в мире прибли­
зительно каждая четвертая беременность за­
канчивается ее искусственным прерыванием 
в различные сроки гестации. Несмотря на 
значительные успехи, достигнутые в анте­
натальной охране плода, в ряде случаев под 
влиянием различных неблагоприятных фак­
торов наступает внутриутробная его смерть в 
различные сроки гестации, нередко возникает 
необходимость досрочного родоразрешения 
женщины в связи с выявленной акушерской 
либо экстрагенитальной патологией. При этом 
искусственное прерывание и безопасное ро- 
доразрешение представляет собой важную 
медико-социальную проблему.

Актуальность проблемы прерывания бе­
ременности и родоразрешения женщин групп 
высокого риска, нередко первородящих, в ре­
гионе с высокой рождаемостью не вызывает 
сомнений, ибо многими исследованиями до­
казано, что высокая частота осложнений и 
оперативности искусственных прерываний и 
родов, в том числе заболеваемости и смертно­
сти как со стороны матери, так и со стороны 
плода, приходится на долю именно этой ка­
тегории беременных, рожениц и родильниц. 
Благодаря мероприятиям по охране здоровья

матери и ребенка в последние годы в Узбеки­
стане несколько снизилось число беременно­
стей и родов у женщин с акушерской и экстра­
генитальной патологией. Однако осложнений 
беременности и родов сейчас немало. Это тре­
бует поиска рациональных технологий по ве­
дению гестации и родов у женщин с акушер­
ской и экстрагенитальной патологией.

По данным ВОЗ, в мире ежегодно про­
изводиться от 20 до 30 млн. абортов, около 
10-15% из них во 2-м триместре. Особенно 
большую угрозу здоровью и жизни матери 
влечет за собой прерывание беременности. 
В различные сроки гестации, где причинами 
прерывания или индуцированию могут быть: 
неразвивающаяся беременность в разных сро­
ках, медицинские аборты по различным по­
казаниям, обусловленными состоянием либо 
плода (уродства, врожденные пороки развития 
антенатальная гибель плода и т.д.), либо мате­
ри (преждевременные излитие околоплодных 
вод, переношенная беременность, тяжелые 
экстрагенитальные заболевания, и.т.д.). Наи­
более опасными осложнениями при преры­
вании беременности являются нарушения со­
кратительной деятельности матки, нарушения 
в органах и системах, в системе гемостаза, в 
иммунном статусе, ФПК и в репродуктивной 
системы, порой коагулопатических кровотече­
ний которые нередко приводит к инвалидиза- 
ции женщин, либо их смерти. Проблема пре­
рывания беременности актуальна и для нашей 
Республики. По результатам научных иссле­
дований и статистических разработок Минз­
драва Республики Узбекистан около 60-70%  
женщин фертильного возраста страдают экс- 
трагенитальными заболеваниями. Для данно­
го контингента женщин крайне важен подбор 
щадящих методов прерывания беременности, 
особенно при гибели плода в поздних сро­
ках. Частота осложненных беременности во 
2-3 триместре 3-4  раза выше, чем в 1 триме­
стре, а в родах эта проблема увеличивается в 
несколько раз. Интерес ученых Узбекистана 
к проблеме прерывания осложненных бере­
менностей в 1 и 2 триместре возрос, так как



увеличилось число неразвивающейся бере­
менности и осложненных родов по данным 
Каттаходжаевой М.Х., Назировой М.У., Кур­
банова С.Д. (2008). Существуют различные 
методы прерывания беременности, они пре­
терпевают динамическое развитие с учетом 
достижений науки и практики, и задача врача 
- выбрать оптимальный из них, применитель­
но к каждой конкретной ситуации. Методы 
прерывания беременности включают в себя 
выскабливание стенок полости матки, интра- 
амниальное введение гипертонических рас­
творов, окситоцина, простагландинов, а также 
других утеротонических средств, малое кеса­
рево сечение и применение многих новейших 
медикаментозных средств [3,5,].

По данным В.И.Кулакова и других авторов 
(1996 год), аборт продолжает оставаться рас­
пространенным методом регулирования рож­
даемости и планирования семьи. До послед­
него десятилетия применялись хирургические 
методы прерывания беременности, такие, как 
вакуум-кюретаж, вакуум-аспирация («мини­
аборт») и традиционный кюретаж [8]. При 
НБ до 14 недель эвакуацию плодного яйца, 
как правило производится одномоментно пу­
тем инструментального опорожнения полости 
матки. Вакуум-кюретаж -  наиболее распро­
страненный метод искусственного прерывания 
беременности во многих странах мира, в том 
числе и в Республике Узбекистан. Преимуще­
ствами этой процедуры являются простота и 
непродолжительность процедуры полной эва­
куации содержимого полости матки через не­
большое расширение шейки матки. Операция 
легко выполнима под местной анестезией в ам­
булаторных условиях [11,16]. При применении 
указанного метода прерывания беременности 
возможны аллергические реакции на исполь­
зуемые лекарственные препараты, перфора­
ция или атония матки, судороги или остановка 
сердца и т.д. После операции пациенты возвра­
щаются к обычной жизнедеятельности через 1
ч. Несмотря на преимущество данного метода, 
некоторую сложность представляют диагно­
стирование начальных сроков беременности и 
исключение внематочной беременности.

Традиционный кюретаж представляет со­
бой операцию искусственного прерывания

беременности, которая в настоящее время 
используется все реже. Медицинский аборт 
часто приводит к серьезным осложнениям в 
раннем послеоперационном периоде (крово­
течение, инфекция, остатки плодного яйца и т. 
д.). В более поздние сроки развиваются воспа­
лительные заболевания женских половых ор­
ганов, невынашивание беременности, беспло­
дие, внематочная беременность. Осложненное 
течение последующей беременности, родов 
и послеродового периода неблагоприятно 
влияет на состояние плода и новорожденного 
[15,25]. Искусственное прерывание беремен­
ности в поздние сроки продолжает оставаться 
одной из самых трудноразрешимых проблем 
в акушерстве-гинекологии. Искусственное 
прерывание неразвивающейся беременно­
сти при размерах матки, соответствующих 
16-недельному сроку (и менее), согласно на­
шей позиции, необходимо осуществлять под 
контролем гемостаза, предварительно произ­
ведя в течение 12 ч расширение шейки гидро­
фильными ламинариями. Плодное яйцо удаля­
ется при наличии тщательного обезболивания 
с помощью одномоментного инструменталь­
ного опорожнения полости матки с последую­
щим внутривенным капельным введением ок­
ситоцина в течение 1-1,5 ч. До сегодняшнего 
дня прерывание неразвивающейся беременно­
сти при увеличении размеров матки, соответ­
ствующих 17-недельному сроку гестации (и 
более), целесообразно проводилось в 2 этапа:

1. искусственное формирование готовности 
организма беременной к отторжению и из­
гнанию погибшего плода (прединдукционная 
подготовка);

2. возбуждение сократительной деятельно­
сти матки.

На 1 -м этапе для купирования одной из при­
чин патологической инертности матки эстро­
генной недостаточности, характерной для 
данного гестационного осложнения в связи с 
прекращением фетальной выработки стеро­
идного деривата эстрогенов -  дегидроэпиан- 
дростерона сульфата, использовали стандарт­
ный способ прединдукционной подготовки: 
создание эстрогенно-глю козо-витаминно- 
кальциевого фона (ЭГВКФ ). Коррекцию 
плазменного уровня эстрадиола рекомендует­



ся осуществлять с помощью 5-дневного вну­
тримышечного введения масляного раствора 
фолликулина. Одновременно с этим восста­
навливался энергетический потенциал матки 
путем введения глюкозы, витаминов, кальция 
хлорида в сочетании со спазмолитическими 
препаратами [7].

Н епосредственная индукция сократи­
тельной деятельности матки (2-й этап) за­
ключается, во-первых, в ингибировании 
(3-адренергического действия пролонгирова­
но синтезирующихся трофобластом биологи­
чески активных веществ, а именно -  прогесте­
рона, плацентарного лактогена, пролактина и 
др.; во-вторых, в медикаментозном замещении 
недостающего для инициации родовой дея­
тельности плодового окситоцина.

В последнее время наиболее распростра­
ненным (до 70%) методом искусственного 
прерывания беременности в поздние сроки в 
США стала операция расширения шейки мат­
ки с помощью ламинарий и эвакуации плодно­
го яйца -  Dilatation Evacuation (Д а Е). Такой 
подход, во всяком случае, при сроке беремен­
ности до 16 недель, позволяет значительно 
снизить уровень заболеваемости и смертности 
[9,10]. Учитывая, что при сроке беременности 
до 16 недель интраамниальное введение про- 
стагландинов или хлорида натрия затруднено, 
этот метод имеет большие преимущества. Од­
нако применяемые в настоящее время методы 
искусственного прерывания беременности в 
поздние сроки не всегда являются достаточ­
но эффективными и безопасными. По резуль­
татам исследования, проведенного в рамках 
Объединенной программы по изучению аборта 
(JPSA), частота осложнений при прерывании 
беременности во Н-триместре существенно 
выше, чем при прерывании ее в 1-триместре 
(7,8% при сроке беременности до 12 недель и 
25,1% при 13 недель и более). Известно, что во 
втором и третьем триместре внутриутробная 
гибель плода обычно сопровождается слабо­
стью родовой деятельности, а существующие 
методы родоразрешения и родостимуляции 
становятся менее эффективными, чем при жи­
вом плоде. Механизмы развития первичной и 
вторичной слабости родовой деятельности при 
внутриутробной гибели плода практически не

изучены. Способы коррекции сократительной 
деятельности матки в клинике требуют уточне­
ний и новых методических подходов, а также 
при внутриутробной гибели плода наступает 
нарушение доступности окситоцина к окси- 
тоциновым рецепторам мембран миометрия
[2,3]. Полученные данные о взаимосвязи со­
держания пролактина и стероидных гормонов 
при физиологическом течении и невынашива­
нии беременности послужили теоретической 
предпосылкой к применению его антагонистов 
с целью подготовки к родовозбуждению у жен­
щин с внутриутробной гибелью плода [10]. 
Последние 5 лет на базе Российской клиники 
в качестве прединдукционной подготовки ис­
пользуется антагонист пролактина -  хинаголид 
по 25 мкг внутрь, в течение 3 дней (рациона­
лизаторское предложение №2535 от 4.12.2002). 
Важными характеристиками предложенного 
способа являются техническая простота ис­
полнения, его неинвазивность, щадящее воз­
действие на организм женщины. Использо­
вание хинаголида исключает необходимость 
дополнительного назначения большого коли­
чества лекарственных препаратов и является 
весьма экономичным способом подготовки к 
индуцированному прерыванию беременности. 
С целью купирования иммунной толерантно­
сти организма беременной к неразвивающе- 
муся плодному яйцу, препятствующей оттор­
жению и экспульсии последнего, рекомендует 
назначать иммуностимулятор левамизол (по 
150 мг натощак в течение 3 дней) [7,9]. Локаль­
ную стимуляцию «созревания» шейки матки 
рекомендует проводить с помощью эндоцер- 
викальной дилатации гидрофильными палоч­
ками ламинарий среднего размера (3-7 штук) 
или интрацервикальной аппликации одной 
дозы динопростона [6]. Последние 10 лет для 
прерывания неразвивающейся беременности в 
поздние сроки используется методика интра- 
амниальной фракционно-программированной 
индукции аборта (ИФ-ПИА), разработанная 
профессором И.А. Саловым [7]. С этой целью 
производятся трансцервикальный или транс­
вагинальный (через передний свод влагалища) 
амниоцентез иглой-катетером (G-14) и эксфу- 
зия околоплодных вод в объеме 5 мл на каждую 
неделю беременности. После удаления иглы по



катетеру инстиллируются: р-адреноблокатор 
пропранолол в дозе 15 мг, растворенный в 
80-150 мл (в зависимости от срока беремен­
ности) стерильного изотонического раствора 
хлорида натрия и синтетический окситоцин 
(дробно по 1 ME через каждый час). Катетер 
оставляется интраамниально до самостоятель­
ного рождения. С целью профилактики инфек­
ционных осложнений по катетеру вводятся 
антибактериальные препараты. В отсутствие 
в течение 8 ч после начала индукции активной 
сократительной деятельности матки целесоо­
бразно провести дополнительную стимуляцию 
миометральных сокращений внутриамниаль- 
ным капельным введением раствора динопро- 
ста со скоростью 25-40 капель в минуту. По­
сле рождения плода необходимо произвести 
инструментальную ревизию стенок полости 
матки. С целью профилактики гипотонической 
метроррагии показано внутривенное введение 
окситоцина со скоростью 20 капель в минуту в 
течение 1-1,5 ч. В связи с этим разработка но­
вых, более совершенных методов прерывания 
беременности в поздние сроки приобретает 
все большее практическое значение. Искус­
ственное прерывание беременности в поздние 
сроки заняло определенное место в ряде дру­
гих акушерских операций лишь на рубеже XIX 
и XX столетий. Было предложено большое ко­
личество различных способов возбуждения 
сократительной активности матки с целью 
вызывания аборта (амниотомия, метрейрез, 
введение в матку различных растворов и т.д.). 
При применении высоких доз окситоцина в 
ряде сообщений указывается на значительную 
опасность водной интоксикации, развитию по­
вреждений головного мозга. Это связано с при­
менением высоких доз растворов обладающих 
антидиуретическими свойствами, а также вну­
тривенным введением значительных объемов 
жидкостей, не содержащих электролитов [25].

Сравнительно недавно наиболее эффек­
тивным и безопасным методом прерывания 
беременности в поздние сроки считалось 
влагалищное или малое кесарево сечение. Но 
операция гистеротомия является достаточ­
но травматичной и нередко сопровождается 
различными осложнениями [6,10]. В связи с 
этим, по мнению экспертов ВОЗ, гистерото­

мия должна производится только при необхо­
димости быстрого, одномоментного удаления 
плодного яйца при неподготовленных родо­
вых путях, а также при показаниях к стери­
лизации.

До последнего времени как у нас в стране, 
так и за рубежом наиболее широкое распростра­
нение получил, предложенный в 1934 г. Abu- 
rel, метод прерывания беременности в поздние 
сроки с помощью интраамниального введения 
гипертонического раствора хлорида натрия. 
Существует несколько модификаций указанной 
методики, однако чаще всего используют 20% 
раствор хлорида натрия, который вводят путем 
амниоцентеза трансабдоминально или через 
передний влагалищный свод [16].

Процент осложнений при прерывании бе­
ременности во П-триместре с помощью ин- 
траамнионального введения 20% раствора 
хлорида натрия, по данным различных авто­
ров, колеблется от 1,7 до 2,2% [17].

Серьезным осложнением, характерным для 
этого метода, является ги-пернатриемия, вы­
зывающая головную боль и снижение артери­
ального давления. К более редким осложне­
ниям относятся гемолиз эритроцитов крови, 
анурия, коматозное состояние, судорожный 
синдром, шок и др. [16]. В общей сложности 
осложнения, развивающиеся в результате ин­
траамниального введения 20% раствора хло­
рида натрия, встречаются в 0,4% случаев [18]. 
Из других осложнений отмечают неполный 
аборт [10,7%], кровотечения не связанные с 
коагулопатическими нарушениями (2,1%) и 
воспалительные заболевания тазовых органов 
(1,8%). Замечено, что частота осложнений при 
интраамниальном введении гипертонического 
раствора хлорида натрия снижается с возрас­
танием срока беременности и повышается при 
относительном увеличении количества вводи­
мого раствора и длительности самого аборта 
[11]. В основе механизма действия гиперто­
нического раствора хлорида натрия лежит 
увеличение локального синтеза эндогенных 
простагландинов в децидуальных клетках за 
счет повреждения под влиянием осмотиче­
ского действия хлорида натрия лизосомаль- 
ных мембран и освобождение фосфолипазы 
А -фермента, играющего ключевую роль в



синтезе эндогенных простагландинов. При 
прерывании беременности с помощью 20% 
раствора хлорида натрия было обнаружено 
повышение уровня эндогенных простагланди­
нов в крови. В последние годы появились но­
вые данные о возможности медикаментозного 
прерывания беременности [22,25]. Наиболее 
приемлемыми препаратами для этих целей ис­
пользуется Мизопростол. Однако до последне­
го времени до конца не отработаны оптималь­
ные дозы и методы введения этих препаратов 
с целью прерывания беременности.

В середине 30-х гг. 20 в. шведский ученый 
Эйлер (V. Euler) обнаружил в экстракте из 
предстательной железы (простаты) биологи­
чески активные вещества, которые он назвал 
простагландинами, полагая, что они выраба­
тываются только в предстательной железе. 
Позже было установлено, что простагланди- 
ны образуются практически во всех органах и 
тканях. В 1962 г. была расшифрована химиче­
ская структура простагландинов. Оказалось, 
что углеродный скелет молекулы проста­
гландинов имеет вид пятичленного цикла и 
двух боковых цепей. Простагландины можно 
рассматривать как производные так называе­
мой простановой кислоты -  соединения, не 
существующего в природе, но полученного 
синтетически. Известно около 20 различных 
простагландинов. В зависимости от строения 
их делят на несколько типов, обозначаемых 
буквами латинского алфавита: А, В, С, D, Е, 
F и т.д. Особый интерес к простагландинам 
определяется их способностью стимулиро­
вать сократительную способность миоме- 
трия в любые сроки беременности. В свою 
очередь длительное внутривенное введение 
больших доз простагландинов, необходимых 
для прерывания беременности в поздние сро­
ки, сопровождается большим количеством 
побочных эффектов (тошнота, рвота, диарея, 
флебиты по ходу пунктируемых вен). Тяжесть 
побочных явлений со стороны желудочно- 
кишечного тракта заставила отказаться и от 
ряда других способов введения естественных 
простагландинов [16]. Теперь известно, что 
простагландины продуцируются буквально 
всеми тканями. ПГ не депонируются в тканях 
и имеют короткий жизненный цикл. Их био­

логическое действие реализуется в 3 основ­
ных направлениях:

1. действие на клетку, в которой они выра­
батываются;

2. влияние на окружающие клетки;
3. воздействие на ткани, находящие на зна­

чительном отдалении от места биосинтеза.
ПГ имеются во многих тканях, но их кон­

центрация обычно очень низкая (1 мг на 1 г 
сырой ткани). Семенная жидкость человека 
наиболее богата ПГ. Простагландины поми­
мо воздействия на специфические рецепторы 
способны непосредственно влиять на функ­
циональные структуры клетки. В качестве 
лекарственных средств ПГ используются для 
вызывания родов, возбуждения и стимуляции 
родовой деятельности, прерывания беремен­
ности [2,10]. В терапевтических дозах ПГ не 
оказывают неблагоприятного влияния на мать 
и плод. Чувствительность матки к введению 
ПГ различна на разных сроках беременности; 
на очень ранних и на поздних сроках стиму­
лирующий эффект вызывается легко, а в про­
межутке между ними на введение препаратов 
ПГ миометрий реагирует слабо [38, 21]. В на­
стоящее время известно большое число про­
стагландинов.

Для искусственного прерывания беремен­
ности применяют внутривенное, внутримы­
шечное, вагинальное, пероральное, экстра- и 
интраамниальное введение ПГ. При преры­
вании беременности на ранних сроках наи­
более эффективно введение 15-метил-ПГР2а 
(метилового эфира простагландина F2a) в 
виде свечей (3 мг) или внутримышечно (по 
200-300 мкг 5 раз через каждые 3 ч); при бе­
ременности сроком 13-14 нед. -  экстраамни- 
альное однократное введение 15-метап-ПГР2а 
(2,5 мг) с вяжущим веществом (гискон) или в 
виде свечей (3 мг); после 15-й недели бере­
менности -  интраамниальное введение 2,5 мг 
15-метил-ШТ2а или 40-50 мг ШТ2а, а также 
свечи с 15-метил-ПГР2а (3 мг). В настоящее 
время для прерывания беременности на 12-й 
20-й недели гестации по расчету с первого дня 
последнего менструального периода, для вы­
ведения содержимого матки при осуществле­
нии угрожающего аборта, или внутриматочной 
гибели плода до 28-й недели гестации по рас­



чету с первого дня последнего менструального 
периода применяется вагинальные таблетки, 
содержащие 3 мг динопростона (Гландин Е2) 
относящим к простагландинам как родостиму­
лирующие средства отличающий от окситоци­
на тем, что расслабляют шейку матки, не вы­
зывают желтуху, не задерживают в организме 
воду. Гландин Е2 вызывает выраженное рит­
мическое сокращение миометрия беременной 
матки и нарастание ее тонуса. Расслабляет 
шейку матки, снижает артериальное давление 
(общее периферическое сопротивление пада­
ет), вызывая компенсаторную тахикардию за 
счет расширения легочных сосудов и бронхов, 
увеличивая проницаемость капилляров. Ока­
зывает лютиолитическое действие. Динопрост 
увеличивает (за счет стимуляции продольных 
мышц), секрецию желез желудка подавляет. 
При интравагинальном и интрацервикальном 
введении простагландина побочные эффекты 
выражены в меньшей степени. Установлена 
клиническая безопасность и эффективность 
препарата в отношении стимуляции родоразре­
шения при следующих диагнозах: элективное 
родоразрешение, переношенность, замедлен­
ное развитие плода, отягощенный акушерский 
анамнез, возраст матери более 35 лет, анемия 
и сахарный диабет. На сегодняшний день од­
ним из современных щадящих и безопасных 
методов действительно является медикамен­
тозное прерывание беременности в различ­
ные сроки также с помощью антипрогестинов 
(Е.Н. Карева и соавт., 1999). В частности, Ми- 
фепристон (Мифегин, коммерчиское название 
Мифолиан) -  синтетический стероидный пре­
парат перорального применения, являющийся 
антагонистом прогестерона и глюкокортикои- 
дов. Обладая сильным сродством к рецепторам 
прогестерона и глюкокортикоидов, мифепри- 
стон действует как конкурентный антагонист 
этих гормонов (Е.Н. Гусева и соавт., 2004; В.И. 
Краснопольский и соавт., 2006; Н.Д. Гаспарян и 
соавт., 2008), обладающей антипрогестиновым 
действием, обратно конкурирующий с проге­
стероном на уровне рецепторов. Связываясь с 
прогестероновыми рецепторами, мифепристон 
блокирует действие прогестерона, в результа­
те чего происходит десквамация децидуальной 
оболочки матки. Он восстанавливает чувстви­

тельность миометрия к окситоцину, снижению 
прогестерона, потенцирует действие проста­
гландинов, что усиливает маточное сокраще­
ние и приводит к экспульсии плодного яйца. 
Мифепристон (Мифегин, Пенкрофтон) приме­
няется за рубежом с 1980 г., а в России -  с 1998 
г. (Е.Н. Караева и соавт., 1999). Мифепристон 
(Мифегин, Пенкрофтон, Мифепрекс) -  син­
тетическое стероидное антипрогестогенное 
средство (блокирует действие прогестерона 
на уровне рецепторов) [74, 75]. Механизм дей­
ствия препарата основан на взаимодействии 
с гормонсвязывающим доменом рецептора 
клеток-мишеней, что вызывает «неэффектив­
ную» конформацию и блокаду эффектов при­
родного стероида [1,2, 6].

Мифепристон был одобрен в 1988 г. во Фран­
ции, в Великобритании (1991 г.), Швеции (1992 
г.), Китае (1992 г.), затем в Израиле, Германии, 
Австрии, Бельгии, Дании, Финляндии, Испа­
нии и Швейцарии [18]. Ранние исследования по 
использованию для осуществления медикамен­
тозного аборта только аналогов простагланди­
нов не привели к их широкому практическому 
применению по нескольким причинам. Для 
достижения приемлемого (>90%) эффекта не­
обходимы высокие многократные дозы проста­
гландинов (доступных на то время сульпросто- 
на, гемепроста и метенепроста), приводящие к 
достаточно серьезным побочным действиям, 
таким как диарея (30-40%), тошнота, рвота, а 
также необходимости использования обезбо­
ливающих средств из-за сильных болей. С от­
крытием Мифепристона на него возлагались 
большие надежды, но проведенные в период 
1983-1987 гг. исследования показали, что этот 
новый препарат приводил к полному аборту, 
по разным данным, в 60-70,10-90 или 65-85% 
случаев [7, 8]. Важным шагом вперед стало об­
наружение в 1985г. способности Мифепристона 
повышать чувствительность и сокращаемость 
миометрия матки под действием простаглан­
динов [21, 20]. По данным Е.Н. Гусева и соав., 
после одного приема мифепристона -  200 мг 
у 88% произошел аборт в первом триместре, 
эффективность применения мифепристона так­
же была высокой (97,5%) по данным Э.Д. Хад­
жиевой. Применение Мифепристона способ­
ствует успешному прерыванию беременности



в 90-95% случаев (В.И. Краснопольский и со­
авт., 2006). Прерывание беременности после 
приема мифепристон происходит через 36—48 
часов, причем, чем меньше гестационный срок, 
тем быстрее и безболезненнее происходит экс- 
пульсия плодного яйца. По мнению PC. На­
врузовой (2008), при НРБ целесообразно ком­
бинированное применение мифепристона в 
дозе 200 мг перорально и мизопростола в дозе 
50 мкг сублингвально, через каждые 2 часа в 
1 -м триместре и через каждые 4-6 часов -  во 
2-м триместре гестации, что сокращает интра- 
и послеабортных осложнений.

Ранние исследования по использованию 
для осуществления медикаментозного аборта 
только аналогов простагландинов не привели 
к их широкому практическому применению по 
нескольким причинам. Для достижения при­
емлемого (>90%) эффекта необходимы высо­
кие многократные дозы простагландинов (до­
ступных на то время сульпростона, гемепроста 
и метенепроста), приводящие к достаточно 
серьезным побочным действиям, таким как 
диарея (30-40%), тошнота, рвота, а также не­
обходимости использования обезболивающих 
средств из-за сильных болей. Проведенные ис­
следования показали эффективность примене­
ния мифепристона для прерывания беременно­
сти в ранние сроки составила 88%, прерывание 
после его приема происходит через 36-48 ч, 
чем меньше гестационный срок, тем быстрее 
и безболезненнее происходит экспульсия плод­
ного яйца. Основными осложнениями при­
менения мифепристона являются отсутствие 
эффекта от его использования и непольный 
аборт. Факторами, обусловливающими неэф­
фективность применения мифепристона, яв­
ляется рубец на матке после кесарева сечения, 
хронический эндометрит и неоднократные хи­
рургические аборты в анамнезе. Медикамен­
тозные препараты (Гландин, мифепристон) 
обладает существенными преимуществами по 
сравнению с вакуум-аспирацией, кюретажа и 
всеми хирургическими методами:

- позволяет избежать риска, связанного с 
хирургическим вмешательством и анестези­
ей, механического повреждения эндометрия и 
миометрия, опасности восходящей инфекции, 
а также психогенной травмы пациенток;

- значительно снижает частоту таких ослож­
нений, как воспалительные заболевания матки 
и придатков, что способствует сохранению ре­
продуктивной функции женщин.

Таким образом, сравнительный анализ 
данных литературы указывает на большое 
многообразие используемых в настоящее 
время способов прерывания беременности 
во втором триместре. Большое число эпиде­
миологических исследований, проведенных 
в мире за 15-20 лет, свидетельствует о том, 
что практикующий акушер-гинеколог порой 
испытывает реальные трудности при выбо­
ре оптимально эффективного и безопасного 
метода прерывания беременности во втором 
и третьем триместре. Именно поэтому рацио­
нальное обоснование выбора метода искус­
ственных прерываний применительно к каж­
дой конкретной пациентке представляет очень 
важную научно-практическую задачу.

Таким образом, предложенная система диф­
ференцированного подхода к ведению женщин 
с неразвивающейся беременностью позволила 
сократить сроки пребывания больных в нашем 
стационаре в среднем на 5 дней, снизить ча­
стоту кровотечений после эвакуации плодного 
яйца в 2,5 раза; полостные оперативные вме­
шательства и летальность при данной патоло­
гии сведены к нулю.
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