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По данным зарубежной литературы, доля прерываний бере-
менности во ІІ триместре составляет 10–15% всех абортов, в
то время как именно на них приходятся практически все слу-
чаи тяжелой материнской заболеваемости и смертности в
связи с этой процедурой. До последнего времени в мире не
было метода, который был бы высокоэффективен и безопа-
сен для здоровья женщины. Ситуация изменилась с разра-
боткой и появлением на фармацевтическом рынке таких пре-
паратов, как мифепристон и мизопростол. В статье обобще-
ны данные последних международных исследований по дан-
ному вопросу для облегчения работы практикующим врачам
акушерам-гинекологам, для повышения качества оказания
медицинской помощи и предупреждения возникновения тя-
желых осложнений. 
Ключевые слова: беременность, ІІ триместр, аборт, мизопрос�
тол, мифепристон.

К числу наиболее приоритетных проблем в нашем государ;
стве отнесены вопросы охраны здоровья матери и ребенка.

В их решении особое место принадлежит регуляции рождаемо;
сти. Эта проблема затрагивает все страны мира, где ежегодно,
по данным ВОЗ (2011), проводят около 40–50 млн абортов, из
них почти пятая часть приходится на поздние сроки [1]. Точ;
ные данные о глобальной частоте прерывания беременности во
ІІ триместре трудно получить из;за отсутствия каких;либо ста;
тистических данных в странах, где аборты законодательно за;
прещены. Однако их доля составляет 10–15% всех абортов [2, 3].
Так, по данным исследований, частота абортов в Соединенных
Штатах и Нигерии составляет 13%, в Канаде и Сингапуре –
10%, а в Индии и Южной Африке – 25% [2, 3].

Исторически сложилось так, что в литературе практически
не было данных об абортах ІІ триместра, также ограничены ис;
следования о причинах выполнения их женщинами. Тем не
менее, в последнее годы ситуация стала изменяться. В 2008
журнал Reproductive Health Matters опубликовал дополнение
по ІІ триместру беременности [4] с данными Международной
конференции по данному разделу, проходившей в Лондоне в
2007 г. [5]. Исследования, проведенные в Англии и Уэльсе,
Мозамбике, Нидерландах, Испании, Южной Африке, Соеди;
ненных Штатах Америки и Японии демонстрируют, что фак;
торы, влияющие на необходимость аборта во ІІ триместре при;
сутствуют почти во всех обществах [6–12].

Безопасность искусственного прерывания беременности во
ІІ триместре остается серьезной задачей современного акушер;
ства. Это объясняется характером осложнений, возрастающих
пропорционально сроку прерываемой беременности и являю;
щихся одной из причин гинекологической заболеваемости и
материнской смертности [13]. В связи с этим, совершенствова;
ние применяемых и создание новых, менее травматичных мето;
дов искусственного прерывания беременности на поздних сро;
ках имеет особое практическое значение.

Предложено огромное количество различных методов ис;
кусственного прерывания беременности во ІІ триместре [13,
15–20]. Однако далеко не все из них являются достаточно
эффективными и безопасными. В результате даже в пределах
одной и той же страны, при одних и те же условиях часто

применяют совершенно различные способы ведения поздне;
го аборта [13].

Наиболее устаревшим способом, к которому иногда прихо;
дится прибегать, является гистеротомия (абдоминальным или
влагалищным доступом) – малое кесарево сечение. Недостат;
ком малого кесарева сечения является рубец на матке после
операции.

К методам, которые практически не используют в настоя;
щее время, относят инфузии раствора окситоцина в высоких
концентрациях. Он является недостаточно эффективным (уро;
вень неудач до 10%), поскольку физиологически матка на ран;
них сроках беременности мало чувствительна к оситоцину из;
за низкого содержания рецепторов [20].

Среди других используемых методов следует отметить ам;
ниоинфузии гипертонического раствора (10% раствора натрия
хлорида или 20% раствора глюкозы), гиперосмолярного рас;
твора мочевины или этакридина путем пункции плодного пу;
зыря длинной иглой с предварительным удалением части ам;
ниотической жидкости [16, 21]. Есть также методики введения
растворов экстраамниально [17].

С созданием синтетических аналогов простагландинов, ко;
торые в отличие от окситоцина могут вызвать сокращения мат;
ки на любом сроке беременности, их стали широко использо;
вать с этой целью [15]. Предложены методики индуцирования
позднего выкидыша путем интраамниального, экстраамниаль;
ного, парентерального, влагалищного введения простагланди;
нов [15, 18]. 

Последние 30 лет постоянно прилагаются усилия к улуч;
шению технологии выполнения аборта в плане его эффектив;
ности, безопасности (снижение риска осложнений), упроще;
ния техники выполнения и приемлемости. По поводу опти;
мального метода выполнения аборта во ІІ триместре постоянно
ведутся дискуссии [22]. Наилучшую методику важно опреде;
лить, поскольку аборты, выполненные во ІІ триместре, отвеча;
ют за несоразмерно высокую связанную с ними заболеваемость
и смертность [23]. В целом риск смерти повышается в 10 раз
при выполнении аборта методом дилатации и эвакуации по
сравнению с аспирацией в І триместре [24], а риск смертельно;
го исхода прогрессивно возрастает с увеличением гестационно;
го возраста [25]. Любая попытка уменьшить смертность и забо;
леваемость, связанные с этой операцией, может значительно
улучшить качество жизни переносящих ее женщин.

В настоящее время ВОЗ признано два метода безопасного
прерывания беременности во ІІ триместре: дилатация и эваку;
ация содержимого полости матки и медикаментозный метод
[26]. В 2008 году выполнен систематический обзор данных с це;
лью сравнения хирургических и медикаментозных методов ин;
дуцированного аборта во ІІ триместре. Авторы данного обзора
пришли к выводу: «При выполнении индуцированного аборта
во ІІ триместре дилатация и эвакуация имеет преимущества по
сравнению с медикаментозными методами. Однако для без;
опасного применения данного метода необходимы специализи;
рованная подготовка и постоянная практика. Там, где нет спе;
циалистов с соответствующими практическими навыками и
опытом, более целесообразными являются медикаментозные
методы» [27]. Необходимо также отметить, что указанный вы;
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вод был сделан на основании только 2 проведенных исследова;
ний, соответствующих критериям отбора (в одном сравнивали
дилатацию и эвакуацию (ДиЭ) с интраамниотическим введе;
нием простагландина F2; во втором исследовании сравнили
ДиЭ с индукцией оральным мифепристоном и мизопростолом
вагинально с последующим пероральным приемом повторных
доз), оба были проведены в США и число участников было не;
большим. Научно обоснованных данных из таких развиваю;
щихся стран, как Китай, Индия или Вьетнам, в которых выпол;
няется больше абортов во ІІ триместре, чем в развитых странах,
нет. Для сравнения используемых в настоящее время медика;
ментозных (мифепристон в сочетании с мизопростолом, ваги;
нальное или сублингвальное введение мизопростола или инт;
раамниотическое введение этакридина лактата) и хирургичес;
ких методов выполнения аборта для прерывания беременности
во ІІ триместре необходимо провести исследования достаточ;
ной статистической мощности [28]. 

Даже если принять постулат авторов обзора о необходимо;
сти наличия специализированной подготовки и постоянной
практики для выполнения хирургической методики, оказыва;
ется, что у нас в стране по официальным данным МЗ Украины
в разных областях выполняется около 30–40 прерываний во ІІ
триместре и только в некоторых до 100 прерываний в год. Это;
го количества явно недостаточно для постоянной практики
врачей, особенно в сроке после 16 нед беременности. В связи с
изложенным выше наибольшую актуальность приобретает ме;
дикаментозный метод. 

Рекомендуемый медикаментозный метод прерывания бе;
ременности во ІІ триместре – применение комбинации мифе;
пристона (на рынке Украины официально зарегистрирован как
Миропристон, STADA) внутрь с последующим (через 36–48 ч)
повторным назначением мизопростола (на рынке Украины
официально зарегистрирован как Миролют, STADA) [26, 29,
30]. При прерывании беременности сроком 12–24 нед началь;
ная доза мизопростола (Миролюта) должна составлять 800 мкг
интравагинально или 400 мкг внутрь. Затем мизопростол (Ми;
ролют) назначают в дозе 400 мкг интравагинально или сублин;
гвально каждые 3 ч, но не более 4 раз [26, 30]. Указанная схема
является высокоэффективной и соответствует последним ре;
комендациям ВОЗ от 2012 г. [31]. В то же время в националь;
ном протоколе рекомендуется через 36–48 ч после приема ми;
фепристона (Миропристона) вводить мизопростол (Миролют)
400 мкг вагинально с последующим пероральным введением
400 мкг мизопростола (Миролюта) через каждые 3 ч, макси;
мальное число доз 5 [29]. Указанные различия связаны с тем,
что протокол вышел в 2010 году, а за прошедшие годы установ;
лено, что пероральное введение препарата при больших сроках
беременности не является оптимальным [32, 33]. Эти рекомен;
дации подтверждены большим количеством исследований.
Так, в одном из них авторы сравнивали три пути введения ми;
зопростола после назначения мифепристона (пероральный,
сублингваальный и вагинальный) и показали, что самым ко;
ротким был интервал до экспульсии при вагинальном исполь;
зовании препарата (7,4 ч, 95% CI 6,5–8,2), а самый длинный –
при пероральном (9,5 ч, 95% CI 8,5–11,4) [34]. В целом в первые
12 ч процедура не завершилась у 84 из 302 (27,8%): у 37,0%
(95% CI 28,7–47,8) при пероральном пути приема мизопросто;
ла, 20,5% (95% CI 14,0–30,1) – при вагинальном и 21,0% (95%
CI 14,3–30,7) – при сублингвальном.

Важным результатом последних исследований было то, что
показано отсутствие необходимости давать нагрузочную дозу
мизопростола (т.е. повышать первую дозу до 800 мг), если был
использован мифепристон [35]. 

Согласно исследованиям можно использовать мизопрос;
тол (Миролют) как самостоятельный препарат для прерыва;
ния беременности в поздние сроки. Приказ МЗ Украины
№ 1177 рекомендует дозы 400 мкг внутрь каждые 3 ч максимум

до 5 доз [29], тогда как последние рекомендации ВОЗ предлага;
ют вводить его вагинально или принимать сублингвально в тех
же дозах. Причем в руководстве по безопасному аборту под;
черкнуто, что вагинальное использование данного простаглан;
дина более эффективно, особенно у нерожавших женщин. 

Таким образом, хочется еще раз подчеркнуть, что эффек;
тивность и течение процесса прерывания беременности в позд;
ние сроки зависит не только от дозы, но и от пути введения пре;
парата. Особо хочется отметить, что форма выпуска препарата
(другими словами «носитель») должна учитывать возмож;
ность применения интравагинально и сублингвально, что ха;
рактерно не для всех препаратов данной группы.

Другой спорный вопрос, который возникает часто у прак;
тикующих врачей: «Равнозначен ли прием мифепристона +
мизопростола и мизопростол самостоятельно?». Результаты
всех проведенных исследований свидетельствуют, что обе схе;
мы достаточно эффективны, особенно, если брать за точку от;
счета не первые 24, а 48 ч [36]. Тем не менее, при использовании
мифепристона интервал времени от индукции до экспульсии
существенно (практически вдвое) сокращается. Так, по данным
N. Tripti и S. Namrata, он составил 6,72±2,26 ч по сравнению с
12,93±3,4 ч соответственно (р=0,001). По их же данным при ис;
пользовании только мизопростола была несколько больше кро;
вопотеря, препарата понадобилось больше, а частота побочных
эффектов (в основном, отмечали тошноту, рвоту, озноб и боль
внизу живота) была сопоставима в обеих группах [37].

Были попытки повысить эффективность приема мизопрос;
тола экстраамниальным введением катетера Foley, но такое со;
четание не повышает эффективность процедуры [38].

Необходимо отметить также, что ни национальный клини;
ческий протокол, ни международные руководства не рекомен;
дуют выполнять рутинную инструментальную ревизию полос;
ти матки после прерывания беременности в поздние сроки [26,
29, 30]. Она должна выполняться только по показаниям, напри;
мер, при неполном аборте. Так, частота кюретажа в Дании сни;
зилась с 62% до 25% при сравнении до и после 2007 года без из;
менения показателей осложнений [39]. Для врачей очень важно
понимать, что только наличие клинических проявлений являет;
ся показанием для инструментальной ревизии, так как в норме
при ультразвуковом исследовании (УЗИ) может визуализиро;
ваться детрит в полости матки в послеабортный период. Так, Ka
Wang Cheung и соавторы провели исследование у асимптомных
женщин после прерывания беременности во ІІ триместре. Они
выполняли УЗИ в первые 24 ч, а затем через 1, 2, 4, 6 и 8 нед пос;
ле аборта и выявили, что у 34,8% женщин визуализируется дет;
рит в полости матки в первые 4 нед (а у некоторых и до 8 нед),
который исчезает после менструации [40]. Кроме того, ими вы;
явлена минимальная или умеренная васкуляризация эндомет;
рия у 21,7% обследованных, которая не регистрировалась после
менструации. Авторы сделали вывод, что случайные находки на
УЗИ у данной категории женщин без каких;либо клинических
проявлений не требуют неотложных вмешательств.

Результаты исследований свидетельствуют, что медика;
ментозное прерывание беременности во ІІ триместре не повы;
шает частоту отдаленных осложнений, таких, как преждевре;
менные роды, СЗРП, рождение детей с низкой массой тела или
плацентарных осложнений [41]. Показана также безопасность
его применения при наличии 1 рубца на матке после кесарева
сечения, тогда как при наличии 2 и более рубцов убедительных
данных пока нет [42].

Таким образом, прерывание беременности во ІІ триместре
является серьезной процедурой высокого риска, однако на се;
годняшний день современная наука дала в руки врачам без;
опасный метод медикаментозного прерывания (препараты Ми;
ропристон и Миролют), который при правильном использова;
нии дает женщине все шансы на сохранение ее репродуктивно;
го здоровья.
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Проблема переривання вагітності у ІІ триместрі
О.М. Бабенко

За даними зарубіжної літератури, частка переривань вагітності в ІІ
триместрі становить 10–15% всіх абортів, у той час як саме на них
припадають практично всі випадки важкої материнської захворюва;
ності та смертності у зв’язку з цією процедурою. До останнього часу
в світі не було методу, який був би високоефективним і безпечним
для здоров’я жінки. Ситуація змінилася з розробленням і появою на
фармацевтичному ринку таких препаратів, як міфепристон і мізо;
простол. У статті узагальнені дані останніх міжнародних досліджень
з даного питання для полегшення роботи практикуючим лікарям
акушерам;гінекологам, для підвищення якості надання медичної до;
помоги та попередження виникнення важких ускладнень.
Ключові слова: вагітність, ІІ триместр, аборт, мізопростол,
міфепристон.

The problem of second trimester pregnancy termination 
O.M. Babenko 

According to foreign literature proportion of second trimester abor;
tions is 10;15% of all pregnancy terminations, while they are responsi;
ble for virtually all cases of severe maternal morbidity and mortality
associated with this procedure. Until recently, in the world was absent
a method which would be highly effective and safe for the health of
women. The situation has changed with the development such drugs
as mifepristone and misoprostol. In the article were compiled data
from recent international researches on this issue to facilitate the work
of obstetrician and gynecologist, to improve the quality of care and to
prevention of serious complications.

Key words: pregnancy, second trimester, abortion, misoprostol, mifepri�
stone.
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