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Настоящий обзор посвящен современным направлениям улучшения качества оказания медицинской помощи женщинам 
при необходимости досрочного завершения беременности. В нем приведены сведения, касающиеся расширения показаний 
для использования медикаментозного метода, а также сроков прерывания беременности. Описаны оптимальные дозы на-
значения мифепристона, дозы и режим применения мизопростола. Рассмотрено завершение неполного самопроизвольного 
или индуцированного аборта, а также опорожнение матки при несостоявшемся выкидыше и  прерывание беременности в 
поздние сроки беременности. Автор считает, что медикаментозный метод досрочного завершения беременности имеет 
преимущества и приходит на смену хирургическим.
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The review is devoted to the up-to-date directions of improving medical assistance to women in case of the required early pregnancy 
termination. The article presents the data concerning the broadened indicators for medicamentous techniques application, as well as 
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До сих пор основным методом проведения ис-
кусственного прерывания беременности остается 
хирургический аборт (69% в структуре применя-
емых методов, 2014 г.), несмотря на то, что этот 
метод имеет потенциальный риск травмы матки и 
внутренних органов, а также повреждения эндоме-
трия, и не используется в развитых странах с конца 
60-х годов прошлого столетия.

Приказом Минздрава России №572н не предус-
мотрено использование дилатации и кюретажа в 
повседневной клинической практике, и его следу-
ет заменить на современные методы опорожнения 
матки ― вакуумную аспирацию и медикаментозный. 
Отказ (ограничение) от использования дилатации 
шейки матки и кюретажа ― это один из методов 
первичной профилактики преждевременных родов.

Медикаментозный аборт следует рассматривать 
и как резерв в снижении материнской смертности 
и заболеваемости, а также улучшении репродук-
тивного здоровья женщины, напрямую связанного 
со снижением государственных затрат на ведение 

осложненных беременностей и выхаживание недо-
ношенных новорожденных. 

Научные исследования и опыт клинического при-
менения медикаментозного аборта в течение 30 лет 
за рубежом и в России способствовали накоплению 
новых знаний о технологии метода. Обновленные 
клинические рекомендации ведения медикамен-
тозного прерывания нежелательной беременности, 
а также по медицинским показаниям в ранние и 
поздние сроки были разработаны и опубликованы 
в 2011-2012 гг. такими авторитетными профессио-
нальными организациями, как Королевское и Аме-
риканское общества акушеров-гинекологов (RCOG, 
ACOG) [1-2] и Всемирная Организация Здравоохра-
нения (ВОЗ) [3]. Они касаются совершенствования 
технологии, прежде всего, относительно сроков 
беременности для ее прерывания и режимов при-
менения препаратов мифепристон и мизопростол. 

Исследования, выполненные после публикации 
клинических рекомендаций, упомянутых выше, 
определяют современные направления улучшения 
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качества оказания медицинской помощи женщинам 
при необходимости досрочного завершения бере-
менности, которым посвящен настоящий обзор.

Расширение показаний для использования 
медикаментозного метода

Отдельными когортными исследованиями [4-6] 
было показано, что дилатация и кюретаж оказывает 
отрицательное влияние на реализацию репродук-
тивной функции женщины в будущем (недонашива-
ние и невынашивание беременности, рождение ма-
ловесных детей при последующих беременностях), 
что определяет необходимость ограничения внутри-
маточных вмешательств, выполняемых данным ме-
тодом (в идеале ― полный отказ от него) и замену 
на современные малоинвазивные (вакуумная аспи-
рация) и неинвазивные (медикаментозный) методы 
при прерывании беременности и любых заболевани-
ях и состояниях, требующих опорожнения полости 
матки.

Поэтому, кроме аборта в ранние сроки (до 12 не-
дель), к показаниям для медикаментозного завер-
шения беременности были отнесены также непол-
ный аборт при самопроизвольном ее прерывании, 
включая замершую беременность (несостоявшийся 
выкидыш), неполный аборт при индуцированном 
прерывании беременности (хирургическом или ме-
дикаментозном) и прерывание беременности в позд-
ние сроки по медицинским и социальным показани-
ям. Применение мифепристона или мизопростола 
показано также в целях подготовки шейки матки в 
гинекологии к вакуумной аспирации, гистероско-
пии, введению или удалению ВМС, в акушерстве ― 
к родам.

Расширение сроков прерывания беременно-
сти в первом триместре 

Согласно определению ВОЗ 2003 года, медикамен-
тозный метод прерывания беременности с исполь-
зованием мифепристона и мизопростола является 
наиболее эффективным при сроке беременности до 
9 недель аменореи (степень доказательности А) [7]. 
В настоящее время во многих странах используется 
медикаментозный аборт также до 83 дней аменореи 
(до 12 полных недель) и в поздние сроки, разрешен-
ные законодательством (до 22 недель) (степень до-
казательности В) [1-3]. Адекватное назначение доз 
мифепристона и мизопростола, консультирование и 
последующий уход повышают надежность и прием-
лемость данного метода [3]. Многочисленными ис-
следованиями было показано, что мифепристон в 
дозе 200 мг по сравнению с 600 мг в комбинации 
с мизопростолом имеет одинаковую эффективность 
в достижении полного аборта (1,07, 95% ДИ 0,87-
1,32) [8]. 

Клиническими рекомендациями (протоколом лече-
ния) «Медикаментозное прерывание беременности», 
утвержденными Минздравом России 15.10.2015 г. 
№15-4/10/2-6120 регламентировано прерывание бе-
ременности в сроках до 63 дней аменореи (включая 
неразвивающуюся беременность) медикаментозным 
методом. Причем, настоящий клинический протокол 
следует считать нормативным документом, разре-
шающим применение методики медикаментозного 
аборта в указанных сроках (до 63 дней аменореи) 
вне инструкций без дополнительного оформления 
заключения врачебной комиссии на ее проведение.

С увеличением срока беременности особое значе-
ние приобретает дозы и способ введения мизопро-
стола [9].

Дозы мифепристона
Клинические исследования по сравнению доз ми-

фепристона 200 и 600 мг, выполненные до 2009 
года и завершившиеся мета-анализом, проведен-
ным M. Lievre и соавт. [11], не показали достовер-
ных различий в их эффективности (разница 0,4%; 
95% ДИ 0,3-1,0%) при использовании комбини-
рованной схемы. К аналогичному выводу пришли 
и эксперты Кокрановского сообщества, опублико-
вавшие обзор в 2011 году [8]. Выше указанное по-
служило основанием к пересмотру рекомендаций 
по выбору минимально необходимой эффективной 
дозы мифепристона, которая определена в 200 мг. 
В настоящее время этот режим рекомендуется и 
широко используется в клинической практике во 
всех странах Европы и США [1-2]. 

В 2013 году в журнале Contraception был опубли-
кован систематический обзор Elizabeth G. Raymond 
и соавт. [10], целью которого было определение 
эффективности и безопасности схем, с исполь-
зованием широко используемой меньшей дозой 
мифепристона 200 мг, с последующим приемом 
мизопростола в ранние сроки беременности и из-
учение потенциальных неудач метода. Из 47283 
пролеченных пациенток, включенных в 87 раз-
личных исследований, продолжающаяся беремен-
ность выявлена в 1,1% случаев (499/45150), 0,3% 
― были госпитализированы по поводу осложнений, 
а 0,1% ― выполнено переливание крови. Риск ме-
дицинской неудачи аборта был выше у пациенток, 
которые имели гестационный возраст более 8 не-
дель (OR=1,5; 95% ДИ 1,1-2,0), при этом интер-
вал между приемом мифепристона и мизопростола 
был менее 24 ч. (OR=2,1; 95% ДИ 1,4-3,2) и общая 
доза мизопростола составляла 400 мкг (а не выше), 
или мизопростол вводили оральным путем (а не ва-
гинально, буккально, сублингвально). Итогом ис-
следования был вывод о том, что медикаментозный 
аборт с помощью мифепристона 200 мг с последу-
ющим приемом мизопростола в первом триместре 
беременности в сроках до 63 дней аменореи, без-
условно, эффективен и безопасен. Кроме того, ав-
торы подчеркивают, что используемые в настоящее 
время схемы медикаментозного аборта настолько 
эффективны и безопасны, что дальнейшие иссле-
дования по сравнению доз мифепристона не целе-
сообразны, и предстоящие исследования должны 
быть направлены на решение вопросов расширения 
доступа к медицинским услугам, снижения затрат, 
повышения комфорта для пациента, обеспечения 
доступности дополнительных услуг и др.

Высокая эффективность дозы мифепристона 200 
мг в комбинации с мизопростолом подтверждается 
и российскими исследованиями [11-12] с общим ко-
личеством 3846 наблюдений.

Дозы и режим применения мизопростола
Эффективность прерывания беременности при 

сроке до 49 дней аменореи практически не зави-
сит от способа введения мизопростола, и поэтому 
современный протокол предусматривает введение 
его внутрь (400 мкг). С увеличением срока бере-
менности способ введения играет значимую роль, 
так как максимальная концентрация действующе-
го вещества в крови и продолжительность его дей-
ствия выше при вагинальном или сублингвальном 
введении. Это обусловлено особенностями фарма-
кокинетики препарата: при внутреннем приеме ми-
зопростола пиковая концентрация достигается в те-
чение 12 минут, период полувыведения составляет 
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20-40 минут. Сублингвальный прием увеличивает 
пиковую концентрацию действующего вещества в 
крови, а вагинальный ― способствует более мед-
ленному ее снижению, в связи с чем оба пути вве-
дения способствуют увеличению эффективности. 
Прием мизопростола внутрь менее эффективен, 
чем вагинальный (OR=3,00; 95% ДИ 1,44-6,24), а 
сублингвальное и буккальное введение одинаково 
эффективно по сравнению с вагинальным путем [9, 
13] при сроках беременности выше 49 дней амено-
реи. 

E. Aubeny предложена модификация схемы, за-
ключающаяся в приеме второй оральной дозы 400 
мкг мизопростола через 3 часа после первой, если к 
этому времени аборт еще не произошел [14]. Позд-
нее было показано, что введение повторных доз че-
рез 3 часа для повышения эффективности метода 
оказалось успешным в поздние сроки беременности 
(эффективность от 95,4 до 98,5% и снижение числа 
продолжающейся беременности с 1,5 до 0,1% по 
сравнению со стандартной разовой дозой мизопро-
стола), но не показало преимуществ в первом три-
местре [15]. 

В исследовании A.A. Boersma и соавт. 2011 года 
[16] при прерывании беременности в сроках до 70 
дней аменореи при использовании 200 мг мифепри-
стона с последующим приемом через 24-36 часов 
мизопростола на дому в дозе 800 мкг буккально 
была получена эффективность 97,7% и показана 
приемлемость и безопасность «домашнего» приема 
мизопростола. 

Эффективность аналогичной схемы прерывания 
беременности была изучена B. Winnikoff с соавт. в 
2012 г. [17]. Было проанализировано 729 случаев 
прерывания беременности в сроках 64-70 дней в 
сравнении со сроками 57-63 дня (использовалась 
одинаковая методика с применением 200 мг мифе-
пристона и 800 мкг мизопростола буккально в ам-
булаторных условиях). Эффективность была оди-
наковой в обеих группах: 93,5% (95% ДИ: 90-96) 
и 92,8% (95% ДИ: 89-95) соответственно (разница 
статистически не достоверна). Количество продол-
жающихся беременностей также существенно не 
отличались (3,1%; 95% ДИ: 1.6-5.8 и 3,0%; 95% 
ДИ: 1.5-5.7 соответственно). Высокая приемле-
мость методики была продемонстрирована в обеих 
группах, причем удовлетворенность пациенток как 
высокая и очень высокая составила 87,4 и 88,3% 
в соответствующих группах. Те же авторы сравни-
вали эффективность доз 400 и 800 мкг мизопро-
стола вводимого буккально (до 63 дней аменореи) 
(n=1122) и не выявили разницы в частоте полного 
аборта (96% в обеих группах), но отметили мень-
шее количество побочных эффектов и более высо-
кую удовлетворенность пациенток при использова-
нии меньшей дозы [18].

Аналогичное исследование опубликовано в 2014 
году Bracken H.С. соавт. в тех же сроках, но с су-
блингвальным введением меньшей дозы мизопро-
стола (400 мг). Эффективность достоверно не отли-
чались в двух группах (57-63 дня аменореи: 94,8% 
и 64-70 дней: 91,9%; ОР=0,79 (ДИ: 0,61-1,04). По-
казатели продолжающейся беременности также до-
стоверно не отличались (57-63 дней: 1,8% и 64-70 
дней: 2,2%; ОР=1,10 (ДИ: 0,65-1 87) [19].

Исследование, проведенное в ГБОУ ВПО «Читин-
ская государственная медицинская академия Минз-
драва России» (Чита), с участием 1728 женщин в 
сроки беременности до 63 дней аменореи проде-
монстрировало полное прерывание беременности у 

99,3-99,9% пациенток при использовании мизопро-
стола в дозе 400 мкг сублингвально после приема 
200 мг мифепристона [11].

Завершение неполного самопроизвольного 
или индуцированного аборта

В апреле 2009 г. Всемирная Организация Здраво-
охранения включила мизопростол в «Типовой пере-
чень жизненно важных лекарственных препаратов» 
[20] в качестве средства для лечения неполного 
аборта и самопроизвольного выкидыша. Комитет 
экспертов по вопросам отбора и использования жиз-
ненно важных лекарственных препаратов пришел к 
заключению, что мизопростол так же эффективен, 
как и хирургическое вмешательство, но безопаснее 
и дешевле.

Придание мизопростолу нового статуса стало пе-
реломным моментом, и препарат перешел из разря-
да перспективных в разряд широко используемых, 
международно-признанных основных лекарствен-
ных средств для лечения неполного аборта.

Показатели эффективности, по данным литерату-
ры, опубликованным до 2009 г., противоречивы, что 
связано с применением различных схем лечения, со 
временем определения результата лечения, а также 
с критериями приемлемости метода. Однако в про-
веденных в последнее время исследованиях были 
предприняты усилия для стандартизации этих по-
казателей и были достигнуты большие успехи [21-
23]. В целом, при проведении клинических иссле-
дований, в каждом из которых участвовало более 
100 женщин, и мизопростол использовался, как ми-
нимум, в одной группе (600 мкг мизопростола перо-
рально или 400 мкг сублингвально), а контрольное 
обследование проводилось не раньше, чем через 
7 дней после приема препарата, эффективность, в 
среднем, составила 95%, в отдельных исследовани-
ях достигая 99-100% [24-27].

Показано, что мизопростол можно использовать 
при раннем неосложненном неполном аборте. Были 
определены критерии приемлемости метода. К ним 
относятся: шейка матки открыта, отмечается или 
отмечалось вагинальное кровотечение во время на-
стоящей беременности, размер матки соответствует 
сроку беременности не более 12 недель, от начала 
последней менструации [28]. Метод не показан при 
наличии противопоказаний для применения мизо-
простола, признаках инфекции органов малого таза 
и/или сепсисе и нарушении гемодинамики/коллапсе.

Высокие показатели эффективности, при наличии 
допустимых побочных эффектов, были получены 
как при однократном приеме 600 мкг мизопростола 
перорально, так и при однократном приеме 400 мкг 
сублингвально [29]. Исследования показали, что обе 
схемы одинаково эффективны. Повторный прием 
препарата через короткий промежуток времени не 
повышает эффективности метода.

Опорожнение матки при несостоявшемся вы-
кидыше (НВ)

К настоящему времени проведено несколько ран-
домизированных и проспективных исследований с 
использованием мифепристона и мизопростола для 
прерывания НВ. Исследования различаются по каче-
ству и методологии, по критериям отбора, дозировке 
препаратов, схемам применения, а также оценке ре-
зультатов. Не вдаваясь в подробности исследований 
прошлых лет, отметим, что публикации 2010-2014 
гг. продолжают изучать эффективность комбинации 
мифепристон/мизопростол, либо схем с использова-
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нием только мизопростола в первом триместре. Из 
них в настоящее время рекомендуются схемы, вклю-
чающие 800 мкг мизопростола вагинально и далее 
в той же дозе каждые 3 ч. (до 2 доз) или 600 мкг 
внутрь и далее в той же дозе каждые 3 ч. (до 2 доз) 
[30-32]. 

Существует два мнения по поводу выбора схемы 
лечения. Одни авторы считают, что под влиянием 
мифепристона предотвращается децидуализация 
эндометрия, возникают структурные изменения в 
капиллярах децидуальной оболочки на ультраструк-
турном уровне, что приводит к отторжению эмбрио-
на, и возросшие концентрации простагландинов ин-
дуцируют сокращения матки. Другие ― утверждают, 
что в связи с патологической имплантацией плодно-
го яйца и низким уровнем прогестерона необходимо-
сти применения антипрогестагена нет. 

В последние годы также идет поиск оптимально-
го пути введения мизопростола при НВ. Так, было 
продемонстрировано более успешное завершение 
НВ при сублингвальном его введении по сравнению 
с вагинальным (84,5% против 46,4% соответствен-
но при наблюдении в течение 2-х суток, р=0,000; 
ОР=0,54; 95% ДИ: 0,442-0,681) [33]. При наблюде-
нии в течение 7 суток эффективность медикаментоз-
ного опорожнения матки при НВ выше и составляет 
от 74 до 92%, но может снижаться при наличии 5 
беременностей в анамнезе (из них 3 аборта) и уве-
личении срока беременности [34]. 

Ни в одном из исследований не сообщалось о слу-
чаях тяжелого кровотечения, требующих перелива-
ния крови, после медикаментозного прерывания НВ. 
Продолжительность кровотечения составляет 2-22 
дня (в среднем 7 дней), объем кровопотери ― 30,5 
прокладок (2-125) за 2 недели, отсутствуют досто-
верные различия в уровне гемоглобина за 14 дней 
[35].

В одном сообщении отмечается, что 38% женщин 
имели более выраженное кровотечение, которое 
прекратилось в среднем за 7 дней [36]. С увеличе-
нием гестационного срока вопрос о возможном кро-
вотечении становится актуальнее, тем интереснее 
данные, представленные Zhang J. с соавт. [37], где 
отмечено, что уровень гемоглобина снижался силь-
нее в группе женщин, у которых беременность была 
завершена хирургически по сравнению с группой, в 
которой использовался мизопростол.

Прерывание беременности в поздние сроки
Согласно международным клиническим рекомен-

дациям, основанным на доказательствах, протокол 
прерывания беременности поздних сроков (13-22 
недель) предусматривает прием препарата мифе-
пристон в дозе 200 мг однократно внутрь. Через 36-
48 часов вводят препарат мизопростол 400 мг внутрь 
или 800 мкг во влагалище, затем мизопростол вво-
дят повторно в дозе 400 мкг сублингвально каждые 
3 часа (максимальное число доз ― 4). Динамическое 
наблюдение за пациенткой осуществляется врачом 
до изгнания плода (в стационарных условиях) [3, 
38]. 

Применение мифепристона и мизопростола по 
сравнению с использованием только мизопростола 
демонстрирует существенные преимущества комби-
нированной схемы: в два раза выше шанс полно-
го опорожнения матки в течение первых 15 часов 
(79,8% по сравнению с 36,9%, ОР=2,16, 95% ДИ: 
1,70-2,75) [39].

Средний интервал между началом стимуляции и 
абортом составляет 5,9-6,6 часов. Он увеличивает-

ся с увеличением срока беременности (95% ДИ от 
-2,52 до -0,89, p=0,0001), с увеличением возраста 
(р=0,0001) и у первобеременных женщин (95% ДИ: 
от -0,25 до -1,01, p=0,0001) [40]. Положительный 
эффект достигается в среднем в 97-98% случаев. 

Сравнительное изучение эффективности ваги-
нального и сублингвального приема мизопростола 
в поздних сроках также как и в первом триместре 
демонстрирует преимущества последнего в связи с 
более коротким временем до изгнания плода и пред-
почтениями со стороны пациенток [41]. 

Данные о продолжительности медикаментозного 
прерывания беременности во втором триместре в 
зависимости от пути введения препаратов, получен-
ные J. Dickinson et al. [42], представляют большой 
интерес. Так, наблюдалось значительное различие в 
средней продолжительности аборта в трех группах. У 
пациенток, рандомизированных в группу перораль-
ного приема, медиана продолжительности составила 
9,5 часов (95% ДИ: 8,5-11,4), и длительность абор-
та была значительно больше, чем у пациенток, по-
лучавших препарат вагинально или сублингвально 
(7,4 часов; 95% ДИ: 6,5-8,2; р=0,021 и 7,8 часов; 
95% ДИ: 7,0-9,2; р=0,001 соответственно).

Большой срок беременности, отсутствие родов в 
анамнезе и предыдущие роды путем операции ке-
сарева сечения приводили к удлинению продолжи-
тельности аборта, независимо от группы, в которую 
была рандоминизирована пациентка. По сравнению 
с меньшим сроком беременности (менее 17 недель), 
сроки между 17 и 19 неделями и более 20 недель 
были связаны с большей продолжительностью абор-
та (О=0,47; 95% ДИ: 0,34-0,65; р<0,001 и ОР=0,40; 
95% ДИ: 0,28-0,55; р<0,001 соответственно). По 
сравнению с женщинами, имевшими роды через 
естественные родовые пути в анамнезе, у нерожав-
ших была большая вероятность длительного тече-
ния аборта (ОР=0,36; 95% ДИ: 0,28-0,48; р<0,001), 
как и у пациенток с операцией кесарева сечения в 
анамнезе (ОР=0,49; 95% ДИ: 0,36-0,68; р<0,001). 
Возраст матери, индекс массы тела, расовая принад-
лежность и интервал времени между введением ми-
фепристона и мизопростола не влияли на длитель-
ность аборта. Точно так же отсутствовали и различия 
между уровнем кровопотери у женщин в каждой из 
трех групп. Несмотря на рутинное введение оксито-
цина, в связи с острой кровопотерей 1,7 % женщин 
потребовалось переливание компонентов крови. 

Разрывы шейки матки при медикаментозном абор-
те возможны, как и в случаях использования дила-
тации и эвакуации, с той же частотой (0,1-0,2%). 
Разрыв матки встречается редко (1 случай на 1000 
вмешательств) [1] и обычно возникает при необхо-
димости завершения процедуры хирургическим вме-
шательством. 

После медикаментозного аборта во втором триме-
стре рутинное хирургическое выскабливание поло-
сти матки не требуется. Его следует проводить толь-
ко в том случае, когда имеются клинические призна-
ки неполного аборта. В проведенных исследованиях 
такая необходимость была в 8,1% [42] и 9,4-11, 5% 
случаев [1].

Другие исследования, направленные на упро-
щение, удешевление и повышение доступности 
процедуры медикаментозного аборта

Безопасность и эффективность приема мизопро-
стола на дому продемонстрирована в мета-анали-
зе, включавшем 9 проспективных когортных иссле-
дований (n=4522). Полный аборт был достигнут у 
86-97% женщин с домашним приемом (n=3478) и у 
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80-99% из тех, кто находился в клинике (n=1044). 
Объединенный анализ всех исследований не вы-
явил разницы в частоте полного аборта между 
группами (ОШ=0,8; 95% ДИ: 0,5-1,5). Серьезных 
осложнений не было. Авторы пришли к выводу об 
отсутствии различий в эффективности или перено-
симости медикаментозного аборта между приемом 
препаратов на дому и в клинике [43].  

Результаты исследования норвежских коллег M. 
Løkeland et al. [44] подтвердили эффективность и 
приемлемость домашнего приема мизопростола, 
вне зависимости от времени, необходимого женщи-
не, чтобы доехать до клиники. Средняя частота хи-
рургических вмешательств была такой же (4,9%), 
как в других исследованиях и сопоставима с це-
левыми показателями/стандартами ВОЗ. Уровень 
приемлемости был выше среди пациенток, у кото-
рых дорога до клиники занимала более 60 минут, 
однако статистической значимости это различие не 
имело. 

Учитывая безопасность МА, зарубежными колле-
гами обсуждается вопрос возможности выполнения 
процедуры средними медицинскими работниками 
(СМР). Мета-анализ 5 исследований [45], выпол-
ненный в 2013 г. с общим количеством наблюдений 
8539 женщин, состоял из 2-х РКИ (n=3821) и 3-х 
проспективных когортных исследований (n=4718). 
В общей сложности, 4198 женщин прошли проце-
дуру под наблюдением СМР, и 4341 ― под наблю-
дением врачей. Не выявлено разницы в частоте не-
полного аборта, выполненного медикаментозным 
методом в сроках до 9 недель (0,69; ДИ: 95% ДИ: 
0,34-1,37) и частоты осложнений, составивших 1,2-
3,1% (ОР=1,80; 95% ДИ: 0,83-3,90), и не было за-
фиксировано ни одного случая смерти. 

Ряд исследований, в том числе систематический 
обзор 2014 года, убеждают в отсутствии необходи-
мости в выполнении рутинного ультразвукового ис-
следования для определения гестационного срока 
и приемлемости медикаментозного прерывания бе-
ременности. Результаты показывают, что указания 
на дату последней менструации и физическое об-
следование без УЗИ, являются достаточными [46-
47]. 

Замена контрольного УЗИ на количественное 
определение β-ХГЧ не только упрощает исследова-
ние, но и способствует снижению гипердиагностики 
неполного аборта и частоты ненужных инструмен-
тальных вмешательств [48]. Подобный опыт имеет-
ся и в России [49].

В ситуациях, когда безопасный аборт недоступен, 
используются возможности телемедицины путем 
поддержки по электронной почте и консультаций 
врача через видеоконференции. При этом контроль 
за эффективностью прерывания беременности осу-
ществляется путем определения ХГЧ с помощью по-
луколичественного теста [50].  

Возможность замены контрольного визита к врачу 
на самостоятельное тестирование с помощью спе-
циального опросника и полуколичественного теста 
в домашних условиях и телефонной связи с клини-
кой продемонстрировано в исследовании Platais I с 
соавт. [51], где было показано, что у 92,8% жен-
щин аборт был успешно завершен, и пациентки не 
нуждались в дополнительном визите к врачу. 

Заключение
Таким образом, можно констатировать, что ме-

дикаментозный метод досрочного завершения бе-
ременности имеет преимущества и приходит на 

смену хирургическому (кюретажу); комбинация 
мифепристон/мизопростол более эффективна, чем 
только мизопростол; применение мизопростола 
сублингвально предпочтительнее, чем его прием 
внутрь или вагинально.

До недавнего времени (2012) в России применя-
лась только схема с 600 мг мифепристона и только 
в сроках до 42 дней аменореи, что ограничивалось 
инструкцией к препаратам, которая является при-
оритетной. Только в 2012 г. был зарегистрирован 
препарат мифепристона, в инструкции к которому 
указана рекомендованная доза 200 мг в комбина-
ции с мизопростолом – Мифепристон, табл. 200 мг 
№1 производителя Beijing Zizhu Pharmaceutical Co., 
Ltd (Китай). В связи с этим 2012 год для исполь-
зования медикаментозного аборта в России можно 
назвать переломным, поскольку открывает новые 
возможности для снижения стоимости вмешатель-
ства и увеличения доступности метода.

В России прерывание беременности медикамен-
тозным методом в сроках более 63 дней амено-
реи, ограничено и может быть выполнено только 
по заключению врачебной комиссии при наличии 
противопоказаний к другим методам на основании 
статьи 48 ФЗ РФ №323 от 21 ноября 2011 г. «Об 
основах охраны Здоровья граждан в Российской 
Федерации» и согласно Приказа МЗ РФ от 5 мая 
2012 г. №502н «Об утверждении порядка создания 
и деятельности врачебной комиссии медицинской 
организации» (с изменениями и дополнениями от 2 
декабря 2013 г.). 
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