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Для начала приведем клини-
ческий случай, описанный 
самой пациенткой: «13 ян-

варя сделали выскабливание, срок 
беременности 10 недель, близнецы, 
один умер недели за полторы до вы-
скабливания, второй буквально за 
несколько дней. А через пару дней 
после первого выскабливания при-
шлось делать второе, так как неро-
жавшая, спазм зева матки, кровь не 
выходила. Сдавала все анализы в на-
чале беременности, и инфекции, и 
гормоны, и гемостазиограмму, – все 
в норме. При выписке дали направ-
ления сдать те же самые анализы. 
Через полгода во время гистероско-
пии была выявлена плотная спайка 
между передней и задней стенкой 
тела матки. По результатам биопсии 
определили хронический эндоме-
трит». Данное описание как в зерка-
ле отражает проблемы, с которыми 
сталкивается практический врач 
при ведении пациенток с НБ. Из них 
наиболее значимыми, определяю-
щими лечебную тактику, являются 
следующие: чаще всего замершая 
беременность встречается в первом 
триместре до 10 недель беремен-
ности (рис. 1); при НБ отмечается 

высокий риск коагулопатического 
кровотечения и наличие хрониче-
ского эндометрита (в обоих случаях 
либо как исходное состояние, по-
служившее причиной НБ (рис. 2) 
[3], либо как результат воздействия 
патологически измененных тканей 
гестации при длительном их нахож-
дении в полости матки и последую-
щего кюретажа).
В дискуссии на эту тему, состояв-
шейся на конференции «Репродук-
тивный потенциал России» (Казань, 
2010) под председательством д. м. н., 
профессора В.И. Радзинского, были 
высказаны различные мнения. 
Большинство ведущих ученых скло-
нялись в пользу хирургического ме-
тода прерывания НБ. «Причиной 
замершей беременности в большин-
стве случаев является инфекция, 
поэтому необходимо убрать ин-
фицированную ткань и выпол-
нить гистологическое исследова-
ние», – считает д. м. н., профессор 
И.Б. Манухин. «Из-за высокого ри-
ска кровотечения прерывать нераз-
вивающуюся беременность следует 
хирургическим методом», – утверж-
дает д. м. н., профессор В.А. Кулав-
ский. Однако профессор В.И. Рад-

зинский описал случай успешного 
прерывания НБ на позднем сроке 
медикаментозным методом.
Остановимся детальнее на публика-
циях отечественных и зарубежных 
исследователей по этому вопросу.
Морфологическое изучение пла-
центарного ложа, проведенное 
И.Ю. Майсковой и В.И. Димитро-
вой [4], выявило у 63,3% пациенток 
явления эндометрита. Гистологи-
ческое исследование соскобов из 
полости матки в 83% случаев пока-
зало наличие воспалительной ин-
фильтрации в ворсинах хориона/
плаценте. С целью изучения им-
мунореактивности авторами был 
применен метод «ЭЛИП-тест», 
основанный на стандартном им-
муноферментном анализе. Опре-
деляли содержание аутоантител к 
следующим антигенам: основному 
белку миелина 4 (ОБМ), белкам 
S 100, ACBP 14/18 и МР 65. Резуль-
таты оценивали в процентах отно-
сительно реакции эталонной сы-
воротки, выраженной в единицах 
оптической плотности. Для ана-
лиза результатов использовались 
следующие эмпирически вырабо-
танные для клинической практики 
оценочные критерии: нормореак-
тивность – интенсивность реакции 
исследуемой сыворотки с любым 
из изучаемых белков-антигенов 
находилась в пределах от -15% до 
+40% по отношению к реакции 
сыворотки-эталона; гипореактив-
ность – интенсивность реакции 
исследуемой сыворотки с любым 
белком ниже значений нормы ре-
акции; гиперреактивность – ин-
тенсивность реакции исследуемой 
сыворотки с любым из белков, со-
ставлявшей +41% и более от интен-
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сивности реакции сыворотки эта-
лона. Было выявлено преобладание 
гипореактивности у 48,4% обследо-
ванных, нормореактивность встре-
чалась у 33,7% пациенток, у 17,9% 
женщин – гиперреактивность.
По данным В.И. Радзинского [5], 
после кюретажа матки хрониче-
ский продуктивный эндометрит 
развивается не менее чем в 40% слу-
чаев, поэтому практически в каж-
дом случае после неразвивающейся 
беременности следует проводить 
противовоспалительную восстано-
вительную терапию.
Из источников известно, что на-
следственные тромбофилии (ге-
нетически детерминированные 
формы тромбофилии и гиперго-
моцистеинемии) составляют лишь 
10–13% среди причин привычной 
потери беременности [6].
Однако у женщин с НБ без наслед-
ственных тромбофилий общая 
свертываемость крови и агрегато-
образующая способность тромбо-
цитов выше, чем при физиологиче-
ской беременности [7].
Важно, что при сдвигах в гемостазе, 
характерных для реакции напря-
жения, дополнительное возмущаю-
щее воздействие, в частности вы-
скабливание полости матки, может 
вызвать переход физиологического 
процесса непрерывного внутри-
сосудистого свертывания крови 
(НВСК) [8] на уровень диссемини-
рованного внутрисосудистого свер-
тывания крови (ДВС) [11].
Ткани матки, особенно при бе-
ременности, – богатый источник 
про- и антикоагулянтов. Их по-
ступление в кровоток усиливают 
механические и физические воз-
действия на ткань матки, вызы-
вая сдвиги в гемостазе [12–14]. 
Гемокоагуляционным нарушениям 
при медицинском аборте способ-
ствуют и эмоциональный фактор 
и не вполне устраненная болезнен-
ность. По этим причинам начав-
шийся на ранних сроках беремен-
ности рост свертываемости крови 
и фибринолиза усиливается в пер-
вые часы после ее прерывания [13, 
14]. Не исключено, что выскаблива-
ние полости матки при НБ может 
вести к еще большим сдвигам в 
гемостазе, требующим коррекции.

Известна связь между изменениями 
скорости процессов липидперокси-
дации (ЛПО) и гемостазом [15, 16].
В исследовании М.А. Недоризанюк 
[7] было показано, что после меди-
цинского (хирургического) аборта 
усугубляется активация тромбоци-
тарного и коагуляционного компо-
нентов гемостаза, и это в большей 
степени выражено при НБ, чем по-
сле медицинского аборта, выпол-
ненного при физиологической бе-
ременности.
На основании вышеизложенного 
можно сделать вывод, что бережное 
опорожнение полости матки от тка-
ней гестации является чрезвычайно 
важным фактором в профилактике 
осложнений НБ (рис. 3).
Подтверждение данному выводу мы 
нашли в публикации И.С. Сидоро-
вой [17], которая считает наиболее 
приемлемыми для прерывания за-
мершей беременности в I триместре 
следующие методы:
 ■ расширение шейки матки и ваку-

умная аспирация;
 ■ подготовка шейки матки с по-

мощью антипрогестагенов, про-
стагландинов или гидрофильных 
расширителей и вакуумная аспи-
рация;

 ■ использование антипрогестагенов 
в сочетании с простагландинами.

Применение средств подготовки 
шейки матки перед хирургиче-
ским абортом значительно упро-
щает процедуру, сокращает время, 
затрачиваемое на ее выполнение, 
снижает частоту общеизвестных 
осложнений. Показаниями для нее 
являются: срок беременности бо-

лее 9 полных недель, цервикальные 
аномалии или наличие в анамнезе 
хирургического вмешательства на 
шейке матки, молодые нерожавшие 
женщины и девочки-подростки. 
Для подготовки используются 
осмотические расширители (палоч-
ки ламинарии) или фармакологиче-
ские средства (Пенкрофтон 200 мг 
перорально или вагинально за 
36 часов до выполнения аборта или 
Мизопростол 400 мкг за 3–4 часа до 
операции).
При медикаментозном аборте по-
ложительный эффект достигается 
в среднем в 97% случаев, а частота 
осложнений не превышает 5%, при 
этом ревизия полости матки требу-
ется примерно в 3% случаев. 
Согласно рекомендациям ВОЗ 
(2004), современные схемы ме-
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дикаментозного прерывания бе-
ременности в первом триместре 
предусматривают использование 
мифепристона (например, Пен-
крофтона) до 9 нед. беременности 
(63 дня от первого дня последней 
менструации) однократно в дозе 
200 мг внутрь (1 таблетка) в присут-
ствии врача. После приема препара-
та женщина должна находиться под 
наблюдением врача в течение 1–2 
часов. Через 24–48 часов назначают 
один из препаратов простагланди-
нов (например, Мизопростол) в 
дозе 400 мкг сублингвально одно-
кратно либо 800 мкг вагинально 
(с последующим повторным введе-
нием дозы до 400 мкг по показани-
ям). Через 10–14 дней после приема 
мифепристона показан повторный 
(контрольный) осмотр.
Данные схемы были отобраны и 
рекомендованы группой экспертов 
ВОЗ на основании многочисленных 
данных, полученных при научных и 
клинических исследованиях в раз-
ных странах мира, и эффективность 
их имеет степень доказательности А. 
В упомянутых исследованиях наря-
ду с другими аналогами мифепри-
стона, выпускаемыми за рубежом, 
использовался российский препа-
рат Пенкрофтон, также доказавший 
свою эффективность в исследова-
ниях, проведенных по инициативе 
ВОЗ. Российский клинический опыт 
свидетельствует о высокой эффек-
тивности Пенкрофтона – 96–98%,  в 
том числе и в схемах с использова-
нием 1 таблетки [18].
При любой предполагаемой тактике 
ведения в кратчайшие сроки подле-
жат госпитализации все пациентки 
с установленной НБ. Для снижения 
риска коагулопатического кровоте-
чения необходимо провести под-

готовку к опорожнению полости 
матки: исследование состояния 
системы гемостаза (развернутая 
коагулограмма); при выявленных 
нарушениях (гиперагрегация, ги-
перкоагуляция, ДВС-синдром) – 
корригирующая терапия (свежеза-
мороженная плазма, ХАЕС-стерил 
и другие компоненты). В послеопе-
рационном периоде показана ан-
тиагрегантная и антикоагулянтная 
терапия (Трентал, Курантил, Фрак-
сипарин) и восстановление энерге-
тического потенциала матки (глю-
коза, витамины, хлорид кальция в 
сочетании со спазмолитическими 
препаратами).
Обильное и длительное кровоте-
чение, приводящее к клинически 
значимому изменению уровня гемо-
глобина и/или АД, при медикамен-
тозном аборте наблюдается редко. 
Так, снижение гемоглобина более 
чем на 3 г/л встречается в 2,1% слу-
чаев. Снижение САД на 30 мм рт. ст. 
и более – 2%. Снижение ДАД на 15 
мм рт. ст. и более – 7% [18, 20]. Ча-
стота кровотечения, потребовавше-
го гемостатической терапии (при 
сроках беременности до 63  дней) 
составляет 0,33–2,6%, а при сроках 
беременности до 49 дней  – 1,4%. 
Примерно в 1% случаев для оста-
новки кровотечения может пона-
добиться хирургическая ревизия 
полости матки [21]. Потребность в 
переливании крови возникает еще 
реже – 0,1–0,25%. В периодической 
медицинской литературе нет со-
общений о гистерэктомии в целях 
остановки кровотечения после ме-
дикаментозного аборта [22].
Опыт использования методик ме-
дикаментозного прерывания при 
неразвивающейся беременности 
обсуждался на очередном III Меж-
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дународном конгрессе «Ранние сро-
ки беременности» (Москва, 26–28 
мая 2011 г.). На секционном засе-
дании, специально посвященном 
этому вопросу, прозвучали доклады 
профессора В.И. Димитровой «Про-
блемы неразвивающейся беремен-
ности» и к. м. н. Л.И. Трубниковой 
и соавт. «Факторы риска и особен-
ности течения неразвивающейся 
беременности». Оба докладчика 
говорили о безопасности и эффек-
тивности медикаментозного опо-
рожнения полости матки при НБ, в 
том числе с использованием препа-
рата Пенкрофтон, причем в докладе 
Л.И. Трубниковой было отмечено: 
коагулопатического кровотечения 
не наблюдалось ни в одном случае.
Считаем необходимым напомнить, 
что при проведении реабилитаци-
онной терапии в послеоперацион-
ном периоде беременность насту-
пает приблизительно в 85% случаев, 
роды – в 70% случаев; без восста-
новительной терапии – в 83 и 18% 
соответственно. Именно поэтому 
проведение восстановительного ле-
чения после неразвивающейся бере-
менности является обязательным.
Комплекс реабилитационных меро-
приятий должен быть направлен на 
повышение иммунобиологической 
резистентности организма (с уче-
том иммунореактивности, опреде-
ленной методом «ЭЛИП-тест»), 
устранение воспалительного про-
цесса, улучшение кровотока и мета-
болизма клеток, усиление фагоци-
тоза и ферментативной активности, 
улучшение процессов репарации.
У женщин репродуктивного воз-
раста, заинтересованных в сохра-
нении детородной функции, гор-
мональная контрацепция является 
обязательным компонентом вос-
становительной терапии как после 
хирургического, так и после меди-
каментозного лечения. Примене-
ние комбинированных оральных 
контрацептивов (КОК) с момента 
удаления погибшего плодного яйца 
не только оказывает лечебное воз-
действие, но и позволяет решить 
проблему предупреждения нежела-
тельной беременности, связанную 
с перенесенным стрессом. Длитель-
ность приема КОК должна состав-
лять не менее 6 месяцев. 
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