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МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЗАВЕРШЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ (ОБЗОР) 

Ташкентская медицинская академия 

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 эн-
дометрия и не используется в развитых странах с 
конца 60-х гг. прошлого столетия. Отказ (ограни-
чение) от использования дилатации шейки мат-
ки и кюретажа — это один из методов первичной 
профилактики преждевременных родов. 

Медикаментозный аборт следует рассматри-
вать и как резерв в снижении материнской смерт-
ности и заболеваемости, а также способ улучше-
ния репродуктивного здоровья женщины, напря-
мую связанного со снижением государственных 
затрат на ведение осложненных беременностей 
и выхаживание недоношенных новорожденных. 
Обновленные клинические рекомендации веде-
ния медикаментозного прерывания нежелатель-
ной беременности, а также по медицинским пока-
заниям в ранние и поздние сроки были разрабо-
таны и опубликованы в 2011-2012 гг. такими ав-
торитетными профессиональными организаци-
ями, как Королевское и Американское общества 
акушеров-гинекологов (RCOG, ACOG) [5,26] и 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
[27]. Они касаются, прежде всего, совершенство-
вания технологии относительно сроков беремен-
ности для ее прерывания и режимов применения 
препаратов мифепристон и мизопростол. 

Исследования, выполненные после публика-
ции клинических рекомендаций, определяют со-
временные направления улучшения качества ока-
зания медицинской помощи женщинам при необ-
ходимости досрочного завершения беременности. 
Отдельными когортными исследованиями (Ancel 
P.Y., belong N., Papiernik E., Saurel-Cubizolles 
M.J., Kaminski M„ 2004; Shah P.S., Zao J., 2009; 
Swingle H.M., Colaizy T.T., Zimmerman M.B., 
Morriss F.H., 2009) было показано, что дилата.ция 
и кюретаж оказывают отрицательное влияние на 
реализацию репродуктивной функции женщины 
в будущем (недонашивание и невынашивание бе-
ременности, рождение маловесных детей при по-
следующих беременностях), что определяет необ-
ходимость ограничения внутриматочных вмеша-
тельств, выполняемых данным методом (в идеале 
- полный отказ от него), и замены на современные 
малоинвазивные (вакуумная аспирация) и неин-

вазивные (медикаментозный) методы при преры-
вании беременности и любых заболеваниях и со-
стояниях, требующих опорожнения полости мат-
ки. Поэтому," кроме аборта в ранние сроки (до 12 
нед.), к показаниям для медикаментозного завер-
шения беременности были отнесены также: не-
полный аборт при самопроизвольном ее прерыва-
нии, включая замершую беременность (несосто-
явшийся выкидыш), неполный аборт при индуци-
рованном прерывании беременности (хирургиче-
ском или медикаментозном) и прерывание бере-
менности в поздние сроки по медицинским и со-
циальным показаниям. Применение мифепристо-
на или мизопростола показано также в целях под-
готовки шейки матки в гинекологии к вакуумной 
аспирации, гистероскопии, введению или удале-
нию ВМС, в акушерстве — к родам. 

Расширение сроков прерывания беременности 
в I триместре. Согласно определению ВОЗ 2003 г., 
медикаментозный метод прерывания беременно-
сти с использованием мифепристона и мизопро-
стола является наиболее эффективным при сроке 
беременности до 9 нед. аменореи (степень доказа-
тельности A) (World Health Organization, 2003). В 
настоящее время во многих странах использует-
ся медикаментозный аборт также до 83 дней аме-
нореи (до 12 полных нед.) и в поздние сроки, раз-
решенные законодательством (до 22 нед.) (сте-
пень доказательности В) [5,26,27]. Адекватное на-
значение доз мифепристона и мизопростола, кон-
сультирование и последующий уход повышают 
надежность и приемлемость данного метода [27]. 

Многочисленными исследованиями было по-
казано, что мифепристон в дозе 200 мг, по срав-
нению с 600 мг в комбинации с мизопростолом, 
имеет одинаковую эффективность в достижении 
полного аборта (1,07, 95% ДИ 0,87-1,32) [14]. С 
увеличением срока беременности особое значе-
ние приобретают дозы и способ введения мизо-
простола (Allen R., O'Brien В.М., 2009). 

Дозы мифепристона. Клинические исследова-
ния по сравнению доз 200 и 600 мг мифепристо-
на, выполненные до 2009 г. и завершившиеся ме-
таанализом, проведенным M.Lievre с соавт. [1], не 
показали достоверных различий в их эффектив-
ности (разница 0,4%; 95% ДИ: 0,3-1,0%) при ис-
пользовании комбинированной схемы. К анало-
гичному выводу пришли и эксперты Кокранов-
ского сообщества, опубликовавшие обзор в 2011 
г. [14]. 
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Вышеуказанное послужило основанием к пе-
ресмотру рекомендаций по выбору минималь-
но необходимой эффективной дозы мифепри-
стона, которая определена в 200 мг. В настоящее 
время этот режим рекомендуется и широко ис-
пользуется в клинической практике во всех стра-
нах Европы и США [5-26]. В 2013 г. в журнале 
Contraception был опубликован систематический 
обзор Elizabeth G. Raymond et al. [25], целью ко-
торого было определение эффективности и безо-
пасности схем применения широко используемой 
меньшей дозы мифепристона 200 мг, с последу-
ющим приемом мизопростола в ранние сроки бе-
ременности, и изучение потенциальных неудач 
метода. Из 47283 пролеченных пациенток, вклю-
ченных в 87 различных исследований, продол-
жающаяся беременность выявлена в 1,1% случа-
ев (499/45150), 0,3% были госпитализированы по 
поводу осложнений, а 0,1% выполнено перелива-
ние крови. Риск медицинской неудачи аборта был 
выше у пациенток, которые имели гестационный 
возраст более 8 нед. (OR=l,5; 95% ДИ 1,1-2,0), 
при этом, интервал между приемом мифепристо-
на и мизопростола был менее 24 ч. (OR~2,l; 95% 
ДИ 1,4-3,2), а общая доза мизопростола составля-
ла 400 мкг (а не выше), или мизопростол вводили 
оральным путем (а не вагинально, буккально, су-
блингвально). 

Итогом исследования был вывод о том, что 
медикаментозный аборт с помощью 200 мг ми-
фепристона, с последующим приемом мизопро-
стола, в I триместре беременности на сроках до 
63 дней аменореи, безусловно, эффективен и без-
опасен. Кроме того, авторы подчеркивают, что 
используемые в настоящее время схемы медика-
ментозного аборта настолько эффективны и без-
опасны, что дальнейшие исследования по сравне-
нию доз мифепристона не целесообразны. Пред-
стоящие же исследования должны быть направ-
лены на решение вопросов расширения доступа 
к медицинским услугам, снижения затрат, повы-
шения комфорта для пациента, обеспечения до-
ступности дополнительных услуг и др. Высокая 
эффективность дозы 200 мг мифепристона в ком-
бинации с мизопростолом подтверждается и рос-
сийскими исследованиями [1-3] с общим количе-
ством в 3846 наблюдений. 

Дозы и режим применения мизопростола. Эф-
фективность прерывания беременности при сро-
ке до 49 дней аменореи практически не зависит 
от способа введения мизопростола, и поэтому со-
временный протокол предусматривает введение 
его внутрь (400 мкг). С увеличением срока бере-
менному! способ введения играет значимую роль, 
так как, максимальная концентрация действую-
щего вещества в крови и продолжительность его 
действия выше при вагинальном или сублинг-

вальном введении. Это обусловлено особенностя-
ми фармакокинетики препарата: при внутреннем 
приеме мизопростола пиковая концентрация до-
стигается в течение 12 мин., период полувыведе-
ния составляет 20-40 мин. Сублингвальный при-
ем увеличивает пиковую концентрацию действу-
ющего вещества в крови, а вагинальный способ-
ствует более медленному ее снижению, в связи 
с чем, оба пути введения способствуют увеличе-
нию эффективности. Прием мизопростола внутрь 
менее эффективен, чем вагинальный (OR=3,00 
95% ДИ 1,44-6,24), а сублингвальное и буккаль-
ное введение одинаково эффективны, по срав-
нению, с вагинальным путем (Allen R., O'Brien 
В.М., 2009) [13] при сроках беременности свы-
ше 49 дней аменореи. E.Aubeny предложена мо-
дификация схемы, заключающаяся в приеме вто-
рой оральной дозы 400 мкг мизопростола через 3 
ч. после первой, если к этому времени аборт еще 
не произошел (Aubeny Е., 2001; Gallo M.F., Cahill 
S:, Castleman L„ Mitchell E.M.H., 2006). 

Позднее было показано, что введение повтор-
ных доз через 3 ч. для повышения эффективно-
сти метода оказалось успешным в поздние сроки 
беременности (эффективность от 95,4% до 98,5% 
и снижение числа продолжающейся беременно-
сти с 1,5% до 0,1%, по сравнению, со стандарт-
ной разовой дозой мизопростола), но не показало 
преимуществ в I триместре (Gallo M.F., Cahill S., 
Castleman L., Mitchell E.M.H., 2006). В исследова-
нии A.A.Boersma et al., (2011) [7], при прерыва-
нии беременности в сроках до 70 дней аменореи, 
при использовании 200 мг мифепристона, с по-
следующим приемом через 24-36 ч. мизопростола 
на дому, в дозе 800 мкг буккально, была получена 
эффективность 97,7% и показана приемлемость и 
безопасность «домашнего» приема мизопросто-
ла. Эффективность аналогичной схемы прерыва-
ния беременности была изучена B.Winnikoffet al. 
(2012) [32]. Были проанализированы 729 случаев 
прерывания беременности на сроках 64-70 дней, в 
сравнении со сроками 57-63 дня (использовалась 
одинаковая методика с применением 200 мг ми-
фепристона и 800 мкг мизопростола буккально, 
в амбулаторных условиях). Эффективность была 
одинаковой в обеих группах: 93,5% (95% ДИ: 
90-96) и 92,8% (95% ДИ: 89-95), соответственно 
(разница статистически не достоверна). Количе-
ство продолжающихся беременностей также су-
щественно не отличалось (3,1%; 95% ДИ: 1.6-5.8 
и 3,0%; 95% ДИ: 1.5-5.7, соответственно). Высо-
кая приемлемость методики была продемонстри-
рована в обеих группах, причем, удовлетворен-
ность пациенток, как высокая, так и очень высо-
кая, составила 87,4% и 88,3% в соответствующих 
группах. Те же авторы сравнивали эффективность 
доз 400 и 800 мкг мизопростола, вводимого бук-
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кально (до 63 дней аменореи) (n=l 122), и не вы-
явили разницы в частоте полного аборта (96% в 
обеих группах), но отметили меньшее количество 
побочных эффектов и более высокую удовлетво-
ренность пациенток при использовании меньшей 
дозы [10]. 

Аналогичное исследование опубликовано в 
2014 г. H.C.Bracken et al. в тех же сроках, но с су-
блингвальным введением меньшей дозы мизо-
простола (400 мг). Эффективность достоверно не 
отличалась в двух группах (57-63 дня аменореи: 
94,8% и 64-70 дней: 91,9%; ОР=0,79 (ДИ: 0,61-
1,04)). Показатели продолжающейся беременно-
сти также достоверно не отличались (57-63 дня: 
1,8% и 64-70 дней: 2,2%; ОР=1,Ю) [8]. Исследо-
вание, проведенное в ГБОУ ВПО «Читинская го-
сударственная медицинская академия Минздрава 
России» (Чита), с участием 1728 женщин в сро-
ки беременности до 63 дней аменореи, продемон-
стрировало полное прерывание беременности 
у 99,3-99,9% пациенток при использовании ми-
зопростола в дозе 400 мкг сублингвально, после 
приема 200 мг мифепристона [1]. 

Завершение неполного самопроизвольного 
или индуцированного аборта. В апреле 2009 г. 
ВОЗ включила мизопростол в «Типовой перечень 
жизненно важных лекарственных препаратов» 
[29] в качестве средства для лечения неполного 
аборта и самопроизвольного выкидыша. Коми-
тет экспертов по вопросам отбора и использова-
ния жизненно важных лекарственных препаратов 
пришел к заключению, что мизопростол так же 
эффективен, как и хирургическое вмешательство, 
но безопаснее и дешевле. Придание мизопросто-
лу нового статуса стало переломным моментом, 
и препарат перешел из разряда перспективных 
в разряд широко используемых, международно-
признанных основных лекарственных средств 
для лечения неполного аборта. Показатели эф-
фективности, по данным литературы, опубли-
кованной до 2009 г., противоречивы, что связа-
но с применением различных схем лечения, вре-
менем определения результата лечения, а также 
критериями приемлемости метода. Однако в про-
веденных в последнее время исследованиях были 
предприняты усилия для стандартизации этих 
показателей, и были достигнуты большие успе-
хи (Neilson J.P., Gyte G.M., Hickey М., Vazquez 
С., Dou L., 2010) [18,24]. В целом, при проведе-
нии клинических исследований, в каждом из ко-
торых участвовало более 100 женщин, мизопро-
стол использовался, как минимум, в одной груп-
пе (600 мкг мизопростола перорально или 400 
мкг сублингвально), а контрольное обследование 
проводилось не раньше, чем через 7 дней после 
приема препарата, эффективность, в среднем, со-
ставила 95%, в отдельных исследованиях, дости-

гая 99-100% (Diop A., Raghavan S., Rakotovao J.P., 
Comendant R„ Blumenthal P.D., WinikOff В., 2009) 
[12,15,19]. Показано, что мизопростол можно ис-
пользовать при раннем неосложненном неполном 
аборте. Были определены критерии приемлемо-
сти метода. К ним относится следующее: шейка 
матки открыта, отмечается* или отмечалось ваги-
нальное кровотечение во время настоящей бере-
менности, размер матки соответствует сроку бе-
ременности не более 12 нед. от начала последней 
менструации [4]. 

Метод не показан при наличии противопоказа-
ний для применения мизопростола, признаках ин-
фекции органов малого таза и/или сепсисе и на-
рушении гемодинамики/коллапсе." Высокие пока-
затели эффективности при наличии допустимых 
побочных эффектов были получены, как при од-
нократном приеме 600 мкг мизопростола перо-
рально, так и при однократном приеме 400 мкг 
сублингвально [6]. Исследования показали, что 
обе схемы одинаково эффективны. Повторный 
прием препарата через короткий промежуток вре-
мени не повышает эффективности метода. 

Опорожнение матки при несостоявшемся вы-
кидыше (НВ). К настоящему времени проведе-
но несколько рандомизированных и проспектив-
ных исследований с использованием мифепри-
стона и мизопростола для прерывания НВ. Иссле-
дования различаются по качеству и методологии, 
критериям отбора, дозировке препаратов, схемам 
применения, а также оценке результатов. Не вда-
ваясь в подробности исследований прошлых лет, 
отметим, что публикации 2010-2014 гг. продол-
жают изучать эффективность комбинации мифе-
пристон/мизопростол либо схем с использовани-
ем только мизопростола в I триместре. Из них, в 
настоящее время, рекомендуются схемы, включа-
ющие 800 мкг мизопростола вагинально. И далее, 
в той же дозе каждые 3 ч. (до 2 доз) или 600 мкг 
внутрь (Zeqiri F., Pafarada М., Kongjeli N., Zeqiri 
V., Kongjeli G., 2010; Gemzell-Danielsson К., Ho 
P.C., Gomez Ponce de Leon R., Weeks A., Winikoff 

B., 2007; Gomez Ponce de Leon R., Wing D., Fiala 
C., 2007). 

Существуют два мнения по поводу выбора 
схемы лечения. Одни авторы считают, что под 
влиянием мифепристона предотвращается деци-
дуализация эндометрия, возникают структурные 
изменения в капиллярах децидуальной оболочки 
на ультраструктурном уровне, что приводит к от-
торжению эмбриона, а возросшие концентрации 
простагландинов индуцируют сокращения мат-
ки. Другие утверждают, что в связи с патологи-
ческой имплантацией плодного яйца и низким 
уровнем прогестерона необходимости примене-
ния антипрогестагена нет. В последние годы так-
же идет поиск оптимального пути введения мизо-
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простола при HB. Так, было продемонстрировано 
более успешное завершение НВ при сублингваль-
ном его введении, по сравнению с вагинальным 
(84,5% против 46,4%, соответственно, при наблю-
дении в течение 2 суток, р=0,000; ОР=0,54; 95% 
ДИ: 0,442-0,681) (Tanha F.D., Feizi М„ Shariat М„ 
2010). При наблюдении в течение 7 суток эффек-
тивность медикаментозного опорожнения матки 
при НВ выше и составляет от 74 до 92%, но мо-
жет снижаться при наличии 5 беременностей в 
анамнезе (из них 3 аборта) и увеличении срока бе-
ременности (Machtinger R., Stockheim D., Seidman 
D.S., Lerner-Geva L., Dor J., Schiff E., Shulman A., 
2009). Ни в одном из исследований не сообща-
лось о случаях тяжелого кровотечения., требую-
щих переливания крови после медикаментозно-
го прерывания НВ. Продолжительность крово-
течения составляет 2-22 дня (в среднем, 7 дней), 
объем кровопотери - 30,5 прокладки (2-125) за 2 
нед., отсутствуют достоверные различия в уров-
не гемоглобина за 14 дней (Davis A.R., Robilotto 
С.М., Westhoff C.L., Forman S., Zhang J., 2004). В 
одном сообщении отмечается, что 38% женщин 
имели более выраженное кровотечение, кото-
рое прекратилось, в среднем, за 7 дней (Coughlin 
L.B., Roberts D., Haddad N.G., Long A., 2004). С 
увеличением гестационного срока вопрос о воз-
можном кровотечении становится актуальнее. 
Тем интереснее данные, представленные J.Zhang, 
J.M.Gilles, K.Barnhart et al. (2005), где отмече-
но, что уровень гемоглобина снижался сильнее в 
группе женщин, у которых беременность была за-
вершена хирургически, по сравнению с группой, 
в которой использовался мизопростол. 

Прерывание беременности в поздние сроки. 
Согласно международным клиническим реко-
мендациям, основанным на доказательствах, про-
токол прерывания беременности поздних сроков 
(13-22 нед.) предусматривает прием препарата 
мифепристон в дозе 200 мг, однократно внутрь. 
Через 36-48 ч. вводят 400 мг препарата мизо-
простол внутрь или 800 мкг - во влагалище, за-
тем мизопростол вводят повторно в дозе 400 мкг, 
сублингвально каждые 3 ч. (максимальное чис-
ло доз - 4). Динамическое наблюдение за паци-
енткой осуществляется врачом до изгнания пло-
да (в стационарных условиях) [27,30]. Примене-
ние мифепристона и мизопростола, по сравне-
нию с использованием только мизопростола, де-
монстрирует существенные преимущества ком-
бинированной схемы: в два раза выше шанс пол-
ного опорожнения матки в течение первых 15 ч. 
(79,8%, по сравнению с 36,9%, ОР=2,16, 95% ДИ: 
1,70-2*7,5) [20]. Средний интервал между нача-
лом стимуляции и абортом составляет 5,9-6,6 ч. 
Он увеличивается с увеличением срока беремен-
ности (95% ДИ от -2,52 до -0,89, р=0,0001), воз-

раста (р=0,0001) и у первобеременных женщин 
(95% ДИ: от -0,25 до -1,01, р=0,0001) (Ashok P.W., 
Templeton A., Wagaarachchi Р.Т. et al., 2004). По-
ложительный эффект достигается, в среднем, в 
97-98% случаев. Сравнительное изучение эффек-
тивности вагинального и сублингвального прие-
ма мизопростола в поздних сроках, так же как и 
в 1 триместре, демонстрирует преимущества по-
следнего в связи с более коротким временем до 
изгнания плода и предпочтениями со стороны па-
циенток [17]. Данные о продолжительности ме-
дикаментозного прерывания беременности во II 
триместре, в зависимости от пути введения пре-
паратов, полученные J.Dickinson et al. [11], пред-
ставляют большой интерес. Так, наблюдалось 
значительное различие в средней продолжитель-
ности аборта в трех группах. 

У пациенток, рандомизированных в группу пе-
рорального приема, медиана продолжительно-
сти составила 9,5 ч. (95% ДИ: 8,5-11,4), длитель-
ность аборта была значительно больше, чем у па-
циенток, получавших препарат вагинально или 
сублингвально (7,4 ч.; 95% ДИ: 6,5-8,2; р=0,021 
и 7,8 ч.; 95% ДИ: 7,0-9,2; р=0,001, соответствен-
но). Большой срок беременности, отсутствие ро-
дов в анамнезе и предыдущие роды путем опе-
рации кесарева сечения приводили к удлинению 
продолжительности аборта, независимо от груп-
пы, в которую была рандомизирована пациентка. 
По сравнению с меньшим сроком беременности 
(менее 17 нед.), сроки между 17 и 19 нед. и более 
20 нед. были связаны с большей продолжительно-
стью аборта (0=0,47; 95% ДИ: 0,34-0,65; р<0,001 
и ОР=0,40; 95% ДИ: 0,2-0,55; р<0,001, соответ-
ственно). По сравнению с женщинами, имев-
шими роды через естественные родовые пути в 
анамнезе, у нерожавших была большая вероят-
ность длительного течения аборта (ОР=0,36; 95% 
ДИ: 0,280,48; р<0,001), как и у пациенток с опе-
рацией кесарева сечения в анамнезе (ОР=0,49; 
95% ДИ: 0,36-0,68; р<0,001). Возраст матери, ин-
декс массы тела, расовая принадлежность и ин-
тервал времени между введением мифепристона 
и мизопростола не влияли на длительность абор-
та. Точно так же отсутствовали и различия между 
уровнем кровопотери у женщин в каждой из трех 
групп. Несмотря на рутинное введение окситоци-
на, в связи с острой кровопотерей 1,7% женщин 
потребовалось переливание компонентов кро-
ви. Разрывы шейки матки при медикаментозном 
аборте возможны, как и в случаях использования 
дилатации и эвакуации, с той же частотой (0,1-
0,2%). Разрыв матки встречается редко (1 случай 
на 1 тыс. вмешательств) [26] и обычно возника-
ет при необходимости завершения процедуры хи-
рургическим вмешательством. После медикамен-
тозного аборта во II триместре рутинное хирур-
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гическое выскабливание полости матки не требу-
ется. Его следует проводить только в том случае, 
когда имеются клинические признаки неполного 
аборта. В проведенных исследованиях такая не-
обходимость была в 8,1% [42] и 9,4-11,5% случа-
ев [26]. 

Другие исследования, направленные на упро-
щение, удешевление и повышение доступности 
процедуры медикаментозного аборта. Безопас-
ность и эффективность приема мизопростола на 
дому продемонстрированы в метаанализе, вклю-
чавшем 9 проспективных когортных исследова-
ний (п=4522). Полный аборт был достигнут у 86-
97% женщин с домашним приемом (п=3478) и у 
80-99% из тех, кто находился в клинике (п=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 выво-
ду об отсутствии различий в эффективности или 
переносимости медикаментозного аборта меж-
ду приемом препаратов на дому и в клинике [21]. 
Результаты исследования норвежских коллег 
M.Lokeland et al. [16] подтвердили эффективность 
и приемлемость домашнего приема мизопростола 
вне зависимости от времени, необходимого жен-
щине, чтобы доехать до клиники. Средняя часто-
та хирургических вмешательств была такой же 
(4,9%), как в других исследованиях, и сопостави-
ма с целевыми показателями/стандартами ВОЗ. 
Уровень приемлемости был выше среди пациен-
ток, у которых дорога до клиники занимала более 
60 мин., однако статистической значимости это 
различие не имело. Учитывая безопасность МА, 
зарубежными коллегами обсуждается вопрос воз-
можности выполнения процедуры средними ме-
дицинскими работниками (СМР). Метаанализ 5 
исследований [22], выполненный в 2013 г. с об-
щим количеством наблюдений 8539 женщин, со-
стоял из 2 РКИ (п=3821) и 3 проспективных ко-

гортных исследований (п=4718). В общей слож-
ности 4198 женщин прошли процедуру под на-
блюдением СМР, 4341 — под наблюдением вра-
чей. Не выявлено разницы в частоте неполного 
аборта, выполненного медикаментозным методом 
в сроках до 9 нед. (0,69; ДИ: 95% ДИ: 0,34-1,37), 
и частоте осложнений, составивших 1,2-3,1% 
(ОР=1,80; 95% ДИ: 0,83-3,90); не было зафикси-
ровано ни одного случая смерти. Ряд исследова-
ний, в т.ч. систематический обзор 2014 г., убеж-
дает в отсутствии необходимости выполнения 
рутинного УЗИ для определения гестационного 
срока и приемлемости медикаментозного преры-
вания беременности. Результаты показывают, что 
указания на дату последней менструации и физи-
ческое обследование без УЗИ являются достаточ-
ными [9,28]. Замена контрольного УЗИ на коли-
чественное определение Р-ХГЧ не только упро-
щает исследование, но и способствует сниже-
нию гипердиагностики неполного аборта и часто-
ты ненужных инструментальных вмешательств 
(El-Baradie S.M., El-Said М.Н., Ragab W.S., Elssery 
K.M., Mahmoud M., 2008). Подобный опыт име-
ется и в России [2]. В ситуациях, когда безопас-
ный аборт недоступен, используются возможно-
сти телемедицины путем поддержки по электрон-
ной почте и консультаций врача через видеокон-
ференции. При этом, контроль над эффективно-
стью прерывания беременности осуществляет-
ся путем определения ХГЧ с помощью полуколи-
чественного теста [30]. Возможность замены кон-
трольного визита к врачу на самостоятельное те-
стирование с помощью специального опросника, 
полуколичественного теста в домашних условиях 
и телефонной связи с клиникой продемонстриро-
вана в исследовании I Platais et al. [23], где было 
показано, что у 92,8% женщин аборт был успеш-
но завершен, и пациентки не нуждались в допол-
нительном визите к врачу. 
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ЭТИОПА ТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ И КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ЛЕЧЕНИЯ КРАСНОГО 
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Ташкентский государственный стоматологический институт 

Введение 
Красный плоский лишай (КПЛ) - хрониче-

ский рецидивирующий дерматоз, отличающийся 
не уточненным этиопатогенезом, многообразием 
триггерных факторов, трудностями диагностики 
атипичных форм и недостаточным эффектом при-
меняемой терапии (Кубанова А.А., 2010; Молоч-
ков В.А., 2011; Katta R., 2000; Julia S. et al., 2009; 
Li J., 2010). 

Впервые научное описание клинических прояв-
лений КПЛ было дано E.Hebra в 1860 г., им же был 
предложен термин ЦсИеп ruber. Английский дер-
матолог W.E.Wilson в 1869 г., признавая приори-
тет E.Hebra, описал это заболевание под названи-
ем Lichen planus и выдвинул предположение о воз-
можном вовлечении в системный патологический 
процесс слизистой оболочки рта. В 1869 г. Wilson 
дал топическую характеристику элементов пора-
жения КПЛ на коже. Все основные клинические 

формы КПЛ были описаны в конце XIX - начале 
XX вв., вскоре после выделения этого дерматоза в 
самостоятельную нозологическую группу. С мо-
мента описания этого заболевания в 1860 г. взгля-
ды на его этиологию претерпели значительные из-
менения. Так, в конце XIX в. дерматология рассма-
тривала кожные заболевания, как отражение раз-
личных системных патологических процессов, но 
объясняла их в то время с позиций гуморальной 
патологии, «туманными» теориями о дискрази-
ях (dyscrasia (дис- + греч. krasis смешение, смесь) 
- неправильное смешение или изменение состава 
жидкостей организма) и диатезах, не имевших на 
тот момент серьезной доказательной базы. Позд-
нее, в 40-х гг. XX в., в Вене сформировалась дер-
матологическая школа E.Hebra, который положил 
в основу изучения кожных болезней патологоана-
томическую классификацию дерматозов. Рассма-
тривая большинство кожных заболеваний, как чи-
сто местные кожные процессы, вызванные, преи-
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