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Резюме. Вопросы выборов метода прерывания неразвивающейся беременности во II 

триместре у женщин с рубцом на матке после кесарева сечения остаются дискутабельными.  

Цель – оценить эффективность и безопасность медикаментозного прерывания 

беременности у пациенток с антенатальной гибелью плода в сроке 27-28 недель беременности 

и рубцом на матке после предыдущего кесарева сечения. 

Материалы и методы. Проведено проспективное когортное исследование без ослепления 

(беременные и врачи знали, по какой методике проводится прерывание беременности). Были 

включены 15 пациенток с антенатальной гибелью плода в сроке беременности 27-28 недель и 

рубцом на матке после кесарева сечения. С целью медикаментозного прерывания 

беременности использовали комбинированный прием Мифепристона и Мизопростола.  

Проведена клинико-статистическая оценка полученных данных. 

Результаты. При медикаментозном методе прерывания беременности продолжительность 

родов, в среднем, составила 8,5 (95% ДИ 7,346—9,168) часов. Объем послеродового 

кровотечения был в пределах 280,0 (95% ДИ 250,0—400,0) мл. Положительный эффект был 

достигнут в 100 % случаев. Патология, связанная с отделением плаценты, была выявлена в 2 

(13,3%) наблюдениях, в этих случаях проводилось ручное отделение плаценты и выделение 

последа. 

Заключение. Медикаментозное прерывание беременности у пациенток с одним рубцом на 

матке и антенатальной гибелью плода в сроке 27-28 недель должно проводиться во всех случаях, 

при условии отсутствия противопоказаний для родов через естественные родовые пути.  

Ключевые слова: антенатальная гибель плода, кесарево сечение, прерывание 

беременности, мифепристон, мизопростол, зрелость шейки матки, II триместр.  
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Корутунду. Кесарево операциясынан кийин жатынында тырыгы бар аялдарда кош 

бойлуулуктун экинчи чейрегинде өнүкпөй калган кош бойлуулукту токтотуу ыкмасын тандоо 

маселеси талаштуу бойдон калууда. Максат. Кош бойлуулуктун 27-28 жумасында 

антенаталдык түйүлдүктүн өлүмү жана мурунку кесарево операциясынан кийин жатындын 

тырыгы бар пациенттерде кош бойлуулукту медициналык токтотуунун эффективдүүлүгүн 

жана коопсуздугун баалоо. Материалдар жана ыкмалар. Изилдөө когорттук проспективдүү 

сокур кылбастан жүргүзүлгөн (кош бойлуу аялдар жана дарыгерлер кош бойлуулукту 

токтотуу үчүн кандай ыкма колдонулганын билишкен). Кош бойлуулуктун 27-28-



ВОПРОСЫ АКУШЕРСТВА И ГИНЕКОЛОГИИ 

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева  136 2023 №2  

жумаларында антенаталдык түйүлдүктүн өлүмү жана кесарево операциясынан кийин 

жатындын тырыгы бар 15 бейтап киргизилген. Мифепристон менен мизопростолдун 

айкалышы кош бойлуулукту медициналык жактан токтотуу үчүн колдонулган. Алынган 

маалыматтарга клиникалык жана статистикалык баа берилди. Жыйынтыктар. Медициналык 

бойдон алдыруу менен төрөттүн орточо узактыгы 8,5 (95% CI 7,346–9,168) саатты түздү. 

Төрөттөн кийинки кандын көлөмү 280,0 (95% CI 250,0–400,0) мл чегинде болгон. Оң натыйжа 

100% учурларда жетишилди. 2 (13,3%) учурда плацентаны бөлүү менен байланышкан 

патология аныкталган, бул учурларда плацентаны кол менен бөлүү жана алып салуу 

жүргүзүлгөн. Корутунду. Жатында бир тырыгы бар жана 27-28 жумалык кош бойлуулуктун 

антенаталдык өлүмү менен ооруган бейтаптарда кош бойлуулукту медициналык токтотуу, 

кындын жолу менен төрөткө каршы көрсөтмөлөр жок болгон учурда бардык учурларда 

жүргүзүлүүгө тийиш. 

Негизги сөздөр: антенаталдык түйүлдүктүн өлүмү, кесарево, аборт, мифепристон, 

мизопростол, жатын моюнчасынын жетилгендиги, II триместр. 
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Summary. The question of choosing a method for terminating an undeveloped pregnancy in the 

second trimester of pregnancy in women with a uterine scar after cesarean section remains debatable. 

Target. To assess the efficacy and safety of medical abortion in patients with antenatal fetal death at 

27-28 weeks of gestation and a uterine scar after a previous caesarean section. Materials and methods. 

An unblinded prospective cohort study was conducted (pregnant women and physicians were aware 

of the method of abortion). We included 15 patients with antenatal fetal death at 27-28 weeks of 

gestation and a uterine scar after caesarean section. A combination of mifepristone and misoprostol 

was used for medical termination of pregnancy. A clinical and statistical evaluation of the obtained 

data was carried out. Results. With medical abortion, the average duration of labor was 8.5 (95% CI 

7.346–9.168) hours. The volume of postpartum hemorrhage was within 280.0 (95% CI 250.0–400.0) 

ml. Positive effect was achieved in 100% of cases. Pathology associated with separation of the 

placenta was detected in 2 (13.3%) cases, in these cases, manual separation of the placenta and 

removal of the afterbirth were performed. Conclusion. Medical abortion in patients with one uterine 

scar and antenatal fetal death at 27-28 weeks of gestation should be performed in all cases, provided 

there are no contraindications for vaginal delivery. 

Key words: antenatal fetal death, caesarean section, abortion, mifepristone, misoprostol, cervical 

maturity, II trimester.

 

Введение. Уровень перинатальной 

смертности является комплексным 

показателем социального благополучия, 

экономического развития и состояния 

медицинской помощи любого государства. В 

структуре перинатальной смертности 

наиболее стабильной и наименее управляемой 

составляющей остаются антенатальные 

потери, которые сегодня являются 

общемировой проблемой [1]. Они 

характеризуются устойчивой частотой, 

множеством факторов риска, низкой 

диагностикой причин, нерешенными 

вопросами патогенеза и неясным 

танатогенезом [2,3,4]. Согласно определению 

Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ), антенатальная гибель плода – это 

внутриутробная смерть плода массой не менее 

1000 г и длиной тела не менее 35 см и/или в 

сроке беременности не менее 28 недель, до 
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начала родов [5]. Наряду с вышеизложенным 

ВОЗ рекомендует использовать 

Национальные определения и, если это 

возможно, считать, на местном уровне, все 

мертворождения с 22 недель беременности с 

обязательной регистрацией случаев в органах 

записи актов гражданского состояния [6,7]. В 

Кыргызской Республике антенатальная 

гибель плода определяется как смерть плода 

до родов на сроке ≥ 22 недель беременности, 

массой плода не менее 500 г [8]. 

Мертворождаемость в стране имеет 

незначительную тенденцию к снижению, 

составив в 2011 году 11,8 случаев на 1000 

родившихся живыми и мертвыми, в 2021 году 

– 9,2. При этом удельный вес антенатальной 

гибели плода в структуре мертворожденных 

составляет порядка 86 % [9,10]. 

Вопросы оказания помощи при 

антенатальной гибели плода до настоящего 

времени остаются дискутабельными. 

Акушерское сообщество продолжает решать 

такие проблемы, как допустимые сроки 

пребывания мертвого плода в полости матки, 

методы родоразрешения, предупреждение 

осложнений в родах и в послеродовом 

периоде. Еще большей проблемой становится 

прерывание беременности у женщин с 

рубцом на матке, т.к. рост частоты кесарево 

сечения во всем мире ведет к стремительному 

увеличению этой категории пациенток. 

Эксперты ВОЗ обеспокоены тем, что все 

больше рожениц подвергаются 

хирургическому вмешательству при 

отсутствии на то медицинских показаний. С 

помощью кесарева сечения (КС) на свет 

появляются 20% всех младенцев, а если 

тенденция сохранится, то к 2030 году этот 

показатель увеличится до 30% [11,12]. 

Оптимизация использования кесарева 

сечения имеет глобальное значение. 

Недостаточное использование приводит к 

материнской и перинатальной смертности и 

заболеваемости. И наоборот, чрезмерное 

использование КС не принесло ожидаемой 

пользы, а напротив увеличило частоту 

осложнений со стороны матери и, при этом, 

не улучшаются перинатальные исходы 

[13,14]. Серьезными последствиями КС 

является наличие рубца на матке и выбор 

метода родоразрешения при последующей 

беременности. Сегодня, одним из показаний 

для абдоминального родоразрешения в 30% 

случаев является рубец на матке [13]. 

В Кыргызской Республике в течение 

последних 10 лет, согласно данным центра 

электронного здравоохранения Министерства 

здравоохранения страны, частота кесарева 

сечения увеличилась с 6,3% до 13,3%, доходя 

в отдельных родовспомогательных 

учреждениях до 25% [9]. 

Учитывая вышеизложенное, сегодня, 

антенатальная гибель плода у беременной с 

рубцом на матке после кесарева сечения 

становится очень серьезной проблемой. При 

этом актуальность связана не столько с 

масштабами репродуктивных потерь, 

сколько с выбором метода прерывания 

беременности, учитывая наличие рубца на 

матке и связанных с ним возможных 

осложнений. По мнению Американского 

колледжа акушеров и гинекологов, «кесарево 

сечение в случае гибели плода должно быть 

зарезервировано для необычных 

обстоятельств, поскольку оно связано с 

потенциальной материнской 

заболеваемостью без какой-либо пользы для 

плода» [15]. Королевский колледж акушеров 

и гинекологов (RCOG) также одобряет 

вагинальные роды для большинства женщин 

с антенатальной гибелью плода, поскольку 

они связаны с немедленным выздоровлением 

и возвращением домой [16]. Особую группу 

составляют беременные с антенатальной 

гибелью плода в сроке гестации 27-28 недель. 

В настоящее время предложено значительное 

количество методов прерывания 

беременности, в том числе 

медикаментозный, путем приема 

мифепристона и мизопростола. Однако 

вопросы применения данного метода при 

наличии рубца на матке остаются не до конца 

изученными, поэтому многие акушер-

гинекологи предпочитают завершить 

прерывание беременности с антенатальной 

гибелью плода в сроке гестации 27-28 недель 

путем операции кесарево сечение, ввиду 

беспокойства по поводу развития в родах 

несостоятельности рубца на матке.  

Цель исследования: оценить 

эффективность и безопасность 

медикаментозного прерывания беременности 

у пациенток с антенатальной гибелью плода в 

сроке 27-28 недель беременности и рубцом на 
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матке после предыдущей операции кесарево 

сечения.  

Материал и методы. В работе 

использован экспериментальный дизайн с 

пред- и пост-тестом, который соответствовал 

требованиям проспективного когортного 

исследования без ослепления (беременные и 

врачи знали, по какой методике проводится 

прерывание беременности). После получения 

информированного согласия на участие в 

клиническом испытании, беременные, с 

антенатальной гибелью плода в сроке 

гестации 27-28 недель, подтвержденной 

ультразвуковым исследованием и 

соответствующие критериям включения, 

составили группу исследования. Диагноз 

антенатальной гибели плода устанавливали 

по отсутствию сердцебиения плода во время 

ультразвукового исследования, 

выполненного непосредственно по прибытии 

беременной в стационар. Оценивались 

возраст беременной, срок гестации, степень 

зрелости шейки матки по шкале Бишоп [17]. 

Критерии включения: срок беременности 

27-28 недель по данным ультразвукового 

исследования в интервале 10-13+6 недель и 

при наружном измерении высоты дна матки, 

одноплодная беременность, продольное 

положение плода, головное и тазовое 

предлежание, один рубец на матке после 

кесарева сечения без признаков 

неполноценности, отсутствие признаков 

гнойно-септических осложнений и мажущих 

кровянистые выделения из половых путей 

при закрытом зеве шейки матки; возраст от 

19 до 45 лет, отсутствие на момент 

поступления тяжелой соматической 

патологии (недостаточность сердечно-

сосудистой системы, печени, легких, почек и 

т.д.), наследственных заболеваний крови, 

онкологических заболеваний, аллергии на 

применяемые при прерывании беременности 

препараты, температура тела ниже 37˚C.  

Критерии исключения: многоплодная 

беременность (с гибелью одного или 

нескольких плодов), кровотечение и/или 

зрелая шейка матки, отсутствие рубца на 

матке после кесарево сечения, наличие на 

момент поступления тяжелой соматической 

патологии (недостаточность сердечно-

сосудистой системы, печени, легких, почек и 

т.д.), наследственных заболеваний крови, 

онкологических заболеваний или 

температура тела выше 37,1˚C; ранее 

выявленная аллергическая реакция на 

применяемые препараты. 

Исследование проведено в родовом блоке 

и в послеродовом отделении Клинического 

родильного дома № 2 г. Бишкек. Результаты 

оценивались трехкратно, в том числе по 

истечении срока действия медикаментозного 

средства, использовавшегося для проведения 

прерывания беременности, на 3-и и 14-е 

сутки после индуцированных родов.  

Оценка эффективности и безопасности 

прерывания беременности проводилась при 

наблюдении и обследовании 15 пациенток с 

антенатальной гибелью плода в сроке 

беременности 27-28 недель и рубцом на 

матке после кесарева сечения.  

С целью медикаментозного прерывания 

беременности использовали 

комбинированный прием препаратов 

(мифепристона 200 мг и мизопростол 100 мг). 

Мифепристон – это синтетический 

стероидный препарат для перорального 

применения, антагонист прогестероновых 

рецепторов, широко используемый для 

медикаментозных абортов, зарегистрирован 

в более чем 40 странах и включен ВОЗ в 

"Типовой перечень жизненно важных 

лекарственных препаратов". Ввиду 

ограниченных данных относительно 

безопасности мифепристона, данный 

препарат в Кыргызской Республике 

используется только при антенатальной 

гибели плода [17]. Мизопростол – 

синтетическое производное простагландина 

Е1, стимулирует сокращения матки, тем 

самым способствуя раскрытию шейки и 

удалению содержимого полости матки. 

Мифепристон назначался по 200 мг, 

однократно, p/os. Через 36-48 часов 

пациентки принимали мизопростол 100 мг, 

букально, и, в случае отсутствия регулярной 

родовой деятельности, спустя 4 часа 

повторяли прием мизопростола еще 100 мг 

[18]. Эффективность применения 

оценивалась по времени начала родовой 

деятельности, продолжительности родов, 

наличию аномалий родовой деятельности, 

состоянию рубца на матке в родах, объему 

послеродовой кровопотери, развитию 

гнойно-септических осложнений. 
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При значениях частот, близких к нулю, 

сравнение проводилось с помощью построения 

95% доверительных интервалов по методу E. 

Wilson [19]. Критический уровень значимости 

при проверке статистических гипотез 

принимался равным 0,05. 

Результаты. Средний возраст 

обследуемых составил 29±2,2 лет и 

находился в интервале от 28 до 32 лет. В 

анамнезе 12 (80%) беременных были роды 

через естественные родовые пути, у 3 (20%) 

пациенток в анамнезе было только 

оперативное родоразрешение. У всех 15 

пациенток предыдущие беременности были 

завершены путем операции кесарево сечение, 

в том числе 12 (80%) женщин были 

прооперированы в экстренном порядке, 3 

(20%) – в плановом порядке. Показаниями 

для кесарево сечения были затяжные роды (2 

– 13,3%), цефалопельвиодиспропорция (2 – 

13,3%), кровотечение вследствие 

преждевременной отслойки нормально 

расположенной плаценты (6 – 40%), дистресс 

плода (3 – 20%), крупный плод в тазовом 

предлежании (1 – 6,7%), многоплодная 

беременность (1 – 6,7%). Предыдущее 

кесарево сечение во всех случаях было 

выполнено в нижнем маточном сегменте в 

сроках от 34 до 39 недель беременности. 

Среднее число детей составило 3±1,2, в 

интервале от 1 до 5. Всем пациенткам 

проведены общепринятые обязательные 

общеклинические и гинекологические 

методы исследования. По данным УЗИ 

признаков несостоятельности рубца, до 

начала процедуры, не было выявлено ни у 

одной из 15 женщин.  

Анемия беременных отмечалась в 13 

(86,7%) случаях, в том числе тяжелой 

степени (уровень гемоглобина 70 г/л) – в 2 

(13,3%).  

Так как зрелая шейка матки на момент 

начала родов повышает вероятность 

успешных родов через естественные родовые 

пути [17], в исследование были включены 

только беременные с незрелой шейкой матки. 

Средняя оценка степени зрелости шейки 

матки по шкале Бишоп составила 3,0 (95% 

ДИ 2,0 – 5,0) балла. Средний интервал между 

началом стимуляции родов путем приема 

мизопростола и появлением родовой 

деятельности составил 6,6 (95% ДИ 6,215 – 

7,050) часов. В большинстве случаях (12 – 

80%) прием мизопростола был ограничен 

только одной дозой. Второй прием 

мизопростола, ввиду отсутствия регулярной 

родовой деятельности, был назначен в 3 

(20%) случаях.  

Роды, в среднем, длились 8,5 (95% ДИ 

7,346—9,168) часов. Средняя масса плода 

составила 880,0 (95% ДИ 850,0 – 930,0) г. 

Объем послеродового кровотечения был в 

пределах 280,0 (95% ДИ 250,0 – 400,0) мл. 

Положительный эффект был достигнут в 

100% случаев. Патология, связанная с 

отделением плаценты, была выявлена в 2 

(13,3%) наблюдениях, в этих случаях 

проводилось ручное отделение плаценты и 

выделение последа.  

Оценка полноценности рубца на матке 

основывалась на таких клинических 

признаках, как отсутствие болезненности при 

надавливании зоны рубца на матке и данных 

ультразвукового исследования (УЗИ) матки и 

придатков в раннем послеродовом периоде. 

Все пациентки были выписаны домой в 

удовлетворительном состоянии на 3-5 сутки 

после родов. На 15-е сутки послеродового 

периода был проведен повторный осмотр в 

амбулаторных условиях. Гнойно-

септических осложнений в послеродовом 

периоде не отмечалось ни в одном из случаев. 

Обсуждение. В Кыргызской Республике, в 

последние годы, ведется большая работа по 

снижению частоты оперативных родов. 

Руководствуясь Национальными 

клиническими протоколами (физиологические 

роды, кесарево сечение, индукция родов, 

затяжные и обструктивные роды, прерывание 

беременности и др.) и делая выбор в пользу 

родов через естественные родовые пути, врачи 

стремятся, прежде всего, сохранить 

репродуктивный потенциал женщины, снизить 

риски материнских и плодовых осложнений. 

Особую категорию составляют беременные с 

антенатальной гибелью плода в сроке 22-28 

недель и рубцом на матке. По данным центра 

электронного здравоохранения МЗ КР доля 

мертворожденных в весовой категории 500-

999 гг составляет, в среднем, 24,0%. 

Одним из существенных резервов 

снижения частоты операций кесарева сечения 

является родоразрешение через естественные 

родовые пути женщин с рубцом на матке 
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вообще, с антенатальной гибелью плода, в 

частности, когда частота кесарево сечения при 

мертворождении достигает 53%. Однако, 

имеющиеся в настоящее время данные не 

подтверждают однозначно преимущества 

планового КС при антенатальной гибели 

плода по сравнению с вагинальными родами 

[11]. Высокая частота операций КС может 

быть связана с отсутствием безопасных и 

эффективных методов индукции родов в этой 

группе, нет отработанных методик 

родостимуляции, в частности по типу и дозе 

используемых препаратов. Это может быть 

связано с малочисленностью исследований по 

безопасности и эффективности индукции 

родов у данной категории пациенток. Так, 

международная Федерация акушеров-

гинекологов (FIGO) подчеркивает, что 

сегодня еще недостаточно данных, 

позволяющих рекомендовать режим 

мизопростола для использования при сроке 

беременности более 26 недель у женщин, 

перенесших предшествующее кесарево 

сечение [18]. ВОЗ, не смотря на свое 

утверждение, что разрыв матки – это редкое 

осложнение, рекомендует на более поздних 

сроках гестации проявлять осторожность, 

принимая во внимание клиническую оценку и 

готовность системы здравоохранения к 

оказанию экстренной помощи при разрыве 

матки [20]. Предложенная нами схема 

прерывания беременности у женщин с рубцом 

на матке и антенатальной гибелью плода 

позволила отказаться от оперативного 

родоразрешения в данной категории 

пациенток. Безусловно, необходимо 

продолжить исследование по возможности 

применения медикаментозного прерывания 

беременности в таких группах, как наличие 

более одного рубца на матке, прерывание 

беременности в доношенном сроке 

беременности.  

Заключение. Медикаментозное 

прерывание беременности у пациенток с 

одним рубцом на матке и антенатальной 

гибелью плода в сроке гестации 27-28 недель 

должно проводиться во всех случаях, при 

условии отсутствия противопоказаний для 

родов через естественные родовые пути. 

Данный подход позволит сократить число 

неоправданных операций кесарево сечение и 

осложнений, связанных с ними, что, 

несомненно, улучшит репродуктивное 

здоровье женщин.
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