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Введение
Эффективность медикаментозно-

го аборта (МА) в ранние сроки (до 9 
недель беременности), согласно ре-
комендациям экспертов ВОЗ, RCOG 
и РОАГ, оценивается на контрольном 
визите не ранее 10–14 суток после 
приема мифепристона, что опреде-
ляется сроками экспульсии плод-
ного яйца из полости матки [1–3]. 
Так, по данным C. Fiala, экспульсия 
плодного яйца после приема мифе-
пристона (до введения мизопростола) 
наступает у 5 % пациенток, в тече-
ние 24 часов после приема мизопро-
стола — ​у 70 % и на 14-е сутки — ​
у 99,4 % пациенток [4]. Критериями 
эффективности МА являются отсут-
ствие плодного яйца в полости матки 

и остатков тканей гестации, требу-
ющих инструментального удаления 
(неполный аборт) [5].

Многочисленные исследования 
показали, что для диагностики непол-
ного аборта данные УЗИ следует ин-
терпретировать вместе с клиническим 
исследованием (наличие признаков 
осложнений, таких как обильное кро-
вотечение, сильная и продолжительная 
боль, лихорадка и [или] аномальные 
выделения из влагалища). Данное по-
ложение основано на том, что после 
экспульсии плодного яйца в полости 
матки остается детрит (мелкие фраг-
менты хориона, обрывки децидуальной 
оболочки, кровь), скорость эвакуации 
которого зависит от сократительной 
активности матки [1, 2, 5]. Поэтому 

в день контрольного УЗИ толщина 
М-эхо может составлять 15 мм и более 
[6]. В исследовании I. Bar-Hava с соавт. 
было показано, что через неделю после 
неосложненного МА у 77 % женщин 
оставались ткань и кровь в матке [7]. 
Показания для хирургической эвакуа-
ции детрита из полости матки с помо-
щью вакуумной аспирации у женщин 
с клинически нормальным течением 
послеабортного периода отсутствуют. 
Ожидание следующей менструации, 
как и в случае самопроизвольного 
выкидыша, бывает достаточным для 
всех случаев, за исключением продол-
жающейся беременности [8]. В целом 
только 3 % всех абортов в первом три-
местре осложняются из-за остатков 
продуктов зачатия в матке [9].
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Резюме
Цель обзора: определить эффективность альтернативных методов оценки 
прерывания беременности медикаментозным методом в ранние сроки 
для использования в интересах пациентов. Основные положения. Прове-
ден анализ 35 литературных источников, опубликованных в базах данных 
MEDLINE, PubMed и др. Показано, что самостоятельное применение жен-
щиной полуколичественного или многоуровневого теста для определения 
содержания β-ХГЧ в моче на дому в сочетании с телефонным контролем 
со стороны врача обладает высокой чувствительностью и специфич-
ностью в диагностике завершения беременности, не уступает по эф-
фективности ультразвуковому исследованию и исключает вероятность 
гипердиагностики неполного аборта. Заключение. Рутинное клиническое 
обследование и УЗИ не требуются после медикаментозного аборта, и са-
мостоятельное тестирование на β-ХГЧ в моче может быть использовано 
для подтверждения полного прерывания беременности в ранние сроки.
Ключевые слова: контрольный визит, медикаментозный аборт, тест 
на β-ХГЧ в моче.

Summary
Objective. To determine the effectiveness of alternative methods for 
assessing abortion using the drug method at an early date for use 
in the interests of patients. The main provisions. 35 literary sources 
published in the MEDLINE, PubMed, and other databases were 
analyzed. It has been shown that the woman’s independent use 
of semi-quantitative or multi-level tests for determining the content 
of β-hCG in the urine at home, combined with telephone control 
by a physician, has high sensitivity and specificity in diagnosing 
pregnancy termination, is not inferior in terms of the effectiveness 
of ultrasound, and excludes the likelihood of overdiagnosis of abor-
tion. Conclusion. Routine clinical examination and ultrasonography 
are not required after medical abortion, and self-testing for β-hCG 
in the urine can be used to confirm the complete termination of 
pregnancy in the early stages.
Key words: follow-up visit, medical abortion, test for β-hCG in 
the urine.
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Вместе с тем в отечественной ру-
тинной клинической практике нередки 
случаи гипердиагностики неполного 
аборта, основанного преимуществен-
но на показателях контрольного УЗИ 
(толщина М-эхо) без должной оценки 
клинических данных, что приводит 
к необоснованным хирургическим 
вмешательствам. Иногда практикуется 
многократное УЗ-исследование между 
приемом мифепристона и контроль-
ным визитом (мониторирование) или 
исследование ранее 7–10-го дня после 
приема мифопристона, что, как было 
отмечено экспертами ВОЗ, не увели-
чивает эффективность МА, наоборот, 
отнесено к факторам риска хирурги-
ческого завершения аборта [1].

Так, по нашим данным, получен-
ным методом анкетирования, 30 % 
врачей уверены, что инструменталь-
ная ревизия полости матки показа-
на, если толщина М-эхо превышает 
7–8 мм на 14-е сутки после медика-
ментозного аборта, более 40 % счита-
ют необходимым выполнение допле-
рографии (в том числе преподаватели 
профильных кафедр) при визуали-
зации детрита в полости матки, что 
не предусмотрено протоколом МА, 
90 % не рассматривают возможность 
использования определения β-ХГЧ 
для подтверждения эффективности 
вмешательства (как альтернативы 
УЗИ или в сомнительных случаях) [5]. 
Максимальная частота ревизии поло-
сти матки после МА в одной из част-
ных клиник составила 50 % [5].

Указанные данные свидетельству-
ют об актуальности рекомендаций, 
основанных на доказательствах, и их 
широкого распространения среди вра-
чей для принятия решения о приме-
нении дополнительных медицинских 
вмешательств.

Цель обзора — ​определить эффек-
тивность альтернативных методов 
оценки прерывания беременности 
медикаментозным методом в ранние 
сроки для использования в интересах 
пациентов.

Поиск публикаций осуществлялся 
в базах открытого доступа MEDLINE, 
PubMed, Current Contents, Popline, 
EMBASE. В обзор включены 35 
источников. Результаты подвергались 
сравнению и обобщению.

Уровень доказательств приводится 
в соответствии с рейтинговой системой 
оценки клинических исследований: 
систематический обзор и мета-анализ 
рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ) (Ia); доказатель-
ства, полученные, по крайней мере, 
в одном РКИ (Ib); в хорошо спла-
нированном нерандомизированном 
контролируемом исследовании (IIa); 
в квази-экспериментальном исследо-
вании (IIb); в корреляционных и тема-
тических исследованиях (III); в отчетах 
экспертных комиссий или результатах 
клинического опыта авторитетных экс-
пертов (IV).

Сравнительная оценка 
эффективности медикаментозного 
аборта с использованием рутинного 
и альтернативных методов
Ультразвуковое исследование

В проспективном сравнительном 
исследовании было показано, что со-
нографические параметры и симптомы 
неполного аборта плохо коррелируют 
друг с другом и с гистологическими 
результатами. Не было найдено суще-
ственной разницы между толщиной 
эндометрия и его неоднородностью 
у пациенток без и с наличием симп-
томов, равно как и наличием ворсин 
хориона в морфологическом препарате 
у пациенток, которым была выполнена 
ревизия полости матки (IIa) [6].

Толщина эндометрия, как предик-
тора инструментальной ревизии поло-
сти матки, была оценена в рандомизи-
рованном исследовании M. F. Reeves 
с соавт. с участием 2 208 женщин (Ib). 
Толщина эндометрия исследовалась 
на 7-е сутки и была дихотомизирована 
с шагом 5 мм от 10 до 30 мм. Только 
1,6 % женщин потребовалась впослед-
ствии инструментальная ревизия по-
лости матки. Средняя толщина эндо-
метрия у них составляла 14,5 против 
10,9 среди тех, кому ревизия не вы-
полнялась (разница 3,5 мм; 95 % ДИ: 
1,8–5,3 мм статистически незначима). 
Порог толщины эндометрия имел низ-
кое положительное прогностическое 
значение (менее 25 %) [10].

Таким образом, показано, что оцен-
ка толщины эндометрия во время УЗИ 
имеет ограниченное значение при об-
следовании женщин после МА в первом 
триместре, что подтверждает необходи-

мость более консервативного подхода 
к ведению пациентов с подозрением 
на сохранение продуктов зачатия в матке.

Определение β-ХГЧ в сыворотке 
крови

В качестве альтернативы рутин-
ному УЗ-исследованию для оценки 
эффективности МА во многих стра-
нах используется определение β-ХГЧ 
в сыворотке крови [11]. Полный аборт 
подтверждается при 50 %-ном сни-
жении уровня β-ХГЧ через 24 часа 
после приема мизопростола (при 
условии его определения до приема 
мифепристона) или при содержании 
менее 1 000 мМЕ/л на 14-е сутки [12].

В серии исследований было уста-
новлено, что определение β-ХГЧ явля-
ется предпочтительным по сравнению 
с УЗИ (IIb) [13], в некоторых исследова-
ниях показана сходная эффективность 
(IIb) [14], в других — ​что они могут 
дополнять друг друга (Ib, IIb) [15–16]. 
При этом в работе C. Fiala с соавт. от-
мечается, что использование β-ХГЧ 
было достоверным в 98,5 % успешных 
абортов, а интерпретация М-эхо при 
сонографии в некоторых случаях была 
затруднена из-за неоднородной струк-
туры, и для УЗИ соответствующий по-
казатель составлял только 66 % [13]. 
Подчеркивается, что использование 
β-ХГЧ в оценке результативности МА 
позволяет избежать необоснованных 
инструментальных вмешательств.

Аналогичный вывод сделан 
в рандомизированном исследовании 
I. Dayananda с соавт., в котором было 
показано, что в течение первых 2 
недель после аборта не было суще-
ственной разницы в частоте незаплани-
рованных посещений и внутриматоч-
ных вмешательств: 8,2 % в группе, где 
контроль осуществлялся с помощью 
определения β-ХГЧ в сыворотке кро-
ви, по сравнению с 6,6 %, по данным 
УЗИ (разница 1,6 %; ОР = 1,23; 95 % 
ДИ: 0,56–2,73). Через 4 недели после 
аборта эти показатели составили соот-
ветственно 1,4 и 4,4 % (разница 3,0 %; 
ОР = 0,32; 95 % ДИ: 1,07–1,54) (Ib) [17].

Снижение уровня β-ХГЧ проис-
ходит в течение нескольких недель 
и имеет вид обратной экспоненци-
альной кривой, при этом его содер-
жание на низких уровнях сохраняется 
до начала очередной менструации [5].
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Нами был проведен контроль преры-
вания беременности путем определения 
β-ХГЧ в сыворотке крови при МА в сро-
ках до 63 дней аменореи. Определено, 
что диапазон значений β-ХГЧ на 14-е 
сутки после приема мифепристона со-
ставляет от 3,1 до 366,0 мМЕ/л (среднее 
значение 99,3 ± 20,6 мМЕ/л) (III) [18].

Определение β-ХГЧ в моче 
с помощью экспресс-теста

Несомненно, научно-практическая 
новизна отличает исследования, изу-
чающие возможности самостоятель-
ного тестирования для определения 
β-ХГЧ в моче с помощью полуколи-
чественных тестов.

Содержание β-ХГЧ в крови и моче 
идентично и может быть взаимозаме-
няемо, поэтому в литературе последних 
лет широко обсуждается вопрос об ис-
пользовании теста для определения за-
вершения аборта в домашних условиях 
в сочетании с вопросником и (или) дис-
танционной поддержкой медицинским 
персоналом (по телефону, интернету).

Современные экспресс-тесты 
на   беременно сть  ( ст руйные , 
тест-планшетки или электронные) 
обладают высокой чувствительно-
стью и реагируют на минимальное 
содержание β-ХГЧ в моче, поэтому 
для определения прерывания беремен-
ности не подходят, так как содержание 
гормона остается в пределах чувстви-
тельности теста вплоть до очередной 
менструации. Следует предупреждать 
пациенток о нецелесообразности ис-
пользования экспресс-тестов на бере-
менность для контроля прерывания 
беременности до очередной менстру-
ации. Иногда женщины просто не воз-
вращаются в клинику, чтобы получить 
подтверждение полного аборта.

Идея исключить контрольный визит 
к врачу (что особенно актуально для 
регионов с низкими ресурсами) была 
реализована в исследовании, в котором 
осуществлялся опрос по стандартному 
опроснику медицинским работником 
по телефону через 7 дней с последую-
щим самостоятельным тестированием 
через 30 дней с помощью высокочув-
ствительного экспресс-теста на бере-
менность и повторным телефонным 
контактом. 4,3 % испытуемых обрати-
лись к врачу до телефонного звонка, 
6,1 % решили сделать визит после него, 

99,1 % выполнили тестирование через 
30 дней и связались с врачом по телефо-
ну. Из них 23,3 % имели положительный 
тест на беременность, что потребовало 
обращения к врачу и проведения УЗИ. 
У 1,7 % женщин были сомнительные 
тесты на беременность и их попроси-
ли прийти в клинику. Однако ни одна 
из них не имела продолжающейся бере-
менности. Для пациенток с отрицатель-
ными тестами не требовалось визита 
к врачу, проведения УЗИ и дальнейшего 
наблюдения (IIb) [19].

Лучшие результаты описаны при 
использовании полуколичественных 
тестов. Принцип действия полуколи-
чественного (низкочувствительного) 
теста «Check4-ХГЧ (1000)» основан 
на определении уровня ß-ХГЧ ниже 
или выше 1000 мМЕ/л, о чем сигнали-
зирует появление индикаторных полос 
в диагностическом окне — ​одной или 
двух соответственно.

В исследовании K. Iyengar с соавт. 
полный аборт (без продолжения бе-
ременности, хирургического вмеша-
тельства или дополнительного приема 
мизопростола) был зарегистрирован 
у 313 (93 %) из 336 женщин в группе, 
где применялся стандартный контроль-
ный визит в клинику. Аналогичный 
показатель отмечен у 347 (95 %) из 364 
женщин в группе по оценке на дому 
(разница 2,2 %; 95 % ДИ: 5,9–1,6). 
По одному случаю кровотечения было 
в каждой группе (0,3 %), других неже-
лательных явлений не было. Авторы 
приходят к выводу, что оценка резуль-
татов МА с помощью теста на бере-
менность с низкой чувствительностью 
не уступает клиническому контролю 
в сочетании с УЗИ и может быть 
введена вместо посещения клиники, 
особенно в условиях низкого уровня 
ресурсов (Ib) [20].

В аналогичном исследовании была 
определена чувствительность тести-
рования и наблюдения по телефону, 
которая составила 75 % (95 % ДИ: 
30,1–95,4), и специфичность — ​86 % 
(95 % ДИ: 82,2–89,0). Отрицательное 
прогностическое значение составило 
99,7 % (95 % ДИ: 98,4–99,9), а поло-
жительное — ​5 % (95 % ДИ: 1,7–13,7). 
Все женщины были удовлетворены 
телефонной связью и порекомендова-
ли бы такой способ медицинского об-
служивания своим друзьям (IIb) [21].

Использование контрольного спи-
ска вопросов, полуколичественного 
теста и контрольного телефонного 
звонка среди 2 500 женщин Молдовы 
и Узбекистана позволило не посещать 
клинику для контрольного осмотра 
92,8 % женщинам. 76,1 % пациенток, 
принявших участие в этом исследова-
нии, предпочли бы тестирование и те-
лефонный контроль в будущем (Ib) [22].

Эти данные также подтверждают-
ся многоцентровым исследованием 
с участием 3 054 женщины, которые 
выполнили МА. У 0,7 % женщин 
выявлена продолжающаяся бере-
менность, 0,9 % получили лечение 
по поводу инфекции и (или) выпол-
нили аспирацию, 1,8 % получали до-
полнительно утеротоники или другую 
медицинскую помощь, связанную 
с абортом. Алгоритмы скрининга, 
в том числе наблюдаемые пациенткой 
результаты с использованием полуко-
личественного теста, были столь же 
эффективны, как и УЗИ при выявле-
нии женщин, которым потребовались 
вмешательства во время или после 
контрольного визита (IIb) [23].

Чувствительность теста для иден-
тификации лиц с уровнем ß-ХГЧ 
в моче более 1 000 мМЕ/мл составила 
88,6 % (95 % ДИ: 74,6–95,7 %), а его 
специфичность — ​71,7 % (95 % ДИ: 
57,4–82,8 %) (IIb) [24]. В другом мно-
гоцентровом исследовании с участием 
4 484 женщин эти показатели состави-
ли соответственно 100 и 97 % (IIb) [25].

Многие исследователи, исполь-
зовавшие подобный подход, не обна-
ружили достаточных доказательств 
того, что обязательные контрольные 
посещения определяют осложнения, 
которые женщины не могли бы нау-
читься распознавать самостоятель-
но. К тому же естественное течение 
самых тяжелых осложнений после 
аборта (инфекции и недиагностиро-
ванная внематочная беременность) 
имеет клинические проявления, 
не совпадающие по времени с обыч-
ным сроком контрольного визита. 
Затраты, связанные с этим посеще-
нием, могут быть существенно умень-
шены при самостоятельной оценке 
на дому. Подчеркивается, что кон-
трольное посещение врача должно 
быть выполнено женщинами, которым 
необходимы клиническое обследо-
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вание и последующая медицинская 
помощь. Остальным женщинам может 
быть достаточно простых инструк-
ций и рекомендаций по выявлению 
осложнений, возможно, в сочетании 
с последующим контролем по теле-
фону (IV, Ib, IIb) [26–29].

Большинство женщин сообщили, 
что тест был прост в использовании 
(87,3–100 %), инструкции поставщика 
помогли им использовать и правильно 
интерпретировать результаты теста 
(99,7 %) и они выбрали бы эту опцию 
в будущем (93 %) (IIa) [30].

Критический обзор публика-
ций, выполненный W. R. Sheldon 
в 2015 году, обобщил результаты вы-
полненных РКИ с положительной 
оценкой перспектив применения 
полуколичественного теста в клини-
ческой практике [31]. Более поздний 
мета-анализ 10 РКИ показал чувстви-
тельность полуколичественного теста 
для выявления продолжающейся бе-
ременности от 67 до 100 % (Ia) [32].

Определение β-ХГЧ в моче 
с помощью многоуровневого теста

В настоящее время обсуждает-
ся применение многоуровнего теста, 
позволяющего определить содержание 
ß-ХГЧ до приема мифепристона и затем 
на 3-й, 7-й и 14-й день послеабортного 
периода. Он позволяет определить пока-
зания пяти порогов: 25, 100, 500, 2 000 
и 10 000 мМЕ/мл. Специфичность мно-
гоуровнего теста при отсутствии про-
грессирования беременности составила 
97,1 % на 14-й день исследования после 
прерывания в срок до 63 дней аменореи, 
положительное прогностическое значе-
ние при обнаружении продолжающейся 
беременности — ​46,7 %, чувствитель-
ность и отрицательное предсказатель-
ное значение — ​100 %. Эти показате-
ли были ниже при сроке 64–70 дней 
аменореи (чувствительность — ​50 %, 
отрицательное предсказательное значе-
ние — ​96,9 %). Большинство женщин 
(95,1 %) отметили, что использование 
теста было очень простым или легким 
и они рассмотрели бы возможность 
его использования снова (97,4 %), если 
в этом возникнет необходимость (Ib, 
IIb) [33–34].

В обзоре 2017 года семи рандоми-
зированных исследований (количество 
участников 3 535, срок беременности 

до 63 дней) было показано отсутствие 
разницы при использовании много-
уровнего теста и УЗИ (ОР = 0,88; 95 % 
ДИ: 0,50–1,54) (Iа) [35].

Перспективы использования 
альтернативных методов оценки 
эффективности медикаментозного 
аборта в ранние сроки 
в клинической практике

Эксперты ВОЗ уже пришли к вы-
воду в последних рекомендациях 
по медикаментозному аборту, что 
рутинное клиническое обследова-
ние и УЗИ не требуются после МА 
и тестирование на β-ХГЧ может быть 
использовано для подтверждения по-
ложительного результата [1].

Опираясь на наблюдения, результа-
ты теста с низкой чувствительностью 
на беременность и клиническое об-
следование, женщины и их лечащие 
врачи могут точно оценить, требу-
ется ли оперативное вмешательство 
после МА без использования рутин-
ной сонографии.

Авторы, изучавшие самостоя-
тельное использование низкочув-
ствительного (полуколичественно-
го) экспресс-теста и многоуровневого 
тестирования на беременность, убеж-
дают в том, что их применение явля-
ется высоконадежной и эффективной 
стратегией для исключения беремен-
ности после МА и может устранить 
необходимость в УЗИ или обычном 
обследовании.

Практическое значение альтерна-
тивных методов оценки эффективно-
сти МА для медицинских учреждений 
и здравоохранения трудно переоценить. 
Предоставление женщинам безопас-
ного, эффективного и доступного диа-
гностического домашнего средства 
для подтверждения того, что беремен-
ность прервана, может снизить затраты 
и упростить процедуру, ограничив коли-
чество посещений клиники, дорогостоя-
щие исследования и время ожидания [1].

Заключение
Рутинное клиническое обсле-

дование и УЗИ не требуются после 
медикаментозного аборта, и само-
стоятельное тестирование на β-ХГЧ 
в моче может быть использовано для 
подтверждения полного прерывания 
беременности в ранние сроки.

Возможно, пришло время сделать 
еще один шаг, удалив обычные тре-
бования к выполнению МА из кли-
нических протоколов, что основано 
на современных знаниях, полученных 
из исследований, которые подтвержда-
ют эффективность МА и способность 
женщин самостоятельно определять 
состояние, когда необходимо посеще-
ние клиники.

Конфликт интересов: авторы 
заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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