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без антибиотиков здесь —  
не обойтись

 Инфекционные осложнения при искусственном прерывании 
беременности — вызов современной медицине

В последние годы достигнуто значительное снижение количества абор-
тов1, хотя в целом нежелательная беременность, безусловно, остаётся 
нерешённой проблемой российского общества. Теперь пришло время 
обратить более пристальное внимание на вопрос качества медицин-
ской помощи при нежелательной беременности. На фоне достижений 
мирового сообщества в вопросах обеспечения безопасности пациенток 
при аборте этот вопрос обострился как никогда.

Подходы к оценке медицинских по-
следствий аборта в российской 
и зарубежной литературе имеют 

существенные различия. За рубежом 
на основе методов доказательной меди-
цины пришли к выводу об отсутствии 
влияния на репродуктивное здоровье 
женщины современных технологий 
прерывания беременности2. В России 
же в средствах массовой информации 
тиражируются сведения о «калеча-
щих» последствиях любого аборта3–5 
независимо от метода его проведения.  
А ведь именно метод — ключевой во-
прос, поскольку 70% искусственных 
прерываний беременности выполня-
ют в нашей стране методом дилатации  
и кюретажа (ДиК)1,6,7, т.е. классическо-
го «выскабливания» (называемого у нас 
хирургическим абортом), от которого 
развитые страны отказались ещё в 60-х 
годах прошлого столетия.

Как бы то ни было, возвращаясь  
к вопросам качества даже безопасного 
прерывания беременности, наиболее 
актуальной проблемой на современном 
этапе признана профилактика инфек-
ционных осложнений, поскольку пред-
существующие инфекции гениталий 
существенно повышают риск неблаго-
приятных исходов аборта3,8,9. Посколь-

ку единые подходы к профилактике 
инфекционных осложнений после искус-
ственного прерывания беременности не 
разработаны, стандарты медицинской 
помощи женщинам при нежелательной 
беременности и аборте отсутствуют, 
практикующим врачам будет полезен 
обзор данных по этому вопросу, соот-
ветствующих строгим рамкам доказа-
тельной медицины.

Несмотря на то что в критическом 
осознании научной ценности любой 
информации исследователи придержи-
ваются правила 5-летнего «разбега» 
литературных источников, в представ-
ленном обзоре глубина поиска составила 
10 лет для оригинальных исследований, 
3 года — для метаанализов (обзоры) 
и клинических рекомендаций (Clinical 
Guidelines). Это та самая осознанная 
необходимость, которая позволила ав-
торам настоящего обзора, опираясь на 
весьма авторитетные источники, предо-
ставить читателям журнала наиболее 
полную и корректную информацию  
о рациональных подходах к профилак-
тике инфекций после аборта.

Поиск осуществляли в базах дан-
ных Cochrane Collaboration, PubMed, 
Medline, на сайтах Всемирной органи-
зации здравоохранения, Королевского 
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и Американского обществ акушеров-гинекологов (RCOG, 
Великобритания, и ACOG, США), Национальной федера-
ции абортов (NAF, США), Управления по контролю каче-
ства пищевых продуктов и лекарственных препаратов (FDA)  
и Института Гуттмахера (США)11–15 по ключевым словам 
«инфекция», «антибиотики», «профилактика», «осложне-
ния» в ассоциации со словами «аборт», «легальные аборты»  
и «медицинский аборт». Уровни доказательности рекоменда-
ций приведены в соответствие с требованиями, оформленными 
по классификации RCOG16.

Оцифрованная опасность
Для прояснения масштаба проблемы инфекционных пост-
абортных осложнений обратимся к статистике собственно 
абортов. По данным ВОЗ, в 2008 году показатель абортов 
в мире составил 28 на 1000 женщин фертильного возраста 
(15–45 лет)17. При этом разброс между развитыми и раз-
вивающимися странами был невелик — от 24 до 29 соот-
ветственно (например, в США прерывают нежелательную 
беременность 16 из 1000 женщин18). В 2010 году в России 
было проведено 28 абортов на 1000 женщин фертильного 
возраста (15–49 лет вместе с самопроизвольными и другими 
видами абортов)1, а в 2011 — 26,7, что вполне сопоставимо 
с мировыми показателями. И это действительно новость, по-
скольку до сих пор было распространено мнение о чрезмерно 
большом количестве абортов в нашей стране. Правда, говорим 
мы сейчас только об официальной статистике.

На этом фоне общая частота инфекций после легального 
аборта в I триместре в целом невелика, но колеблется в опре-
делённом диапазоне в зависимости от выбранных критериев, 
которые отличаются в разных странах. Так, в США неза-
висимо от используемого метода регистрируют менее 1% ин-
фекционных осложнений абортов, а в Великобритании — на 
порядок выше17. Когда в качестве объективного критерия ис-
пользуют, например, температуру тела 38 °C и более, уровень 
частоту инфекционных осложнений оценивают в диапазоне 
0,01–2,44%9. 

Данные обзора 65 исследований по медикаментозному 
аборту с участием 46 421 женщины, полученные исследова-
телями из Колумбийского университета С. Шеннон и соавт. 
(Shanon C. et al.), показали частоту инфекционных осложне-
ний 0,92% после его проведения в сроке до 26 нед гестации19. 
В сравнении показателя частоты инфекционных осложнений 
после искусственного прерывания гестации хирургическим 
и медикаментозным путём в I триместре именно фармаборт 
имеет больше преимуществ. На протяжении четырёх лет экс-
пертам авторитетнейшей организации  — FDA — удалось 
выявить 607 неблагоприятных исходов медикаментозного 
аборта20. Серьёзные или опасные для жизни инфекции воз-
никли у 46 женщин (7,6% от числа всех зарегистрированных 
осложнений). 

Другое ретроспективное исследование, изучавшее 95 163 
выполненных медикаментозных аборта, продемонстрировало 
206 случаев осложнений, требующих госпитализации паци-
енток, из них 19 были инфекционными (0,02%; 95% ДИ от 
0,01–0,03%)21.

Другой хирургический
При поиске необходимой информации в зарубежных ис-
точниках русскоязычная аудитория может столкнуться 
с неожиданной сложностью. Термин «surgical abortion» 
по сей день очень часто можно встретить в публикаци-
ях на PubMed.com, причём вполне серьёзно и доказа-
тельно обсуждаются в том числе преимущества этого 
метода в сравнении с медикаментозным прерыванием 
беременности. Например, публикация 2013 года10 по-
зволяет сделать такой вывод: хирургический аборт, 
выполненный в сроке до 7 нед беременности, несёт  
в себе гораздо меньший вред для организма женщины, 
чем аборты более позднего срока. Что это — ренессанс 
хирургического аборта? А как же тогда современные  
и бесспорно прогрессивные представления о необходи-
мости отказа от выскабливания? А всё оказывается очень 
просто! Дело в том, что термин «surgical abortion» сегодня 
в англо язычной литературе применяют для обозначения 
вакуумной аспирации, а не традиционных для нашего по-
нимания дилятации и кюретажа. 

Сбить с толку может также  «elective abortion — sur-
gical» или «therapeutic abortion — surgical», достаточно 
помнить, что под этими терминами за границей понимают 
искусственное прерывание нежелательной беременности 
с применением специального вакуумного отсоса.
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Prognosis pessima: 
летальность

В США в 2008 году зафиксировано 
относительно небольшое число смертей, 
связанных с легальным абортом, —  
0,7 случая на 100 000 прерываний геста-
ции17, однако из них примерно 30% свя-
заны с инфекционными осложнениями22. 

По данным Американской феде-
рации планирования семьи, исходный 
риск тяжёлых случаев послеабортных 
инфекционных осложнений (сепсис или 
смерть) составляет 9,3 на 10 000 ме-
дицинских абортов (0,09%)15. Сепсис, 
обус ловленный Clostridium sordellii, стал 
причиной восьми случаев материнской 
смертности от инфекций после всех ме-
дикаментозных абортов в США, вы-
полненных к 2010 году23. Кстати, этот 
микроорганизм вызывает осложнения не 
только после медикаментозного аборта: 
женщины также умирали из-за инфи-
цирования им после родов, выкидышей, 
хирургического аборта и лечения забо-
леваний шейки матки у небеременных24. 
Тем не менее связи между септическим 
шоком и приёмом мифепристона или ми-
зопростола не установлено25. 

Данные о материнской смертности 
в России приведены в общей совокуп-
ности абортов, включая самопроизволь-
ные: в 2003–2009 годах в среднем по 
этой причине ежегодно умирали около 
100 женщин (125 — в 2003-м, 76 —  
в 2006-м, 93 — в 2009 году), что  
в структуре материнской смертности 
составило 25,5; 19,6 и 20,3% соответ-
ственно. При этом доля умерших жен-
щин от медицинского (легального) абор-
та в среднем за этот период — 4%, а за 
2008–2009 годы — 1,1% (по одному 
случаю в год), причём в 2009 году при-
чиной гибели женщины стал эпилепти-
ческий статус26.  Основное количество 
материнских смертей наблюдают при 
выполнении аборта в поздних сроках.

Резюмируя, важно отметить, что 
уровень летальности при безопасных 
абортах (выполненных в медицинских 
учреждениях) существенно ниже, чем 
при небезопасных (внебольничных и 
криминальных). Даже при самом низ-
ком уровне небезопасных абортов (Вос-
точная Европа) материнская смертность 
после аборта составляет 30 случаев, что 
в 40 раз выше, чем в США.

Кроме того, эксперты отмечают, 
что при увеличении срока беременно-
сти на каждые 2 нед риск материнской 
смертности увеличивается в 2 раза не-
зависимо от метода и достигает макси-
мума при сроках выше 20 нед17. Основ-
ная причина материнской заболеваемости 
и смертности — внебольничный аборт. 
Квалифицированно выполненный ис-
кусственный аборт очень редко вызы-
вает тяжёлые осложнения11,17, хотя это 
и не снимает необходимости активных 
профилактических мероприятий.

Засланные агенты
Наиболее значимыми в развитии инфек-
ционных осложнений после искусствен-
ного прерывания беременности считают 
хламидии и гонококки (А*)27. Отмечено, 
что распространённость обеих инфекций 
выше среди молодых и бедных женщин, 
женщин с определёнными факторами 
риска (большое количество половых 
партнёров, ранний сексуальный дебют,  
выявленная (острая или хроническая) 

гонорейная или хламидийная инфекция 
в течение последних 12 мес)16. К слову, 
в нашей стране в 2009 году заболевае-
мость хламидийной инфекцией состави-
ла 80,3 на 100 000 населения28, однако 
данные по её распространённости весь-
ма дискуссионны ввиду высокой доли 
бессимптомного «носительства».

Особую роль играет C. trachomatis 
как фактор персистирующего длитель-
но текущего патологического процесса 
в развитии хронического эндометрита29. 
И вот что интересно: практически лю-

бые внутриматочные вмешательства  
и роды сопровождает манифестация 
клинической картины эндометрита, и по-
сле аборта нередко её расценивают как 
«осложнение, возникающее вследствие 
травмы эндометрия», однако именно по-
следнее утверждение неверно по сути. 
Так, изу чение 1032 женщин, которые 
подверглись хирургическому аборту  
в I триместре без антибиотикопрофилак-
тики, показало, что наличие C. trachomatis 
до аборта повышает риск лапароскопи-
чески подтверждённых сальпингитов  
в 30 раз (ОР 30; 95% ДИ 11–85) и эн-
дометрита (без сальпингита) — в 4 раза 
(ОР 4,1; 95% ДИ 2,5–6,7). В целом 
в присутствии C. trachomatis опасность 
ВЗОМТ возрастает в 9 раз9.

Этиологически менее значимы мико-
плазмы, анаэробы и вирусы, а о роли ус-
ловно-патогенных микроорганизмов в ли-
тературе сведений практически нет. Тем 
не менее очевидно, что при процедурах  
с доступом в полость матки через шейку 
бактериальное обсеменение неизбежно9, 
тогда как медикаментозный аборт этот 
риск практически исключает — скорее 
всего именно поэтому инфекции гораздо 
реже осложняют медикаментозный аборт 
по сравнению с хирургическим.

Участие бактериального вагиноза  
в развитии инфекционных осложнений 
искусственного прерывания беремен-
ности до сих пор признаётся не всеми 
специалистами. Эксперты RCOG счи-
тают его одним из ведущих факторов 
риска послеабортной инфекции (С) 

[ При увеличении срока беременности на каждые  
2 нед риск материнской смертности увеличивается  
в 2 раза независимо от метода. ]

* Здесь и далее уровни доказательности приведены по 
классификации RCOG16.
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наряду с хламидиями и гонококками16, 
а например, о значительном снижении 
риска ВЗОМТ после аборта при на-
значении профилактики9 найдено лишь 
одно сообщение. Высокую вероятность 
послеабортного эндометрита в условиях 
инфицирования беременных возбудите-
лями ИППП и наличия сочетанных ин-
фекций подтверждают и отечественные 
исследователи3.

Вопросу взаимосвязи вагинальной 
микроэкологии, ВЗОМТ и различных 
внутриматочных вмешательств посвя-
щено достаточное количество исследо-
ваний. Мнения экспертов единодушны: 
аборт сам по себе не служит причиной 
отдалённых последствий в виде невы-
нашивания беременности, предлежания 
плаценты, низкой массы тела новорож-
дённых, причём они происходят с той же 
частотой, что и у женщин, перенёсших 
ВЗОМ, вне связи с процедурой пре-
рывания беременности. Перечисленные 
осложнения становятся результатом 
именно инфицирования матки ещё до на-
ступления беременности и её прерывания 
(В)5,17,30. Так, обследование женщин, 
которые перенесли инфекцию в по-
слеабортный период9, демонстрирует, 
что в этой группе пациенток вторичное 
бесплодие, диспареуния, тазовые боли 
и спонтанные аборты при последующей 
беременности более вероятны. 

В свою очередь риск восходящей 
инфекции патогенными микроорганиз-
мами непосредственно во время аборта, 
выполненного в лечебном учреждении, 
ничтожно мал. Все случаи тяжёлых ин-
фекционных осложнений признаны ре-
зультатом внебольничных вмешательств, 
что наиболее актуально для стран с вы-
соким уровнем небезопасных абортов17.

Таким образом, можно сделать вы-
вод о том, что перед осуществлением 
аборта крайне важно диагностировать 
уже имеющуюся инфекцию и провести 
соответствующие профилактические 
мероприятия.

Подводные камни 
диагностики

Инфекционные осложнения после 
аборта, выполненного любым методом, 
обычно диагностируют на основании 
клинической картины. Среди сим-

Умерла от сепсиса после медаборта
В официальной структуре материнской смертности о летальных исходах после 
медикаментозного прерывания беременности сообщений нет1. И всё же один 
клинический случай, наступивший в подобных условиях, известен (в статистике 
отнесён на счёт сепсиса).

31 августа 2011 года пациентка Ш., 36 лет, обратилась в частную медицин-
скую клинику для прерывания беременности в сроке 5 нед. Наличие маточ-
ной беременности и её срок были подтверждены данными УЗИ. В плановом 
порядке выполнены анализы на RW, HBs и ВИЧ. В этот же день пациентка  
в присутствии врача приняла мифепристон в дозе 600 мг, а 2 сентября — мизо-
простол в дозе 400 мкг. Контрольное УЗИ назначили на 12 сентября. Однако 
именно в этот день пациентка в тяжёлом состоянии поступила в гинекологиче-
ское отделение и 13 сентября скончалась в связи с развитием послеабортно-
го панметрита, сальпингита, пельвиоперитонита, сепсиса, септического шока  
III степени, септицемии. Из цервикального канала в значительном количестве 
высеяли стафилококк и гемолитический стрептококк.

Ретроспективно было выяснено, что в период между днём приёма мизопро-
стола и поступлением в стационар больная отмечала наличие субфебрильной 
температуры тела, слабости, недомогания и связывала это состояние с ОРВИ, 
которым она «заразилась» от своего ребёнка.

Дальнейший анализ документации показал, что развитие септического со-
стояния у пациентки Ш. могло произойти вследствие гематогенного инфициро-
вания из очагов хронической инфекции (хронический пиелонефрит, хрониче-
ский тонзиллит), вызванной стафилококком и гемолитическим стрептококком, 
на фоне сниженного иммунитета и общих защитных сил организма (указание 
на наличие аллергической реакции и, возможно, влияние вирусной инфекции 
от контакта с больным ребёнком).

Скорее всего данный случай следует рассматривать как трагическое сте-
чение обстоятельств: совокупности клинических особенностей соматического 
статуса пациентки (наличие очагов хронической инфекции и снижение защит-
ных сил организма) и внешних факторов, приведших к инфицированию матки  
и дальнейшему прогрессированию инфекционного процесса, имеющего молни-
еносный характер течения. Однако видны и ошибки. В частности, лечащий врач 
не назначил пациентке антибиотикопрофилактику, хотя анамнез требовал осо-
бого внимания к этому вопросу. Кроме того, женщина не была информирована 
о необходимости срочного обращения к врачу при появлении «тревожных» сим-
птомов, свидетельствующих о развитии инфекционного процесса.

Лихорадка при медикаментозном аборте: дифдиагноз

Симптомы Побочное действие  
мизопростола

Инфекция

Время возникновения В течение первых часов 
после приёма

Через 8 ч и более после  
приёма мизопростола

Продолжительность 2–3 ч Постоянная на протяжении 
нескольких дней

Степень гипертермии Субфебрильная (37,0–
37,8 °С)

38 °С и выше

Купирование Самостоятельно без  
использования лекар-
ственных препаратов

Необходимы медикаменты

Частота 4–37% 0,09–0,5%
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птомов выделяют следующие: боль в области малого таза, 
кровотечение, лихорадку, болезненную матку (пальпатор-
но нормальную или мягковатую), влагалищные выделения  
с запахом. По данным УЗИ полость матки может быть сво-
бодна от тканей гестации или определяют наличие остатков.

В связи с тем, что мизопростол, используемый для меди-
каментозного аборта, повышает температуру тела, необходимо 
дифференцировать лихорадку, связанную с действием проста-
гландинов, от лихорадки, вызванной инфицированием матки.

Эксперты FDA рекомендуют обращать внимание на сле-
дующие симптомы: слабость, тошноту, рвоту, диарею с на-
личием или без боли в животе, с гипертермией или без неё,  
а также другие клинические данные, указывающие на инфек-
цию, за исключением случаев тахикардии, если эти признаки 
появились спустя 24 ч после аборта. Особенно важен анализ 
крови — значительный лейкоцитоз со сдвигом формулы вле-
во и гемоконцентрация могут быть признаками сепсиса. Ре-
зультаты анализа крови показательны и для дифдиагностики 
c обычными реакциями на медикаментозный аборт, вызван-
ными приёмом мизопростола24,31.

При первых же признаках пациентку следует госпитали-
зировать в стационар и провести полный комплекс лечения, 
включающий антибактериальную, трансфузионную и другие 
виды терапии в соответствии с принципами лечения тазовых 
инфекций. При инфицировании на фоне остатков тканей ге-
стации показана вакуумная аспирация.

Подумать заранее
Сегодня уже не вызывает сомнений постулат, что антибиоти-
ки, рекомендуемые женщине параллельно с процедурой абор-
та, способны предотвратить инфекционные осложнения (А). 
На основе анализа данных 19 рандомизированных клиниче-
ских исследований, включённых в метаанализ, риск инфек-
ционных осложнений у женщин, получающих антибиотики, 
был ниже на 58% (ОР 0,58; 95% ДИ 0,47–0,71) в отли-
чие от пациенток, которые получали плацебо. Причём защит-
ный эффект антибиотиков был очевиден независимо от того,  
к каким подгруппам были отнесены обследуемые женщины: 
с историей воспалительных заболеваний (ОР 0,56; 95% ДИ 
0,37–0,84), с выявленной хламидийной инфекцией во время 
процедуры (ОР 0,38; 95% ДИ 0,15–0,92), к группе низкого 
риска (ОР 0,65; 95% ДИ 0,47–0,90) и группе без хламидий 
(ОР 0,63; 95% ДИ 0,42–0,97)9,32.

На основании указанного систематического обзора была 
предложена универсальная стратегия профилактики путём 
назначения антибиотиков в периоперационный период при 
хирургическом аборте16,17. Ряд исследований показал, что про-
филактические меры более экономически эффективны, даже 
когда применяли азитромицин, который намного дороже, чем 
доксициклин9,27 (сравнивали, что дешевле — лечить всех 
профилактически или сначала найти ИППП и лечить только 
инфицированных). Предпочтение скрининга перед антибио-
тикопрофилактикой было определено только для регионов, 
испытывающих дефицит антибиотиков9,14.

До последнего времени вопрос о необходимости профи-
лактического назначения антибиотиков при медикаментозном 

аборте практически не изучали. Однако в одном недавнем 
исследовании15 была показана реальная возможность сни-
зить риск серьёзной инфекции при медикаментозном аборте 
с 0,093 до 0,025% посредством перехода с вагинального на 
буккальный путь введения мизопростола. И, наконец, самое 
важное — исследование позволило доказать сокращение ин-
фекционного риска до 0,006% при рутинной антибиотико-
профилактике.

Таким образом, сегодня можно с высокой долей уверен-
ности утверждать, что применение антибиотиков должно войти  
в стандарты оказания медицинской помощи при нежелательной 
беременности независимо от выбранного метода её прерывания.

Что, когда, кому и сколько?
Наиболее обсуждаемые препараты выбора — нитроимида-
золы (метронидазол и тинидазол), доксициклин, азитромицин  
и цефтриаксон. Их высокая эффективность продемонстриро-
вана во многих исследованиях: для нитроимидазолов сниже-
ние риска на 51% (ОР 0,49; 95% ДИ 0,31–0,80) (В), для 
доксициклина — на 88% (ОР 0,12; 95% ДИ 0,02–0,94) 
(А) с аналогичным показателем для азитромицина. Несмотря 
на довольно высокий — 76% — показатель снижения риска 
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инфекционных постабортных осложнений, характерный для 
цефтриаксона (ОР 0,24; 95% ДИ 0,06–0,93)9, этот анти-
биотик всё же не должен применяться, поскольку неэффек-
тивен в отношении хламидий.

Относительно времени назначения антибиотиков показано, 
что слишком ранний приём лишь увеличивает риск побочных 
эффектов и может способствовать формированию резистент-
ности микроорганизмов, в то время как задержка приёма пре-
парата даже на 3 ч после хирургического аборта может привести 
к полному отсутствию эффекта профилактики33. Рекомендации, 
разработанные на основе исследований с использованием док-
сициклина, свидетельствуют об эффективности и безопасности 
этого препарата для целей периоперационной профилактики 
инфекций (А). Его следует назначить в день операции до её 
начала (возможно, накануне вечером после ужина, но не ранее 
12 ч до манипуляции для снижения побочных эффектов [А]) 

коротким курсом (для минимизации риска резистентности) — 
достаточно одной дозы (А) — либо коротким периопераци-
онным курсом. Назначение антибиотиков после аборта про-
филактического эффекта не даёт (С).

Современные рекомендации таковы: все женщины при 
искусственном прерывании беременности должны получать 
антибиотики против хламидий, гонококков и анаэробов, чтобы 
уменьшить риск послеабортной инфекции34 — как при хи-
рургическом (А), так и при медикаментозном аборте (С)33. 
В руководстве RCOG (2011)16 рекомендованы схемы, пред-
ставленные в таблице.

В опубликованных в 2010 году Рекомендациях по лече-
нию ИППП35 и Европейском руководстве по ведению паци-
ентов с инфекцией, вызванной C. trachomatis29, основными 

препаратами названы азитромицин (1 г внутрь однократно) 
и доксициклин (7-дневным курсом по 100 мг 2 раза в сутки)5.

Последние тенденции, описывающие появление супер-
устойчивых бактерий, в попытке оптимизировать антибиотико-
терапию заставляют искать пути местного применения противо-
микробных средств. Местное использование антисептических 
растворов для санации считают обычной практикой в попытке 
уменьшить риск инфекции при хирургическом аборте, предпо-
лагая, что влагалищные процедуры эффективны. Тем не менее 
доказательных данных, подтверждающих этот вывод, недо-
статочно. Количество высеваемых видов бактерий во влагали-
ще снижается с 5,6 до 0,1 на одну пациентку, но число видов  
в канале шейки матки уменьшается с 3,9 лишь до 1,79. Таким 
образом, угнетение вагинальных видов бактерий не коррелиро-
вало с изменением количества бактерий внутри шейки матки. 
Сравнивали также эффективность повидон-йода с хлоргекси-
дином в пользу последнего (рост вагинальных культур условно-
патогенной микрофлоры после обработки влагалища наблюдали 
соответственно в 62 и 22%)9, однако при этом риск инфекций 
не уменьшался (В). 

Важный вопрос, нередко возникающий перед практикую-
щим врачом при прерывании беременности, — лечение клиниче-
ски выраженных инфекций, вызванных анаэробами. В этом слу-
чае также предпочтительны схемы с введением метронидазола 
в дозе 500 мг 2 раза в день на протяжении 7 дней по сравнению  
с однократной дозой 2 г внутрь (эффективность 82 против 
62%)34. Существует мало доказательств пользы от прод-
ления терапии более 7 дней. При этом не следует забывать  
о необходимости восстановления нормальной микроэкологии 
влагалища с помощью любого из доступных для этого средств.

Роль бессимптомного бактериального вагиноза в развитии 
инфекционных осложнений после инвазивных вмешательств 
бесспорно доказана. Тем не менее вопрос роли местной терапии 
этого состояния требует переосмысления. Устранение бакте-
риального вагиноза снижает долю инфекционных осложнений 
искусственного прерывания беременности на 10–75%36. До-
бавление к интравагинальному метронидазолу миконазола уве-
личивает эффективность терапии и предотвращает вагинальный 
кандидоз, который нередко развивается после монотерапии 
метронидазолом37. Весьма удачный вариант — «Метроми-
кон-Нео», в состав которого входят 500 мг метронидазола в 
сочетании со 100 мг миконазола нитрата. Восстановление нор-
мальной лактофлоры после завершения курса терапии сегодня 
следует считать непреложным правилом.

При всей очевидной остроте проблемы аборта важно осоз-
нать: гораздо больший потенциал опасности несут в себе 
именно его осложнения, в том числе инфекционные. Женщи-
ны умирают не от аборта — они гибнут от его осложнений. 
Именно поэтому использование антибиотиков для профилак-
тики инфекционных осложнений в программах прерывания 
нежелательной беременности следует признать обязательной, 
возведя в ранг рутинной. 

Библиографию см. на с. 94–95.

[ При баквагинозе, независимо от наличия 
клинической картины, следует провести 
санацию, отдавая предпочтение местным 
антибактериальным средствам. ]

Профилактика инфекционных осложнений  
при прерывании беременности, RCOG (2011)16

Для женщин, не обследованных на ИППП
Азитромицин 1 г внутрь в день аборта, а также метронида-
зол 1 г ректально или 800 мг внутрь до или во время аборта 

или

Доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день в течение 
7 дней начиная со дня аборта, а также метронидазол 1 г 
ректально или 800 мг перорально до или во время аборта

Для женщин, у которых  
не выявлено хламидийной инфекции
Метронидазол 1 г ректально или 800 мг внутрь до или во 
время аборта






