
Хирургические методы прерывания беременности в первом триместре 

Комментарий БРЗ (OL Odusoga, OA Olatunji) 

1. РЕЗЮМЕ ДАННЫХ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ 

Данный обзор сравнивает безопасность и эффективность лечебно-диагностического 
выскабливания (D&C) и ручной вакуум-аспирации (РВА) для прерывания беременности в 
первом триместре. Он также рассматривает применение гибкой канюли для вакуум-
аспирации в сравнении с жесткой. Исходами, сравниваемыми в обоих случаях, были 
избыточные кровопотери, переливание крови, травма шейки матки, фебрилитет, неполная 
или повторная эвакуация содержимого полости матки, повторная госпитализация, боль в 
животе после операции, а также использование антибиотиков с лечебной целью и 
продолжительность манипуляции. 

Критериям включения в обзор удовлетворяли только адекватно рандомизированные 
контролированные исследования с хорошим методологическим качеством. Таких 
исследований было три. Два из них сравнивали D&C с вакуум-аспирацией, а одно - 
использование жесткой металлической канюли в сравнении с гибкой пластиковой для 
вакуум-аспирации. 

Оказалось, что продолжительной манипуляции была статистически значительно короче (в 
среднем на 1,0 минуту меньше; 95% ДИ: -1,5 - -0,6 минут) для ручной вакуум-аспирации, 
чем для D&C в рамках единственного исследования, которое сообщало такой исход. Все 
остальные сравниваемые исходы были схожими на фоне применения обоих методов. В 
рамках двух исследований обе манипуляции выполнялись под местной анестезией 
(парацервикальная блокада). 

В рамках единственного исследования, в котором принимали участие 300 женщин, по 
всем исходам существенной разницы между использованием жесткой и гибкой канюль не 
обнаружено. 

Стратегия поиска, использованная для этого обзора, выбор исследований для включения в 
данный обзор и процесс экстрагирования данных были адекватными. Сравниваемые 
исходы прошли тщательную оценку. Однако выборка была небольшой, и это может быть 
причиной отсутствия разницы между двумя методами (D&C и РВА), а также между 
использованием двух разных типов канюль (жесткая в сравнении с гибкой).Этот момент 
является недостатком обзора, и некоторые крупные наблюдательные исследования могли 
бы предоставить полезную информацию (1). 

Характер манипуляций также не дает возможности применить "ослепление" в отношении 
врачей и поэтому может предполагать необъктивность, хотя оценка критериев измерения 
исхода была адекватно скрыта. 

2. ЗНАЧИМОСТЬ В УСЛОВИЯХ ОГРАНИЧЕННЫХ РЕСУРСОВ 

2.1. МАСШТАБЫ ПРОБЛЕМЫ 

Имеющиеся статистические данные свидетельствуют о том, что прерывание 
беременности в ранних сроках превалирует в Нигерии и большинстве развивающихся 
стран, особенно в тропических регионах Африки (2. 3, 4, 5, 6). Частота новых случаев 
увеличивается (2, 3, 4, 5, 6), особенно среди подростков (7). 



Настоящие масштабы этой проблемы могут, однако, остаться неизвестными из-за 
социальных, морально-этических и правовых моментов, касающихся абортов в данном 
регионе (7, 8). В большинстве стран тропической части Африки законодательство в части 
абортов очень жесткое, а условий для безопасного выполнения этой манипуляции не 
хватает. Имеющиеся относительно безопасные ЛПУ недоступны для большинства 
женщин, которые хотят сделать аборт, либо из-за стоимости этой услуги, либо из-за 
месторасположения этого ЛПУ. Следовательно, доступ женщин к безопасным методам 
прерывания нежелательной беременности ограничен. В результате, естественно, 
возрастает заболеваемость и, фактически, смертность из-за осложнений аборта. Например, 
в больнице Sagamu (Нигерия), которая является клинической базой государственного 
университета Ogun, осложнения в связи с абортом были на первом месте среди причин 
госпитализации в период с 1997 по 1999 гг. (неопубликованная больничная статистика); 
частота госпитализации по поводу осложнений аборта также высокая и в других частях 
региона (2, 3, 4, 5, 6). Осложнения аборта - ведущая причина материнской смртности в 
Нигерии, на нее выпадает около 40 % случаев материнской смертности (9). 
Предполагается, что аборт и его осложнения могут быть фактором риска вторичного 
бесплодия (10), внематочной беременности (11, 12) и спонтанного аборта в третьем 
триместре в ходе последующих беременностей (13). 

2.2. ОСУЩЕСТВИМОСТЬ ОБСУЖДАЕМОГО ПОДХОДА 

Обзор не дал никаких рекомендаций, но выводы Edelman (1), на которые ссылаются 
авторы данного обзора, согласуются с опытом большинства стран с ограниченными 
ресурсами и заключаются в том, что РВА с помощью гибкой канюли можно безопасно 
использовать для прерывания беременности в первом триместре, особенно персоналом, не 
имеющим еще большого опыта, таким как начинающие молодые врачи и врачи-
"резиденты". В таких регионах вполне реально применять эту методику и она должна 
поощряться. В большинстве стран со скудными ресурсами, однако, ограничивающим 
фактором на пути применения этой методики на практике является жесткое 
законодательство в сфере абортов, хотя зачастую оно является таковым только на бумаге. 
Впрочем этот метод все равно можно широко использовать в лечении неполного аборта и 
для прерывания беременности в первом триместре по медицинским показаниям. 

2.3. ПРИМЕНИМОСТЬ РЕЗУЛЬТАТОВ ЭТОГО КОКРАНОВСКОГО ОБЗОРА 

Хотя включенные в данный обзор исследования были проведены в промышленно 
развитых странах и в ЛПУ третичного уровня оказания помощи, ничего не указывает на 
то, что полученные результаты нельзя применить к условиям развивающихся стран. 
Вывод о том, что четко выраженного преимущества лечебно-диагностического 
выскабливания (D&C) над РВА в рамках исследования на третичном уровне оказания 
помощи нет, предполагает, что РВА можно предлагать и для других уровней оказания 
помощи в странах с низкими доходами населения. 

2.4. ВНЕДРЕНИЕ ОБСУЖДАЕМОГО ПОДХОДА 

В развивающихся странах, где законодательство в части абортов жесткое, можно 
использовать любой из двух методов при условии надлежащей подготовки медперсонала. 
Однако благодаря своей относительной простоте и тому факту, что выскабливание не 
превосходит РВА, на более низких уровнях системы здравоохранения можно продвигать 
последний метод. Однако из-за жесткости законодательства в части абортов во многих 
развивающихся странах, а особенно в тропических районах Африки, внедрение в 
практику обоих методов неосуществимо с правовой точки зрения. Следовательно, первым 



шагом на пути внедрения какого-либо из двух методов может быть способствование 
изменениям такого законодательства. Правительства развивающихся стран должны 
понимать масштабы проблем, возникающих в связи с криминальными абортами, и то, как 
они влияют на здоровье и экономику. 

2.5. ИССЛЕДОВАНИЯ 

Дальнейшие исследования по вопросу хирургических методов прерывания беременности 
в первом триместре должны изучить предпочтения клиента и провайдера услуг в плане 
исходов. 

Поддержка предоставлена: Center for Research in Reproductive Health (CRRH), Olabisi 
Onabanjo University Teaching Hospital, Sagamu, Nigeria. 
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