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Резюме
В статье описан случай разрыва матки во втором триместре беременности во время медикаментозного преры-
вания беременности с использованием мизопростола. Данный случай представляет несомненный интерес, так 
как разрыв матки во втором триместре беременности — крайне редкое явление, описанное в отечественной 
литературе. Изложенный материал может напомнить практикующим врачам о возможности такого осложнения. 
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Abstract
The article describes a case of uterine rupture in the second trimester of pregnancy during medical termination of 
pregnancy using misoprostol. This case is of undoubted interest, since the rupture of the uterus in the second trimester 
of pregnancy is an extremely rare phenomenon described in domestic literature. The presented material may remind 
practicing doctors that this complication is likely to occur.
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Введение 
Разрыв матки — серьезное и часто трагиче-

ское осложнение, опасное для жизни как матери, 
так и ребенка. Разрыв матки может произойти 
как во время беременности, так и во время ро-
дов. В зависимости от доступности квалифици-
рованной медицинской помощи разрыв матки 
при отсутствии рубца встречается с частотой от 
1:2581 до 1:17269 родов, при наличии рубца — 
от 1:97 до 1:1961. В России показатели частоты 
разрывов матки за последние годы существенно 
не меняются и составляют от 1:6666 до 1:7142 
до родов [1]. Частота разрывов оперированной 
матки встречается в пределах от 1:2000 в Сау-

довской Аравии до 74:1000 родов в Индии [2]. 
Данных о частоте разрыва матки в Беларуси  в 
отечественной литературе не найдено.

По механизму развития различают самопро-
извольные и насильственные разрывы, которые 
могут возникать вследствие механических либо 
гистопатических факторов. В настоящее время 
доказано, что оба эти фактора имеют существен-
ное значение в патогенезе разрыва. Структурные 
изменения в мышце матки можно рассматривать 
как причины, предрасполагающие  к травме мат-
ки, а механические препятствия — как выявляю-
щий разрыв фактор [3–5]. 
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В настоящее время установлено, что в этио-
патогенезе разрывов матки одновременно встре-
чаются гистопатические изменения в ее стенке 
и какие-либо препятствия для изгнания плода. 
При явном изменении структуры маточной стен-
ки даже незначительное механическое воздей-
ствие может привести к разрыву последней. 

Способствующими факторами разрыва слу-
жат: рубцы на матке после оперативных вмеша-
тельств (консервативная миомэктомия, кесарево 
сечение, иссечение трубного угла при внематоч-
ной беременности, повреждения матки при кюре-
тажах), инфантилизм и аномалии развития поло-
вых органов, воспалительные заболевания матки 
и придатков, аденомиоз, тяжелые, длительные 
роды, высокий паритет беременностей и родов, 
многоводие, многоплодная беременность, прира-
щение и предлежание плаценты, разрушающий 
пузырный занос и хорионэпителиомa.

Причины повреждения матки в течение бе-
ременности и родов: введение утеротоников (ок-
ситоцина), простагландинов; интраамниальное 
введение гипертонического раствора; перфора-
ция мониторным катетером во время родов; на-
ружная травма — острая или тупая; перерастя-
жение матки из-за многоводия, многоплодия. 

В клиническом плане выделяют: полный, 
неполный, разрыв по рубцу после кесарева се-
чения. В зарубежных литературных источниках   
разрывы матки делятся на разрывы с рубцом 
(scarred uterus) и разрывы без рубца (unscarred 
uterus) [6]. Большинство случаев разрывов   мат-
ки, описанных в научных публикациях, случались 
во время родов.  С увеличением использования 
мизопростола в качестве средства, используе-
мого для медикаментозного прерывания бере-
менности и стимулирующего роды, в литератур-
ных источниках были приведены случаи разрыва 
матки и без рубцов   после его применения. 

Согласно рекомендациям Международной 
федерации акушеров-гинекологов (FIGО, 2017), 
медикаментозное опорожнение матки после ги-
бели плода на сроке от 13 до 26 недель с исполь-
зованием только мизопростола включает введе-
ние препарата в дозе 200 мкг вагинально (при 
наличии кровотечения или признаков инфекции 
допустимы сублингвальный или буккальный пути 
введения) каждые 4–6 часов [7]. Тем не менее, 
согласно рекомендациям ВОЗ, для прерывания 
беременности позднего срока (13–22 недели) 
может быть использована следующая схема: ми-
фепристон 200 мг однократно внутрь под контро-
лем врача, затем через 24–48 ч принимается ми-
зопростол 400 мкг внутрь каждые 3 ч, не более  
5 доз или в дозе 800 мкг однократно во влага-
лище, далее мизопростол вводится повторно в 
дозе 400 мкг перорально каждые 3 ч (максималь-

ное число пероральных доз — 4). Монотерапия 
мизопростолом подразумевает использование 
его в дозе 400 мкг сублингвально либо вагиналь-
но каждые 4–6 ч [1, 8–20]. 

В статье описан случай из врачебной прак-
тики, который произошел в Королевстве Сау-
довской Аравии, где автору представилась воз-
можность работать в самом крупном частном 
госпитале стран Персидского залива в течение 
последних пяти лет (2016–2021 гг.). В Саудов-
ской Аравии аборты официально запрещены, а 
прерывания неразвивающихся беременностей 
выполняются консервативным методом, исполь-
зуя мизопростол.

Случай из клинической практики 
32-летняя женщина в сроке беременности  

16 недель была госпитализирована в частную 
больницу DR Sulaiman AL Habib (Хобар, Сау-
довская Аравия) из поликлиники по поводу не-
развивающейся беременности для медикамен-
тозного прерывания беременности. В течение 
беременности наблюдалась в условиях женской 
консультации г. Хобара (Восточная провинция 
Саудовской Аравии). Из перенесенных заболе-
ваний отмечала хронический тонзиллит и отит.  
Пациентка в детстве развивалась в соответ-
ствии с возрастными нормами, не отставала в 
физическом и умственном развитии от сверстни-
ков. Менструации — с 12 лет, регулярные, без-
болезненные, через 30 дней. Гинекологические 
заболевания и операции отрицала.  Данная бе-
ременность третья, планируемая. Первая бере-
менность завершилась в 2010 г. родами через 
естественные родовые пути в сроке 38 недель. 
Родилась девочка весом 3460 г, ростом 52 см. 
В 2012 г. — вторые роды в сроке гестации  
39 недель через естественные родовые пути 
завершились рождением мальчика весом 3650 
г и ростом 52 см. Отмечала аллергический ри-
нит при появлении пылевых бурь. Другой сопут-
ствующей соматической патологии зарегистри-
ровано не было. В 2019 г. наступила настоящая 
беременность, которая осложнилась обострени-
ем хронического тонзиллита без подъема тем-
пературы в сроке гестации 14 недель. Специ-
фической лекарственной терапии не получала. 
В сроке беременности 16 недель пациентка об-
ратилась с жалобами на кровянистые выделения 
из половых путей, осмотрена в приемном покое. 
Status per vagina: влагалище рожавшей, шейка 
матки цилиндрическая, кзади, пропускает кон-
чик пальца, тело матки увеличено до 14 недель 
беременности, выделения кровянистые незна-
чительные. Выполнено ультразвуковое исследо-
вание и выставлен диагноз: «Неразвивающаяся 
беременность, размеры плода соответствуют 
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14 неделям беременности, плацента по перед-
ней стенке». Пациентка была госпитализирована 
в гинекологическое отделение для медикамен-
тозного прерывания беременности, где она, со-
гласно протоколу ВОЗ, получила в общей слож-
ности 4 таблетки мизопростола (800 мкг). Первая 
доза — 400 мкг была введена вагинально, спу-
стя два часа появились схваткообразные боли 
внизу живота. Вторую дозу пациентка получила 
под язык через 4 ч. Через 30 минут после второй 
дозы пациентка побледнела и пожаловалась на 
спастические боли внизу живота.  

При объективном осмотре: ЧСС — 138 уд/мин, 
АД — 85/60 мм рт. ст., температура тела — 37,2 °C, 
частота дыхания — 21 в минуту. При обследо-
вании живот был напряженным и резко болез-
ненным. При вагинальном исследовании обна-
ружены плод во влагалище (наложен зажим на 
пуповину), ярко красные обильные кровянистые 
выделения. Пациентке был выполнен общий 
анализ крови, уровень гемоглобина составлял 
70 г/л при исходном —110 г/л. При выполнении 
ультразвукового исследования органов малого 
таза и брюшной полости обнаружена свобод-
ная жидкость. Было принято решение выпол-
нить экстренную лапаротомию. В связи с тем, 
что пациентка и ее муж планировали еще бере-
менность, они настаивали на сохранении матки. 
Была выполнена лапаротомия по Пфанненшти-
лю. При ревизии в брюшной полости было обна-
ружено около 1 л крови, при осмотре матки был 
обнаружен полный разрыв вблизи ее левого рога 
размером 4 см, плацента находилась в брюшной 
полости. Плацента, остатки плодных оболочек, 
децидуальная ткань удалены. После иссечения 
краев разрыв ушит двухрядным непрерывным 
швом викриловой нитью. Брюшная стенка уши-
та послойно наглухо. Проведено переливание 
препаратов крови интраоперационно и в отде-
лении реанимации (свежезамороженная плазма 
крови в объеме 1400 мл и эритроцитарная масса 
в объеме 850 мл). В первые сутки послеопера-
ционного периода в общем клиническом анали-
зе крови отмечалось повышение лейкоцитоза 
(29,7 × 109/л), нарастание СОЭ (47 мм/ч), по 
этому поводу была назначена антибактери-
альная (цефазолин в дозе 1,0 г внутривенно  
3 раза и метронидазол 500 мг 3 раза в сутки 
внутривенно), антианемическая (железа карбок-
симальтозат 1000 мг внутривенно однократно) 
терапия. Пациентка была выписана в удовлет-
ворительном состоянии через 4 дня с тенденци-
ей к нормализации основных показателей ОАК:  
Hb — 89 г/л, лейкоциты — 16,78 × 109/л,  
СОЭ — 32 мм/час — и рекомендациями продол-

жить принимать антибактериальный препарат 
внутрь (цефуроксим 500 мг 2 раза в день в те-
чение 7 дней). Гистологическое исследование 
плаценты не проводилось ввиду финансовых 
затруднений пациентки.

Обсуждение
Применение только мизопростола для пре-

рывания беременности было впервые описано в 
1994 г. Использовались и другие простагландины 
(гемепрост, сульпростон), но из-за высокой сто-
имости они не получили широкого применения. 
Мизопростол используется для медикаментозно-
го прерывания беременности различными в пер-
вом и втором триместре с мифепристоном или 
без него способами: вагинально, сублингваль-
но, перорально. Заболеваемость и смертность, 
связанные с абортами, значительно возрастают 
с увеличением срока беременности, с резким 
увеличением частоты   тяжелых осложнений при 
искусственном аборте после 14 недель беремен-
ности.  Разрыв матки после медикаментозной 
стимуляции во втором триместре с применением 
мизопростола встречается крайне редко (0,1 %) 
и обычно возникает при необходимости завер-
шения процедуры хирургическим путем [3, 16]. 
О разрыве матки при применении мизопростола 
чаще сообщается у многорожавших женщин и с 
рубцом на матке (3,8–4,3 %) [21].

Заключение
Данный случай иллюстрирует возможность 

разрыва матки во втором триместре, без рубца, 
при использовании монотерапии мизопросто-
лом. В современных литературных источниках 
очень редко встречаются описания клиниче-
ских случаев разрыва неоперированной матки, 
произошедших вследствие медикаментозного 
аборта.  Особенно часто такого рода разрывы 
объясняются гистопатическими изменениями в 
миометрии.

Показательно, что вовремя установленный 
диагноз спонтанного разрыва матки   и своев-
ременное проведение адекватного лечения 
(ушивание разрыва матки) сделало возможным 
сохранить качество жизни, в том числе репро-
дуктивный потенциал женщины. Врач, занима-
ющийся прерыванием беременности во втором 
триместре, должен знать о возможности раз-
рыва матки, особенно у пациенток с рубцом на 
матке, но также и о том, что такое осложнение 
может встречаться, хотя и крайне редко, в матке 
без рубца. 
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