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В нематочная беременность (ВБ) является грозным
состоянием, характеризующимся аномальной им-

плантацией плодного яйца вне полости матки [1]. Все
случаи ВБ являются жизнеугрожающими состояниями
и имеют высокий удельный вес в структуре материн-
ской смертности.

Согласно данным мировой статистики, на долю экто-
пической беременности (ЭБ) приходится 1,2–2,0% всех
беременностей. В последние годы выявлена четкая тен-
денция роста случаев ЭБ, что связано с увеличением
числа воспалительных заболеваний органов малого
таза (ВЗОМТ), в особенности специфической этиоло-
гии, а также с распространенностью оперативных мето-
дов лечения на органах малого таза и широким внедре-
нием вспомогательных репродуктивных технологий [2,
3]. При этом следует уточнить, что в последние годы от-
мечается снижение показателей смертности вследствие
ВБ. Так, по данным Росстата, ЭБ структуре материн-
ской смертности составила 8,1% за 2017 г., а в 2018 г.
данный показатель снизился в 2 раза, составив 4,1% [4],
что связано с высокой настороженностью и ранней ди-
агностикой данной патологии.

Факторами риска ВБ являются: операции на маточ-
ных трубах, ЭБ в анамнезе, ВЗОМТ, внутриматочная
контрацепция, внутриматочные вмешательства, куре-
ние, применение гормональной контрацепции, в осо-
бенности чисто прогестиновых препаратов, пороки раз-
вития половых органов (беременность в рудиментар-
ном роге), эндометриоз и наличие рубца на матке [5, 6].

Согласно современной классификации (МКБ-10) вы-
деляют следующие разновидности ВБ в зависимости от
локализации плодного яйца, характера течения и на-
личия осложнений. Наиболее распространенным ана-
томическим вариантом ЭБ является трубная беремен-
ность, которая подразделяется на истмическую, ампу-
лярную и фимбриальную. Гораздо реже встречается
яичниковая, шеечная и брюшная имплантация плод-
ного яйца. Крайне редко встречается гетеротопическая
форма ЭБ, а также беременность в рубце после кесарева
сечения и в рудиментарном роге матки [2, 5]. По харак-
теру течения ВБ подразделяется на прогрессирующую
и нарушенную.

Клинические проявления ВБ зависят от характера
течения, но в основном сводятся к тянущим болям
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внизу живота, задержке менструаций, появлению скуд-
ных «мажущих» кровяных выделений из половых пу-
тей, при нарушенной беременности болевой синдром
становится более выраженным, могут присоединяться
головокружение, обморок, тошнота, симптомы раздра-
жения брюшины [1, 6].

Диагностика прогрессирующей ВБ представляет
определенные сложности, так как в основном про-
является одним или двумя симптомами, лишенными
специфичности. Важную роль в ранней диагностике ЭБ
в комплексе с клиническими данными выполняют эхо-
графические исследования и определение β-субъеди-
ницы хорионического гонадотропина (β-ХГЧ) в сыво-
ротке крови [6, 7]. Определение β-ХГЧ является един-
ственным биохимическим маркером беременности, в
том числе и эктопической.

У пациенток с подозрением на ВБ при уровне β-ХГЧ
менее 1000 МЕ/л и стабильном состоянии рекомендо-
вано динамическое исследование β-ХГЧ через каждые
48 ч под контролем ультразвукового исследования
(УЗИ) органов малого таза. При нормально протекаю-
щей маточной беременности прирост β-ХГЧ составляет
более 50% от исходного показателя, в то время как при
ВБ такие темпы роста β-ХГЧ имеют место лишь в 17%
случаев [3]. Следует отметить, что не существует регла-
ментированных значений концентрации β-ХГЧ, харак-
терных для аномальной имплантации плодного яйца.
Медленное нарастание уровня β-ХГЧ может опреде-
ляться и при прервавшейся беременности маточной
локализации, а при гетеротопической форме ВБ значе-
ния хорионического гонадотропина не обладают ин-
формативностью [5, 7, 8]. Наблюдение пациенток с по-
дозрением на ВБ должно проводиться в условиях ста-
ционара.

Применение УЗИ органов малого таза в комплексе с
клиническими данными и определением концентра-
ции β-ХГЧ в сыворотке крови является «золотым стан-
дартом» диагностики ВБ. УЗИ позволяет определить
локализацию плодного яйца и оптимизировать тактику
дальнейшего ведения беременных. Считается, что ран-
няя ультразвуковая диагностика беременности воз-
можна при трансвагинальной эхографии, когда размер
плодного яйца достигает 2–4 мм, что обычно соответ-
ствует уровню β-ХГЧ в сыворотке крови 1000–1500
МЕ/л [9].

Согласно данным отечественных авторов, выделено
три группы ультразвуковых признаков ВБ. Абсолют-
ным признаком ЭБ является обнаружение аномально
расположенного плодного яйца с живым эмбрионом,
диагностическая точность составляет 100%. К веро-
ятным признакам относят: незначительное увеличение
размеров матки; обнаружение вблизи матки кистоз-
ного образования, окруженного гиперэхогенным вен-
чиком (плодное яйцо); визуализация свободной жид-
кости в брюшной полости и в верхне-боковых отделах
матки (свободная жидкость может обладать неодно-
родной эхоструктурой за счет образования кровяных
сгустков) [10, 11]. Третья группа – возможные при-

знаки, к ним относят увеличение размеров матки и на-
личие свободной жидкости без дополнительных эхо-
структур (в области придатков определяется жидкост-
ное или смешанной неоднородной структуры образова-
ние). Данные УЗ-признаки имеют диагностическую
точность 14%. Также выделяются косвенные признаки
ВБ, к которым относят увеличение срединного М-эхо,
что связано с децидуальной реакцией эндометрия. Ча-
стота встречаемости данного признака при ВБ состав-
ляет 14–20%. Существенно затрудняет УЗ-диагностику
эктопически расположенного плодного яйца феномен
ложного плодного яйца в полости матки, формирую-
щийся за счет скопления секрета трубчатых желез,
встречается у 8–20% пациенток с ВБ [2, 9–11]. Отсут-
ствие ультразвуковой визуализации плодного яйца при
уровне β-ХГЧ более 1000 МЕ/л характеризуется терми-
ном «беременность неясной локализации», требует ди-
намического наблюдения и может быть показанием к
проведению диагностической лапароскопии [2].

Основным методом терапии ВБ является хирургиче-
ское лечение, объем и метод которого определяются в
зависимости от клинического состояния пациентки и
формы ЭБ. Хирургическое лечение проводится как при
прогрессирующей, так и при нарушенной ВБ. Основ-
ным доступом для хирургического лечения ВБ яв-
ляется лапароскопический, что более предпочти-
тельно, учитывая меньший риск послеоперационных
осложнений и более быструю реабилитацию в сравне-
нии с лапаротомным доступом. Объем операции при
трубной беременности сводится к проведению саль-
пингэктомии или сальпинготоми, при этом наличие со-
хранной контралатеральной маточной трубы обосно-
вывает предпочтительность сальпингэктомии, вслед-
ствие снижения риска рецидива ВБ [1, 3, 5, 8]. Достиже-
ния медицины последних лет способствовали возмож-
ности проведения органосохраняющего лечения при
беременности шеечной локализации, а также при ЭБ с
имплантацией плодного яйца в рубце матки.

Консервативное лечение трубной беременности за-
ключается в использовании медикаментозной терапии
метотрексатом в сочетании с фолиевой кислотой. Пока-
зания для лечения метотрексатом: гемодинамическая
стабильность, уровень сывороточного β-ХГЧ не более
5000 МЕ/л, отсутствие регистрации сердечной деятель-
ности у плода по результатам УЗИ, уверенность в отсут-
ствии маточной беременности, отсутствие противопо-
казаний и повышенной чувствительности к метотрек-
сату [6, 7, 10, 11]. При использовании метотрексата ре-
комендован динамический контроль β-ХГЧ на 4 и 7-е
сутки после инъекции, при снижении уровня β-ХГЧ ме-
нее чем на 15% за 4–7 дней повторно проводят трансва-
гинальное УЗИ, при обнаружении признаков ВБ пока-
зана повторная инъекция метотрексата. Если β-ХГЧ
уменьшится более чем на 15% за 4–7 дней, проводят ди-
намический контроль уровня хорионического гонадо-
тропина 1 раз в неделю до уровня менее 15 МЕ/л. При-
менение метотрексата не исключает последующее опе-
ративное лечение [11].
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При оперативном лечении ВБ рекомендовано иссле-
дование уровня β-ХГЧ в сыворотке крови через 7 дней
после операции, далее 1 раз в неделю до получения от-
рицательного результата [2].

Своевременная диагностика ВБ является актуальной
проблемой современного здравоохранения, с которой
сталкиваются не только акушеры-гинекологи, но и
врачи других специальностей.

Клинический пример
Пациентка В., 38 лет, обратилась к гинекологу по на-

правлению хирурга с жалобами на тянущие боли внизу
живота справа, тошноту, возникшие 3,5 ч назад.

Анамнез заболевания: со слов пациентки, через 30
мин после плотного обеда ощутила острую боль в пра-
вой подвздошной области и тошноту. Самостоятельно
приняла ибупрофен в дозировке 200 мг 2 раза с интер-
валом 1 ч, после чего отметила уменьшение болевого
синдрома. Самостоятельно обратилась к хирургу для
исключения острого аппендицита. Осмотрена хирур-
гом, cito взяты общий анализ крови и мочи, направлена
на консультацию к врачу акушеру-гинекологу.

Анамнез жизни: по данным опроса, семейный анам-
нез, аллергоанамнез, наследственность не отягощены.
Из перенесенных заболеваний – вирусная пневмония.
Операции, травмы, гемотрансфузии, вредные при-
вычки, инфекции, передаваемые половым путем, отри-
цает.

Менархе с 12 лет. Менструации регулярные, резко бо-
лезненные, обильные. Дату последней нормальной
менструации не помнит. Перенесенные гинекологиче-
ские заболевания: эндометриоз, в течение 3 лет исполь-
зует внутриматочную рилизинг-систему.

Беременность – 3, роды – 2. Медикаментозный аборт – 1.
Объективный статус: общее состояние удовлетво-

рительное, сознание ясное, кожные покровы бледной
окраски. Частота сердечных сокращений – 82 уд/мин.
Артериальное давление – 90/60 мм рт. ст. Молочные
железы мягкие, безболезненные при пальпации. Жи-
вот не увеличен в размерах, умеренно болезненный в
правой подвздошной области. Симптом Щеткина–
Блюмберга слабо положительный справа.

Гинекологический статус: наружные половые ор-
ганы развиты правильно, оволосение по женскому
типу. Осмотр в зеркалах: стенки влагалища обычной
окраски, шейка матки цилиндрической формы, наруж-
ный зев – щелевидный, с циркулярной эктопией. При
двуручном влагалищно-абдоминальном исследовании:
шейка матки обычной консистенции, тракции за шейку
матки болезненны. Тело матки увеличено до 5–6 нед
беременности. Придатки справа тестообразной конси-
стенции, умеренно-болезненные. Слева – придатки не
определяются, область их безболезненна. Своды сво-
бодные, умеренно болезненные справа. Выделения
слизистые, обильные. На приеме cito проведен мочевой
тест на β-ХГЧ, результат – слабоположительный.

УЗИ органов малого таза: матка размерами
60×45×60 мм, в полости матки определяется внутрима-

точный контрацептив. М-эхо – сомкнуто. Справа от
матки определяется округлое образование неоднород-
ной структуры, диаметром 5 мм, болезненное при трак-
ции вагинальным датчиком. Яичники справа – разме-
рами 40×35×25 мм, с неоднородным включением
звездчатой формы (желтое тело) – 13 мм. Левый яич-
ник размерами 33×18×24 мм. В позадиматочном про-
странстве умеренное количество свободной жидкости с
эхопозитивными включениями.

Результаты клинического анализа крови и общего
анализа мочи в пределах нормы.

Выставлен диагноз: нарушенная трубная беремен-
ность. Кровотечение в полость малого таза.

Пациентка госпитализирована по каналу скорой ме-
дицинской помощи в отделение гинекологии ГБУЗ
«НИИ СП им. Н.В. Склифосовского». В условиях ста-
ционара проведена видеолапароскопическая тубэкто-
мия справа. Внутриматочная спираль удалена. После-
операционный период протекал без осложнений. Па-
циентка выписана на 4-е сутки после операции.

Уровень β-ХГЧ до операции – 1200 МЕ/л, на 7-е сутки
после операции – 13 МЕ/л. Результаты клинико-лабо-
раторного обследования, проведенного после опера-
тивного лечения, соответствуют референсным значе-
ниям.

После выписки через 7 дней обратилась амбулаторно
к гинекологу: жалоб на момент осмотра нет. Область
троакарных проколов – без особенностей. Живот мяг-
кий, безболезненный при пальпации во всех отделах.
Гинекологический статус: наружные половые органы
развиты правильно, оволосение по женскому типу.
Осмотр в зеркалах: стенки влагалища обычной
окраски, шейка матки цилиндрической формы, наруж-
ный зев – щелевидный, с циркулярной эктопией. При
двуручном влагалищно-абдоминальном исследовании:
шейка матки обычной консистенции, тракции за шейку
безболезненны. Тело матки не увеличено. Придатки
справа – не определяются, область их безболезненна.
Слева придатки не определяются, область их безболез-
ненна. Своды свободные, умеренно болезненные
справа. Выделения слизистые, умеренные.

Учитывая, что пациентка не планирует беремен-
ность, возраст пациентки и ее настойчивое желание,
рекомендована установка имплантата с этногестрелом
с целью контрацепции.

Клинические проявления ВБ многообразны, что соз-
дает существенные сложности в маршрутизации паци-
енток и значительно осложняет своевременную диаг-
ностику, увеличивая риски радикальных оперативных
вмешательств и летальных исходов среди беременных с
данной патологией. Таким образом, проблема ВБ не те-
ряет своей актуальности и обосновывает важность тща-
тельной диагностики не только для врачей-гинеколо-
гов, но и для других специалистов.
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