
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ 

УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ 

«КУБАНСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»  

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

(ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России) 

 

 
КАФЕДРА ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ 

БАЗОВАЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКАЯ КЛИНИКА 

КАФЕДРА АКУШЕРСТВА, ГИНЕКОЛОГИИ И ПЕРИНАТОЛОГИИ 

КАФЕДРА КЛИНИЧЕСКОЙ ИММУНОЛОГИИ, АЛЛЕРГОЛОГИИ И ЛАБОРАТОРНОЙ 

ДИАГНОСТИКИ ФПК И ППС 

 

ВНЕМАТОЧНАЯ (ЭКТОПИЧЕСКАЯ) 

СТЕНОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 

 

Учебно-методическое пособие для ординаторов и 

практических врачей 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Краснодар 

2018 г.



 2 

 

УДК 618.313/315:616-07:089:075.9 

ББК 57.16 

В 60 

Составители:  

заведующий кафедрой клинической иммунологии, аллергологии и 

лабораторной диагностики ФПК и ППС ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава 

России, д. м. н. Е.Ф. Филиппов 

главный врач БАГК ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России, 

профессор кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии ФГБОУ ВО 

КубГМУ Минздрава России, д. м. н. В. А. Крутова 

заведующий кафедрой лучевой диагностики ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава 

России, главный внештатный специалист МЗ Краснодарского края по 

ультразвуковой диагностике, д.м.н., профессор А. В. Поморцев 

доцент кафедры лучевой диагностики ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава 

России, к.м.н., доцент Т. Б. Макухина 

доцент кафедры лучевой диагностики ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава 

России, заведующая отделением лучевой диагностики БАГК ФГБОУ ВО 

КубГМУ Минздрава России, к.м.н. Н.В. Наумова 

заведующая гинекологическим отделением МБУЗ ГКБ № 1 г. Краснодара 

Н.А. Князева 

 

Рецензенты:  

Лютая Елена Дмитриевна -  заведующий кафедрой лучевой диагностики и 

лучевой терапии ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России, доктор  

медицинских наук,  профессор                                                                      

 

Михельсон Александр Феликсович -  заведующий кафедрой акушерства и 

гинекологии №3 ФПК и ППС ФГБОУ ВО РостГМУ МЗ РФ, доктор 

медицинских наук, профессор 

 

Методическое пособие составлено в соответствии с требованиями 

Федеральных государственных образовательных стандартов высшего 

образования по специальностям программ ординатуры, что обеспечивает 

преемственность с дополнительными профессиональными программами 

повышения квалификации и профессиональной переподготовки 

специалистов. (Приказ Минобрнауки России от 25 августа 2014 N 1043, N 1053 «Об 

утверждении федерального государственного образовательного стандарта высшего образования 

по специальностям: 31.08.01 Акушерство и гинекология; 31.08.11 Ультразвуковая диагностика 

(уровень подготовки кадров высшей квалификации)». 

Предназначено для ординаторов и практических врачей акушеров-

гинекологов, врачей ультразвуковой диагностики. 

 

Рекомендовано к изданию ЦМС ГБОУ ВПО КубГМУ Минздрава России,  

протокол № 6 от 06.02.2018 года 



 3 

 

ПРЕДИСЛОВИЕ 

В настоящем учебно-методическом пособии рассмотрены и 

систематизированы вопросы терминологии, факторов риска, диагностики, 

лечебной тактики при редких формах внематочной (эктопической) 

беременности (ВБ). 

В связи с небольшой частотой редких форм ВБ данная патология часто 

пропускается в рутинной клинической практике. Недостаточный уровень 

знаний приводит к запоздалому распознаванию данной патологии и 

расширению объема оперативного лечения в интересах матери вплоть до 

гистерэктомии. В опубликованных в 2017 году «Клинических рекомендациях 

(протокол лечения) «Внематочная (эктопическая) беременность»» [1]. Не 

прописаны критерии диагностики, варианты органосохраняющего лечения и 

клинические исходы при ряде редких форм ВБ в стенке матки. 

Целью данной работы является расширение знаний о факторах риска, 

особенностях клинического течения и стандартах диагностики редких форм 

внематочной беременности, формирование умений выбрать правильный 

лечебный алгоритм, соответствующий порядку оказания медицинской 

помощи. Пособие составлено на основе «Клинических рекомендациях 

(протокол лечения) «Внематочная (эктопическая) беременность»» [1], в 

соответствии с порядком оказания медицинской помощи по профилю 

«акушерство и гинекология», утвержденным приказом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, 2012 г. № 572н [2], а также с 

учетом Европейских руководств по диагностике и лечению ВБ [3,4]. 

В конце пособия приведены задания тестового контроля и 

ситуационные задачи. 

Учебно-методическое пособие предназначено для ординаторов и 

практических врачей с целью улучшения отдаленных результатов лечения 

редких форм внематочной беременности. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Внетубарная внематочная беременность (ВБ) представляет собой 

имплантацию оплодотворенной яйцеклетки за пределами полости матки и 

маточной трубы [5,6]. При относительно небольшой частоте встречаемости 

(5,0% до 8,3% в структуре ВБ) эта патология отличается высоким риском 

массивных кровотечений, вплоть до фатального исхода [1,7-12]. Рост числа 

случаев внетубарных ВБ в последние десятилетия связан как с изменением 

структуры факторов риска, так и с совершенствованием методов ранней 

диагностики, что требует пересмотра диагностических и лечебных 

протоколов [10,13]. 

В России отдается предпочтение хирургическому методу лечения ВБ. 

Этот подход считается радикальным и надежно обеспечивает ближайший 

результат. Медикаментозная терапия и выжидательная тактика при редких 

формах ВБ (стеночной беременности) сопряжены с более длительным 

периодом реабилитации, риском отсроченных кровотечений, однако 

обеспечивают лучший отдаленный результат, т.к. позволяют сохранить 

матку, а, следовательно, и все специфические функции органа, включая 

менструальную и детородную функции. Эти методы лечения менее 

инвазивны, легче переносятся, связаны с меньшими материальными 

затратами. Несмотря на преимущества медикаментозного лечения, многие 

акушеры-гинекологи не уделяют ему должного внимания. 

Пособие включает в себя актуальную информацию о факторах риска, 

морфологических вариантах патологической имплантации плодного яйца в 

стенки матки, международных диагностических и лечебных алгоритмах. 

Большое внимание уделено ультразвуковым диагностическим критериям 

различных форм стеночной беременности. Описаны возможные исходы при 

прогрессировании стеночной беременности. 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ВБ – внематочная (эктопическая) беременность 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МТХ – метотрексат 

ТВЭ – трансвагинальная эхография 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

β-ХГЧ – хорионический гонадотропин человека 

ЦДК – цветовое допплеровское картирование 

ЭБНИ – эктопическая беременность низкой имплантации 

ЭМА – эмболизация маточных артерий 

ЭСБ – эктопическая стеночная беременность 
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ГЛАВА 1. КЛАССИФИКАЦИЯ. ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ. ФАКТОРЫ РИСКА. 

1.1. Формы ВБ согласно МКБ-10 (2016) 

 

О 00.0 – абдоминальная (брюшная) беременность 

О 00.1 – трубная беременность: (1) беременность в маточной трубе, (2) 

разрыв маточной трубы вследствие беременности, (3) трубный аборт 

О 00.2 – яичниковая беременность 

О 00.8 - другие формы внематочной беременности (1) шеечная, (2) в 

роге матки, (3) интралигаментарная, (4) стеночная 

О 00.9 – неуточненная внематочная беременность. 

Особого внимания заслуживает «Внематочная (эктопическая) 

стеночная беременность» О 00.8(4), поскольку в настоящее время 

отсутствуют общепринятые диагностические критерии, единая 

терминология, а также общепринятая лечебная тактика при этой форме 

заболевании. К сожалению, не все специалисты имеют достаточный уровень 

подготовки для своевременной диагностики данной патологии. При 

первичном обращении правильный диагноз устанавливается лишь в 61-87% 

случаев [14-16]. 

 

1.2. Виды, условия, формы оказания медицинской помощи пациентке с 

данным заболеванием/состоянием 

 

Вид медицинской помощи: специализированная, 

высокотехнологичная специализированная, скорая специализированная 

медицинская помощь 

Условия оказания медицинской помощи: стационарно, амбулаторно 

Формы оказания медицинской помощи, имеющая наибольшее влияние 

на тактику ведения пациентки: плановая, экстренная 
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1.3. Анатомическая классификация и частота вариантов ЭСБ 
 

- Интерстициальная - частота структуре ВБ от 2 до 11% [6-8,10,12,17-19]; 

- Ангулярная (эктопическая беременность в трубном углу) - редкая форма, 

частота в структуре ВБ неизвестна; 

- Интрамуральная (частичная, полная) - частота - менее 1% [6, 20,21]; 

- Эктопическая беременность низкой имплантации - частота 

беременности в рубце после кесарева сечения от 1:1800 до 1:2216 всех 

беременностей, или 6,1 % от всех эктопических беременностей у женщин, 

имевших хотя бы одно кесарево сечение в анамнезе [22,23]; - частота 

шеечно-перешеечной беременности -  1:10 000 всех беременностей [24]. 

 

 

1.4. Факторы риска ЭСБ 

 

1. Интерстициальная инфекции малого таза, ВБ в анамнезе, 

ипсилатеральная сальпингэктомия, вспомогательные 

репродуктивные технологии [19,20] 

2. Ангулярная рубец на матке, вспомогательные репродуктивные 

технологии, предшествующие ВБ, медицинские 

вмешательства (сальпингэктомия, кюретаж), а также 

курение [16,25,26] 

3. Интрамуральная травма миометрия вследствие гистероскопии, 

кюретажа, миомэктомии, либо кесарева сечения, 

вспомогательные репродуктивные технологии, 

аденомиоз [6,20,27,28] 

4. Беременность в 

рубце после 

кесарева сечения 

кесарево сечение, при этом риск патологической 

имплантации не коррелирует с числом ранее 

выполненных кесаревых сечений [29]; техника 

кесарева сечения также не влияет на частоту 

формирования тканевого дефекта в области рубца и 

частоту осложнений при последующей 

беременности [30] 

5. Шеечно-

перешеечная 

беременность 

высокий паритет, возраст матери, выскабливания 

полости матки (включая аборты), миому матки, 

нарушения менструальной функции (абнормальное 

оплодотворение) вспомогательные репродуктивные 

технологии [31,32] 
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ГЛАВА 2. ДИАГНОСТИКА ЭКТОПИЧЕСКОЙ СТЕНОЧНОЙ 

БЕРЕМЕННОСТИ 

 

2.1 Критерии, на основании которых врачу следует заподозрить 

эктопическую стеночную беременность 

 

для интерстициальной локализации: 

содержание β-ХГЧ в сыворотке крови 1000-2000 МЕ/л + невизуализируемое 

в полости матки при трансвагинальной эхографии (ТВЭ) плодное яйцо;  

болевой абдоминальный синдром + положительный качественный анализ 

ХГЧ в моче 

 

для ангулярной локализации: 

болевой абдоминальный синдром при задержке менструации + 

асимметричная форма тела матки 

 

для интрамуральной беременности, беременности низкой имплантации; 

факторы риска в анамнезе, положительный качественный анализ β-ХГЧ в 

моче при отсутствии клинических жалоб 

 

2.2 Клиническая картина 

 

для интерстициальной, ангулярной, интрамуральной беременности – 

боли внизу живота на фоне нарушений менструального цикла (кровомазания 

при задержке менструации); картина «острого живота»;  

 

для беременности низкой имплантации (в рубце после кесарева сечения, 

шеечно-перешеечной) - кровомазания при задержке менструации; профузное 

кровотечение в любом сроке гестации, в случае прогрессирования 

беременности. 

 

2.3 Идентификация эктопической имплантации с помощью методов 

визуализации 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) – приоритетный метод 

диагностики. ТВЭ при необходимости дополняется абдоминальной 

эхографией (степень доказательности D) [3]. Трехмерная эхография может 

быть полезна для дифференциальной диагностики с маточной и ангулярной 

беременностями (степень доказательности D) [3,33-37]. Магнитно-

резонансная томография (МРТ) рассматривается как дополнительная опция в 

сложных случаях (уровень доказательности D) [3,6,28,34,38-43]. 

Диагностические критерии МРТ аналогичны таковым при ТВЭ, но 

эхография доступнее и дешевле (степень доказательности D) [3,44,45]. 
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- УЗ-критерии диагностики интерстициальной беременности: «пустая» 

полость матки, визуализация интерстициальной линии, соединяющей 

плодное яйцо с латеральной частью полости матки, а также «мантия» 

миометрия во всех планах вокруг плодного яйца [46,46] толщиной менее 5 

мм (степень доказательности D) [3,6] (см. рис. 1). Дифференциальная 

диагностика проводится с ангулярной беременностью, маточной 

беременностью, беременностью в добавочном роге матки, миомой матки со 

вторичными изменениями. Для уточнения диагноза можно использовать 

трехмерную эхографию и МРТ (степень доказательности D) [1,3]. 

 

 
 

Рис.1. Интерстициальная беременность. 

Условные обозначения: 1. «Пустая» полость матки; 2. Плодное яйцо; 3. 

Визуализация интерстициальной линии, соединяющей плодное яйцо с 

латеральной частью полости матки, «мантия» миометрия во всех планах 

вокруг плодного яйца; 4. Толщина «мантии» миометрия менее 5 мм. 

 

- УЗ-критерии диагностики ангулярной беременности: имплантация 

плодного яйца в углу полости матки (степень доказательности D) [3] 

медиально по отношению к устью маточной трубы и круглой связке [33]. 

Окружающая плодное яйцо ткань эндометрия продолжается в эндометрий 

полости матки [33]. Достоверные анатомические границы между ангулярной 

и маточной беременностью отсутствуют, но расположение плодного яйца 

близко к трубному углу полости матки может приводить к асимметрии 

контуров органа, манифестации клинических симптомов и неблагоприятным 

исходам при прогрессировании беременности [48]. Ангулярная беременность 

может быть диагносцирована при ТВЭ в ранних сроках гестации (см. рис. 2). 

Для уточнения диагноза, снижения риск ошибок, уточнения аномалий 

прикрепления плаценты и прогнозирования риска разрыва матки можно 

использовать трехмерную эхографию и МРТ [18,33,48-50].  
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Рис.2. Ангулярная беременность. 

Условные обозначения: 1. Плодное яйцо; 2. Связь эндометрия, окружающего 

плодное яйцо с полостью матки; 3. Асимметрия матки - деформация 

наружного контура матки в области трубного угла с плодным яйцом 

 

- УЗ-критерии диагностики интрамуральной беременности: расположение 

плодного яйца/продукта зачатия выше внутреннего зева шейки матки, но 

медиальнее интерстициального отдела маточной трубы; локация трофобласта 

ниже (глубже) зоны эндо-миометрального перехода (полностью, либо 

частично); отсутствие децидуальной реакции вокруг трофобласта; 

повышенный перитрофобластический кровоток при цветовом допплеровском 

картировании (ЦДК) [51] (см. рис. 3). Дифференциальный диагноз 

проводится с маточной беременностью, интерстициальной беременностью, 

пузырным заносом, артерио-венозной малльформацией. 

 

   
Рис. 3. Интрамуральная беременность:  

а) в режиме «серой шкалы»; 

б) в режиме ЦДК; 

Условные обозначения: 1. Внутренний зев; 2. Область трубного угла; 3. Зона 

эндо-миометрального перехода; 4. Трофобласт без децидуальной реакции в 

прилежащих тканях; 5.Трофобластический и перитрофобластический 

кровоток 

а 
б

б

б 
б 
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- УЗ-критерии диагностики эктопической беременности низкой 

имплантации (ЭБНИ):  

для беременности в рубце после кесарева сечения (степень 

доказательности D) [3] – «пустая» полость матки; плодное яйцо/масса 

трофобласта располагается на уровне внутреннего зева, кпереди, 

погрузившись в область рубца после кесарева сечения [52]; 

истончение/отсутствие слоя миометрия между плодным яйцом и мочевым 

пузырем [53,54]; наличие признаков активного трофобластического 

кровотока при допплерометрии [55], (пустой цервикальный канал [53]; (см. 

рис. 4). Дифференциальная диагностика проводится с маточной 

беременностью, абортом в ходу, шеечной беременностью. УЗИ может быть 

дополнено МРТ в случае, если врач имеет опыт подобной диагностики 

(степень доказательности D) [1,3]. 

  
 

 
Рис. 4. Беременность в рубце после кесарева сечения:  

а) в режиме «серой шкалы»; 

б) в режиме энергетического допплеровского картирования; 

Условные обозначения: 1. «Пустая» полость матки; 2. Плодное яйцо 

располагается на уровне внутреннего зева, кпереди, погрузившись в область 

рубца после кесарева сечения; 3. Истончение миометрия между плодным 

яйцом и мочевым пузырем; 4. Пустой цервикальный канал; 5. Активный 

трофобластический кровоток. 

а 

б

б 
б 
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для шеечно-перешеечной беременности - укороченная шейка матки и 

низкая нидация плодного яйца [56]. Важным дифференциальным признаком 

с шеечной беременностью является отсутствие сомкнутого цервикального 

канала выше плодного яйца [56,57]. (см. рис. 5) 

 

 
Рис.5. Шеечно-перешеечная беременность. 

Условные обозначения: 1. Укороченная шейка матки; 2. Низкая нидация 

плодного яйца 

 

Для ранней диагностики беременности в рубце после кесарева сечения 

оценивается положение центра плодного яйца относительно середины длины 

матки [58], для ЭБНИ - положение нижнего полюса плодного яйца 

относительно внутреннего зева шейки матки, либо уровня бифуркации 

маточных артерий в случае затруднения определения внутреннего зева [59]. 

(см. рис. 6,7). 

 

  
 

а 
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Рис. 6.  Ранняя диагностика беременности в рубце после кесарева сечения:  

а) середина матки выше центра плодного яйца - низкая имплантация, матка 

в retroflexio;  

б 

в 

г

г 

г 
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б) середина матки выше центра плодного яйца - низкая имплантация, 

матка в anteflexio.  

в) середина матки ниже центра плодного яйца - нормальная имплантация;  

г) середина матки и центр плодного яйца расположены на одной линии -

сомнительный результат, 

Условные обозначения: 

линия А-А – длина матки (тело+шейка); Точка Б – середина длины матки; 

точка В – центр плодного яйца; линия А-Г – длина шейки матки; МП – 

мочевой пузырь; 1 - гематома 

 

 
 

 
 

Рис. 7. Оценка положения нижнего полюса плодного яйца относительно 

бифуркации основного ствола маточной артерии при затруднении в 

определении области внутреннего зева шейки матки (см. рис.6 б,г):  

а) плодное яйцо и бифуркация основного ствола маточной артерии –на 

одном уровне - низкая имплантация.  

а 

б 
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Условные обозначения: 1. плодное яйцо; 2. перихориальный кровоток; 3. 

основной ствол маточной артерии (пиковая скорость кровотока 107,2 

см/сек)  

б) На уровне бифуркации основного ствола маточной артерии плодное яйцо 

не лоцируется - нормальная имплантация. 

Условные обозначения: 1. гематома; 2. плодное яйцо с перихориальным 

кровотоком не определяется; 3. основной ствол маточной артерии (пиковая 

скорость кровотока 53,4 см/сек) 

 

 

 

 2.4 Оценка β-ХГЧ в сыворотке крови: 

 

В рутинной практике биохимические исследования не требуются [3], 

поскольку, при большинстве форм ЭСБ динамика уровня β-ХГЧ в сыворотке 

крови аналогична изменениям при маточной беременности. Для 

интерстициальной беременности однократное, а иногда и двукратное 

определение сывороточного уровня β-ХГЧ не имеет диагностического 

значения, но влияет на выбор метода лечения [3]. Для беременности в рубце 

после кесарева сечения уровень ХГЧ имеет значение для мониторинга 

эффективности консервативной терапии, но не для диагностики [3]. 
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ГЛАВА 3. КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ ЭКТОПИЧЕСКОЙ 

СТЕНОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 
 

Интерстициальная беременность чаще проявляется болевым 

синдромом, реже выделениями крови из влагалища [4]. 

 

Интрамуральная беременность манифестирует обильными 

кровотечениями из влагалища и болями в нижних отделах живота, симптомы 

варьируют в зависимости от локализации, глубины инвазии в миометрий и 

срока гестации [51]. 

 

Ангулярная беременность потенциально опасна и может осложняться 

как хронической тазовой болью и кровотечениями, так и спонтанным 

абортом, разрывом матки, задержкой плаценты в матке, а также врастанием 

плаценты в стенку матки и профузным кровотечением, требующим 

гистерэктомии. [33,60]. В тоже время ангулярная беременность может 

прогрессировать до срока родов [33]. 

 

Беременность низкой имплантации (в рубце после кесарева 

сечения, шеечно-перешеечная беременность). В зависимости от 

локализации проявляется профузным кровотечением в случае роста в 

полость матки, либо сильной болью и разрывом матки при росте по 

направлению брюшной полости [4], при прорастании параметрия, мочевого 

пузыря – кровотечением и болью в нижних отделах живота в сочетании с 

дизурией. 

Имеется значительный риск катастрофического кровотечения в случае 

пролонгирования ЭБНИ далее первого триместра. Риск материнской смерти 

составляет 1 на 500 случаев, и он в 10 раз выше, чем для всех форм ВБ [8]. 

Истинное число беременностей в рубце после кесарева сечения вероятно 

выше, чем оцененное на основании литературных данных, поскольку часть 

таких беременностей прервана, либо прервалась самопроизвольно, в первом 

триместре, и не была диагносцирована верно, а расценена как 

самопроизвольный, либо артифициальный аборт [3].  
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ГЛАВА 4. МАРШРУТИЗАЦИЯ 

 

1. Пациентки с диагнозом «подозрение на ВБ интерстициальную» 

должны быть госпитализированы в гинекологический стационар 

бригадой скорой помощи. Не допускается самостоятельная 

транспортировка [1]. 

2. Асимптомные пациентки с диагнозом «подозрение на эктопическую 

беременность низкой имплантации», «подозрение на эктопическую 

ангулярную беременность», «подозрение на эктопическую 

интрамуральную беременность» должны быть направлены в 

консультативно-диагностическое отделение медицинской организации 

третьего уровня (перинатального центра) для экспертного 

консультирования (степень доказательности D) [3]. Допускается 

самостоятельная транспортировка. 

3. При наличии клинических жалоб пациентки с диагнозом «подозрение 

на эктопическую стеночную беременность» при стабильном состоянии 

должны быть госпитализированы бригадой скорой помощи в 

стационар 3-й группы. Не допускается самостоятельная 

транспортировка. [1]. 

4. При наличии геморрагического шока во время транспортировки 

пациентка должна быть госпитализирована в ближайший стационар 

хирургического профиля, медицинский персонал стационара должен 

быть уведомлен заранее о поступлении больной. Пациентка 

транспортируется в операционный блок, минуя приемное отделение. 

[1]. 

5. При поступлении в стационар обязательный алгоритм обследования в 

экстренном порядке согласно приказу Минздрава России от 1 ноября 

2012 г. №572н «Об утверждении Порядка оказания медицинской 

помощи по профилю «акушерство и гинекология (за исключением 

использования вспомогательных репродуктивных технологий)» [1,2]. 
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ГЛАВА 5. ЛЕЧЕНИЕ ЭКТОПИЧЕСКОЙ СТЕНОЧНОЙ 

БЕРЕМЕННОСТИ 
 

5.1 Общие рекомендации 

Выбор метода лечения зависит от локализации плодного яйца и 

стабильности состояния пациентки [6].  

У пациенток с резус-отрицательной кровью и прервавшейся 

внематочной беременностью высок риск аллоимунизации – в 25% в 

материнской крови обнаруживаются фетальные клетки [1,3]. Резус-

отрицательным пациенткам с подтвержденной ВБ необходимо ввести анти 

RhD иммуноглобулин согласно инструкции по применению препарата 

(уровень доказательности 2) [1,3]. 

В Российской Федерации инструкцией по применению метотрексата 

(МТХ) не предусмотрены показания и схемы лечения ВБ, хотя такие 

методики многократно описаны и входят в национальные руководства по 

лечению ВБ в других странах. Согласно Клиническим Рекомендациям 

(протоколу лечения) ВБ 2017 г. [1] применение МТХ допустимо как 

альтернатива органоуносящим операциям при необходимости сохранения 

детородной функции в гинекологических отделениях медицинских 

организаций 3-й группы после получения информированного добровольного 

согласия пациентки. Назначение препарата допустимо только после 

исключения жизнеспособной маточной беременности [1,3]. 

5.2 Лечение эктопической беременности низкой имплантации 

Пациентки с ЭБНИ нуждаются в консультировании, поскольку 

прогрессирование связано с высоким риском осложнений и материнской 

смертности (степень доказательности D) [3]. Консервативные и 

хирургические методы лечения самостоятельно, либо в сочетании с 

дополнительными процедурами по обеспечению гемостаза, должны быть 

рассмотрены при диагностике ЭБНИ в первом триместре беременности 

(степень доказательности D) [3]. Ни один из методов лечения не является 

приоритетным, но все же хирургические методы имеют преимущества в 

сравнении с консервативным лечением (степень доказательности D) [3]. 

Хирургическое лечение состоит из удаления плодного яйца (методом 

вакуум-аспирации, либо гистерорезектоскопии) [3,63], либо иссечения 

плодовместилища как открытым доступом [3,64], лапароскопическим [65] 

или трансвагинально [3,66,67]. «Слепой» кюретаж, при котором невозможно 

удалить плодное яйцо, ввиду его расположения за пределами полости матки 
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(в «нише») может привести к обильному кровотечению и не должно быть 

рекомендовано. Вакуум-аспирация - наиболее часто используемая процедура. 

[3,22, 68-71] (см. рис. 8). Она может сочетаться со швами на шейку матки, 

установкой Фолеевского катетера, либо эмболизацией маточных артерий 

(ЭМА) в качестве дополнительных процедур для обеспечения гемостаза 

(уровень доказательности 3) [3,22,68-71].  

 

 

Рис. 8. Беременность низкой имплантации: 

а) определение низкой имплантации (зленые пунктирные линии) 

Условные обозначения: 1 – плодное яйцо; 2 – гематома выше плодного яйца;  

б) исследование спустя сутки после вакуум-аспирации,  

Условные обозначения: 1 – гематома в области ложа плодного яйца, 2 – 

«пустая» полость матки 
 

Процедуры с иссечением плодовместилища имеют преимущества по 

восстановлению дефекта в области рубца, но технически сложнее. 

а 

б 
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Хирургическое удаление плодного яйца следует производить в рамках 

оперативной гистероскопии, либо лапароскопии. Выбор метода зависит от 

локализации плодовместилища. В тоже время отсутствуют доказательства, 

что процедуры по восстановлению дефекта в области рубца снижают риск 

рецидива эктопической беременности в рубце и риск разрыва рубца при 

последующей маточной беременности (уровень доказательности 3) [3]. 

«Открытая» операция с иссечением ложа должна быть обсуждена с 

пациенткой при неэффективности ранее выполненных методов лечения, а 

также в случае предшествующего разрыва матки, либо при недоступности 

эндоскопического оборудования (степень доказательности D) [3] 

Первичная медицинская помощь при беременности низкой 

имплантации включает также применение МТХ (системно внутримышечно, 

либо местно в плодное яйцо под УЗ-контролем). Местное введение может 

быть более эффективно [61].  

Схема применения метотрексата [1,3,61]. 

День терапии Обследование Доза МТХ 

1 β-ХГЧ в сыворотке крови; ТВЭ; 

печеночные пробы; общий анализ 

крови; группа крови и резус 

принадлежность; мочевина крови; 

электролиты крови 

50 мг/кв.м. площади 

поверхности тела 

в/мышечно или 50 мг в 

плодное яйцо + 25 мг 

внутримышечно 

4 β-ХГЧ в сыворотке крови  

7 β-ХГЧ в сыворотке крови  

 

При снижении β-ХГЧ в сыворотке крови более чем на 15% на 4-7 дни 

от начала лечения и стабильном состоянии пациентки повторная ТВЭ не 

проводится. Показан еженедельный контроль снижения β-ХГЧ в сыворотке 

крови до уровня менее 15 мМЕ/мл. При отсутствии достаточного снижения 

β-ХГЧ в сыворотке крови на 4-7 дни повторяется ТВЭ и повторно вводится 

МТХ в той же дозе [1,3,61]. 

Недостатком медикаментозного лечения является персистенция 

хориона с риском кровотечения при активной васкуляризации 

дегенерирующей плацентарной ткани. Дополнительная вакуум-аспирация 

снижает риск кровотечения в периоде последующего наблюдения [3,62]. (см. 

рис. 9,10). Метод может быть использован в гинекологическом отделении 

медицинской организации 2-го уровня при условии наличия опыта ведения 

пациенток с этой патологией и условий для расширения объема оперативного 

вмешательства в случае профузного кровотечения. 
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Рис. 9. Медикаментозная терапия беременности в рубце после кесарева 

сечения (МТХ локально, отсроченная ЭМА в связи с обильным 

кровотечением): 

а) 26.10.2015 – до лечения: Условные обозначения:1. – плодное яйцо: 2 – 

перихориальный кровоток 

б) 18.12.2015 – после введения метотрексата, обильное кровотечение.  

Условные обозначения:1 -  артерио-венозная мальформация 

в)21.12.2015 – после ЭМА, достигнут гемостаз. 

Условные обозначения: 1. Остаточная аваскулярная ткань в области ложа 

плодного яйца 

г) 22.11.2016 – проспективное наблюдение: Условные обозначения: 1 – 

остаточная аваскулярная ткань в области ложа плодного яйца, уменьшение 

размеров образования. 

д) 22.06.2017  -  проспективное наблюдение. Условные обозначения: 1 – 

остаточная аваскулярная ткань в области ложа плодного яйца, уменьшение 

размеров образования. 

 

г 
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Рис. 10. Медикаментозная терапия беременности в рубце после кесарева 

сечения (МТХ локально дважды с интервалом в 7 дней): 

а) 24.09.2015 – до введения МТХ. Условные обозначения: 1. плодное яйцо, 2 

перихориальный кровоток. 

б) 05.10.2015 – после двух введений МТХ. Условные обозначения: 1. «пустая» 

полость матки; 2. плодное яйцо, 3 перихориальный кровоток. 

в) 24.12.2015 – проспективное наблюдение. Условные обозначения: 

1.персистирующие массы хориона; 2. перихориальный кровоток 

г) 23.03.2016 – проспективное наблюдение. Условные обозначения:1. область 

рубца после кесарева сечения, неизмененный миометрий; 2. «новая» 

маточная беременность 6 недель. 

 

 

Выжидательная тактика имеет достоверный риск разрыва матки и 

гистерэктомии. Такая тактика приемлема у пациенток с малым, либо 

невизуализируемым дефектом в области рубца (уровень доказательности 3) 

[3] Такая ситуация рассматривается как частичная имплантация. Необходимо 

информировать пациентку о высоком риске патологии прикрепления 

(врастания) плаценты и угрожающего жизни кровотечения в случае отказа от 

прерывания беременности (уровень доказательности 3) [3,72,73]. (см. рис.11). 

… 

г 
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Рис. 11. Беременность низкой имплантации. Условные обозначения: 1. 

плодное яйцо; 2. область рубца после кесарева сечения 

ис.0Ведение пациенток во втором триместре с беременностью в рубце 

после кесарева сечения связано с высоким риском осложнений и 

гистерэктомии, независимо от метода лечения [3]. Риск оперативного 

вмешательства должен быть оценен и соотнесен с риском пролонгирования 

беременности до срока жизнеспособности плода [3]. Помощь таким 

пациенткам должна оказываться в медицинских учреждениях, оказывающих 

высокотехнологичную специализированную медицинскую помощь с 

возможностью интервенционных вмешательств при массивном 

кровотечении, либо разрыве матки [3,74,75]. (см. рис. 12) 

 

Рис. 12. Врастание плаценты в рубец после кесарева сечения в 16 

недель беременности. Условные обозначения: ОВ – околоплодные воды; МП - 

мочевой пузырь; 1 – «лакуны» в плацентарной ткани 
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5.3 Лечение ангулярной беременности 

Предпочтительные методы лечения в ранних сроках беременности - 

кюретаж под контролем гистероскопии и/или лапароскопии, а также 

консервативное лечение МТХ [50]. При пролонгировании беременности до 

срока жизнеспособности плода помощь должна оказываться в медицинских 

учреждениях, оказывающих высокотехнологичную специализированную 

медицинскую помощь, с возможностью интервенционных вмешательств при 

массивном кровотечении, либо разрыве матки. 

5.4 Лечение интерстициальной беременности 

Нехирургическое лечение интерстициальной беременности приемлемо 

для стабильных пациенток (степень доказательности D) [3]. Выжидательная 

тактика возможна для пациенток с низким, либо достоверно снижающимся 

уровнем β-ХГЧ, при этом дополнительное введение МТХ не улучшает исход 

(степень доказательности D) [3].  

Самостоятельная химиотерапия МТХ также доказала эффективность, 

но недостаточно доказательств для рекомендаций по предпочтительному 

методу введения (системно, либо локально) (степень доказательности D) [3]. 

Эмбриоцид повышает шансы на успешный исход лечения: аспирация 

экзоцеломической жидкости с трансвагинальной ультразвуковой навигацией 

с последующим внутримышечным введением 25 мг МТХ с/без введением 

0.2–0.4 мЭкв хлорида калия (уровень доказательности 3) [3] (см. рис. 13). 

 

 

а 



 27 

 

 

 

б 

в 

г 



 28 

 

Рис. 13. Пример медикаментозного лечения интерстициальной 

беременности:  

а) 13.11.2015 до начала лечения. Условные обозначения: 1. полость матки; 2. 

плодное яйцо; 3. перихориальный кровоток;  

б) 10.12.2015 - после локального введения МТХ. Условные обозначения: 1 

хорион; 2. перихориальный кровоток; 

в) 28.04.2016 – проспективное наблюдение после локального введения МТХ. 

Условные обозначения: 1. полость матки; 2. остаточные массы хориона; 3. 

перихориальный кровоток; 

г) 30.06.2016 – проспективное наблюдение после локального введения МТХ. 

Условные обозначения: 1. полость матки; 2. область интерстициального 

отдела маточной трубы;  

д) 21.07.2016 - гистеросальпингография под рентгентелевизионным 

контролем. Условные обозначения: а) труба на стороне пролеченной 

интерстициальной беременности проходима; б) контрлатеральная труба 

непроходима в ампуллярном отделе – гидросальпинкс. 
 

Хирургическое лечение лапароскопическим доступом с иссечением 

трубного угла матки, либо с сальпинготомией, также эффективно (степень 

доказательности D) [3]. Альтернативной хирургической методикой является 

гистероскопическая резекция с лапароскопическим, либо ультразвуковым 

контролем (степень доказательности D) [3]. Нехирургические методы 

включают селективную ЭМА в сочетании с МТХ, что снижает риск 

кровотечения [52,76,77]. Недостатком этого метода является 

д 
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неоднозначность знаний о безопасности и осложнениях при последующих 

беременностях (уровень доказательности 3) [3]. Недостаточно доказательств 

для рекомендаций использовать другие нехирургические методы для 

профилактики осложнений при последующих беременностях (уровень 

доказательности 3) [3]. 

При отсутствии оборудования для выполнений операции 

эндоскопическим доступом выполняется исследование трубного угла матки 

«открытым» доступом (см. рис.14). 

  

Рис. 14. Иссечение трубного угла матки вместе с маточной трубой 

«открытым» доступом при интерстициальной беременности. 

 

После консервативной терапии МТХ рекомендуется предохранение от 

последующих беременностей не менее трех месяцев (степень 

доказательности D) [3]. 

 

 5.5 Лечение интрамуральной беременности 

Лечебная тактика зависит от локализации, глубины инвазии в 

миометрия, срока гестации на момент диагностики, жизнеспособности плода 

и желания пациентки пролонгировать беременность. При лечении 

прервавшейся частичной интрамуральной беременности может быть 

выполнено выскабливание полости под УЗ-контролем для полной эвакуации 

продукта зачатия и снижения риска перфорации матки (см. рис. 15). 
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Рис. 15 
Рис. 15. Частичная интрамуральная беременность, прервавшаяся.  

а) до лечения; б) через месяц после выскабливания полости матки под УЗ-

контролем 

Условные обозначения: 1.полость матки; 2. хорион, инвазия в миометрий 

Полная интрамуральная беременность недоступна хирургической 

трансцервикальной эвакуации. В этом случае предпочтительны 

выжидательная тактика, либо медикаментозная терапия. Локальное введение 

МТХ с/без интракардиальной инъекцией хлорида калия может 

использоваться при прогрессирующей беременности. В отделениях, не 

имеющих оснащения для локального введения МТХ, системное введение 

самостоятельно, либо в комбинации с ЭМА, также может быть успешным. 

Ведение прогрессирующей желанной интрамуральной беременности у 

асимптомных пациенток не стандартизировано, поскольку прогноз неясен. 

Необходимо информировать пациентку о том, что «почти наверняка будет 

иметь место врастание плаценты с высоким риском гистероэктомии в случае 

прогрессирования беременности» [51]. Также имеется существенный риск 

разрыва матки. 

а 

б 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

При соблюдении стандартов проведения трансвагинальной эхографии 

у асимптомных пациенток с факторами риска в анамнезе возможна 

диагностика редких форм эктопической стеночной беременности на ранних 

сроках гестации. Своевременная диагностика до этапа врастания ворсин 

хориона в стенку матки позволяет выполнить малоинвазивное лечение с 

сохранением матки и восстановлением репродуктивной функции пациентки. 

Учитывая небольшой удельный вес данной патологии в структуре ВБ и 

отсутствие крупных рандомизированных контролируемых исследований, а 

также систематических обзоров с мета-анализом, большинство рекомендаций 

по диагностике и лечению имеет невысокий уровень доказательности и 

градации рекомендаций в соответствии с классификацией [78]. По мере 

накопления данных вероятны изменения в существующих на настоящий 

момент рекомендациях в соответствии с принципами доказательной 

медицины. Авторы надеются, что настоящее руководство поможет 

практикующим специалистам систематизировать знания о терминологии, 

диагностических критериях, сроках и алгоритмах диагностики и лечения 

стеночных форм ВБ. 
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КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ К МЕТОДИЧЕСКОМУ 

ПОСОБИЮ 

 

1.Внетубарной внематочной беременностью является: 

а) имплантация оплодотворенной яйцеклетки за пределами полости матки и 

маточной трубы; 

б) имплантация оплодотворенной яйцеклетки за пределами матки и маточной 

трубы; 

в) имплантация оплодотворенной яйцеклетки в брюшной полости; 

г) сочетание маточной и брюшной беременности; 

 

2. Рост числа случаев внетубарных ВБ в последние десятилетия связан: 

а) с увеличение возраста первородящих; 

б) с развитием вспомогательных репродуктивных технологий; 

в) с изменением структуры факторов риска;  

г) с совершенствованием методов ранней диагностики; 

д) правильно в) и г); 

 

3.Внематочная (эктопическая) стеночная беременность является 

вариантом: 

а) трубной беременности; 

б) яичниковой беременности; 

в) других форм внематочной беременности; 

г) неуточненной внематочной беременности; 

д) беременности в рубце после кесарева сечения; 

 

4. К внематочной (эктопической) стеночной беременности относят: 

а) интерстициальную беременность; 

б) шеечную беременность; 

в) беременность в добавочном роге матки; 

г) беременность в рубце после кесарева сечения; 

д) верно а) и г); 

е) ничего из перечисленного; 

 

5. Ангулярная беременность – это: 

а) вариант маточной беременности; 

б) вариант внематочной (экопической) беременности; 

в) вариант интерстициальной беременности 

 

6. При внематочной (эктопической) беременности возможно 

донашивание беременности до срока жизнеспособности плода при отказе 

пациентки от прерывания беременности: 

а) при шеечной; 
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б) при интерстициальной) 

в) при шеечно-перешеечной) 

г) при ангулярной; 

д) верно в) и г) 

 

7. К факторам риска беременности в рубце после кесарева сечения 

относят: 

а) возраст матери; 

б) перенесенный хламидиоз; 

в) число ранее выполненных кесаревых сечений; 

г) технику кесарева сечения; 

д) ничего из перечисленного; 

 

8. К факторам риска интерстициальной беременности относятся: 

а) инфекции малого таза,  

б) вспомогательные репродуктивные технологии 

в) аномалии развития половых органов 

г) верно а) и б) 

д) кесарево сечение в анамнезе 

е) ничего из перечисленного 

 

9. Для ангулярной беременности характерно: 

а) несоответствие размеров матки сроку беременности; 

б) болевой абдоминальный синдром при задержке менструации + 

асимметричная форма тела матки; 

в) тяжелый ранний гестоз; 

г) отставание уровня β-ХГЧ крови от срока гестации 
 

 

10. Беременность в рубце после кесарева сечения следует заподозрить, 

если: 

а) имеются факторы риска в анамнезе, а также положительный качественный 

анализ β-ХГЧ в моче при отсутствии клинических жалоб; 

б) наличии не мене трех кесаревых сечений в анамнезе; 

в) при наличии гематурии при беременности; 

г) при несоответствии уровня β-ХГЧ крови сроку гестации; 

 

11. При подозрении на стеночную беременность необходимо: 

а) выполнить два количественных анализа β-ХГЧ крови с интервалом в 48 

часов; 

б) выполнить однократный анализ β-ХГЧ крови и прогестерона крови; 

в) выполнить трансвагинальную эхографию; 

г) выполнить трехмерную эхографию любым доступом; 

д) выполнить трансвагинальную эхографию и подтвердить диагноз МРТ 

малого таза 
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12. Дифференциальным признаком шеечно-перешеечной и истинной 

шеечной беременности является: 

а) отрицательный «sliding-sign»; 

б) «бочкообразная» форма шейки матки; 

в) наличие сомкнутого цервикального канала выше плодного яйца; 

г) укорочение шейки матки; 

 

13. Ангулярная беременность может сопровождаться: 

а) хронической тазовой болью; 

б) кровотечениями; 

в) спонтанным абортом; 

г) разрывом матки; 

д) врастанием плаценты в стенку матки; 

е) прогрессировать до срока родов; 

ж) все перечисленное верно; 

 

14. При наличии клинических жалоб пациентки с диагнозом 

«подозрение на эктопическую стеночную беременность» при стабильном 

состоянии: 

а) должны быть госпитализированы бригадой скорой помощи в стационар 3-

й группы; 

б) допускается самостоятельная транспортировка; 

в) наблюдаются в женской консультации до срока жизнеспособности плода; 

г) тактика ведения решается индивидуально консилиумом в составе 

участкового акушера-гинеколога, зав. женской консультацией, специалиста 

УЗД 

 

15. Асимптомные пациентки с диагнозом «подозрение на эктопическую 

беременность низкой имплантации»: 

а) должны быть госпитализированы бригадой скорой помощи в стационар 3-

й группы; 

б) должны быть направлены в консультативно-диагностическое отделение 

медицинской организации третьего уровня (перинатального центра) для 

экспертного консультирования; 

в) наблюдаются в женской консультации до срока жизнеспособности плода; 

г) тактика ведения решается индивидуально консилиумом в составе 

участкового акушера-гинеколога, зав. женской консультацией, специалиста 

УЗД 

 

16. Вакуум-аспирация при прерывании беременности низкой 

имплантации в ранних сроках гестации для обеспечения гемостаза 

сочетается с: 

а) тампонадой матки; 

б) клеммами по Бакшееву; 

в) со швами на шейку матки по Широдкару; 
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г) с установкой Фолеевского катетера; 

д) с ЭМА; 

е) верно а) и б) 

ж) верно в), г), д); 

 

17. При профузном кровотечении в ранних сроках гестации при 

эктопической стеночной беременности: 

а) выполняется гистерэктомия; 

б) выполняется тампонада влагалища в сочетании с гормональным 

гемостазом; 

в) выбор метода лечения зависит от локализации плодного яйца и 

стабильности состояния пациентки; 

г) выполняется ЭМА; 

 

18. Недостатком медикаментозного лечения стеночной беременности 

МТХ является: 

а) персистенция хориона с риском кровотечения при активной 

васкуляризации дегенерирующей плацентарной ткани; 

б) системные эффекты препарата; 

в) необходимость длительного мониторинга β-ХГЧ крови; 

г) риск нежелательных лекарственных взаимодействий; 

д) верно все перечисленное; 

 

19. Разовая доза МТХ рассчитывается в соответствии с: 

а) весом пациентки; 

б) площадью поверхности тела пациентки; 

в) уровнем β-ХГЧ в крови; 

г) сроком гестации от первого дня последней менструации; 

 

20. Выжидательная тактика при интерстициальной беременности 

возможна для пациенток: 

а) отказывающихся от прерывания беременности; 

б) имеющих противопоказания к введению МТХ; 

в) с низким, либо достоверно снижающимся уровнем β-ХГЧ; 

г) с низким, либо достоверно снижающимся уровнем β-ХГЧ при условии 

обязательного дополнительного введения МТХ  

 

21. При лечении прервавшейся частичной интрамуральной 

беременности следует: 

а) выполнить выскабливание полости матки под УЗ-контролем; 

б) выполнить тотальную гистерэктомию; 

в) проводить динамическое наблюдение с мониторингом β-ХГЧ крови; 

г) использовать процедуры по обеспечению гемостаза (ЭМА, шов на шейку 

матки по Широдкару, балонная тампонада матки); 
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22. Дифференциальная диагностика беременности в рубце после 

кесарева сечения проводится с: 

а) маточной беременностью; 

б) шеечной беременностью; 

в) абортом в ходу; 

г) пузырным заносом; 

д) верно все перечисленное; 

 

23. После проведения лечения МТХ предохранение от беременности: 

а) не рекомендуется; 

б) рекомендуется на 3 месяца; 

в) рекомендуется на год; 

д) рекомендуется до конца репродуктивного периода; 

 

24. Двукратное определение сывороточного уровня β-ХГЧ у пациенток с 

интерстициальной беременностью: 

а) влияет на выбор метода лечения; 

б) не имеет диагностического значения; 

в) важно для диагностики; 

г) верно а) и б); 

д) верно а) и в); 

 

25. Ранняя диагностика беременности в рубце после кесарева сечения 

возможна: 

а) при определении сердцебиения эмбриона за пределами полости матки; 

б) при определении центра плодного яйца ниже середины длины матки; 

в) при истончении стенки матки в области рубца после кесарева сечения; 

г) при обнаружении гематомы в области рубца после кесарева сечения; 

 

26. Определение места бифуркации основного ствола маточной артерии 

имеет значение для: 

а) уточнения эктопической низкой имплантации в случае затруднений с 

определением внутреннего зева шейки матки; 

б) для прогнозирования преэклампсии в ранних сроках гестации; 

в) для исключения аномалий развития матки; 

 

27. При спектральной допплерометрии основного ствола маточной 

артерии максимальная систолическая скорость кровотока должна быть 

не менее: 

а) 20 см/сек; 

б) 40 см/сек; 

в) 50 см/сек; 

г) 100 см/сек; 
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28. Дифференциальный диагноз интерстициальной беременности 

проводится с: 

а) миомой матки; 

б) ангулярной беременностью; 

в) беременностью в добавочном роге матки; 

г) маточной беременностью 

д) верно все перечисленное; 

 

29. При полной интрамуральной беременности: 

а) невозможно донашивание до срока жизнеспособности плода; 

б) возможно донашивание до срока жизнеспособности плода в условиях 

стационара 3 уровня, способного к оказанию высокотехнологичной 

специализированной помощи; 

в) возможно донашивание до срока жизнеспособности при условии 

наблюдения в женской консультации; 

 

30. Диагноз эктопической стеночной беременности: 

а) имеет право поставить врач УЗД при выполнении стандартной 

трансвагинальной эхографии; 

б) может быть поставлен только после верификации диагноза методом МРТ; 

в) требует не менее двух методов верификации: двухмерное УЗИ + 

трехмерное УЗИ, либо двухмерное УЗИ + МРТ; 

г) может быть поставлен только при использовании УЗ-сканера экспертного 

класса с максимальной разрешающей способностью. 

 

 

Ответы 

1 – а, 2 – д, 3 – в, 4 – д, 5 – б, 6 – д, 7 – д,  

8 – г, 9 – б, 10 – а, 11 – в, 12 – в, 13 – ж, 14 – а, 

15 - б, 16 - ж, 17 - в, 18 - д, 19 - б, 20 - в, 21 - а, 22 - д, 

23 - б, 24 - г, 25 - б, 26 - а, 27 - в, 28 - д, 29 - а, 30 - а. 
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

Задача №1. 

 

Пациентка П., 33 лет, обратилась с жалобами на выделения крови из 

половых путей на фоне задержки менструации. 

Из анамнеза заболевания: считает себя больной в течение 2-х дней, 

когда стали беспокоить выделения крови из половых путей. Тест с β-ХГЧ 

мочи положительный. П. менструация 50 дней назад.  

Из анамнеза жизни: Беременностей 3: роды 1 - срочные, 

родоразрешение операцией кесарева сечения 5 лет назад (показания – 

слабость родовой деятельности), вес ребенка 3500,0; роды 2 - - срочные, 

плановое кесарево сечение в связи с рубцом на матке, вес ребенка 3800,0. 3-я 

беременность настоящая. Гинекологические заболевания отрицает. 

Объективный статус. Общее состояние удовлетворительное. АД 120/70 

мм. рт. ст. Пульс 70 ударов минуту. Живот мягкий безболезненный. 

Симптомы раздражения брюшины отрицательные. 

Status genitalis: Наружные половые органы развиты правильно, уретра, 

парауретральные железы без особенностей. Половая щель сомкнута. 

В зеркалах: слизистая влагалища цианотичная, чистая. Шейка матки 

субконическая, чистая, наружный зев округлый, выделения темной крови 

скудно. 

Бимануально: Матка увеличена до 7 недель беременности, шаровидной 

формы, размягчена, подвижна, безболезненна. Придатки с обеих сторон не 

увеличены, безболезенны. Своды свободны. Смещения шейки матки 

безболезненны. 

УЗИ гениталий: В полости матки лоцируется плодное яйцо СВД 20 мм. 

Центр плодного яйца ниже середины матки. В полости плодного яйца 

лоцируется один эмбрион КТР=6 мм с ритмичными сердцебиениями. 

Кольцевидный желточный мешок 3 мм. Хорион кольцевидный 6 мм 

толщиной. Нижний полюс плодного яйца – на уровне внутреннего зева 

шейки матки. Толщина миометрия в области рубца после кесарева сечения 3 

мм. Длина шейки матки 30 мм. (см. рис. 16). 
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Рис. 16. УЗИ малого таза у пациентки П. 20.04.2017. 

 

Вопросы: 

 

1. Перечислите диагностические критерии данного заболевания 

2. Сформулируйте клинический диагноз. 

3. Определите лечебную тактику. 

 

Ответы: 

1. Диагностические критерии: 1. Кесарево сечение в анамнезе + 

положительный тест ХГЧ мочи; 2. Низкая имплантация плодного яйца 

по данным УЗИ. 

2. Диагноз: «Эктопическая (стеночная) внематочная беременность 

низкой имплантации в рубце после кесарева сечения». 

3. Лечебная тактика: учитывая высокий риск осложнений, 

целесообразно прерывание беременности методом вакуум-аспирации 

полости матки под УЗ-контролем с мониторингом β-ХГЧ после 

получения информированного согласия пациентки. 

 

Проспективное наблюдение: пациентка отказалась от прерывания 

беременности, в 26 недель в связи с кровотечением выполнено экстренное 

кесарево сечение, получен живой ребенок весом 650,0. В течение 1,5 месяцев 

после родов – выделения крови, периодически усиливающиеся. При 

экстренной госпитализации в гинекологический стационар по данным УЗИ с 

допплерометрией диагносцирована персистенция хориона в области рубца 

после кесарева сечения (см. рис. 17). Пациентка переведена в стационар 3 

уровня, где выполнена ЭМА с целью гемостаза. 
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Рис. 17. УЗИ малого таза у пациентки П. 05.10.2017. 

 

 

 

Задача №2. 

 

Пациентка М., 52 лет, обратилась с жалобами на обильные выделения 

крови из половых путей на фоне нарушения менструальной функции. 

Из анамнеза заболевания: считает себя больной в течение 2-х месяцев, 

когда после артифициального аборта в сроке 7-8 недель беременности, стали 

беспокоить ациклические выделения крови из половых путей. Со слов ПГИ 

абортного материала «маточная беременность». Через 2 недели после аборта 

выполнено повторное выскабливание полости матки (ПГИ неизвестно), 

выделения крови продолжаются. β-ХГЧ крови - 300 мМЕ\мл. 

Из анамнеза жизни: Беременностей 5: роды 1 - срочные, 25 лет назад, 

вес ребенка 3300,0; роды  2 - - срочные, 23 года назад, вес ребенка 300,0. 3 

артифициальных аборта. Гинекологические заболевания в анамнезе – 

аденомиоз, наблюдение. 

Объективный статус. Общее состояние удовлетворительное. АД = 

130/70 мм. рт. ст. Пульс 72 ударов минуту. Живот мягкий, безболезненный. 

Симптомы раздражения брюшины отрицательные. 

Status genitalis: Наружные половые органы развиты правильно, уретра, 

парауретральные железы без особенностей. Половая щель сомкнута. 

В зеркалах: слизистая влагалища розовая, чистая. Шейка матки 

цилиндрическая, чистая, наружный зев щелевидный, выделения алой крови 

обильно. 

Бимануально: Матка увеличена до 6 недель беременности, шаровидной 

формы, размягчена, подвижна, безболезненна. Придатки с обеих сторон не 
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увеличены, безболезненны. Своды свободны. Смещения шейки матки 

безболезненны. 

УЗИ гениталий: Матка шаровидной формы, контуры четкие. Полость 

матки щелевидная, М-эхо = 6 мм. В верхней трети передней стенки тела 

матки в миометрии лоцируется зона неоднородной структуры с нечеткими 

контурами, выполняет толщу миометрия. Толщина интактного миометрия от 

наружного контура матки до 3 мм. Наружный контур матки четкий, ровный. 

Зона эндо-миометрального перехода в области описанного образования не 

определяется, контур полости матки не определяется, в просвет полости 

матки пролабируют массы неоднородной структуры с неровным контуром, 

обращенным в полость матки. В режиме ЦДК – обильный мозаичный 

кровоток по всему объему образования (4 балла согласно критериям MUSA) 

(см. рис. 18). 

 

                      

Рис. 18. УЗИ малого таза пациентки М. до лечения. 

 

Вопросы: 

 

1. Перечислите диагностические критерии данного заболевания 

2. Сформулируйте клинический диагноз. 

3. Определите лечебную тактику. 

 

Ответы: 

 

1. Диагностические критерии: 1. Повторные выскабливания 

полости матки в анамнезе + положительный тест β-ХГЧ крови; 2. Отсутствие 

визуализации зоны эндомиометрального перехода, обильная васкуляризация 

(4 балла), трофобластический тип кровотока по данным УЗИ. 

2. Диагноз: «Эктопическая (стеночная) внематочная беременность 

прервавшаяся частичная интрамуральная». 

3. Лечебная тактика: учитывая высокий риск осложнений, 

целесообразно прерывание беременности методом выскабливания полости 

матки под УЗ-контролем с мониторингом β-ХГЧ после получения 

информированного согласия пациентки. 
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Проспективное наблюдение: после получения информированного 

согласия пациентки на операцию выполнено выскабливание полости матки 

под УЗ-контролем. Спустя сутки после выскабливания повторный 

УЗ_контроль: полость матки «пустая», в миометрии в дуплексном режиме 

(В/ЦДК) зон аномальной васкуляризации не выявлено (см. рис. 19). β-ХГЧ 

крови в течение недели снизился до 2 мМЕ\мл. В ПГИ соскоба: «Ворсины 

хориона с дистрофическими изменениями». 

 

 

 
 

Рис. 19. УЗИ малого таза пациентки М. спустя сутки после лечения. 

а) в режиме «серой шкалы»; б) в дуплексном режиме В/ЦДК 

 

а 

б 
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Приложение 1. 

КЛАССИФИКАЦИЯ УРОВНЕЙ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ И ГРАДАЦИЙ 

РЕКОМЕНДАЦИЙ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В КЛИНИЧЕСКОЙ 

ПРАКТИКЕ [78]. 

 

Уровень 

доказатель- 

ности 

Тип 

доказательности 

I 

Доказательства получены в результате мета-анализа 

большого числа хорошо спланированных 

рандомизированных исследований. 

Рандомизированные исследования с низким уровнем 

ложнопозитивных и ложнонегативных ошибок. 

II 

Доказательства основаны на результатах не менее одного 

хорошо спланированного рандомизированного исследования. 

Рандомизированные исследования с высоким уровнем 

ложнопозитивных и ложнонегативных ошибок. 

III 

Доказательства основаны на результатах хорошо 

спланированных нерандомизированных исследований. 

Контролируемые исследования с одной группой больных, 

исследования с группой исторического контроля и т.д. 

IV 

Доказательства получены в результате нерандомизированных 

исследований. Непрямые сравнительные, описательно 

корреляционные исследования и исследования клинических 

случаев. 

V 
Доказательства основаны на клинических случаях и 

примерах. 

Степень Градация 

А 
Доказательство I уровня или устойчивые многочисленные 

данные II, III или IV уровня доказательности. 

В 
Доказательства II, III или IV уровня, считающиеся в целом 

устойчивыми данными. 

С 
Доказательства II, III, IV уровня, но данные в целом 

неустойчивые. 

D Слабые или несистематические эмпирические доказательства. 

 


