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БЕРЕМЕННОСТИ: СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
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Эктопическая беременность представляет собой патологическое состояние, при котором имплантация 
оплодотворенной яйцеклетки происходит вне полости матки. Согласно статистическим данным, самая рас-
пространенная локализация эктопической беременности – маточные трубы (98-99% случаев), в то время как 
шейка матки – редко встречающееся место имплантации (0,1-0,4%). Вместе с тем, анализируя осложнения 
гестационного процесса, можно сказать, что именно шеечная беременность повышает риск возникновения 
кровотечения, приводя к необходимости экстренного оперативного вмешательства. В представленной ста-
тье приведен случай из практики, характеризующий тактику диагностики и лечения в случае подозрения на 
шеечную беременность. Анализ ведения данной беременности доказал необходимость дифференцированного 
подхода к каждому случаю эктопической беременности. Такой алгоритм способствует быстрой и точной 
постановке диагноза и разработке тактики ведения беременности при развитии кровотечения.
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Введение
Известно, что беременность, при которой 

оплодотворенная яйцеклетка имплантируется и 
развивается вне полости матки, называется вне-
маточной, или эктопической. Согласно мировой 
статистике, 0,5-4% всех беременностей оказыва-
ются эктопическими. При этом наиболее частое 
место имплантации – маточные трубы (98-99%), 
реже беременность развивается на яичнике (0,1-
0,7%), брюшине (0,3-0,4%), между двумя связ-
ками матки (0,1%), в рудиментарном роге мат-
ки (0,1-0,9%), в шейке матки (0,1-0,4%). Кроме 
того, существуют факторы риска развития эк-
топической беременности, к которым относят 
повреждение маточных труб (инфекции органов 
малого таза), внематочную беременность в ана-
мнезе, стерилизацию женщин в анамнезе, воз-
раст 35-44 года, использование внутриматочных 
средств контрацепции, эндометриоз [1, 2].

Установлено, что при возникновении шееч-
ной беременности плодное яйцо имплантируется 
в цилиндрическом эпителии канала шейки мат-
ки. При этом ворсины трофобласта глубоко про-
никают в шейку, что приводит к разрушению ее 
тканей и сосудов и массивному кровотечению. 
Поэтому данная локализация эктопической бе-
ременности наиболее опасна и связана с серьез-
ным прогнозом для жизни женщины. Следова-
тельно, своевременная диагностика любых форм 
эктопической беременности – важный этап про-
филактики и лечения акушерских кровотечений, 
начиная с ранних сроков беременности [1, 3, 4].

На основании данных литературы, а также 
полагаясь на опыт практического здравоохра-
нения, можно утверждать, что диагностический 
алгоритм при подозрении на эктопическую бе-
ременность включает сбор анамнеза, общий ос-
мотр, осмотр шейки матки в зеркалах, влагалищ-
ное исследование, бимануальное исследование, 

анализ крови на хорионический гонадотропин в 
динамике, ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов малого таза, а также магнитно-резо-
нансную томографию (МРТ). Следует отметить, 
что в настоящее время МРТ во время беремен-
ности технически доступна в большинстве ме-
дицинских учреждений. Для качественного ди-
агностического исследования во время беремен-
ности следует придерживаться определенного 
алгоритма. При этом необходимо четко опреде-
литься с показаниями для МРТ во время бере-
менности – все неотложные ситуации, когда нет 
возможности получить искомую информацию 
другими методами. МРТ также выполняется, 
когда ее результат может повлиять на тактику 
ведения беременности, а проведение исследова-
ния в постнатальном периоде может оказаться 
несвоевременным. Наиболее частое показание к 
МРТ во время беременности – выявленная при 
УЗИ патология, требующая уточнения характе-
ра изменений. МРТ служит полезным инстру-
ментом для оценки многочисленных акушер-
ских и неакушерских патологических состоя-
ний. Этот метод исследования имеет отличное 
пространственное и контрастное разрешение, не 
использует ионизирующего излучения и наиме-
нее чувствителен к влиянию человеческого фак-
тора. Преимущество данного метода также в его 
высокой чувствительности и специфичности к 
мягким тканям [4-6].

В то же время очевидно, что УЗИ – визуа-
лизирующее исследование первого выбора при 
подозрении на гинекологические заболевания, 
но не всегда полезно для диагностики из-за глу-
боких анатомических изменений во время бере-
менности. Наличие беременной матки и плода 
может закрывать органы малого таза от луча 
УЗИ, что делает возможную диагностику и рас-
познавание патологического процесса во время 
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беременности весьма сложными. МРТ при этом 
обеспечивает многоплоскостную визуализацию 
и отличный контраст мягких тканей в области 
таза [4, 7-10].

Исходя из данных литературы, можно пред-
положить, что для диагностики осложнений бе-
ременности, в том числе акушерских кровотече-
ний, могут применяться разные способы, вклю-
чая УЗИ и МРТ.

Вместе с тем следует отметить, что при по-
дозрении на эктопическую беременность сто-
ит применять комплексный и индивидуальный 
подход, позволяющий точно выставить диагноз 
и назначить превентивную терапию, что бу-
дет способствовать профилактике акушерских 
кровотечений.

Исходя из данных литературы и результа-
тов собственных исследований, очевидно, что 
из всех форм эктопической беременности самая 
распространенная – трубная (98-99% случаев). В 
таких случаях при своевременной диагностике 
эктопической беременности до начала развития 
кровотечения матку удается сохранить. Вместе 
с тем шеечная беременность, несмотря на свою 
низкую частоту встречаемости (0,1-0,4% случа-
ев всех эктопических беременностей), диагно-
стируется на этапе начала профузного кровоте-
чения и приводит к необходимости экстренно-
го оперативного вмешательства, практически 
всегда связанного с удалением матки. Поэтому 
ценность исследования каждого случая шеечной 
беременности заключается в анализе диагности-
ческого алгоритма и дифференциальной диагно-
стике шеечной беременности с кровотечением 
при миоме матки, особенно при субмукозном 
или шеечном расположении узла. Детальное  
изучение всех этапов диагностики и лечения  
позволит практическому врачу избежать ошибок 
на этапе постановки диагноза, выиграть время 
для проведения клинико-лабораторного иссле-
дования и не допустить развития кровотечения.

Цель настоящего исследования – проанализи-
ровать клинический случай осложненной экто-
пической беременности и установить принципы 
дифференцированного подхода к диагностике и 
лечению акушерских кровотечений.

Описание клинического случая
В учреждение здравоохранения «Городская 

клиническая больница скорой медицинской 
помощи г. Гродно» 29.12.2021 г. поступила 
пациентка Н., 41 год, с жалобами на мажущие 
кровянистые выделения из половых путей.  
Из анамнеза: жалобы беспокоят с 18.12.2021 г., 
тест на хорионический гонадотропин человека 
(ХГЧ) – положительный. 

Из перенесенных заболеваний пациентка от-
мечает хронический тонзиллит и дискинезию 
желчевыводящих путей. Среди оперативных 
вмешательств: пациентка перенесла 4 операции 
кесарева сечения. Наследственность не отягоще-
на. Аллергологический анамнез отягощен: пре-
параты ультракаин и гентамицин вызывают отек 
Квинке. Гемотрансфузий не было.

Последнюю менструацию пациентка отмеча-
ет 10.10.2021 г. Из анамнеза установлено, что у 
пациентки были 4 беременности: все закончи-
лись срочными родами путем операции кесарева 
сечения.

Гинекологическую патологию пациентка 
отрицает.

При поступлении в приемное отделение об-
щее состояние пациентки удовлетворительное, 
сознание ясное. Кожный покров бледно-ро-
зовый, чистый. Органы сердечно-сосудистой, 
дыхательной системы, пищеварения и мочевы-
делительной системы – без особенностей. При 
гинекологическом осмотре: наружные поло-
вые органы развиты правильно. Оволосение по 
женскому типу. Уретра мягкая, безболезнен-
ная. Бартолиниевы железы не пальпируются. 
При осмотре в зеркалах слизистая влагалища и 
шейки матки цианотичная, чистая, выделения 
кровянистые, незначительные. При влагалищ-
ном исследовании: влагалище узкое, шейка мат-
ки бочкообразной формы, укорочена до 0,5 см, 
мягкая, канал закрыт. Тело матки в положении 
кпереди, увеличено до 6 недель беременности, 
подвижное, безболезненное при пальпации. 
Движения за шейку безболезненные. При би-
мануальном исследовании область придатков 
безболезненная.

Выставлен диагноз: Шеечная беременность. 
Врастание в мочевой пузырь? ОАГА. Рубец 
на матке (трижды оперированная матка). Мед. 
аллергия.

На данном этапе решено было продолжить 
симптоматическую гемостатическую терапию. 
После дообследования решить вопрос об опера-
тивном лечении.

29.12.2021 г. пациентке выполнена МРТ ма-
лого таза. Обнаружено, что матка расположе-
на в anteflexio, размеры ее (тело+шейка): длина 
около 99 мм, толщина тела матки около 51 мм, 
толщина шейки матки около 49 мм, ширина тела  
матки около 63 мм, ширина шейки матки около 
90-100 мм. Шейка матки слева деформирована.  
В шейке матке определяется жидкостная струк-
тура около 20 мм (вероятно, плодное яйцо), с 
прилежащим к ней дополнительным неоднород-
ным тканевым компонентом с выраженной сосу-
дистой сетью (размерами около 52×59×56 мм).  
Отмечается распространение данного компонен-
та на левую боковую и частично нижнюю стенку 
матки, с вовлечением частично постоперацион-
ного рубца матки, а также его выход за пределы 
миометрия с деформацией наружного контура 
шейки матки (признаки врастания). Отмечается 
плотное прилежание выше описанного компо-
нента к мочевому пузырю с оттеснением его 
верхней стенки (врастание в нее? – неубедитель-
но). Мочевой пузырь хорошего наполнения, вну-
тренний контур его стенки достаточно гладкий. 
Зональная анатомия тела матки дифференциру-
ется. Яичники овальной формы; левый располо-
жен у передней стенки таза слева от тела матки, 
правый – у боковой стенки таза справа от мат-
ки; контуры их ровные, четкие, прослеживаются 
множественные мелкие фолликулы в структуре. 
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Размеры правого яичника 42×15×24 мм, левого 
35×21×30 мм. В позадиматочном пространстве 
определяется полоса свободной жидкости тол-
щиной до 6 мм.

На следующий день в плановом порядке па-
циентке было выполнено УЗИ органов малого 
таза. В ходе исследования установлено: в проек-
ции послеоперационного рубца передней стенки 
матки визуализируется жидкостное образование 
размерами 21×14 мм с фибринозными перетяж-
ками. Эндометрий толщиной 11,3 мм. В шейке 
матки визуализируется миоматозное узловое 
образование размерами 50×56 мм с анэхогенны-
ми участками (зоны некроза?). Правый яичник 
28×17 мм, контур ровный четкий. Фолликуляр-
ный аппарат дифференцируется, доминантный 
фолликул: нет. Объемных образований нет. Сво-
бодной жидкости в позадиматочном простран-
стве нет. Вены малого таза: справа не расшире-
ны, слева расширены до 11 мм.

На данном этапе с целью определения даль-
нейшей тактики ведения пациентки решено со-
звать консилиум. 30.12.2021г. был созван кон-
силиум в составе заместителя главного врача, 
доцентов кафедры акушерства и гинекологии, 
ассистентов кафедры акушерства и гинеколо-
гии, заведующего гинекологическим отделени-
ем, врачей-акушеров-гинекологов, врача-транс-
фузиолога, врача-анестезиолога. Решено выпол-
нить УЗИ органов малого таза. При выполнении 
УЗИ вагинальным датчиком отмечалось повы-
шение обильных кровянистых выделений ало-
го цвета без сгустков в количестве 350 мл. В 
экстренном порядке развернута операционная. 
В условиях развернутой операционной выпол-
нено влагалищное исследование. В зеркалах 
шейка матки бочкообразно раздута, наружный 
маточный зев оттеснен вправо, выделения алые, 
обильные. Вагинально шейка матки бочкообраз-
но раздута, влагалищная часть около 3 см. Слева 
шейка матки переходит в объемное образование 
в левом боковом своде диаметром 6 см. Образо-
вание мягко-эластической консистенции. Мат-
ка отклонена вправо: плотная, малоподвижная. 
Во время осмотра выделения значительно уси-
лились. Общая кровопотеря составила 1090 мл. 
Выставлен клинический диагноз: Шеечная бере-
менность? Врастание в мочевой пузырь? ОАГА. 
Рубец на матке (трижды оперированная матка). 
Маточное кровотечение. Постгеморрагическая 
анемия тяжелой степени тяжести.

В операционную приглашен лаборант: произ-
веден забор крови на общий анализ крови и коа-
гулограмму в срочном режиме. Учитывая объем 
кровопотери 1090 мл, ее массивность, показано 
переливание эритроцитарной массы – 2 дозы с 
заместительной целью. Показано экстренное 
оперативное вмешательство: лапаротомия по 
Пфанненштилю с иссечением рубца на коже. 
Экстирпация матки с маточными трубами.

В ходе операции после антисептической об-
работки двукратно Иодискином и однократ-
но Септоцидом произведена лапаротомия по 
Пфанненштилю с иссечением старого рубца на 
коже. Послойно вскрыта брюшная полость. Ге-

мостаз. При ревизии органов малого таза: тело 
матки слегка увеличено, контурируется шейка, 
бочкообразно раздута, преимущественно влево  
до 6 см, размягчена, цианотична. Решено произ-
вести экстирпацию матки с маточными трубами. 
Поэтапно наложены зажимы на круглые связки 
матки, собственную яичниковую связку, маточ-
ный конец трубы, зажимы заменены на лигату-
ры. Поэтапно лигированы, пересечены маточ-
ные связки, мобилизация брюшины мочевого 
пузыря, пересечены маточные сосуды, выпол-
нена экстирпация матки с маточными трубами 
(рис. 1-2).

Рисунок 1. – Экстирпированная матка. Увеличенное 
тело матки и бочкообразно раздутая шейка матки 
Figure 1. – Extirpated uterus. Enlarged uterine body and barrel-

shaped swollen cervix

Рисунок 2. – Экстирпированная матка. Шейка мат-
ки в разрезе. В цервикальном канале визуализируются 
сгустки крови и ткань, макроскопически похожая на 

децидуальную 
Figure 2. – Extirpated uterus. The cervix in the section. 

Blood clots and tissue macroscopically similar to decidual 
are visualized in the cervical canal
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Материал отправлен на гистологическое 
исследование. Культя ушита обвивным ПГА 
швом. Перитонизация листками брюшины. 
Произведено дренирование брюшной полости. 
Туалет и ревизия органов брюшной полости. 
Счет материала и инструментов – все есть. Пе-
редняя брюшная стенка ушита послойно, на-
глухо. Йод. Асептическая повязка. Моча по ка-
тетеру светлая, 150 мл. Кровопотеря во время 
операции 410 мл. Общая кровопотеря составила 
350+740+410=1500 мл. Длительность оператив-
ного вмешательства – 110 минут.

Результат гистологического исследования 
экстирпированной матки с маточными трубами 
указал на наличие шеечной беременности. Кро-
ме того,  обнаружен эндометрий с признаками 
обратного развития, среди крови фрагменты 
децидуальной ткани с некрозами и диффузной 
лейкоцитарной инфильтрацией, незрелые вор-
сины хориона; полнокровная маточная труба, 
мелкая серозная паратубарная киста.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Пациентке сняты швы на седь-
мые сутки после оперативного вмешательства, 
заживление первичным натяжением. На 11-е 
сутки послеоперационного периода пациентка 
в удовлетворительном состоянии выписана до-
мой. Даны рекомендации.

Анализ данной шеечной беременности по-
казал, что для грамотного ведения пациентов 
с признаками акушерского кровотечения и с 
наличием беременности независимо от ее лока-
лизации важное значение имеет диагностика. С 
этой целью можно применять общедоступные 
рутинные методы исследования, УЗИ органов 
малого таза. Однако практический опыт пока-

зывает, что для уточнения диагноза и установ-
ления точной локализации беременности и/или 
другого образования в малом тазу более чет-
кую информацию дает результат МРТ. В свою 
очередь установлено, что при возникновении 
экстренной акушерской ситуации с целью про-
филактики массивного кровотечения точная и 
своевременная постановка клинического диа-
гноза сможет помочь сделать правильный выбор 
в тактике ведения пациентов, быстро назначить 
консервативное лечение и выполнить оператив-
ное вмешательство. Это способствует не только 
сохранению жизни пациентов, но и скорому вы-
здоровлению, уменьшению продолжительности 
койко-дня и улучшению реабилитации в послео-
перационном периоде [1, 3, 5].

Выводы
На основании данных литературы и резуль-

татов собственного исследования можно сделать 
следующие выводы:

1. Эктопическая беременность – серьезное ос-
ложнение в акушерско-гинекологической прак-
тике и может приводить к угрожающим жизни 
состояниям.

2. С целью профилактики массивного крово- 
течения при эктопической беременности важное 
значение имеет диагностический этап, позволя-
ющий определить наличие беременности, лока-
лизацию, срок и наличие осложнений.

3. Для постановки клинического диагноза 
эктопической беременности общедоступных ру-
тинных методов диагностики иногда бывает не-
достаточно. В таких случаях допустимо приме-
нение МРТ, которая позволит своевременно по-
ставить диагноз и назначить грамотное лечение.
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DIFFERENTIATED APPROACH TO THE DIAGNOSIS AND 
TREATMENT OF OBSTETRIC BLEEDING IN ECTOPIC PREGNANCY: 

A CASE FROM CLINICAL PRACTICE
N. A. Smalei, N. V. Chvorik, Ju. A. Zhurun 

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Ectopic pregnancy is a pathological condition in which the implantation of a fertilized egg occurs outside the 
uterine cavity. According to statistics, the most common localization of ectopic pregnancy is the fallopian tubes (98-
99% of cases), while the cervix is a rare implantation site (0.1-0.4%). At the same time, analyzing the complications of 
the gestational process, we can say that it is cervical pregnancy that increases the risk of bleeding leading to the need 
for emergency surgery. The article presents a case from clinical practice that characterizes the tactics of diagnosis and 
treatment in case of suspected cervical pregnancy. The analysis of the management of this pregnancy proved the need 
for a differentiated approach to each case of ectopic pregnancy. This algorithm contributes to the rapid and accurate 
diagnosis and development of tactics for management pregnancy with bleeding.
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