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Проблема внематочной беременности не теря-
ет своей актуальности и в настоящее время 
в связи с увеличением частоты встречаемости 

данной патологии и негативными последствиями для 
репродуктивного здоровья женщины� По оценкам, 
в  2015  г� примерно 303 тыс� женщин умерли во время 
и после беременности и родов� Материнская смертность 
в РФ в 2015 г�, по данным Росстата, составила 10,1 на 
100  тыс� живорождений (в 2014 г� – 10,8), по данным 
Минздрава РФ – 11,0 (в 2014 г� – 11,3)� По данным 
Минздрава России, материнская смертность по причине 
осложненной внематочной беременности составляет 4 на 
100 тыс� родившихся живыми, причем в сравнении 
с 2013 г� этот показатель уменьшился на 52,4%� В структу-
ре гинекологических заболеваний внематочная бере-
менность составляет 9,5%, она же приводит к 47% экс-
тренных вмешательств [1]� В Москве в 2016 г�, по данным 
Департамента здравоохранения, от внематочной бере-
менности умерла одна женщина, что составляет 4% 
в структуре причин материнской смертности [2]�

Особый интерес в клинической практике представля-
ют редкие формы эктопической беременности, при кото-

рых диагностика значительно затруднена, а следователь-
но, возникают сложности со своевременным хирургиче-
ским лечением� Согласно номенклатуре терминов 
Европейского общества репродукции человека (ЕSHRE, 
2005) и клиническим рекомендациям (протоколу лече-
ния) «Выкидыш в ранние сроки беременности», утверж-
денным Минздравом России и РОАГ (2016), при отсут-
ствии У3-признаков маточной или внематочной беремен-
ности при положительном ХГЧ-тесте следует ставить 
диагноз «беременность неизвестной (неясной) локализа-
ции» [3]�

Шеечная беременность – редкая форма эктопической 
беременности, при которой прикрепление и развитие 
плодного яйца происходят в канале шейки матки� Частота 
ее возникновения варьируется от 1 на 9000–12 000 
беременностей и составляет 0,1–0,4% [4, 5]� Различают 
истинную шеечную беременность, когда плодное яйцо 
располагается в канале шейки матки, и шеечно-переше-
ечную беременность, характеризующуюся прикреплени-
ем плодного яйца в канале шейки матки и в области 
перешейка [6]� Причинами аномального прикрепления 
плодного яйца при шеечной беременности становятся 
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изменения эндометрия, обусловленные частыми искус-
ственными абортами, повторными диагностическими 
выскабливаниями слизистой оболочки матки, эндоме-
тритом, длительным применением внутриматочных кон-
трацептивов� Проникновению плодного яйца в канал 
шейки матки могут способствовать подслизистые мио-
матозные узлы, рубцовые изменения в области внутрен-
него маточного зева, вызванные предыдущими опера-
тивными вмешательствами, а также истмико-цервикаль-
ная недостаточность� Ворсины хориона при шеечной 
беременности глубоко проникают в слизистый и мышеч-
ный слои, нередко прорастают всю стенку шейки матки 
и внедряются в околоматочную клетчатку� По мере роста 
плодного яйца происходят истончение стенок шейки 
матки и отслойка плаценты� Хорошо развитая сеть кро-
веносных сосудов и наличие варикозных узлов в шейке 
матки способствуют возникновению кровотечения [6]� 

В течение нескольких десятилетий гистерэктомия 
была единственным методом лечения шеечной бере-
менности [5] (рис. 1)� 

В настоящее время многочисленные зарубежные 
публикации свидетельствуют о наличии различных 
успешных методов лечения либо в изолированном, либо 
в сочетанном использовании, в зависимости от срока 
гестации и глубины инвазии хориона в шейку матки� 
Медикаментозная терапия метотрексатом или метотрек-

сатом в сочетании с фолиевой кислотой использует-
ся   в   соответствии с рекомендациями АSRМ (2006), 
АСОG (2015), РОАГ (2014), RСОG (2016) [7–10]� Длительное 
системное применение цитостатиков вызывает множе-
ство нежелательных эффектов (стоматит, токсический 
гепатит, кровотечение) и малоэффективно при прогрес-
сирующей беременности с хорошо развитым хорионом� 
Их локальное применение ведет к длительному перси-
стированию беременности и присоединению инфекции 
на фоне длительно продолжающихся кровянистых 
выделений [6]� 

Чтобы избежать гистерэктомии и сохранить фертиль-
ность, применяются наложение циркулярного (кругово-
го) шва на шейку матки, интрацервикальная тампонада 
баллонным катетером, использование двойных баллон-
ных катетеров для цервикальной тампонады [11], гисте-
роскопическая резекция ложа плодного яйца [5], селек-
тивная эмболизация маточных артерий, перевязка 
маточных сосудов, внутренней подвздошной артерии, 
временная баллонная окклюзия общих подвздошных 
артерий [5]� Для лечения шеечной беременности с при-
менением ЭМА в качестве основного метода зарубеж-
ными авторами были предложены следующие методики: 
ЭМА + тампонада шейки матки баллонным катетером 
Фолея + инъекции метотрексата 1 мг/кг/сут, ЭМА желати-
новой губкой + выскабливание, ЭМА платиновыми спи-
ралями + инъекции метотрексата� Кроме того, ЭМА 
может использоваться после неудачных попыток при-
менения метотрексата и  лигирования сосудов [12]�

В настоящее время в РФ для лечения шеечной бере-
менности применяются системное введение метотрек-
сата изолированно или в сочетании с эмболизацией 
маточных артерий, с последующим кюретажем, наложе-
ние циркулярного (кругового) шва на шейку матки,  
перевязка нисходящих ветвей маточных артерий [6]�

В Российской Федерации инструкцией по примене-
нию метотрексата не предусмотрены показания и схемы 
лечения внематочной беременности, в связи с чем его 
использование оff-lаbel может рассматриваться лишь 
как альтернатива органоуносящей операции при необ-
ходимости сохранения репродуктивной функции после 
решения этического комитета и только в гинекологиче-
ских стационарах медицинских организаций третьего 
уровня, после получения информированного добро-
вольного согласия пациентки [13–15]�

С увеличением срока гестации и массивной инвази-
ей хориона в шейку матки этих методов оказывается 
недостаточно, и развивается массивное кровотечение, 
заканчивающееся гистерэктомией, что обосновывается 
особенностями кровоснабжения шейки матки, которая 
получает основное кровоснабжение от нисходящих вет-
вей маточных артерий и от восходящих ветвей влага-
лищных артерий, которые непосредственно могут отхо-
дить от внутренних подвздошных, из влагалищных спле-
тений� 

Беременная Р�, 29 лет, поступила в гинекологическое 
отделение ГКБ им� Ф�И� Иноземцева с диагнозом: 
«Шеечная беременность 9–10 недель»� 

рисунок 1.      удаленная матка с прогрессирующей
шеечной беременностью



182 Медицинский совет • №13, 2017

Д
И

СС
ЕР

ТА
Н

Т

Из анамнеза: данная беременность пятая, наступила 
самостоятельно� На учете в женской консультации не 
состоит� Шеечная беременность диагностирована при 
УЗИ амбулаторно� Менструальная функция не изменена� 
Детородная функция: всего беременностей 5 (данная), из 
них: родов – 2 (2012 г�, 2014 г�), мед� абортов – 2, хирурги-
ческие (2013 г�, 2016 г�)� 

При двуручном бимануальном исследовании влага-
лищная часть шейки матки укорочена до 2,5 см, бочко-
образной формы, цианотична, наружный зев расположен 
эксцентрично, края его резко истончены� Укороченная 
часть шейки матки переходит в плодовместилище – мяг-
кое образование, по величине соответствующее сроку 
беременности� Над плодовместилищем и несколько сбоку 
от него пальпируется тело матки – плотное, незначитель-
но крупнее нормы� В-ХГЧ – 15 000 МЕ�

При УЗИ с цветовым допплеровским картированием 
матка размерами 64 х 49 х 62 мм, строение миометрия не 
изменено� М-эхо – 5 мм� В шейке матки лоцировалось 
плодное яйцо, размеры эмбриона соответствовали 
9–10 неделям, сердцебиение регистрировалось, высокая 
васкуляризация перитрофобластической области� 
Толщина шейки матки в области инвазии хориона – 2 мм 
(рис. 2)� 

С учетом срока гестации прогрессирующей шеечной 
беременности, глубины инвазии хориона в стенку шейки 
матки, заинтересованности пациентки в сохранении 
репродуктивной функции, высокого риска массивного 
кровотечения решено провести комбинированное лече-
ние с сочетанным применением эмболизации маточных 
артерий и временной баллонной окклюзии внутренних 
подвздошных артерий�

На первом этапе проведено системное введение 
метотрексата, согласно клиническим рекомендациям [4], 
в дозе 1 мг/кг/сут по заключению врачебной комиссии 
[15] и после подписания пациенткой добровольного 
информированного согласия [14]� 

Затем проведена селективная эмболизация маточных 
артерий� При артериографии выявлено, что маточные 
артерии гипертрофированы, патологически изменены� 
Для ЭМА использовались частицы 700–900 микрон� На 
контрольных ангиограммах маточные артерии визуали-
зировались только в проксимальных сегментах, внутри-
маточная артериальная сеть не контрастировалась 
(рис.  3), но происходило контрастирование сосудов плод-
ного яйца за счет восходящих ветвей влагалищных арте-
рий, отходящих от внутренних подвздошных (рис. 4)�

С учетом данной ситуации проведена временная бал-
лонная окклюзия внутренних подвздошных артерий� 

Селективно контралатерально из бедренного доступа 
с помощью гидрофильных проводников 0,035 дюйма 
катетеризированы левая и правая внутренние подвздош-
ные артерии (ВПА)� Выполнена субтракционная ангиогра-
фия� В ВПА заведены баллонные катетеры 7,0 × 40 мм 
и  спозиционированы сразу ниже бифуркации общей 
подвздошной артерии, баллоны раздуты под давлением 
6 атм� При контрольной ангиографии ВПА и сосуды плод-
ного яйца не контрастируются, кровоток по общим 
и  наружным подвздошным артериям сохранен (рис. 5)� 

рисунок 2.      прогрессирующая шеечная
беременность 9–10 недель

рисунок 3.      эмболизация левой и правой 
маточных артерий

Правая 
маточная 
артерия

Левая 
маточная 
артерия

После ЭМА

рисунок 4.      контрастирование после эма

Левая общая
подвздошная артерия

Левая внутренняя
подвздошная артерия

Левая наружная
подвздошная артерия

Левая восходящая
ветвь влагалищной 
артерии
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В условиях развернутой операционной проведена 
эвакуация плодного яйца вакуум-эксхолеатором под 
контролем УЗИ� После эвакуации плодного яйца про-
ведена аргоноплазменная аблация ложа с учетом глу-
бины инвазии хориона и активного кровоснабжения 
данного участка, толщины шейки матки 2 мм, проника-
ющая способность факела аргоновой плазмы – от 0,5 
до 3 мм, этот метод коагуляции является максимально 
приемлемым в данной ситуации [16]� Затем проведено 
сдувание баллонных катетеров, кровотечения из ложа 
не наблюдалось, после чего проведено их удаление� 
Общая кровопотеря составила 100,0 мл, окклюзия вну-
тренних подвздошных артерий – 20 минут� В после-
операционном периоде пациентке проводились анти-
бактериальная и противовоспалительная терапия, 
динамический УЗ-контроль и  определение уровня 

В-ХГЧ (рис. 6)� В динамике уровень В-ХГЧ прогрессив-
но снижался� 

На 7-е сутки пациентка в удовлетворительном состо-
янии выписана из гинекологического стационара�

Комбинированное лечение шеечной беременности с 
системным введением метотрексата,  сочетанным при-
менением эмболизации маточных артерий и временной 
баллонной окклюзии внутренних подвздошных артерий, 
последующей эвакуацией плодного яйца из шейки матки 
и дополнительной коагуляцией ложа факелом аргоновой 
плазмы позволило снизить риск кровотечения и сохра-
нить репродуктивную функцию у молодой женщины� 
Благодаря однонаправленной работе отделений много-
профильной больницы была оказана высокотехнологич-
ная помощь пациентке с такой тяжелой и  сложной 
в лечении патологией� 
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рисунок 5.      временная баллонная 
окклюзия внутренних подвздошных артерий
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подвздошной артериях сохранен�
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рисунок 6.      ложе плодного яйца в шейке 
матки на 7 сутки после операции


