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ВВЕДЕНИЕ

Внематочная беременность (ВБ) – острое гинекологи-
ческое заболевание, являющееся распространенной при-
чиной госпитализации и смертности у женщин репродук-
тивного возраста. В структуре материнской смертности в 
мире ВБ занимает до 10%. Доля ВБ в структуре материн-
ской смертности в РФ существенно снизилась: с 5,7% в 
2005 г. до 3,8% в 2015 г. Однако каждый год в нашей 
стране несколько женщин погибают от ВБ [1]. За послед-
нее десятилетие отмечена тенденция к неуклонному 
росту частоты ВБ во всем мире: так, в 50–60-х гг. XX в. 
частота ВБ составляла в среднем 0,4%, а в наши дни, по 
некоторым данным, достигает 2,4%, а среди беременных 

после ЭКО – до 5% [2]. Указанную тенденцию связывают 
с ростом воспалительных заболеваний гениталий и уве-
личением частоты использования вспомогательных 
репродуктивных технологий [3]. Сегодня во всем мире 
«золотым стандартом» диагностики ВБ признано иссле-
дование сыворотки крови на β-субъединицу хориониче-
ского гонадотропина человека (β-ХГЧ) в сочетании 
с трансвагинальной эхографией для уточнения локализа-
ции трофобласта. К сожалению, нет ни одного клиниче-
ского признака, способного исключить диагноз ВБ [4]. 
Прогресс в области медицинских технологий значитель-
но расширил возможности диагностики ВБ. Вместе с тем 
ВБ занимает первое место среди гинекологических забо-
леваний по числу диагностических ошибок, особенно на 
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ранней стадии. Как известно, длительность этапа прогрес-
сирования трубной беременности зависит от ее располо-
жения в том или ином отделе трубы, в среднем составляя 
от 4 до 6 недель беременности. Определение β-ХГЧ игра-
ет главную роль в установлении факта наличия беремен-
ности. Исследования показали, что при нормально про-
грессирующей маточной беременности уровень β-ХГЧ 
обычно повышается более чем на 50% (в среднем 
63–66%) в течение 48 часов наблюдения. ВБ, как правило, 
связана с приростом β-ХГЧ не более чем на 53% или его 
снижением. Быстрое снижение концентрации β-ХГЧ 
в течение 2 дней, обычно на 21–35% или более, указыва-
ет на самопроизвольный аборт  или разрешающуюся 
эктопическую беременность [5]. Вместе с тем высокая 
диагностическая полезность количественного определе-
ния β-ХГЧ при подозрении на ВБ является спорной. С этой 
точки зрения, в амбулаторных условиях, особенно при 
условии необходимости быстрого решения вопроса 
о  госпитализации пациентки в стационар, первостепен-
ное значение приобретает применение экспресс-тестов 
на β-ХГЧ. Конечно, сывороточный β-ХГЧ является более 
чувствительным тестом, чем мочевой тест, но отрицатель-
ный результат и того и другого, по сути, исключает бере-
менность [6]. Актуальность проблемы оптимизации меди-
цинской помощи при ВБ на догоспитальном этапе обу-
словлена высокой частотой первичного обращения паци-
енток с ВБ в амбулаторное звено, а также значительной 
частотой диагностических ошибок и, как следствие, 
несвоевременной госпитализацией для оперативного 
лечения. Повысить качество оказания медицинской 
помощи пациенткам с ВБ можно путем снижения диагно-
стических ошибок в основном на догоспитальном этапе. 
Поскольку ВБ представляет собой опасное для жизни 
гинекологическое заболевание и ее частота увеличивает-
ся, было проведено данное исследование.

Цель исследования – анализ дефектов медицинской 
помощи больным с ВБ на амбулаторно-поликлиническом 
этапе и оптимизация оказания первичной медицинской 
помощи пациенткам с ВБ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено в два этапа. На первом, 
ретроспективном, проведен анализ дефектов медицин-
ской помощи на догоспитальном этапе у пациенток, 
перенесших ВБ. Такой анализ обычно проводится для 
оценки особенностей течения заболевания, а также 
эффективности и своевременности лечебно-диагности-
ческих мероприятий. Исследование производилось по 
нескольким лечебным учреждениям: городская поликли-
ника №154 МСЧ №51 САО г. Москвы, Можайская ЦРБ МО, 
ЖК Химкинского района г. Москвы. Критерием включения 
в ретроспективное исследование был подтвержденный 
диагноз ВБ, установленный на амбулаторном этапе или в 
стационаре по данным медицинской документации за 
2013–2016 гг. Число включенных составило 194 пациент-
ки. После анализа был разработан оптимизированный 
подход по повышению качества медицинской помощи на 

амбулаторном этапе пациенткам с ВБ. Эффективность 
предложенных мер по оптимизации и повышению каче-
ства первичной медицинской помощи пациенткам с экто-
пической беременностью в условиях женской консульта-
ции была изучена путем проведения проспективного 
клинического исследования, в которое с 2016 по 2017 г. 
было включено 332 пациентки. Критериями включения 
были сочетание любого из перечисленных симптомов 
(влагалищного кровотечения, абдоминального болевого 
синдрома любой интенсивности, задержки менструации 
более 7 дней) с наличием позитивного теста на β-ХГЧ в 
день обращения. Оценка результатов была проведена 
через один год от их внедрения в практику. В ретроспек-
тивном исследовании анализ качества оказания меди-
цинской помощи проведен во всех случаях ВБ (194 паци-
ентки). В проспективном исследовании анализ проведен 
у пациенток с подтвердившимся диагнозом ВБ (71 паци-
ентка). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В рамках ретроспективного исследования детально 
проанализировано 194 клинических случая подтверж-
денной эктопической беременности с 2013 по 2016 г. 
В 39 (20%) случаях пациентки были госпитализированы 
сразу в стационар, минуя амбулаторное звено медицин-
ской помощи (СМП, самообращение), и диагноз был уста-
новлен уже в стационаре. Так как ВБ относится к острым 
гинекологическим заболеваниям, случаи экстренной 
госпитализации в связи с остро появившейся симптома-
тикой при этой патологии будут иметь место всегда. Тем 
не менее 155 (80%) пациенток обратились на амбулатор-
ном этапе за медицинской помощью в женские консуль-
тации. До момента госпитализации в стационар эти паци-
ентки совершили от 1 до 4 амбулаторных визитов. 
Дефекты оказания медицинской помощи на амбулатор-
ном этапе оценивались преимущественно в отношении 
этой группы. Из них 104 пациенткам диагноз «внематоч-
ная беременность» был установлен в женской консульта-
ции, и они были направлены в стационар. 23 пациентки 
госпитализированы с другими направительными диагно-
зами, а ВБ была установлена только в стационаре. Из 155 
пациенток, обратившихся за медицинской помощью 
в поликлинику, 28 (18,1%) диагноз ВБ не был установлен, 
или они были потеряны для наблюдения. В дальнейшем 
эти женщины госпитализировались в стационар бригадой 
скорой помощи или поступили самотеком (рис. 1).

Таким образом, из 155 пациенток, обратившихся за 
первичной медицинской помощью в амбулаторно-поли-
клиническое звено, всего госпитализировано было 127: 
с  диагнозом «внематочная беременность» 104 пациент-
ки, 23 пациентки с другими диагнозами (ВЗОМТ, угрожа-
ющий выкидыш, аномальное маточное кровотечение, 
апоплексия яичника) и потеряно для наблюдения 
28 больных с ВБ.

Наиболее распространенной жалобой у 124 (80,0%) 
была боль в животе различной интенсивности, у 122 
пациенток (59,3%) имело место вагинальное кровотечение, 
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у 56 (33,5%) отмечалась задержка менструации более 7 
дней. Вегетативные симптомы (головокружение, синко-
пальные состояния) без нарушений гемодинамики (шока) 
отмечались у 10 (6,5%). Обращает внимание, что наруше-
ния стула, а также рвота встречались редко (3,9%), но если 
они не сочетались с другими симптомами (4 пациентки), 
то они первично обращались к терапевту. 
Продолжительность задержки менструации была разной, 
однако в большинстве случаев не превышала 21 дня.

У части пациенток, обратившихся в женскую консуль-
тацию, наряду с предъявляемыми жалобами, был досту-
пен результат экспресс-теста мочи на беременность. 
Согласно записям в амбулаторных картах, всего самосто-
ятельное тестирование на β-ХГЧ провели до обращения к 
врачу 50 (32,3%). Количественное определение β-ХГЧ в 
сыворотке иммуноферментным методом в экстренном 
порядке с получением результата в тот же день в услови-
ях женской консультации не было доступно. Результат мог 
быть получен только на следующий рабочий день. Нами 
проанализированы результаты УЗИ, выполненного на 
первом визите. Было изучено, насколько информация о 
результате теста мочи на β-ХГЧ у пациентки влияет на 
информативность и диагностическую точность ультразву-
кового исследования при диагностике ВБ (обнаружении 
прямых и косвенных эхографических признаков ВБ). 
Результат сывороточного теста β-ХГЧ на первом визите 
не был доступен ни у одной пациентки, зато у 50 пациен-
ток имелись данные о позитивном качественном тесте 
β-ХГЧ в моче. Из них 36 было выполнено УЗИ, остальные 
ультразвуковые исследования выполнены пациенткам, у 
которых не был известен результат теста β-ХГЧ (табл. 1). 
Успешная визуализация эктопического трофобласта при 
его наличии составляет, по нашим данным, 72,2% в отли-

чие от 37,2% в случаях, когда врачу неизвестен результат 
теста. Таким образом, результатом в данном исследова-
нии является то, что диагностическая ценность ультразву-
ка у пациенток с подозрением на эктопическую беремен-
ность существенно повышается, почти в два раза, если 
врач выполняющий исследование знает о позитивном 
результате теста на β-ХГЧ. 

Также, по нашим наблюдениям, основной жалобой у 
большинства больных с эктопической беременностью 
является болевой синдром, который часто характеризует-
ся незначительной выраженностью. Однако именно боль 
в большинстве случаев мотивирует женщин на обраще-
ние за экстренной медицинской помощью. Как известно, 
прогрессирующая ВБ характеризуется мнимым благопо-
лучием пациентки, но сопровождается постепенными 
изменениями в трубе из-за развития плодного яйца. 
Женщинам с болевым синдромом, как правило, выполня-
ется УЗИ в срочном порядке. Однако анализ амбулатор-

Таблица 1.    Результаты ультразвуковой диагностики на 
первом визите с учетом теста мочи на β-ХГЧ на момент 
исследования 

Условия проведения УЗИ (n = 79)* Результаты УЗИ
(диагноз ВБ установлен)

Врачу известен «позитивный» результат
теста мочи на β-ХГЧ 
(n = 36)

26 из 36 (72,2%)

Врачу неизвестен результат
теста мочи на β-ХГЧ или «сомнительный»
(n = 43)

16 из 43 (37,2%)

* Исследование трансвагинальным датчиком.

Потеряны для
наблюдения в ж/к

Госпитализированы
с диагнозом ВБ – 104,
с другим – 23

n = 13 n = 12 n = 3

Визит 1 ж/к
n = 155

n = 51
(ВБ – 42,

другой – 9)

Госпитализация
без

амбулаторного
этапа

(СМП, самотек)
n = 39

Визит 2 ж/к
n = 91

n = 44
(ВБ – 37,

другой – 7)

Визит 3 ж/к
n = 35

n = 27
(ВБ – 21,

другой – 6)

Визит 4 ж/к
n = 5

n = 5
(ВБ – 4,

другой – 1)

СМП,
самотек
n = 28

Хирургическое лечение в стационаре
n = 194

Рисунок 1.    Диагностический путь 194 пациенток с ВБ (ретроспективное исследование)
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ных карт показал, что при незначительной его выражен-
ности врач часто ограничивается гинекологическим 
осмотром и, не выявив очевидной патологии, назначает 
УЗИ в плановом порядке. Был проведен простой ретро-
спективный анализ эффективности диагностики ВБ на 
первом визите в зависимости от интерпретации жалобы 
на болевой синдром врачом женской консультации в 
пользу проведения дальнейшей диагностики, в частности 
УЗИ в экстренном порядке. В данном случае не прово-
дилась дифференцировка боли по ее интенсивности, а 
учитывался сам факт наличия жалобы (табл. 2). 

Анализ медицинской помощи показал, что диагноз 
установлен в день обращения только у 27,1% пациенток с 
ВБ. Трансвагинальное УЗИ и тест на β-ХГЧ  – ключевые 
методы диагностики ВБ – выполнены на первом визите, 
соответственно, только у 51,0 и 32,3% обратившихся. Как 
факт, из 155 обратившихся в женскую консультацию 
госпитализировано по направлению оказалось только 
124 пациентки, а потерянными для наблюдения 28 жен-
щин. Таким образом, качество оказанной помощи можно 
признать удовлетворительным, однако имеется суще-
ственный резерв для ее оптимизации. 

Наиболее очевидным дефектом оказалась низкая 
доступность результата теста на β-ХГЧ на первом визите, 
который составил 32,3%, и это с учетом самотестирова-
ния. Без самостоятельного определения β-ХГЧ пациентка-
ми процент был бы ничтожно мал. Современные тест-
системы позволяют определить качественное присут-
ствие β-ХГЧ в моче уже с первого дня задержки. 
Полученные нами данные показывают, что ни одна из 155 
больных, обратившихся за первичной амбулаторной 
помощью, не обратилась раньше предполагаемого дня 
очередной менструации. Кроме того, у всех пациенток с 
позитивным качественным тестом мочи, выполненным 
самотестированием результат был подтвержден анали-
зом сывороточного β-ХГЧ. Анализ организации лабора-
торной диагностики ВБ в амбулаторно-поликлинических 
условиях позволил установить, что методика иммунофер-
ментного анализа на амбулаторном этапе не соответству-
ет требованиям экстренной диагностической помощи в 
условиях женской консультации.

Другим дефектом явился низкий процент выполнения 
УЗИ на первом визите, который составил 51,0%. 
Обоснованное увеличение этого показателя, по нашим 
данным, может существенно повысить эффективность 
диагностики ВБ. Анализ низкого процента выполнения 
УЗИ на первом визите показал, что одной из причин 

является недооценка жалоб пациенток на болевой син-
дром в животе и области таза при незначительной его 
выраженности. Другой причиной является отсутствие 
результата β-ХГЧ-теста на первом визите. При наличии 
позитивного теста даже жалобы на дискомфорт внизу 
живота мотивируют врача направить пациентку на УЗИ в 
экстренном порядке. Кроме того, наличие информации о 
позитивном результате теста β-ХГЧ существенно повы-
шает диагностическую точность ультразвукового исследо-
вания. 

Согласно задачам исследования был разработан 
оптимизированный подход к ведению пациенток с подо-
зрением на ВБ. Учитывая неоспоримую важность опреде-
ления β-ХГЧ у пациенток с подозрением на ВБ, руковод-
ством базовой женской консультации были закуплены 
экспресс-тесты β-ХГЧ. Проведение тестирования β-ХГЧ в 
моче стало доступно всем врачам акушерам-гинекологам 
амбулаторного приема. Из всех возможных при ВБ кли-
нических признаков и симптомов на первом месте стоит 
болевой синдром, при наличии любой выраженности 
которого дальнейшие диагностические мероприятия 
(УЗИ) должны быть проведены только неотложно. 
Отсутствие таких клинических признаков, как любая 
болезненность в покое или при гинекологическом осмо-
тре, не исключает наличия прогрессирующей ВБ, но прак-
тически исключает нарушенную форму ВБ и разрыв 
трубы, что очень важно для профилактики тяжелых 
осложнений ВБ. Отсутствие болевого синдрома позволяет 
безопасно проводить дальнейшие диагностические про-
цедуры в амбулаторных условиях (рис. 2). 

Эффективность предложенных мер по оптимизации и 
повышению качества первичной медицинской помощи 
пациенткам с эктопической беременностью в условиях 
женской консультации была изучена путем проведения 
проспективного клинического исследования, в которое с 
2016 по 2017 г. было включено 332 пациентки. Оценка 
результатов была проведена через один год от их вне-
дрения в практику. Критериями включения были сочета-
ние любого из перечисленных симптомов (влагалищного 
кровотечения, абдоминального болевого синдрома 
любой интенсивности, задержки менструации более 7 
дней) с наличием позитивного теста на β-ХГЧ в день 
обращения.

Первично включены были 332 женщины. Важным 
является то, что у всех включенных был позитивный 
β-ХГЧ-тест. Результат теста являлся не только критерием 
включения, но и первым диагностическим тестом в рам-
ках оптимизированного подхода к ведению пациенток с 
подозрением на ВБ. В результате дальнейших диагности-
ческих мероприятий согласно оптимизированному под-
ходу у большинства включенных была исключена ВБ и 
установлен другой диагноз, это в основном маточная 
беременность – жизнеспособная или начавшийся аборт. 
Пациентки с другими диагнозами: маточной беременно-
стью малого срока, различными стадиями самопроиз-
вольного аборта, от угрожающего до полного  – были 
исключены из дальнейшего анализа. Основное внимание 
было уделено анализу медицинской помощи на амбула-

Таблица 2.    Влияние оценки жалобы на боль в животе 
на эффективность диагностики ВБ на первом визите 

Пациентки с жалобами на боль в животе
или области таза (n = 124)

Диагноз ВБ установлен 
на 1 визите

Направлены на УЗИ в экстренном порядке (n = 58) 37 из 58 (72,4%)

Направлены на УЗИ в плановом порядке* (n = 66) 0 из 66

* NB! Из них 3 пациентки отрицали наличие половых сношений последние 2 месяца, а 3 
пациентки использовали контрацепцию: 1 – КОК, 3 – ВМК.
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торном и стационарном этапах пациенткам с подтверж-
денным диагнозом ВБ. Общее число женщин с подтверж-
денным диагнозом ВБ составило 71 из 336 первично 
включенных с подозрением на ВБ, что составило 21,1%. 
Анализ предъявляемых ими жалоб на первом визите 
показал, что самыми частыми жалобами пациенток с ВБ в 
проспективном исследовании были жалобы на задержку 
очередной менструации или сбой цикла  – 59 из 71 
(83,1%) и жалоба на боль внизу живота – 54 из 71 (76,1%).

Следует отметить, что согласно установке оптимизи-
рованного подхода любая, даже самая незначительная, 
боль внизу живота расценивалась как наличие у пациент-
ки болевого синдрома и фиксировалась в жалобах. 
Анализ специализированной медицинской помощи 
пациенткам с ВБ при использовании оптимизированного 
подхода показал, что большинству пациенток диагноз 
был установлен на 1-ом визите – 54 из 71 (76,1%). А мак-
симальное число визитов для установления диагноза 
было не более трех. Существенно уменьшилась доля 
потерянных для наблюдения пациенток  – 3/71 (4,2%), 
которые поступили в стационар самотеком или доставле-
ны бригадой СМП. Диагностический путь включенных 
в исследование пациенток представлен на рисунке 3. 

При рутинном выполнении качественного экспресс-
теста всем обратившимся с подозрением на ВБ (класси-
ческая триада симптомов: влагалищное кровотечение, 
задержка менструации более 7 дней и болевой синдром 
внизу живота и области таза любой интенсивности) суще-
ственно облегчается дальнейший диагностический поиск, 
который упирается в установление локализации плодно-
го яйца. Это, конечно, возможно только при хорошей 
оснащенности ЛПУ, в т. ч. аппаратами для ультразвуковой 
диагностики экспертного уровня и их доступности для 
врачей, ведущих прием. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Бесспорно, первоочередная роль в своевременной 
диагностике ВБ должна принадлежать врачу женской 
консультации. В качестве важнейшего внешнего фактора, 
влияющего на результат оказания медицинской помощи, 
в РФ выступает система стандартов медицинской помощи 
[7]. В приказе усредненный показатель исследования на 
β-ХГЧ сыворотки крови составляет 0,5, а усредненная 
кратность применения 0,5, т. е. каждой второй пациентке. 
По понятным причинам названный стандарт не может 

Плодное яйцо
в полости матки

Визуализируется
эктопическое плодное яйцо

Плодного яйца в 
полости матки нет

Плодное яйцо не обнаружено 
(образование в области 

придатков)

Плодное яйцо не обнаружено 
(нормальная УЗИ-картина)

Экспресс-тест на β-ХГЧ

Экстренная госпитализация в стационар СМП
(внематочная беременность, беременность неясной локализации)

Жалобы на болевой синдром
(в т. ч. боль при гинекологическом осмотре)

ТВ УЗИ
в экстренном порядке

Болевой синдром отсутствует
(в т. ч. боль при гинекологическом осмотре)

ТВ УЗИ в плановом порядке,
мониторинг β-ХГЧ сыворотки

Пациентки с подозрением на ВБ (болевой синдром, кровотечение, задержка менструаций)

Рисунок 2.    Оптимизированный подход (алгоритм) к оказанию первичной медицинской помощи на амбулаторном этапе 
пациенткам с подозрением на ВБ
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быть использован в амбулаторно-поликлинических усло-
виях. Однако не стоит забывать, что качественное оказа-
ние помощи при данном заболевании возможно только 
при хорошем взаимодействии и преемственности амбу-
латорного и стационарного этапов. В порядках оказания 
помощи, регламентированных 572-м приказом, опреде-
ление β-ХГЧ в крови предусмотрено при нарушении 
менструального цикла (кровотечении или отсутствии 
менструации), а при болевом синдроме (воспаление, 
киста)  – нет. Таким образом, если женщина пришла с 
болями в женскую консультацию без жалоб на наруше-
ние цикла, врачу сложно обосновать взятие крови для 
определения β-ХГЧ. 

Учитывая неоспоримую важность определения β-ХГЧ 
у пациенток репродуктивного возраста с нарушениями 
менструального цикла и болями любой интенсивности, 
был разработан оптимизированный подход к ведению 
пациенток с подозрением на ВБ. Руководством базовой 
женской консультации были закуплены экспресс-тесты 
β-ХГЧ. Проведение тестирования β-ХГЧ в моче стало 
доступно всем врачам – акушерам-гинекологам амбула-
торного приема. Вне всякого сомнения, что β-ХГЧ-тест 
сыворотки крови при срочном получении результата и с 
возможностью повторного тестирования дает врачу 
гораздо больше диагностической информации. Однако, 
что полезней в реальных условиях: иметь результат более 
точного теста на следующий день или менее чувствитель-

ного, но уже немедленно? Так, в исследовании Lee с соавт. 
(2016) отмечено, что у всех 72 пациенток с ВБ тест мочи 
на β-ХГЧ был положительным в 100% случаев. 
Проведенное исследование не ставило своей целью 
определить, какой из диагностических тестов более 
эффективный и какой обладает лучшей чувствительно-
стью или специфичностью. Целью данного исследования 
было подтвердить, что устранение очевидных дефектов 
организации амбулаторной помощи дает возможность 
при той же материально-технической базе или с неболь-
шими дополнительными затратами значительно повысить 
качество первичной специализированной медицинской 
помощи больным с ВБ. Проведенное нами ретроспектив-
ное исследование показало, что при средней доступности 
результата β-ХГЧ-теста на первом визите (32,3%) доля 
установленных правильно диагнозов ВБ в день обраще-
ния составила только 27,1%, что не может быть признано 
удовлетворительным. В проспективном исследовании, 
когда положительный результат β-ХГЧ-теста на первом 
визите был доступен у 94,4% пациенток, доля диагнозов 
ВБ, установленных в день обращения, составила уже 
76,1%. Очень важным результатом, полученным в иссле-
довании, является установленная связь между чувстви-
тельностью УЗИ, т. е. частотой обнаружения эктопического 
плодного яйца при диагностике ВБ и доступностью 
информации о результате теста на β-ХГЧ. По данным 
D.  Levine (2007), эффективность трансвагинального УЗИ 

Рисунок 3.    Диагностический путь пациенток с ВБ (проспективное исследование)

Хирургическое лечение в стационаре
n = 71

Потеряны для
наблюдения в ж/кn = 2 n = 1

Не были включены
в исследование

на Визите 1
n = 4

ВБ – 65

Другой
диагноз – 91

ВБ – 54

Другой
диагноз – 11

СМП,
самотек

n = 3

Визит 3 ж/к
n = 18

ВБ – 4

Другой
диагноз – 14

ВБ – 2

Другой
диагноз – 2

Визит 1 ж/к
n = 332

ВБ – 12

Другой
диагноз – 25

ВБ – 37

Другой
диагноз – 125

Визит 2 ж/к
n = 176 + 4

Госпитализированы с диагнозом ВБ – 83Госпитализированы с диагнозом ВБ – 83

ВБ – 3
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в  диагностике ВБ составляет от 65–85%, тогда как, по 
данным Schurz B. с соавт. (1990), – до 94,7% [6, 8]. В дан-
ном исследовании установлено, что если врач, выполняю-
щий ТВУЗИ, знает о положительном результате теста на 
β-ХГЧ, то частота выявления эктопического плодного яйца 
при отсутствии маточной беременности составляет 76,1%, 
тогда как при отсутствии сведений о результате β-ХГЧ-
тестирования – только 27,1%. Это достаточно легко объ-
яснить. Если пациентка, например, с незначительным 
болевым синдромом или нарушением цикла направлена 
на ТВУЗИ, то внимание врача может быть не акцентиро-
вано на поиск плодного яйца, т. к. трудно искать «черную 
кошку в черной комнате, особенно если не уверен, что 
она там есть». В другом же случае врач прицельно ориен-
тирован на поиск плодного яйца, что в итоге оказывается 
более успешным.

Из всех возможных при ВБ клинических признаков и 
симптомов на первом месте стоит болевой синдром, при 
наличии любой выраженности которого дальнейшие диа-
гностические мероприятия (ТВУЗИ) должны быть прове-
дены только неотложно. Отсутствие таких клинических 
признаков, как любая болезненность в покое или при 
гинекологическом осмотре, не исключает наличие про-
грессирующей ВБ, но практически исключает нарушен-
ную форму ВБ и разрыв трубы, что очень важно для про-
филактики тяжелых осложнений ВБ. Отсутствие болевого 
синдрома позволяет безопасно проводить дальнейшие 
диагностические процедуры в амбулаторных условиях.

За последние 20 лет были достигнуты значительные 
успехи в диагностике и лечении ВБ.  Однако даже сей-
час – и наше исследование это показало – значительная 
часть эктопических беременностей не диагностируется 
при первом обращении. Это является существенным 
резервом. Стабильным фактом остается позднее посту-
пление женщин в стационар. Так, в 2014 г. доля достав-
ленных в стационар позже чем через 24 часа с момента 
установления диагноза составила 31% [9]. По суммиро-
ванной экспертной оценке МЗ РФ, наиболее значимыми 
факторами риска смерти от ВБ являются: несвоевремен-
ная диагностика, поздняя госпитализация, обусловившая 
массивную кровопотерю, и поступление женщины 
в непрофильный стационар [10]. 

Деятельность медицинских учреждений в РФ регла-
ментируется приказами и стандартами оказания медицин-
ской помощи. Эти документы, обязательные к исполнению, 
не имеют персонального авторства в отличие от научных 
статей или диссертационных исследований, где указаны 
авторы и адреса для корреспонденции. Поэтому ни прак-
тическим врачам, ни научно-медицинскому сообществу не 
предоставляется возможности обратной связи при выяв-
лении сложностей и противоречий при применении этих 
документов в повседневной клинической практике. Эта 
возможность позволяла бы более эффективно управлять 
качеством медицинской помощи федеральными органами 
по надзору в сфере здравоохранения. Руководители ЛПУ 
должны регулярно проводить внутренний контроль каче-
ства медицинской помощи при ВБ и, анализируя дефекты, 
принимать меры для его улучшения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итог результатов, полученных в исследова-
нии, можно с уверенностью заключить, что самым важ-
ным ключевым этапом в диагностике ВБ является первый 
визит в женскую консультацию. Как показывают наши 
данные ретроспективного анализа, большинство пациен-
ток теряются после этого визита: он имеет самый низкий 
процент госпитализации и самую низкую долю правиль-
но установленных диагнозов ВБ. Несмотря на то что 
существуют объективные трудности ранней диагностики 
ВБ, именно ранняя диагностика является значительным 
резервом для повышения качества медицинской помощи 
за счет снижения осложненных и тяжелых случаев ВБ. 
Исключительно тяжелые случаи ВБ с массивной кровопо-
терей составляют основную часть материнской смертно-
сти, связанной с этим заболеванием. Основным дефектом 
оказания первичной медицинской помощи больным с ВБ 
на амбулаторном этапе является недоступность результа-
та теста на β-ХГЧ на первом визите и невыполнение УЗИ 
из-за недооценки жалоб на незначительный болевой 
синдром.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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