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В 
связи с увеличением частоты встречаемости 

внематочной беременности и негативными 

последствиями ее для репродуктивного здоро-

вья женщины до настоящего времени данная проблема 

не теряет своей актуальности. Материнская смертность в 

РФ в 2015 г., по данным Росстата, составила 10,1 на 100 

000 живорождений по сравнению с 2014 г. – 10,8, а по 

данным Минздрава, – 11,0 по сравнению с 2014 г. – 11,3. 

По данным Минздрава России, материнская смертность 

по причине осложненной внематочной беременности 

составляет 4 на 100 000 родившихся живыми, причем в 

сравнении с 2013 г. этот показатель уменьшился на 52,4%. 

В структуре гинекологических заболеваний внематочная 

беременность составляет 9,5%, она же приводит к 47% 

экстренных вмешательств [1]. В Москве в 2016 г., по дан-

ным департамента здравоохранения, от внематочной 

беременности умерла одна женщина, что составляет 4% в 

структуре причин материнской смертности [2].

В клинической практике особый интерес представля-

ют редкие формы эктопической беременности, при кото-

рых диагностика значительно затруднена, а следователь-

но, возникают сложности со своевременным хирургиче-

ским лечением [3].

Шеечная беременность – редкая форма эктопической 

беременности, при которой прикрепление и развитие 

плодного яйца происходят в канале шейки матки. Частота 

его возникновения варьирует от 1 на 9000–12000 бере-

менностей и составляет 0,1–0,4% [4, 5]. Различают истин-

ную шеечную беременность, когда плодное яйцо распола-

гается в канале шейки матки, и шеечно-перешеечную 

беременность, характеризующуюся прикреплением плод-

ного яйца в канале шейки матки и в области перешейка [6]. 

Причинами аномального прикрепления плодного яйца при 

шеечной беременности становятся изменения эндометрия, 

обусловленные частыми искусственными абортами, повтор-

ными диагностическими выскабливаниями слизистой обо-
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лочки матки, эндометритом, длительным применением 

внутриматочных контрацептивов. Проникно вению плодно-

го яйца в канал шейки матки могут способствовать подсли-

зистые миоматозные узлы, рубцовые изменения в области 

внутреннего маточного зева, вызванные предыдущими 

оперативными вмешательствами, а также истмико-церви-

кальная недостаточность. Ворсины хориона при шеечной 

беременности глубоко прорастают всю стенку шейки матки 

и внедряются в околоматочную клетчатку. По мере роста 

плодного яйца происходит истончение стенок шейки матки 

и отслойка плаценты. Хорошо развитая сеть кровеносных 

сосудов и наличие варикозных узлов в шейке матки спо-

собствуют возникновению кровотечения [6]. 

В течение нескольких десятилетий гистерэктомия 

была единственным методом лечения шеечной беремен-

ности [5] (рис. 1). 

В настоящее время многочисленные зарубежные 

публикации свидетельствуют о наличии различных успеш-

ных методов лечения либо в изолированном, либо в соче-

танном использовании, в зависимости от срока гестации и 

глубины инвазии хориона в шейку матки. Медикаментозная 

терапия метотрексатом или метотрексатом в сочетании с 

фолиевой кислотой используется в соответствии с реко-

мендациями АSRМ (2006); АСОG (2015); РОАГ (2014); RСОG 

(2016) [7–10]. Длительное системное применение цито-

статиков вызывает множество нежелательных эффектов 

(стоматит, токсический гепатит, кровотечение) и малоэф-

фективно при прогрессирующей беременности с хорошо 

развитым хорионом. Их локальное применение ведет к 

длительному персистированию беременности и присое-

динению инфекции на фоне длительно продолжающихся 

кровянистых выделений [6]. 

Чтобы избежать гистерэктомии и сохранить фертиль-

ность, применяется наложение циркулярного (кругового) 

шва на шейку матки, интрацервикальная тампонада бал-

лонным катетером, использование двойных баллонных 

катетеров для цервикальной тампонады [11], гистероско-

пическая резекция ложа плодного яйца [5, 12], селектив-

ная эмболизация маточных артерий (ЭМА), перевязка 

маточных сосудов, внутренних подвздошной артерии, 

временная баллонная окклюзия общих подвздошных 

артерий [5]. Для лечения шеечной беременности с при-

менением ЭМА в качестве основного метода зарубежны-

ми 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 спира-

лями + инъекции метотрексата. Кроме того, ЭМА может 

использоваться после неудачных попыток применения 

метотрексата и лигирования сосудов [13].

В настоящее время в РФ для лечения шеечной бере-

менности применяется системное введение метотрексата 

изолированно или в сочетании с ЭМА [14], с последую-

щим кюретажем, наложение циркулярного (кругового) 

шва на шейку матки, и 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 оf 1аbel может рассматриваться лишь как 

альтернатива органоуносящей операции при необходи-

мости сохранения репродуктивной функции после реше-

ния этического комитета только в гинекологических ста-

ционарах медицинских организаций третьего уровня, 

после получения информированного добровольного 

согласия пациентки [15–17].

В работах российских авторов установлено, что ком-

плексное лечение шеечной беременности с применением 

ЭМА, внутриартериальным введением метотрексата позво-

лило снизить риск развития кровотечения и сохранить 

репродуктивную функцию у молодых пациенток [6, 18].

С увеличением срока гестации и массивной инвазией 

хориона в шейку матки этих методов оказывается недо-

статочно и развивается массивное кровотечение, закан-

чивающееся гистерэктомией, что обосновывается осо-

бенностями кровоснабжения шейки матки, которая полу-

чает основное кровоснабжение от нисходящих ветвей 

маточных артерий и от восходящих ветвей влагалищных 

артерий, которые непосредственно могут отходить от вну-

тренних подвздошных, из влагалищных сплетений. 

В гинекологическом отделении ГКБ им. Ф.И. Ино-

земцева с 2015 по 2017 г. пролечено 5 пациенток с шееч-

но-перешеечной беременностью и 2 пациентки с шееч-

ной беременностью. 

При шеечно-перешеечной беременности лечебный 

подход основывался на системном введении метотрекса-

Рисунок 1.    Удаленная матка с прогрессирующей 
шеечной беременностью 
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та 50 мг/м2 с последующей эмболизацией маточных 

артерий и отсроченной эвакуацией плодного яйца.

При шеечной беременности с большой глубиной инва-

зии хориона в шейку матки проводили системное введе-

ние метотрексата 50 мг/м2 с последующей эмболизацией 

маточных артерий и при сохраняющемся кровоснабжении 

плодного яйца из восходящих ветвей влагалищных арте-

рий проводили временную баллонную окклюзию внутрен-

них подвздошных артерий с последующей эвакуацией 

плодного яйца и аргоноплазменной коагуляцией его ложа. 

Эффективность предложенных лечебных подходов 

продемонстрирована в клинических примерах.

Клинический пример 1

Пациентка М., 33 года, поступила с жалобами на тош-

ноту, кровяные выделения из половых путей, боли внизу 

живота, потерю в весе 8 кг. 

Из анамнеза: данная беременность четвертая, наступи-

ла самостоятельно. При сроке беременности 4–5 недель 

обратилась в частную клинику для медикаментозного пре-

рывания беременности. Проведено медикаментозное пре-

рывание беременности по схеме (мифепристон + мизопро-

стол) без эффекта. В течение недели беспокоили тошнота, 

рвота. Потеряла в весе 8 кг. По данным УЗИ органов малого 

таза: маточная беременность 7–8 недель. Ретрохориальная 

гематома. Инвазия трофобласта в послеоперационный 

рубец на матке после кесарева сечения? Двурогая матка. 

Обра тилась с вышеперечисленными жалобами в стационар. 

Менстру альная функция не изменена. Детородная функция: 

всего беременностей 4, из них: родов 2 (кесарево сечение 

в левой матке в 2010-м, в 2011-м), медицинский аборт – 1.

При УЗИ с цветовым доплеровским картированием 

эхо-признаки неполного удвоения матки, прогрессирую-

щей шеечно-перешеечной беременности 7–8 недель в 

левой матке, рубца на матке, ретрохориальной гематомы. 

Нельзя исключить признаки инвазии трофобласта в 

послеоперационный рубец (рис. 2).

Учитывая потерю в весе 8 кг, тошноту, периодиче-

скую рвоту, от введения метотрексата по схеме решено 

отказаться ввиду большого числа побочных эффектов. В 

связи с высоким риском кровотечения рекомендовано 

произвести ЭМА (рис. 3) с последующей эвакуацией 

плодного яйца под контролем лапароскопии с целью 

контроля инвазии трофобласта в послеоперационный 

рубец (рис. 4). 

При артериографии установили контрастирование 

артериальной сети плодного яйца, анастамозирование 

аркуатных ветвей левой и правой маточных артерий, 

определили диаметр кровоснабжающих артерий и при-

оритетное кровоснабжение. На ангиограммах визуализи-

руется приоритетное кровоснабжение из левой маточной 

артерии, что связано с локализацией 

плодного яйца в шеечно-перешееч-

ной области левой матки. С контрла-

теральной стороны произведена 

селективная ЭМА микросферами 

Embosphere 700–900 микрон (Merit 

Medical). На контрольных ангиограм-

мах маточные артерии визуализиру-

ются только в проксимальных сег-

ментах, внутриматочная артериаль-

ная сеть не контрастируется (рис. 3). 

После ЭМА в развернутой опера-

ционной под контролем лапароско-

пии произведена эвакуация плодно-

го яйца из шеечно-перешеечной 

области левой матки. Лапаро скопи-

ческий контроль производился с 

целью оценки глубины инвазии 

хориона в послеоперационный 

рубец. При обнаружении инвазии 

трофобласта дополнительно было бы 

Рисунок 2.    Прогрессирующая шеечно-перешеечная 
беременность 8–9 недель в левой матке

Правая
матка

Плодное яйцо
в шеечно-

перешеечной 
области

левой матки

Рисунок 3.    Эмболизация левой и правой маточных артерий

Правая
маточная
артерия

Левая
маточная

артерия

После
ЭМА

В клинической практике особый интерес 
представляют редкие формы эктопической 
беременности, при которых диагностика 
значительно затруднена, а следовательно, 
возникают сложности со своевременным 
хирургическим лечением 
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проведено иссечение рубца и метропластика, что в 

нашем случае не потребовалось.

Кровопотеря во время эвакуации плодного яйца из 

шеечно-перешеечной области левой матки составила 

70,0 мл. На 4-е сутки пациентка в удовлетворительном 

состоянии выписана из стационара.

Благодаря адекватному подходу и правильно прове-

денному лечению с применением малоинвазивных виде-

оэндоскопических и рентгенэндохиругических техноло-

гий пациентке сохранена репродуктивная функция. 

Клинический пример 2

Беременная Р., 29 лет, поступила в гинекологическое 

отделение с диагнозом «Шеечная беременность 9–10 

недель». 

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, 2014 гг.). Мед. абортов: 2 – хирургиче-

ские в 2013, 2016 гг. 

При двуручном бимануальном исследовании влагалищ-

ная часть шейки матки укорочена до 2,5 см, бочкообразной 

формы, цианотична, наружный зев расположен эксцен-

трично, края его резко истончены. Укороченная часть 

шейки матки переходит в плодовместилище – мягкое обра-

зование, по величине соответствующее сроку беременно-

сти. Над плодовместилищем и несколько сбоку от него 

пальпируется тело матки – плотное, незначительно крупнее 

нормы. В-ХГЧ – 15 000 МЕ.

При УЗИ с цветовым доплеровским картированием 

матка размерами 64 х 49 х 62 мм, строение миометрия 

не изменено. М-эхо 5 мм. В шейке матки ниже внутрен-

него лоцировалось плодное яйцо, размеры эмб риона 

соответствовали 9–10 неделям, сердцебиение регистри-

ровалось, высокая васкуляризация перитрофобластиче-

ской области. Глубина инвазии хориона в шейку матки 

составила 8 мм. Толщина шейки матки в области инва-

зии хориона 2 мм (рис. 5). 

Учитывая срок гестации прогрессирующей шеечной 

беременности 9–10 недель, глубину инвазии хориона 8 

мм в стенку шейку матки, заинтересованность пациентки 

в дальнейшей репродуктивной функции, высокий риск 

массивного кровотечения, решено провести комбиниро-

ванное лечение с сочетанным применением эмболиза-

ции маточных артерий и временной баллонной окклюзии 

внутренних подвздошных артерий.

На первом этапе произведено системное введение 

метотрексата согласно клиническим рекомендациям [4] в 

дозе 50 мг/м2 по заключению врачебной комиссии [16] и 

подписанием пациентки добровольного информирован-

ного согласия [17]. 

Затем произведена селективная ЭМА. При артерио-

графии выявлено, что маточные артерии гипертрофиро-

ваны, патологически изменены. Для ЭМА использовались 

частицы 700–900 микрон (Merit Medical). На контрольных 

ангиограммах маточные артерии визуализируются только 

в проксимальных сегментах, внутриматочная артериаль-

ная сеть не контрастируется (рис. 6), но происходило кон-

трастирование сосудов плодного яйца за счет восходя-

щих ветвей влагалищных артерий, отходящих от внутрен-

них подвздошных (рис. 7).

Учитывая данную ситуацию, проведена временная 

баллонная окклюзия внутренних подвздошных артерий. 

Рисунок 4.    Лапароскопическая картина после ЭМА

Левая
матка

Правая
матка

Шеечно-перешеечная
беременность в левой матке

Рисунок 5.    Прогрессирующая шеечная беременность 
9–10 недель

В течение нескольких десятилетий гистер-
эктомия была единственным методом лечения 
шеечной беременности. В настоящее время много-
численные зарубежные публикации свидетель-
ствуют 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
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Селективно контралатерально из бедренного досту-

па с помощью гидрофильных проводников 0,035 дюйма 

катетеризированы левая и правая внутренние под-

вздошные артерии (ВПА). Выполнена субтракционная 

ангиография. В ВПА заведены баллонные катетеры 7,0 × 

40 мм и спозиционированы тотчас ниже бифуркации 

общей подвздошной артерии, баллоны раздуты под дав-

лением 6 атм. При контрольной ангиографии ВПА не 

контрастируются, сосуды плодного яйца не контрастиру-

ются, кровоток по общим и наружным подвздошным 

артериям сохранен (рис. 8). 

В условиях развернутой операционной произведена 

эвакуация плодного яйца вакуумэксхолеатором под кон-

тролем УЗИ. После эвакуации плодного яйца произведе-

на аргоноплазменная абляция ложа: учитывая глубину 

инвазии хориона и активное кровоснабжение данного 

участка, толщину шейки матки 2 мм, проникающую спо-

собность факела аргоновой плазмы от 0,5 до 3 мм, этот 

метод коагуляции является максимально приемлемым в 

данной ситуации [19]. Затем произведено сдувание бал-

лонных катетеров, кровотечения из ложа не наблюдалось, 

после чего произведено их удаление. Общая кровопотеря 

составила 100,0 мл, окклюзия внутренних подвздошных 

артерий  – 20 минут. В послеоперационном периоде 

пациентке проводилась антибактериальная и противо-

воспалительная терапия, динамический УЗИ-контроль и 

В-ХГЧ (рис. 9). В динамике В-ХГЧ про-

грессивно снижался. 

На 7-е сутки пациентка в удовлет-

ворительном состоянии выписана из 

гинекологического стационара.

Комбинированное лечение шееч-

ной беременности с системным вве-

дением метотрексата, с сочетанным 

применением эмболизации маточ-

ных артерий и временной баллонной 

окклюзией внутренних подвздошных 

артерий и последующей эвакуацией 

плодного яйца из шейки матки, а 

также дополнительной коагуляцией 

ложа факелом аргоновой плазмы 

позволило снизить риск кровотече-

ния и сохранить репродуктивную 

функцию у молодой женщины. 

Приведенные клинические при-

меры свидетельствуют о расширении 

возможностей применения ЭМА при 

шеечно-перешеечной беременности 

Рисунок 7.    Контрастирование после ЭМА

Левая общая
подвздошная
артерия

Левая внутренняя
подвздошная
артерия

Левая наружная
подвздошная
артерия

Левая восходящая 
ветвь влагалищной
артерии

Рисунок 8.    Временная баллонная окклюзия внутренних 
подвздошных артерий

Баллон в левой внутренней 
подвздошной артерии
Кровоток в общей и наружной 
подвздошной артериях сохранен

Баллоны в левой и правой 
внутренних подвздошных 
артериях

При шеечной беременности сроком гестации
7 недель и более и глубине инвазии хориона 5 мм
и более в строму в шейку матки – при 
сохраняющемся кровоснабжении плодного яйца
из восходящих ветвей влагалищных артерий – 
проводили временную баллонную окклюзию 
внутренних подвздошных артерий с последующей 
эвакуацией плодного яйца и аргоноплазменной 
коагуляцией его ложа

Рисунок 6.    Эмболизация левой и правой маточных артерий

Правая
маточная
артерия

Левая
маточная

артерия

После ЭМА
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в изолированном виде с последующей немедленной эва-

куацией плодного яйца или в сочетании с системным 

введением метотрексата и отсроченной вакуум-аспира-

цией и при комбинированном лечении шеечной бере-

менности в сочетании с временной баллонной окклюзи-

ей внутренних подвздошных артерий. 

В России ЭМА при лечении шеечной беременности 

используется в течение последних 10 лет, и то в единич-

ных стационарах. Разработанный и правильно подобран-

ный алгоритм ведения под конкрет-

ную пациентку и определенную 

форму эктопической беременности 

позволяет адекватно провести лече-

ние и сохранить репродуктивную 

функцию (рис. 10).

При лечении шеечно-перешееч-

ной и шеечной беременности выбор 

тактики ведения основывался прежде 

всего на желании женщины сохра-

нить репродуктивную функцию. На 

первом этапе проводилось системное 

введение метотрексата (50 мг/м2) по 

схеме (без введения лейковорина) с 

последующей эмболизацией маточ-

ных артерий и отсроченной эвакуа-

цией плодного яйца. При наличии 

противопоказаний к введению пре-

парата переходили сразу к ЭМА и 

последующей срочной вакуум-аспи-

рации. При подозрении на инвазию 

хориона в послеоперационный рубец 

на матке после кесарева сечения при 

шеечно-перешеечной беременности 

эвакуацию плодного яйца проводили 

под лапароскопическим контролем, 

при подтверждении прорастания  – 

иссечение рубца с последующей 

метропластикой. 

Тактика ведения пациенток с 

шеечной беременностью зависела от 

срока гестации, глубины инвазии 

хориона в строму шейки матки, особенности кровоснаб-

жения. При шеечной беременности сроком гестации 7 

недель и более и глубине инвазии хориона 5 мм и более 

в строму в шейку матки  – при сохраняющемся кровос-

набжении плодного яйца из восходящих ветвей влага-

лищных артерий  – проводили временную баллонную 

окклюзию внутренних подвздошных артерий с последую-

щей эвакуацией плодного яйца и аргоноплазменной 

коагуляцией его ложа. Выбор срока гестации и глубины 

инвазии хориона обосновывается морфогенезом имплан-

тационной площадки и маточно-плацентарной области, 

потому что первая волна инвазии трофобласта начинает-

ся с 4-й недели и продолжается до 8-й недели гестации и 

включает важнейшие процессы аутохтонного ангиогене-

за в строме мезенхимальных ворсин (с 20–21-го дня) и 

интенсивной инвазии цитотрофобласта в строму шейки 

матки, характеризующейся гестационной перестройкой 

артерий и началом формирования маточноплацентарно-

го кровотока. 

Однонаправленная работа отделений многопрофиль-

ной больницы позволила оказать высокотехнологичную 

помощь пациенткам с такой тяжелой и сложной в лече-

нии патологией. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.

Рисунок 9.    Ложе плодного яйца в шейке матки на 7-е 
сутки после операции

Рисунок 10.    Алгоритм ведения пациенток с шеечно-перешеечной и шеечной 
беременностью

Эктопическая беременность

Желание сохранить репродуктивную функцию

Системное введение метотрексата (50 мг/м2)

Срок гестации < 7 нед.
Глубина инвазии хориона < 5 мм

Эвакуация
плодного яйца

Аргоноплазменная коагуляция 
ложа плодного яйца

лапароскопия

Шеечно-перешеечная Шеечная

ЭМА ЭМА

Срок гестации ≥ 7 нед.
Глубина инвазии хориона ≥ 5 мм

Временная баллонная окклюзия 
внутренних подвздошных 

артерий
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