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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Введение
В настоящее время репродуктивная медицина активно 

развивается и широко внедряет в практику различные ме-
тоды вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ), 
направленных на преодоление бесплодия в супружеских 
парах. Несмотря на то, что ВРТ являются высокотехноло-
гичным направлением в медицине, они не лишены нега-
тивных последствий. Среди осложнений ВРТ в ургентной 
гинекологии выделяют следующие неотложные состояния: 
синдром гиперстимуляции яичников, многоплодная бере-
менность, апоплексия яичника, перекрут яичника, гной-
но-септические осложнения, эктопическая беременность 
(ЭБ) [1, 2].

Внематочная беременность (ВБ) является редким и гроз-
ным осложнением ВРТ. По данным разных авторов, на 
долю ЭБ приходится 2–10% осложнений после ВРТ. Для 

сравнения частота ВБ в популяции составляет 1,2–1,4% 
случаев от общего числа беременностей и 0,8–2,4% от ро-
дов [3]. Также следует отметить, что возрастает риск по-
вторной ВБ, которая, по результатам различных исследова-
ний, составляет от 10 до 30% случаев [4]. Так, в литературе 
описаны примеры брюшной и яичниковой беременности 
у одной пациентки вследствие экстракорпорального опло-
дотворения (ЭКО), в ее анамнезе присутствуют 2 тубэкто-
мии по поводу трубных беременностей [5].

В структуре причин материнской смертности за 2018 г. 
ВБ с летальным исходом занимает 7-е место в России и 
4–5-е – в цивилизованных странах, составляя 4,1 и 7,4% со-
ответственно. За 2018 г., по статистическим данным, всего 
зафиксировано 7 случаев ВБ с летальным исходом, в 5 из 
них причиной смерти было массивное внутрибрюшное 
кровотечение, в 2 причиной послужили экстрагениталь-
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ные заболевания (тромбоз глубоких вен нижних конеч-
ностей, осложненный тромбоэмболией легочной артерии, 
ВИЧ-инфекция) [6]. 

Существует большое количество факторов риска, спо-
собствующих ретроградной миграции плодного яйца, наи-
более распространенными из которых являются: хрони-
ческие воспалительные заболевания органов малого таза; 
различные диагностические и лечебные хирургические 
манипуляции; ЭБ в анамнезе; реконструктивные опера-
ции на маточных трубах; использование внутриматочных 
контрацептивов; врожденные аномалии развития матки; 
миома матки; наружный генитальный и внутренний эндо-
метриоз; спаечный процесс органов малого таза; различ-
ные эндокринные факторы, способствующие нарушению 
рецептивности эндометрия, а также изменению процес-
сов децидуализации и имплантации оплодотворенной 
яйцеклетки; использование агонистов гонадотропин-ре-
лизинг-гормонов в протоколе стимуляции овуляции; ги-
перстимуляция яичников; интенсивная прогестероновая 
поддержка лютеиновой фазы; вспомогательный хэтчинг 
эмбриона; методика переноса и качество эмбрионов; куре-
ние; возраст пациентки [7]. 

Особенностью ВБ после ВРТ в отличие от ЭБ, насту-
пившей спонтанно, является увеличение редких форм, та-
ких как интерстициальная беременность, беременность в 
культе маточной трубы, гетеротопическая беременность, 
шеечная беременность, беременность в области рубца на 
матке, яичниковая беременность. При этом необходимо 
отметить, что течение ВБ носит вариабельный характер и 
не имеет клинических симптомов на ранних сроках бере-
менности, вследствие чего создает определенные трудно-
сти в плане диагностики. В этих условиях важное значение 
имеет своевременная диагностика ВБ. В среднем ВБ после 
ВРТ диагностируется через 23–46 дней после переноса эм-
бриона при отсутствии плодного яйца (ПЯ) в полости мат-
ки и положительном результате анализа крови на β-субъе-
диницы хорионического гонадотропина человека [8]. При 
ультразвуковом исследовании (УЗИ) выделяют ряд не-
специфических эхографических признаков ВБ: отсутствие 
плодного яйца в полости матки, ультразвуковые признаки 
гипоэхогенного образования в проекции маточных труб, 
утолщение эндометрия вследствие децидуальной реакции, 
обнаружение «ложного» плодного яйца, расположенно-
го междецидуально и представляющего собой локальное 
скопление жидкости в полости матки между листками 
эндометрия, в отличие от эксцентрично расположенного 
истинного плодного яйца, наличие свободной жидкости 
в позадиматочном пространстве. Абсолютным признаком 
ВБ является определение плодного яйца вне полости мат-
ки с желточным мешком и элементами эмбриона (специ-
фичность составляет 100%) [9–11]. Вместе с тем нормаль-
ная эхографическая картина органов малого таза при ВБ 
встречается в 10–30% случаев и зависит от локализации 
плодного яйца, вероятности прогрессирования и срока бе-
ременности [12]. Определенные трудности в диагностике 
встречаются при интерстициальной трубной беременно-
сти. Анатомические особенности кровоснабжения маточ-
ных углов создают условия для прогрессирования беремен-
ности в среднем до 10-й недели, имитируя таким образом 
маточную беременность. Данная патология встречается в 
1–6% случаев от всех ЭБ и 7,3% от ЭБ в программах ЭКО 
[13, 14]. Кроме того, в 27% случаев беременностей, индуци-
рованных ЭКО, у женщин, ранее перенесших сальпингоэк-
томию, наступает беременность в интрамуральном отделе 
маточной трубы [15]. При эхографическом исследовании 
особенностью данной формы являются визуализация ин-
терстициального тяжа в виде эхогенной промежуточной 
линии между плодным яйцом и эндометрием или эксцен-
тричная локализации ПЯ по отношению к М-эхо, а также 
локализация ПЯ латерально в толще миометрия. 

Этический аспект: от пациентки получено информиро-
ванное согласие на публикацию описания клинического 
случая. 

Описание клинического случая
Пациентка Н. 35 лет 03.05.2021 обратилась в гинеколо-

гическое отделение Медицинского центра «XXI век» с жа-
лобами на тянущие боли внизу живота неинтенсивного 
характера, скудные кровянистые выделения накануне ве-
чером. 

Из гинекологического анамнеза: одна спонтанная бе-
ременность в 24 года (2010 г.), завершившаяся срочными 
родами через естественные родовые пути, правосторон-
няя тубэктомия справа в октябре 2018 г. по поводу ВБ. На 
этапе прегравидарной подготовки провели необходимое 
обследование: диагностика на инфекции, передаваемые 
половым путем, гормональное исследование, УЗИ орга-
нов малого таза, биопсия эндометрия с гистологическим 
и иммуногистохимическим исследованием, эхогистеро-
сальпингография. По результатам гистологического ис-
следования аспирата полости матки выявили эндометрий 
пролиферативного вида с очагами секреторноподобной 
трансформации, склерозом сосудов и стромы, участка-
ми обратного развития функционального слоя. Данные 
иммуногистохимического заключения: морфологические 
изменения в эндометрии обусловлены хроническим эндо-
метритом без признаков активности со слабовыраженным 
аутоиммунным компонентом. Эхогистеросальпингогра-
фия: признаки непроходимости левой маточной трубы. 
В  результате обследования установлен диагноз: беспло-
дие  II, трубно-перитонеальное. Хронический эндометрит. 
Овуляторная дисфункция. Недостаточность лютеиновой 
фазы. Для дальнейшего лечения пациентку направили в 
отделение ВРТ стороннего учреждения. На этапе подготов-
ки к программе ЭКО в августе 2020 г. наступает спонтанная 
ВБ, закончившаяся левосторонней тубэктомией. После ре-
абилитационного периода через 7 мес пациентка вступает 
в протокол ЭКО. 

Из анамнеза заболевания: беременность наступила 
методом ЭКО в отделении ВРТ ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр им. В.А.  Алма-
зова». Из выписного эпикриза: стимуляцию суперо-
вуляции провели в коротком цикле антагонистами 
гонадотропин-рилизинг-гормона – гонадолиберина (га-
ниреликс), рекомбинантным фолликулостимулирующим 
гормоном, подготовка эндометрия прошла с использо-
ванием эстрадиола гемигидрата, микронизированного 
прогестерона. Выполнена трансвагинальная пункция 
4 фолликулов, получены 2  ооцита, 1 эмбрион, перенос 
1 эмбриона на 5-е  сутки развития. Через 21 день после 
подтверждения беременности по данным биохимическо-
го исследования крови (β-субъединицы хорионическо-
го гонадотропина человека 46 000 МЕ/л от 20.04.2021) и 
УЗИ органов малого таза от 29.04.2021 (в полости матки  
1 плодное яйцо диаметром 4  мм, свободной жидкости в 
позадиматочном пространстве не обнаружено, структура 
яичников не изменена) пациентку выписали в удовлетво-
рительном состоянии под наблюдение врача акушера-ги-
неколога по месту жительства. Рекомендации при выпи-
ске: прием витаминов с фолиевой кислотой 400  мкг/сут,  
калий йодид 200 мкг/сут, витамин D 1000 МЕ/сут,  
эстрадиола гемигидрат по 3,0 мг/сут трансдермально, ди-
дрогестерон 20 мг 3 раза в день.

Объективный статус при обращении пациентки: состоя-
ние удовлетворительное, живот мягкий, не вздут, в зеркалах 
слизистые физиологического цвета, выделения прозрачные. 
По данным УЗИ органов малого таза трансвагинальным до-
ступом отмечены нормальное положение матки (anteflexio), 
контуры ровные, форма матки грушевидная, размерами 
52,5×39,9×48,3 мм; миометрий гомогенный, эндометрий  
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секреторного типа толщиной 15,0 мм; полость матки ровная, 
не деформирована, не расширена, данных о плодном яйце в 
полости матки не обнаружено, шейка матки – эхоструктура 
однородная; в проекции левого маточного угла в толще ми-
ометрия определяется гипоэхогенное округлое образование 
размерами 13,5×8,5 мм с внутренне расположенной коль-
цевидной гиперэхогенной структурой диаметром 3,0  мм 
и включением повышенной эхогенности с четкими эхо-
графическими признаками сердцебиения (плодное яйцо 
с живым эмбрионом и неэмбриональными структурами). 
Структура яичников не изменена. Наличие свободной 
жидкости в позадиматочном пространстве в количестве 
до 5,2 мл. Заключение: эхографические признаки прогрес-
сирующей ЭБ (рис. 1, 2).

Пациентка госпитализирована в экстренном порядке в 
гинекологическое отделение ГБУ «Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский институт скорой медицинской 
помощи им. И.И. Джанелидзе». Данные инструментальных 
методов исследования при поступлении в стационар: тело 
матки anteflexio, длина 5,5 см; переднезадний размер 3,5 см; 
ширина 4,5 см. Структура миометрия однородная. Эндо-
метрий 1,5 см. Полость матки не расширена, не деформи-
рована. Слева от матки лоцируется расширенный участок 
трубы, содержащий анэхогенное образование диаметром 
1,4  см, возможно, плодное яйцо. Свободная жидкость в 
малом тазу определяется минимально (до 0,5 мл). Учиты-
вая анамнез, подозрение на редкую форму ЭБ, пациентке 
решили провести чревосечение. Операция состоялась 
04.05.2021, лапаротомия. Иссечение левого трубного угла. 
Под эндотрахеальным наркозом после обработки операци-
онного поля выполнена лапаротомия по Пфанненштилю. 
В брюшной полости около 400 мл светлой крови со сгуст-
ками. Матка чуть больше нормальных размеров, серозная 
оболочка не изменена. Яичники не изменены, маточные 
трубы отсутствуют. В области левого трубного угла опре-
деляется дефект стенки, кровоточит, содержит хориаль-
ную ткань. Другие органы брюшной полости, доступные 
осмотру, без патологии. Выполнены частичное иссечение 
трубного угла, ушивание дефекта двурядным викриловым 
швом. Гемостаз полный. Брюшная полость санирована, 
дренирована через контрапертуру. Брюшная стенка ушита 
послойно. Послеоперационный диагноз: нарушенная ЭБ в 
трубном углу матки слева. Препарат: плодное яйцо. При 
гистологическом исследовании обнаружены ворсины хо-
риона, ткани миометрия. Послеоперационный период про-
текал без осложнений, пациентка выписана на 9-е сутки в 
удовлетворительном состоянии.

Обсуждение
Описанный клинический случай является примером ЭБ, 

причиной которой могли стать перечисленные факторы 
риска (хронический эндометрит, сальпингоэктомии по 

поводу трубных беременностей в анамнезе, интенсивная 
прогестероновая поддержка лютеиновой фазы). Необхо-
димо также учитывать наличие рубца на матке после ис-
сечения трубного угла как дополнительный фактор риска 
имплантации плодного яйца и наступления беременности 
в области рубца. Все перечисленные факторы не снижают 
вероятность наступления ВБ в перспективе у данной па-
циентки. 

Заключение
Отсутствие специфической клинической картины за-

трудняет своевременную диагностику ВБ, увеличивая 
риски репродуктивных потерь населения, что требует не 
только высокой точности диагностики и оказания своев-
ременной медицинской высококвалифицированной по-
мощи, но и активных профилактических мероприятий на 
этапе планирования.
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