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Внематочной называется такая бере-
менность, при которой оплодотворен-

ная яйцеклетка имплантируется и развивает-
ся вне полости матки. 

Внематочная беременность была и остает-
ся актуальной проблемой акушерства и гине-

кологии ввиду непредсказуемости ситуации, 
массивной кровопотери и неблагоприятного 
исхода. По мировой статистике частота вне-
маточной беременности с летальным исхо-
дом составляет чуть меньше 1 % (10 случаев 
на 1000 человек). 
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В материале статьи представлена эпидемиология эктопической беременности. По миро-
вой статистике частота внематочной беременности встречается от 3 до 5,5 %. При этом 
летальность составляет чуть меньше 1 % (10 случаев на 1000 человек). Основными причина-
ми аномального прикрепления плодного яйца в шейке матки являются атрофические и дистро-
фические изменения слизистой полости матки, а также наличие истмико-цервикальной не-
достаточности и особенности самого плодного яйца. Особое внимание уделено современным 
возможностям диагностики шеечной беременности, а также дифференциальной диагности-
ке. Указаны современные методы лечения данной патологии. Шеечная беременность отно-
сится к неотложным состояниям в гинекологии и требует экстренного комплексного под-
хода как в диагностике, так и в лечении. Особое внимание уделено современным направле-
ниям в лечении – органосберегающим технологиям.

В статье представлены 4 клинических случая шеечной беременности с дифференцирован-
ным подходом в тактике лечения.
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CERVICAL PREGNANCY – A DIFFERENTIATED APPROACH 
TO ORGAN-PRESERVING OPERATIONS

The article presents the epidemiology of ectopic pregnancy. According to world statistics, 
the frequency of ectopic pregnancy occurs from 3 to 5.5 %. At the same time, the mortality rate 
is slightly less than 1 % (10 cases per 1000 people). The main reasons for the abnormal attachment 
of the ovum in the cervix are atrophic and dystrophic changes in the mucous membrane of the uterine 
cavity, as well as the presence of isthmic-cervical insufficiency and features of the ovum itself. 
Particular attention is paid to the modern diagnostic capabilities of cervical pregnancy, as well 
as differential diagnosis. The modern methods of treatment of this pathology are indicated. Cervical 
pregnancy is a gynecological emergency and requires an urgent comprehensive approach in both 
diagnosis and treatment. Particular attention is paid to modern trends in treatment – organ-saving 
technologies.

The article presents 4 clinical cases of cervical pregnancy with a differentiated approach to treatment 
tactics.
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В России в 2014 году смертность от вне-
маточной беременности составила 1 %, 
а в 2015 году составила 3,6 % [1].

Качество неотложной помощи при эктопи-
ческой беременности зависит от способности 
врача быстро ориентироваться в диагности-
ке и оказании неотложной помощи, связан-
ной с внутренним и или наружным кровоте-
чением, и возможным развитием геморра-
гического шока.

Различают трубную (интерстициальная, ист-
мическая, ампулярная, фимбриальная), яични-
ковую, шеечную и брюшную беременность. 
Также к данной группе относят гетеротопиче-
скую беременности (случаи, когда один плод 
развивается в матке, а другой вне ее, или 
оба плода находятся в одной или двух тру-
бах). Частота внетубарной эктопической бе-
ременности достигает 5–8,3 % [5].

Шеечная беременность – это редкая фор-
ма эктопической беременности, которая ха-
рактеризуется имплантацией оплодотворенной 
яйцеклетки в цервикальном канале. Данная 
форма внематочной беременности ассоции-
руется с высоким риском развития массив-
ных кровотечений из сосудов шейки матки. 
Частота шеечной беременности варьирует 
в пределах 0,1–0,4 %. До внедрения в широ-
кую клиническую практику ультразвуковых 
методов диагностики летальность при данной 
патологии колебалась от 14 до 50 %. Следует 
отметить, что в настоящее время частота 
шеечной беременности может быть больше 
в связи с широким распространением вспо-
могательных репродуктивных технологий.

Этиология и патогенез
Наиболее частыми причинами аномально-

го прикрепления плодного яйца при шеечной 
беременности являются изменения эндомет-
рия, обусловленные частыми искусственны-
ми абортами, повторными диагностическими 
выскабливаниями слизистой оболочки матки, 
эндометритом, в том числе хроническим, дли-
тельным применением внутриматочных конт-
рацептивов, искусственными методами опло-
дотворения и др. Все перечисленное может 

привести к атрофическим и дистрофическим 
изменениям слизистой полости матки, что 
приводит к затруднению или невозможности 
имплантации оплодотворенной яйцеклетки 
в теле матки [3].

На развитие шеечной беременности влияет 
наличие истмико-цервикальной недостаточ-
ности и особенности самого плодного яйца. 
Недостаточная зрелость трофобласта и его ма-
лая активность нарушают имплантацию плод-
ного яйца в полости матки и бластоциста 
опускается в шеечный канал [7].

Ворсины хориона при шеечной беремен-
ности глубоко проникают в слизистый и мы-
шечный слой, нередко прорастают всю стен-
ку шейки матки и внедряются в околоматоч-
ную клетчатку. По мере роста плодного яйца 
происходит истончение стенок шейки матки 
и отслойка хориона. Хорошо развитая сеть кро-
веносных сосудов и наличие варикозных узлов 
в шейке матки способствуют возникновению 
кровотечения. Кровотечение, обычно возни-
кающее в I триместре беременности, может 
быть опасным для жизни и требует экстрен-
ного хирургического вмешательства [1–7].

Диагностика и дифференциальная 
диагностика при шеечной беременности
Жалобы пациенток при шеечной беремен-

ности неспецифичные: могут быть любые на-
рушения менструального цикла, такие как 
несвоевременное наступление менструации 
или межменструальные кровянистые выделе-
ния, а также болевой синдром, являющийся 
определенным маркером возможности раз-
вития эктопической беременности. При свое-
временной диагностике жалоб у пациенток 
может и не быть вовсе.

С появлением высокочувствительных и вы-
сокоспецифичных методов определения кон-
центрации ХГЧ и разработкой нормативных 
показателей уровня ХГЧ для раннего срока 
беременности проблема дифференциальной 
диагностики физиологической и эктопической 
беременности практически решается. Как 
и при физиологической беременности, внема-
точная беременность характеризуется синте-
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зом ХГЧ с первых дней после прикрепления 
оплодотворенной яйцеклетки. Однако динами-
ка ХГЧ при эктопической беременности имеет 
ряд отличий. Установлено, что в 95 % случаев 
концентрация ХГЧ в крови пациенток с экто-
пической беременностью достоверно ниже 
соответствующих нормативных показателей 
для данного срока физиологической бере-
менности. Только на очень ранних сроках 
развития трубной беременности (как прави-
ло, до 3–5-й недели) концентрация и динами-
ка концентрации ХГЧ не отличаются от соот-
ветствующих показателей при нормальной бе-
ременности [1]. 

Таким образом, первым признаком, при ко-
тором можно заподозрить внематочную бе-
ременность, можно считать сниженный уро-
вень по сравнению с референтными значе-
ниями ХГЧ. 

В целом диагноз шеечной беременности 
не всегда легко поставить. Необходимо учи-
тывать, что окончательный диагноз должен 
быть поставлен только после обнаружения 
плодного яйца с помощью УЗИ, так как повы-
шенную концентрацию ХГЧ можно обнару-
жить не только при шеечной беременности, 
а также при неразвивающейся маточной бе-
ременности. 

Несоответствие концентрации ХГЧ сроку 
беременности – основание для назначения 
УЗИ с целью обнаружения плодного яйца и по-
вторного определения ХГЧ в крови для оцен-
ки динамики изменения уровня данного гор-
мона [6]. 

При физикальном осмотре живот безболез-
ненный, напряжение мышц отсутствует, сим-
птомы раздражения брюшины отрицательные, 
но может наблюдаться надлобковая болезнен-
ность. При осмотре с помощью зеркал и лока-
лизации плодного яйца в нижней или средней 
части шейки, обнаруживают «бочкообразное» 
утолщение шейки, эксцентричное располо-
жение наружного зева, а у ряда пациенток 
на влагалищной части шейки матки заметна 
сеть расширенных венозных сосудов; отме-
чается выраженный цианоз слизистой шейки 
и влагалища. При бимануальном исследова-

нии шейка матки представляется шарообраз-
но увеличенной, мягкой консистенции и на ней 
в виде «шляпки гриба» находится более плот-
ное тело матки небольших размеров [1, 5, 7].

УЗИ исследование является информатив-
ным методом в диагностике шеечной бере-
менности на фоне небольшого увеличения 
матки (до 4–6 недель) и утолщения гравидар-
ного эндометрия, а также «пустой» полости 
матки, обнаруживают расширение цервикаль-
ного канала. В цервикальном канале визуали-
зируется анэхогенное образование, окружен-
ное ободком из ворсинчатого хориона (плодное 
яйцо или эмбрион) ниже уровня внутреннего 
зева. Его размер будет соответствовать сроку 
беременности, а также возможно определить 
сердечную деятельность. 

Дополнительным подтверждением именно 
шеечной беременности является отрицатель-
ный симптом «скольжения» при трансваги-
нальном ультразвуковом исследовании, когда 
при надавливании на шейку матки датчиком 
плодное яйцо не смещается по цервикальному 
каналу. Положительный результат указывает 
на неполный самопроизвольный аборт [6].

В случае получения отрицательного резуль-
тата УЗИ и положительной реакции на ХГЧ це-
лесообразно повторить исследование на опре-
деление концентрации ХГЧ в крови пациентки 
с интервалом 2–3 дня. При условии отсут-
ствия динамики или незначительном увели-
чении концентрации гормона целесообраз-
но повторное УЗИ для визуализации плодно-
го яйца.

Исследование с помощью цветового доппле-
ровского картирования позволяет определить 
высокую степень васкуляризации перитрофо-
бластической области (максимальная систо-
лическая скорость >20 см/с, пульсационный 
индекс <1,0). 

Методы лечения 

При подозрении на шеечную беременность 
женщину необходимо срочно госпитализиро-
вать в гинекологическое отделение.

До недавнего времени единственным ме-
тодом лечения шеечной беременности служила 
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срочная операция – лапаратомия и экстирпа-
ция матки. Однако сейчас решением консилиу-
ма возможно проведение органосохраняю-
щих методов лечения шеечной беременности: 
выскабливание и наложение кругового шва 
на шейку матки или выскабливание и обтура-
ция плодовместилища катетером Фолея и др. 
Также возможно лечение с помощью лазерной 
вапоризации или лапароскопического клиппи-
рования внутренних подвздошных артерий 
с вакуум-аспирацией плодного яйца и тампона-
дой цервикального канала катетером Фолея [8].

В последние годы в клиническую практику 
вошел новый метод лечения – эндоваскуляр-
ная эмболизация маточных артерий. Эмбо-
лизация маточных артерий (ЭМА) – это мало-
инвазивное вмешательство, в ходе которого 
через прокол артерии на бедре в сосуды, пи-
тающие матку, вводятся частички специаль-
ного медицинского пластика, полностью пре-
кращающие в них кровоток. Важно отметить, 
что на здоровые сосуды эмболизация не ока-
зывает практически никакого воздействия – 
это связано с особенностями их строения 
и техникой самого вмешательства. ЭМА в ка-
честве планового предоперационного лече-
ния направлена на уменьшение кровопотери 
в ходе гистерэктомии. Для лечения шеечной 
беременности с применением ЭМА в каче-
стве основного метода зарубежными автора-
ми были предложены следующие методики: 
ЭМА + тампонада шейки матки баллонным 
катетером Фолея + инъекции метотрексата 
1 мг/кг/сут; ЭМА желатиновой губкой + вы-
скабливание; ЭМА платиновыми спиралями + 
инъекции метотрексата [7, 10].

Однако надо учитывать, что органосохра-
няющие методы чреваты таким грозным 
осложнением, как профузное кровотечение. 
При изолированном использовании каждого 
из этих методов зачастую наблюдается или 
кровотечение из сосудов ложа удаленного 
плодного яйца, или прогрессирование шееч-
ной беременности. 

Органосберегающие хирургические вмеша-
тельства можно комбинировать с медикамен-
тозным лечением эктопической беременности. 

Через 7 дней после начала медикаментоз- 
ного лечения проводят вакуум-экскохлеацию 
плодного яйца и тампонаду цервикального ка-
нала стерильным бинтом, смоченным амино-
капроновой кислотой, с последующим его уда-
лением через 2 дня. 

Консервативный метод лечения включает 
парентеральное или интраамниотическое при-
менение цитостатических и эмбриотоксиче-
ских препаратов: метотрексата, актиноми- 
цина Д, хлористого калия, гиперосмолярного 
раствора глюкозы, простагландинов, мифе-
пристона. Медикаментозная терапия имеет 
ряд условий и противопоказаний: срок бере-
менности, наличие кровотечения, сопутству-
ющая экстрагенитальная патология. Кроме 
того, при прогрессировании беременности 
может присоединиться инфекция на фоне дли-
тельно продолжающихся кровянистых выделе-
ний. Исходно высокий уровень β-ХГЧ, диаметр 
плодного яйца более 35 мм, а также реги-
страция сердцебиения эмбриона и визуали-
зация желточного мешка являются прогно-
стическими показателями не эффективного 
консервативного лечения. Критериями токсич-
ности и показаниями к прекращению лече-
ния являются повышение активности пече-
ночных ферментов или креатинина; признаки 
супрессии костного мозга; дерматит, стома-
тит, гастрит или плеврит [4].

Накоплен достаточно большой опыт исполь-
зования метотрексата – противоопухолевого 
средства группы антиметаболитов, под дей-
ствием которого подавляется митоз в активно 
пролиферирующих тканях, в том числе и в тро-
фобласте. Однако это высокотоксичный пре-
парат, и его применение связано с большим 
количеством побочных эффектов. До настоя-
щего времени не разработаны конкректные 
показания и противопоказания к его приме-
нению, не определены чёткие схемы исполь-
зования и эффективные дозы, назначаемые 
при внематочной беременности. Таким обра-
зом, использование метотрексата при лечении 
внематочной беременности возможно только 
по рекамендации консилиума и письменного 
информированного согласия пациентки [4, 10].
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Послеоперационное ведение. В послеопе-
рационный период женщине назначают стан-
дартную антибактериальную, инфузионную 
и противоанемическую терапию (при необ-
ходимости).

В случае геморрагического шока консерва-
тивное послеоперационное лечение дополняют 
интенсивной гемостатической, инфузионной, 
гемотрансфузионной терапией. Эти назначе-
ния ориентированы на быстрое восстановле-
ние внутрисосудистого объёма, нормализацию 
коллоидно-осмотического давления, кислород-
ной ёмкости, реологических и коагуляцион-
ных свойств крови. Одновременно проводят 
симптоматическую коррекцию сопутствующих 
состояний.

В послеоперационный период особое вни-
мание следует обратить на обязательное иссле-
дование динамики содержания β-ХГЧ в сыво-
ротке крови каждые 2 дня, начиная со вторых 
суток. При адекватном хирургическом лечении 
содержание β-ХГЧ в крови через 2 дня долж-
но быть менее 50 % от величины показателя 
до операции. В случае отсутствия адекватного 
снижения гормона рекомендуется назначение 
40–50 мг метотрексата внутримышечно, если 
через 2 дня поле инъекции концентрация β-ХГЧ 
превышает 25 % первоначального уровня, по-
вторить введение препарата в той же дозе [3].

Реабилитация и диспансеризация

После операции по поводу внематочной 
беременности женщине требуется реабили-
тация, включающая комплекс лечебных ме-
роприятий, направленных на восстановление 
эубиоза половых путей, лечение хронических 
воспалительных заболеваний, восстановление 
двухфазного менструального цикла. Период 
реабилитации после лапароскопического уда-
ления внематочной беременности может дости-
гать до 1 месяца. Также следует назначить гор-
мональную контрацепцию в течение 2–6 мес. 
Планировать зачатие рекомендуют минимум 
через 6 месяцев, но в идеале через 9–12.

Дифференциальную диагностику шеечной 
беременности проводят с угрожающим абор-
том, пузырным заносом, нарушением мен-

струального цикла, заболеваниями шейки 
и тела матки на основе жалоб, осмотра шейки 
матки в зеркалах и гинекологического исследо-
вания, а также по результатам анализа на опре-
деление концентрации β-ХГЧ и УЗИ органов 
малого таза.

Клинический случай 1. 
Пациентка А, 24 лет, поступила 06.04.2020 

с жалобами на тянущие боли внизу живота, 
кровянистые выделения со сгустками из по-
ловых путей в течение 4 дней, задержку мен-
струации на 12 дней. 

Акушерско-гинекологический анамнез: мен-
струации с 11 лет, по 3 дня, через 28 дней, 
регулярные, умеренные, безболезненные. По-
ловую жизнь ведет с 15 лет, 1 беременность 
и 1 роды. В 2019 году проведена операция 
по поводу полипа тела матки – ГС, полиэкто-
мия. Направлена врачом женской консульта-
ции с диагнозом: самопроизвольный выки-
дыш в малом сроке гестации.

Общее состояние удовлетворительное, со-
знание ясное. Кожные покровы и видимые 
слизистые без изменений нормальной окра-
ски. Температура 36,5 ºС. Дыхание везику-
лярное, патологических шумов нет, ЧДД 16 
в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. 
Пульс 78 уд/мин, АД 110/70 мм рт. ст. Живот 
мягкий, безболезненный. Перистальтика обыч-
ная. Печень не увеличена, безболезненная. Пе-
ритонеальные симптомы отрицательные. Сим-
птом Пастернацкого отрицательный. Диурез 
в норме, мочеиспускание свободное, безбо-
лезненное.

Осмотр в зеркалах: стенки влагалища чис-
тые, выражена складчатость; шейка матки де-
формирована старыми разрывами, эрозиро-
вана, гипертрофирована, наружный зев церви-
кального канала расположен эксцентрично. 
Выделения кровянистые скудные. Бимануаль-
ное исследование: влагалище свободное, сво-
ды глубокие и болезненные. Влагалищная часть 
шейки матки расположена кзади, длина 3,0 см 
плотная, наружный зев закрыт. Тело матки рас-
положено кпереди не увеличено, плотное, по-
верхность гладкая. Область придатков без осо-
бенностей.
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УЗИ: плодное яйцо располагается в сред-
ней трети шейки матки. 

Клинический анализ крови, общий и био-
химический анализ, анализ мочи без осо-
бенностей.

Диагноз: шеечная беременность постав-
лен на основания данных УЗИ, жалоб пациент-
ки, осмотра в зеркалах и гинекологического 
осмотра.

Решением консилиума определена такти-
ка ведения пациентки: учитывая анамнез, 
возраст женщины и срок беременности выпол-
нить вакуум-аспирацию цервикального кана-
ла и полости матки, с коагуляцией ложа. Полу-
чено письменное информированное согласие 
на проведение указанного вмешательства 
и при необходимости (кровотечение) – расши-
рение объёма оперативного вмешательства 
до экстирпации матки. 09.04.2020 прове- 
дено удаление плодного яйца путём вакуум-
аспирации цервикального канала и полости 
матки под контролем УЗИ и коагуляция его 
ложа. Операция прошла успешно.

Назначено: метотрексат 50 мг внутривен-
но (согласие на введение получено); антибак-
териальная терапия – цефтриаксон 1,0 внут-
ривенно 2 раза в день; фолиевая кислота 
по 1 таблетке 3 раза в день и омепразол 20 мг 
2 раза в день внутрь для минимизации риска 
развития патологии слизистых оболочек. Учи-
тывая резус отрицательную принадлежность 
крови, была проведена профилактика резус 
сенсибилизации – внутримышечно введена 
1 доза антирезусного гамма-глобулина.

Пациентка выписана домой на 5-е сутки. 
Даны рекомендации: наблюдение гинеколо-
гом по месту жительства; половой покой в те-
чение 3 недель; прием комбинированного 
гормонального контрацептивного препарата 
с 1-го дня менструации; контроль анализа кро-
ви на β-ХГЧ через 7–10 дней и УЗИ контроль 
через 2 недели. Прегравидарная подготовка 
перед последующей беременностью в тече-
ние 3–4 месяцев.

Клинический случай 2. 
Пациентка К, 30 лет, поступила в приемное 

отделение 27.09.2020 с жалобой на задержку 

менструации на 2 недели. Имеет положитель-
ный тест мочи на ХГЧ от 19.09.2020 и резуль-
тат УЗИ области малого таза от 26.09.2020: 
беременность малого срока в области внут-
реннего зева шейки.

Акушерско-гинекологический анамнез: мен-
струации начались в 12 лет в течение 5 дней, 
через 29 дней, регулярные, умеренные, без-
болезненные. Половая жизнь с 18 лет, 3 бере-
менности, 1 роды и 2 аборта. Гинекологиче-
ские заболевания отрицает. Болеет бронхиаль-
ной астмой в течение 10 лет.

Общее состояние удовлетворительное, со-
знание ясное. Кожные покровы и видимые 
слизистые без изменений нормальной окрас-
ки. Температура 36,7 ºС. Дыхание везикуляр-
ное, патологических шумов нет, ЧДД 14 в ми-
нуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс 
72 уд/мин, АД 120/70 мм рт. ст. Живот мяг-
кий, безболезненный. Перистальтика обычная. 
Печень не увеличена, безболезненная. Пери-
тонеальные симптомы отрицательные. Симптом 
Пастернацкого отрицательный. Диурез в норме, 
мочеиспускание свободное, безболезненное.

Осмотр в зеркалах: выражена складчатость 
стенок влагалища; шейка матки эрозирована 
и рубцово деформирована. Выделения из вла-
галища темно-коричневые, скудные. Бима- 
нуальное исследование: влагалище свободное, 
своды глубокие и болезненные. Влагалищная 
часть шейки матки расположена кзади, гипер-
трофирована, длина 2,5–3,0 см плотная, на-
ружный зев закрыт, расположен эксцентрич-
но. Тело матки расположено кпереди слегка 
больше нормы, мягковатой консистенции, по-
верхность гладкая. Область придатков без осо-
бенностей.

При ультразвуковом исследовании плод-
ное яйцо обнаружено ниже внутреннего зева 
в средней трети цервикального канала, соот-
ветствует 4–5 неделе беременности. Клини-
ческие анализы крови, анализ мочи без осо-
бенностей.

Выставлен клинический диагноз: шеечная 
беременность.

Консилиум определил план лечения: с цито-
статической целью показано введение раство-
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ра Методжект 75 мг на 100 мл 0,9 % раствора 
хлорида натрия внутривенно. Раствор этам-
зилата натрия 12,5 % – 2 мл внутримышеч- 
но с гемостатической целью; фолиевая кис-
лота по 1 таблетке 3 раза в день и омепра-
зол 20 мг 2 раза в день внутрь; 

Учитывая анамнез, возраст и срок бере-
менности, решено выполнить удаление плод-
ного яйца путем выскабливания в условиях 
операционной под контролем УЗИ. Пациент-
ка подробно письменно проинформирова- 
на о возможных осложнениях (кровотечение) 
и расширении объёма оперативного вмеша-
тельства до экстирпации матки без придат-
ков. 30.09.2020 успешно проведена опера-
ция. Выписана на 4-е сутки.

Пациентке были даны следующие реко-
мендации при выписке: наблюдение гинеко-
логом по месту жительства; половой покой 
в течение 3 недель; продолжить прием фолие-
вой кислоты 1 месяц и омепразола 2 недели 
в таких же дозировках; прием комбинирован-
ного гормонального контрацептивного пре-
парата с 1-го дня менструации; контроль ана-
лиза крови на β-ХГЧ через 7–10 дней и УЗИ 
контроль через 2 недели и далее на 5–7 день 
цикла; прегравидарная подготовка перед по-
следующей беременностью за 3–4 месяца.

Клинический случай 3. 
Пациентка Е, 37 лет, поступила 21.12.2020 

с жалобами на кровянистые выделения из по-
ловых путей, до этого мажущие выделения 
в течение 4 дней, боли внизу живота и задерж-
ку менструации на 7 дней. Со слов пациент-
ки имеет положительный тест мочи на ХГЧ. 

Акушерско-гинекологический анамнез: мен-
струации с 12 лет в течение 5 дней, через 
21–22 дня, регулярные, умеренные, безболез-
ненные. Введет половую жизнь с 18 лет, в анам-
незе 2 беременности, одни роды и один аборт.

Состояние удовлетворительное, сознание 
ясное. Кожные покровы и видимые слизис-
тые без изменений нормальной окраски. Тем-
пература 36,6 ºС. Дыхание везикулярное, пато-
логических шумов нет, ЧДД 14 в минуту. Тоны 
сердца ясные, ритмичные. Пульс 88 уд/мин, 
АД 90/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболез-

ненный. Перистальтика обычная. Печень 
не увеличена, безболезненная. Перитонеаль-
ные симптомы отрицательные. Симптом Па-
стернацкого отрицательный. Диурез в норме, 
мочеиспускание свободное, безболезненное.

При осмотре в зеркалах обнаружен сгусток 
крови объемом 50 мл, шейка матки синюш-
ного окраса, гипертрофирована, наружный зев 
расположен эксцентрично. Выделения из цер-
викального канала умеренные кровянистые 
со сгустками. Бимануальное исследование: 
влагалище свободное, своды глубокие и бо-
лезненные. Влагалищная часть шейки матки 
расположена кзади и бочкообразно расшире-
на, длина 2,0–3,0 см плотная, наружный зев 
пропускает палец. Тело матки расположено 
кпереди и увеличено до размеров 5–6 неде-
ли беременности. Область придатков без осо-
бенностей.

В общем анализе крови повышено коли-
чество лейкоцитов (14,34*109/л), снижены 
показатели эритроцитов (2,72*1012/л), ге- 
моглобин (85 г/л) и соответственно гемато-
крит (35,7 %). Показатели гемостаза в норме.

По данным УЗИ плодное яйцо визуализи-
руется ниже внутреннего зева шейки матки.

Клинический диагноз: шеечная беремен-
ность анемия средней степени тяжести.

После получения информированного согла-
сия на оперативное вмешательство согласно 
решению консилиума 21.12.2020 было про-
ведено выскабливание цервикального кана-
ла и полости матки, а также коагуляция ложа 
плодного яйца. Операция прошла успешно. На-
значена антианемическая терапия. Пациент-
ка выписана на 4-е сутки. Даны рекоменда-
ции по реабилитации после перенесенной 
операции. 

Клинический случай 4.
Пациентка И., 30 лет, самостоятельно обра-

тилась в приемное отделение по поводу про-
должающихся кровянистых выделений из по-
ловых путей, в течение 4 недель тянущие 
боли внизу живота и повышение температу-
ры до 38 ºС.

В акушерско-гинекологическом анамнезе: 
менструации с 13 лет по 5 дней, через 25–
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28 дней, регулярные, умеренные безболезнен-
ные. Половой жизнью живет с 17 лет, было 
4 беременности, 1 роды, 2 самопроизволь-
ных выкидыша и 1 аборт по медицинским 
показаниям. В анамнезе полип эндометрия, 
по поводу которого в 2017 году была проведе-
на гистероскопия с раздельным выскаблива-
нием цервикального канала и полости матки.

Осмотр в зеркалах: стенки влагалища чис-
тые, выражена складчатость; шейка матки 
гипертрофирована. Выделения кровянистые, 
скудные. Бимануальное исследование: влага-
лище свободное, своды глубокие и болезнен-
ные. Влагалищная часть шейки матки распо-
ложена кзади, плотная, в средней и верхней 
трети бочкообразно увеличена, наружный зев 
закрыт. Тело матки расположено кпереди уве-
личено до размера при 6–7 недели беремен-
ности. Область придатков без особенностей.

По данным УЗИ – шеечная беременность 
9–10 недель, неразвивающаяся.

На основании жалоб пациентки, анамне-
за, осмотра и результатов лабораторно-инстру-
ментальных методов исследования выставлен 
диагноз: неразвивающаяся беременность 
в сроке 9–10 недель шеечной локализации. 
Осложнения основного заболевания: постге-
моррагическая анемия средней степени и эндо-
метрит.

По решению консилиума определена так-
тика: на фоне антибактериальной терапии 
провести экстирпацию матки с маточными 
трубами.

После предоставления пациентке полной 
информации о возможных исходах и ослож-
нениях получено письменное информиро-
ванное согласие на проведение указанного 
вмешательства. Операция выполнена успеш-
на, кровопотеря составила 300 мл. По ходу 
операции была проведена гемотрансфузия, 
введено 600 мл свежезамороженной плазмы, 
500 мл эритроцитарной массы.

Выписана пациентка на 8 день в удовлет-
ворительном состоянии. 

Заключение. Эктопическая (шеечная) бе-
ременность относится к неотложным состоя-
ниям в гинекологии, требующая экстренного 

комплексного подхода как в диагностике, так 
и в дифдиагностике и лечении. 

Успех в оказании помощи таким пациен-
там во многом зависит от своевременности 
обращения пациентов, постановки диагноза 
и коллегиального решения о выборе метода 
лечения.

Комбинированные органосохраняющие 
операции с использованием метотрексата опре-
деляются решением консилиума с письмен-
ного информированного согласия и показа-
ны пациентам гемодинамически стабильным, 
при наличии относительно низкого уровня В – 
ХГЧ (в идеале менее 1500 МЕ/л), отсуствии 
у эмбриона сердечной деятельности по УЗИ, 
уверенности в отсутствии маточной беремен-
ности, отсутствии повышенной чувствитель-
ности к метотрексату, а также готовности па-
циентки к последующему наблюдению. 
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