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Реферат. В статье представлено клиническое наблюдение органосохраняющего лечения пациентки 25 лет с 
шеечной беременностью. Методы исследования включали УЗИ трансвагинальным датчиком с цветным доппле-
ровским картированием с целью визуализации плодного яйца, определения границ между хорионом и стромой 
шейки матки, выраженности кровотока в области хориона; определение β-субъединицы хорионического гонадо-
тропина человека (β-ХГЧ) в сыворотке крови в динамике; общеклинические исследования. Суперселективная 
эмболизация маточных артерий была успешно выполнена в сочетании с внутриартериальным введением ме-
тотрексата. Снижение уровня хорионического гонадотропина и отсутствие перитрофобластического кровотока 
послужило показанием для эвакуации плодного яйца. Кровопотеря составила 10 мл. Послеоперационный период 
составил 4 койко-дня. Органосохраняюшее лечение шеечной беременности с применением эмболизации ма-
точных артерий и внутриартериальным введением метотрексата в условиях неотложной гинекологии в составе 
многопрофильного медицинского учреждения позволило снизить риск кровотечения и сохранить репродуктивную 
функцию у молодой женщины.
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Abstract. In the article described a case study of cervical pregnancy with organsparingtreatment in a 25 years 
woman. The studies encompassed ultrasound using a transvaginal color Doppler probe to visualize an ovum; 
determination of the borders between the chorion and the cervical stroma, as well as the degree of blood flow in 
the chorionic area; estimation of the time course of changes in the β-subunit of human chorionic gonadotropin 
(β-HCG) in the serum; general clinical examinations. Superselectiveuterine artery embolization with intraarterial 
injection of methotrexate was successfully performed. After reducing the levelof human chorionic gonadotropin 
and absence of blood flow confirmed by control arteriography, fetal egg evacuation was made. Blood loss during 
surgery was 10 mL. Recovery period was 4 days. Sparing treatment of cervical pregnancy with uterine artery 
embolization with intraarterial methotrexate reduces risk of bleeding and saves reproductive function in young  
femal.
Key words: cervical pregnancy, uterine artery embolization, methotrexate.

Шеечная беременность является редкой и 
опасной формой эктопической беремен-

ности, при которой имплантация плодного яйца 
происходит ниже внутреннего зева шейки матки. 
Осложнения шеечной беременности (ШБ) связаны 
с высоким риском развития угрожающих жизни кро-
вотечений, потерей репродуктивной функции [2, 4]. 
Частота данной локализации эктопической беремен-

ности варьирует, составляя в среднем 1 на 50 000 
всех беременностей, или 0,1—0,4% эктопических 
беременностей. Однако в последние годы широкое 
распространение вспомогательных репродуктивных 
технологий привело к росту шеечной беременности, 
частота которой, по данным зарубежных авторов, со-
ставляет 1 на 9 000 всех беременноcтей, или менее 
1% эктопических беременностей [10, 16, 17, 18, 19, 
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20]. Среди причин возникновения ШБ важную роль 
играют внутриматочная контрацепция, эндометрит, 
кюретаж в анамнезе или кесарево сечение (КС) 
[15, 18].

Клиническая диагностика шеечной беременности 
представляет определенные трудности, особенно 
на малых сроках беременности и при импланта-
ции плодного яйца в верхней части цервикального 
канала. Осмотр шейки матки при помощи зеркал и 
бимануальное исследование в этих случаях прак-
тически не информативны, а пациентки могут не 
предъявлять никаких жалоб [6]. 

На современном этапе благодаря трансваги-
нальному УЗИ и целенаправленному обследова-
нию структур цервикального канала достоверная 
диагностика ШБ стала возможной на ранних сро-
ках беременности. Трансвагинальное цветовое 
допплеровское картирование (ЦДК) и допплеро-
метрия обусловили появление дополнительных 
критериев состояния плодного яйца [3]. D. Jurcovic 
и соавт. (1996) представили модифицированные 
с учетом допплерометрии ультразвуковые кри-
терии диагностики ШБ: утолщенный эндометрий 
без плодного яйца, или «пустая» полость матки; 
увеличение ширины шейки матки; визуализация 
плодного яйца, или ткани хориона, в просвете 
цервикального канала ниже уровня внутреннего 
зева; высокая васкуляризация перитрофоблас- 
тической области, обнаруживаемая при доппле-
ровском исследовании (максимальная систоли-
ческая скорость >20 см/с, пульсационный индекс  
<1,0) [12].

В отличие от трубной внематочной беремен-
ности алгоритм лечения шеечной беременности 
в настоящее время c точки зрения доказательной 
медицины не определен и варьирует от лечения 
метотрексатом (MTX) до гистерэктомии. Ранняя 
диагностика этого состояния позволяет не только 
предотвратить массивное кровотечение, но и со-
хранить пациентке репродуктивную функцию с 
помощью консервативных методов лечения, кото-
рые можно разделить на медикаментозные (эмб- 
риотоксические препараты) и методы минимально 
инвазивной хирургии. 

Для пациенток, которые желают сохранить 
фертильность, лечение метотрексатом является 
методом выбора [1, 9, 13]. К органосберегающим 
методам хирургического лечения относятся: 
выскабливание и наложение кругового шва на 
шейку матки, выскабливание и обтурация плодов 
местилища катетером Фолея, гистерорезекция 
плодного яйца, лазерная вапоризация, лапароско-
пическое клипирование внутренних подвздошных 
артерий с вакуум-аспирацией плодного яйца и 
тампонадой цервикального канала катетером  
Фолея [5].

В последние годы в клиническую практику 
вошел новый метод лечения шеечной беремен-
ности — эндоваскулярная эмболизация маточных 
артерий (ЭМА). По мнению ряда исследователей, 
ЭМА, лишенная серьезных ограничений хирурги-
ческого и консервативного лечения, может стать 
методом выбора [3, 11]. Особый интерес представ-

ляет сочетание ЭМА с лечением метотрексатом [3, 
7, 8, 14]. Учитывая, что шеечная беременность — 
редкая патология, каждое клиническое наблю-
дение имеет важное значение для практической 
медицины.

Клиническое наблюдение 
Пациентка Б. (медицинская карта № 1288), 

25 лет, поступила в гинекологическое отделение 
ГАУЗ «ГКБ № 7» г. Казани 12.01.2014 г. с диагнозом: 
шеечная беременность. На момент поступления 
жаловалась на незначительные тянущие боли 
внизу живота. Менархе в 12 лет, установились 
сразу, по 5—6 дней через 28 дней, регулярные, по-
следнюю менструацию точно не помнит. Половой 
жизнью живет с 19 лет, контрацептивные средства 
не применяла. В анамнезе одни роды в 2012 г.  
Беременность и роды со слов женщины протекали 
без осложнений. Абортов не было. Гинекологиче-
ские заболевания отрицает. Экстрагенитальные 
заболевания не выявлены. Гемотрансфузионный 
и аллергический анамнезы не отягощены. Боль-
ной себя считает с 11.01.2012 г., когда появились 
тянущие боли внизу живота. При обращении в 
муниципальную больницу был выставлен диагноз: 
шеечная беременность. После чего больная через 
сутки была переведена в ГАУЗ «ГКБ № 7» г. Казани. 
Получила по 50 мг метотрексата в сутки двукратно 
(всего 100 мг).

На момент осмотра состояние беременной 
удовлетворительное. Пульс 72 уд/мин, ритмичный, 
артериальное давление 110/60 мм рт.ст. Кожные 
покровы и видимые слизистые чистые, перифе-
рические лимфоузлы не увеличены. Дыхание 
везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ясные, 
ритмичные. Живот правильной формы, не вздут. 
Участвует в акте дыхания, мягкий, безболезненный 
при пальпации. Перитонеальные симптомы отри-
цательные. Гинекологический статус: оволосение 
по женскому типу, наружные половые органы раз-
виты правильно. В зеркалах слизистая влагалища и 
шейка матки цианотичны, влагалищная часть шейки 
матки несимметрична, бочкообразной формы. На-
ружный зев смещен кпереди и вверх. Выделения 
светлые. При вагинальном исследовании шейка 
матки имеет бочкообразную форму, размягчена, 
укорочена, безболезненна. Наружный зев располо-
жен эксцентрично, закрыт. Над плодовместилищем 
пальпируется тело матки — в anteversio, несколько 
больше нормы, подвижно, мягковатой консистен-
ции, безболезненно. Придатки не пальпируются. 
Своды свободные.

По данным УЗИ при поступлении тело матки 
в anteflexio-versio, контуры ровные, четкие, дли-
на — 58 мм, переднезадний размер — 41 мм, 
ширина — 48 мм. Структура миометрия однород-
ная с умеренным расширением вен аркуатного 
сплетения в режиме ЦДК. Эндометрий — тол-
щиной 12 мм, в 2 слоя, изогиперэхогенный, без 
кровотока. Полость матки не расширена, плодное 
яйцо не визуализируется. Шейка матки размерами 
39×31 мм. В проекции верхней трети определяет-
ся плодное яйцо размером 17 мм c выраженным 
перитрофобластическим кровотоком. Хорион по  



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2014   Том 7, приложение 2   53НауЧНЫЕ СТаТьИ

Рис. 1. Визуализация левой маточной артерии 

Рис. 2. Кровоснабжение плодного яйца

задней стенке, толщина которой менее 1 мм. 
Сердцебиение эмбриона определяется, КТР 6 мм 
соответствует 6—7-й нед беременности, диаметр 
желточного мешка 3 мм. Правый яичник рас-
положен у ребра матки размерами 24×15×24 мм. 
Контуры ровные, четкие, структура мелкофоллику-
лярная, васкуляризация умеренная. Левый яичник 
расположен типично размером 30×22×28 мм, с 
округлым изоэхогенным образованием 22×19 мм 
с пристеночной васкуляризацией. В позадиматоч-
ном пространстве — свободная жидкость 20 мл. 
Заключение: эхо-признаки шеечной беременности 
на сроке 6—7 нед. 

Уровень ХГЧ в сыворотке крови составил 
25700 мМе/мл. Лабораторные и биохимические 
анализы в пределах нормы. Выставлен диагноз: 
шеечная беременность 6—7 нед, прогрессирую-
щая.

Учитывая молодой возраст пациентки, желание 
сохранить репродуктивную функцию, отсутствие 
кровотечения, не отягощенный соматический 
анамнез, а также срок беременности, было решено 
предпринять попытку проведения консервативной 
органосохраняющей терапии по методике И.И. Гри-
шина, Ю.Э. Доброхотовой [3]. При неэффективности 
консервативного лечения или появлении признаков 
кровотечения провести радикальную операцию — 
экстирпацию матки.

После подтверждения диагноза прогресси-
рующей шеечной беременности проведена ан-
гиография брюшной аорты и таза через правую 
бедренную артерию по методике Сельдингера 
под местной инфильтрационной анестезией 0,25% 
раствором новокаина. Дополнительных источни-
ков кровоснабжения матки не выявлено (рис. 1). 
При артериографии удалось достичь контрастиро-
вания артериальной сети плодного яйца (рис. 2). 
Внутриартериально вводился метотрексат в дозе 
25 мг. Под рентгенотелевизионным контролем про-

ведена суперселективная эмболизация маточной 
артерии слева, затем справа эмболизационным 
материалом Contour 500—700 до стаза контрас- 
та в дистальных сегментах маточных артерий 
(рис. 3). Использовались катетеры «Roberts» 
(COOK). Во время проведения процедуры эмболи-
зации и в послеоперационном периоде женщина 
жаловалась на тазовую боль, что потребовало 
применения анальгетиков. Осложнений не на-
блюдалось. Выраженного постэмболизационного 
синдрома (лейкоцитоз, гипертермия, рвота и др.) 
после проведенной процедуры не отмечалось. 
Антибактериальная, гемостатическая терапия не 
проводилась.

Через 20 ч после эмболизации маточных 
артерий уровень ХГЧ составил 678 мМе/л. При 
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ультразвуковом исследовании плодное яйцо было 
деформировано, сердцебиение плода не опреде-
лялось. В режиме ЦДК кровоток в шейке матки 
не визуализировался. В условиях развернутой 
операционной проведена эвакуация плодного 
яйца вакуум-экскохлеатором под контролем УЗИ 
с применением трансабдоминального и трансва-
гинального датчиков. Содержимое цервикального 
канала представляло собой белую крошковидную 
массу аутолизировавшегося плодного яйца. При 
зондировании матки длина полости составила 
2 см, цервикального канала — 4 см. По задней 
стенке шейки матки определялся дефект диамет- 
ром приблизительно 10 мм и глубиной 2—3 мм. 
Кровопотеря составила 10 мл. Несмотря на от-
сутствие кровотечения, под контролем УЗИ в 
цервикальный канал был введен катетер Фолея, 
который удалили через 12 ч. В послеоперационном 
периоде проводилось адекватное обезболивание. 
При отрицательном ХГЧ в удовлетворительном 
состоянии на 4-е сут женщина была выписана 
домой.

Таким образом, органосохраняюшее лечение 
шеечной беременности с применением эмболизации 
маточных артерий и внутриартериальным введе-
нием метотрексата в условиях неотложной гинеко-
логии в составе многопрофильного медицинского 
учреждения позволило снизить риск кровотечения 
и сохранить репродуктивную функцию у молодой 
женщины.
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