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В последнее десятилетие отмечена тенденция к 
увеличению частоты внематочной беременности 
во всем мире [1, 2]. Эктопическая беременность 
всегда была и по-прежнему остается одной из са-
мых актуальных проблем гинекологии. Сложность 
диагностики, смазанность клинических симптомов, 
внезапность развития смертельных осложнений ха-
рактеризуют все формы внематочной беременно-
сти. Шеечная беременность всегда считалась одной 
из самых редких форм эктопической беременности, 
по данным различных авторов частота шеечной бе-
ременности колеблется от 1 на 1000 до 1 на 95000 
беременностей и составляет около 0,1% всех экто-
пических беременностей [2, 3]. Однако в настоя-
щее время частота случаев шеечной беременности 
повысилась в связи с широким применением табле-
тированных абортов. По данным различных авторов 
возникновению шеечной беременности часто пред-
шествуют дилатация и кюретаж цервикального ка-
нала и матки, частые аборты, ВМС, воспалительные 
заболевания органов малого таза, ЭКО [1, 4, 5].

Шеечная беременность характеризуется имплан-
тацией оплодотворенной яйцеклетки в цервикаль-
ном канале, ниже внутреннего зева. Отсутствие в 
цервикальном канале децидуальной оболочки при-
водит к быстрому прорастанию трофобласта в мыш-
цу шейки с проникновением в ее сосуды, расплав-
лением их и образованием единого конгломерата 
шейки и плодного яйца с общей аномальной сосу-
дистой сетью, сформированной в результате ано-
мального соединения поврежденных артерий и вен 
шейки между собой и с хорионом. Именно форми-
рование такого единого гиперваскуляризованного 
комплекса приводит к грозным, часто смертельным 
осложнениям при попытке выскабливания плодно-
го яйца из цервикального канала. Кроме того, сама 
по себе инвазия трофобласта в шейку приводит к 
отеку, некрозу и последующему кровотечению из 
поврежденных сосудов [1].

Гистерэктомия — долгое время была единствен-
ным методом лечения данной патологии, при этом 
летальность достигала 40-45% [3]. Связано это 
было с тем, что диагноз шеечной беременности 

всегда устанавливался слишком поздно — отсут-
ствие болей, небольшая задержка менструации, 
иногда мажущие кровянистые выделения, стан-
дартное гинекологическое исследование с целью 
определения беременности и профузное кровоте-
чение в момент исследования в зеркалах или при 
бимануальном исследовании. Так было до эры уль-
тразвука! Сейчас задержка менструации является 
показанием для ультразвукового исследования. 
Определение плодного яйца в проекции цервикаль-
ного канала является основным диагностическим 
критерием шеечной беременности. Вторым важным 
диагностическим критерием является уровень ХГЧ 
в крови пациентки. Сочетание высокого уровня ХГЧ 
в крови беременной и данных УЗИ о расположении 
плодного яйца в цервикальном канале является 
показанием для гистерэктомии. До сих пор гистер-
эктомия считается «золотым стандартом» лечения 
шеечной беременности [5, 6]. Однако всегда ги-
некологи пытались сохранить матку, они разными 
способами удаляли плодное яйцо, тампонировали 
и прошивали кровоточащие места [7]. Однако по-
пытки консервативного удаления плодного яйца из 
цервикального канала в большинстве случаев за-
канчивались профузным кровотечением, экстирпа-
цией матки и часто смертью пациенток [8].

Внедрение ультразвукового исследования в 
акушерско-гинекологическую клинику с доклини-
ческой диагностикой шеечной беременности дало 
начало поиску новых органосохраняющих методов 
лечения шеечной беременности. Среди них внутри-
цервикальная баллонная тампонада после кюре-
тажа цервикального канала [9], круговой шов на 
шейку матки [10], гистерорезекция [11], билате-
ральное лигирование маточных и гипогастральных 
артерий [12, 13], эмболизация маточных артерий 
[14, 15]. Все эти методы были нацелены в основ-
ном на блокаду кровоснабжения шеечной беремен-
ности.

В 1983 году W.S. Farabow, J.W. Fulton, V. Flecther 
et al. впервые сообщили об успешном консерватив-
ном лечении шеечной беременности внутривенным 
введением метотрексата [16]. Метотрексат, являясь 

12 cases of differentiated organ preservation treatment of cervical pregnancy using proprietory diagnostic techniques and treatment 
are presented. Ultrasonic criteria of the chorion invasion in case of cervical pregnancy were revealed (unclear boundary of chorion, 
thickening of the chorion, reducing its echogenisity, visualization of blood flow in the chorion in B-mode, increase of blood flow in CDI, 
thinning of cervix). In 3 cases the signs of chorion invasion were found, and patients were successfully carried out a combination of 
minimally invasive organ-preserving methods of treatment (uterine arteries embolisation with intra-arterial injection of methotrexate and 
introduction of methotrexate in the gestational sac), leaving the dead gestational sac in the cervix that afterwards resolved within three 
months. In 9 cases there were no signs of chorion invasion; in 4 cases there was conducted successful removal of gestational sac after 
preliminary uterine arteries embolisation; in 5 cases gestational sac was successfully removed in usual manner without prior uterine 
arteries embolization under conditions of operation room . 
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антагонистом фолиевой кислоты, прекращает раз-
витие плодного яйца. Через 15 лет T. Hung и соавт. 
обобщили факторы, влияющие на исход при лече-
нии метотрексатом [17]. Они показали, что лечение 
шеечной беременности высокоэффективно в случа-
ях, если b-ХГЧ не более 10000ЕД/л, срок зачатия 
не более 9 недель, КТР не более 10 мм и отсутству-
ет сердцебиение плода. Системное введение мето-
трексата имеет осложнения, связанные с его основ-
ным свойством, цитотоксичностью. В связи с этим 
в последующие годы стали развиваться методики 
местного введения метотрексата в плодное яйцо, 
позволяющие снизить дозу, вводимую внутривенно 
[18-21]. В связи с токсическим действием метотрек-
сата при консервативном лечении шеечной беремен-
ности использовали также простагландины [22].

Все эти методики основаны на ранней ультразву-
ковой диагностике и предполагают использование 
консервативных, или хирургических, или фармако-
логических, или комбинированных методик, с по-
следующим обязательным выскабливанием плод-
ного яйца. Использование этих методик снизило 
смертность при шеечной беременности [19].

Наиболее перспективным является комбиниро-
ванное лечение: селективное введение метотрек-
сата и суперселективная эмболизация маточных 
артерий. Целью введения метотрексата является 
прекращение беременности, а в результате эмболи-
зации маточных артерий происходит тромбоз ано-
мальных сосудов шейки, связанных с хорионом. Мы 
представляем 12 случаев консервативного лечения 
шеечной беременности с использованием собствен-
ных методик диагностики и лечения.

Материалы и методы
Обследованы и пролечены 12 пациенток с диа-

гнозом «шеечная беременность» (средний возраст 
беременных — 27 лет). При поступлении все паци-
ентки жаловались на задержку менструации, 8 от-
мечали мажущие кровянистые выделения из поло-
вых путей без болевых ощущений. Первоберемен-
ных не было. Паритет данной беременности — от 2 
до 9. Естественные роды были в анамнезе у 4 бере-
менных, у 3 — кесарево сечение, 6 женщин пере-
несли артифициальные аборты, у 3 было по одной 
неразвивающейся беременности. 

Сроки гестации, по данным последней менстру-
ации и результатам УЗИ, соответствовали 5-9 не-
делям. Уровень β-ХГЧ колебался от 1100 до 12500 
ЕД/л. Все пациентки настаивали на сохранении ре-
продуктивной функции.

Диагноз шеечной беременности у всех пациенток 
был установлен на основании визуализации плод-
ного яйца в цервикальном канале ниже закрытого 
внутреннего зева. Во всех случаях был исключен 
аборт в ходу наличием характерного перитрофо-
бластического кровотока вокруг плодного яйца, 
определяемого при ЦДК у пациенток с отсутствием 
клинических проявлений самопроизвольного выки-
дыша (рис. 1). 

При наличии ультразвуковых признаков враще-
ния хориона проводилась изолированная эмболи-
зация маточных артерий с предварительным вну-
триартериальным введением 50 мг метотрексата и 
введением 50 мг метотрексата в плодное яйцо под 
контролем УЗИ и последующей аспирацией свобод-
ных фрагментов из полости матки и цервикального 
канала с оставлением вращенного хориона в шейке. 

При отсутствии ультразвуковых признаков вра-
щения хориона в первых четырех случаях прово-

Рисунок 1.
Вокруг плодного яйца при ЦДК визуализиру-

ется перитрофобластический кровоток во всех 
случаях шеечной беременности, в отличие от 
аборта в ходу

Рисунок 2а.
Шеечная беременность без признаков вра-

щения хориона (границы хориона четкие, эхо-
генность высокая, шейка в месте имплантации 
хориона не изменена)

Рисунок 2б. 
Шеечная беременность без признаков вра-

щения хориона, кровоток при ЦДК умеренный
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дилась эмболизация маточных артерий с после-
дующим выскабливанием цервикального канала и 
полости матки. В остальных 5 случаях проводилось 
выскабливание плодного яйца при развернутой 
операционной без предварительной эмболизации 
маточных артерий с полным удалением плодного 
яйца.

Ультразвуковые исследования проводились на 
аппарате IU-22 (PHILIPS) вагинальным датчиком c 
цветовым допплеровским картированием. 

Все цветные рисунки данной статьи представлены 
на сайте журнала.

При ультразвуковом исследовании определялась 
локализация плодного яйца в цервикальном кана-
ле, оценивались границы плодного яйца с окру-
жающими тканями (четкость-размытость), опреде-
лялись признаки вращения хориона (истончение 
предлежащей ткани шейки, эхогенность и толщина 
хориона, васкуляризация хориона при ЦДК и визу-
ально определяемое движение крови в хорионе в 
режиме серой шкалы).

Эмболизация маточных артерий и эндоартериаль-
ное введение метотрексата проводились на ангио-
графической установке Allura (PHILIPS).

Введение метотрексата в плодное яйцо под кон-
тролем УЗИ проводилось с использованием аппара-
тов IU-22 и HD 15 фирмы «Филипс».

Результаты и обсуждение
В соответствии с особенностями ультразвуковой 

картины пациентки были разделены на 2 группы:
1-я группа (9 беременных) без признаков вра-

щения хориона: во всех случаях границы плодного 
яйца были четкие, эхогенность хориона — высокой, 
толщина хориона была обычной, как при маточной 
беременности соответствующего срока (рис. 2а). 
Кровоток в хорионе при ЦДК был умеренный (рис. 
2б), в режиме серой шкалы движение крови в хори-
оне не определялось. Эхоструктура шейки и ее тол-
щина в месте имплантации плодного яйца не были 
изменены. В этой группе в 6 случаях отмечалась 
четкая визуализация эмбриона (рис. 2с), в 4 — от-
мечалась пульсация первичной аорты.

2-я группа (3 беременных) с признаками враще-
ния хориона: во всех случаях границы плодного 
яйца были не четкие, размытые, хорион утолщен, 
эхогенность его снижена, кровоток при ЦДК резко 
усилен (рис. 3а). В режиме серой шкалы визуали-
зировалось движение крови в хорионе, шейка была 
истончена в месте имплантации плодного яйца 
вплоть до серозной оболочки (рис. 3б). 

При ретроспективном анализе полученных ре-
зультатов мы обнаружили, что первые 4 случая ше-
ечной беременности были без признаков вращения 
хориона в шейку. Однако мы в соответствии с со-
временным опытом консервативного, органосохра-
няющего лечения шеечной беременности проводи-
ли эмболизацию маточных артерий с последующим 
выскабливанием плодного яйца. Во всех случаях 
удалось полностью удалить плодное яйцо с мини-
мальной стандартной кровопотерей.

Ультразвуковая картина при следующем случае 
шеечной беременности резко отличалась от пред-
ыдущих и соответствовала вышеописанным при-
знакам вращения хориона с образованием единого 
конгломерата с шейкой матки с развитием артериов-
венозных коммуникаций в шейке, и между шейкой и 
хорионом. Тем не менее по уже известной методике 
мы провели эмболизацию маточных артерий и вы-
скабливание плодного яйца, кровотечения не было. 

Рисунок 2с. 
Шеечная беременность без признаков вра-

щения хориона, четко визуализируется эм-
брион

Рисунок 3а. 
Шеечная беременность с признаками враще-

ния хориона (кровоток при ЦДК резко усилен)

Рисунок 3б. 
Шеечная беременность с признаками враще-

ния хориона (хорион утолщен, границы хори-
она нечеткие, эхогенность снижена, шейка в 
месте имплантации хориона истончена)
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Однако при контрольном ультразвуковом исследо-
вании плодное яйцо было обнаружено на прежнем 
месте, но кровоток при ЦДК в нем отсутствовал (рис. 
4). Под контролем УЗИ в плодное яйцо введено 40 мг 
метотрексата. В течение ближайших 3 дней уровень 
ХГЧ снизился вдвое, кровотечения не было, размеры 
оставшегося плодного яйца стали уменьшаться, эхо-
генность хориона повышаться. Через 40 дней пришла 
нормальная менструация, при ультразвуковом контро-
ле на 45-й день оставленное плодное яйцо визуализи-
ровалось с трудом (рис. 5). Полученный опыт мы ис-
пользовали в дальнейшей практике.

Всего было 3 случая шеечной беременности с вра-
щением хориона. В 1-м случае беременность наступи-
ла после кесарева сечения, во 2-м — на фоне табле-
тированного аборта, в 3-м случае — после неразви-
вающейся беременности. Во всех случаях проведена 
эмболизация маточных артерий. В одном случае до 
эмболизции в маточную артерию введено эндоартери-
ально 50 мг метотрексата. Во всех случаях в плодное 
яйцо вводили 30-40 мг метотрексата в зависимости 
от размера плодного яйца и субъективных ощущений 
пациенток. Суммарная доза метотрексата ни в одном 
случае не превысила 100 мг. Введение метотрексата 
эндоартериально позволила уменьшить количество 
эмболизата и снизить вероятность осложнений от эм-
болизации маточных артерий.

Всем пациенткам проведена вакуум-аспирация со-
держимого полости матки и цервикального канала с 
последующим ультразвуковым контролем: плодное 
яйцо оставалось в шейке, кровоток при ЦДК в хорио-
не не определялся. Через сутки при ультразвуковом 
контроле плодное яйцо уменьшалось, эхогенность его 
повышалась, кровоток в нем не определялся, уровень 
ХГЧ снижался почти в 2 раза на 3-и сутки. При ультра-
звуковом контроле через 3 месяца оставшееся плод-
ное яйцо не визуализировалось ни в одном случае.

Использование разработанных ультразвуковых кри-
териев вращения хориона позволило при их отсут-
ствии в 5 случаях провести удаление плодного яйца 
в условиях развернутой операционной без предвари-
тельной эмболизации маточных артерий с кровопоте-
рей не более 50-100 мл. При ультразвуковом контроле 
плодное яйцо не визуализировалось.

Ни в одном случае использования метотрексата 
осложнений не было. В первом случае диагностиро-
ванного вращения хориона после проведения эмбо-
лизации маточных артерий отмечались сильные боли 
внизу живота, при ультразвуковом исследовании был 
диагностирован тромбоз вен по ребру матки (рис. 6). 
Это было связано с избыточным введением эмболов. 
При динамическом ультразвуковом контроле полная 
реканализация вен произошла через 3 месяца. Ни в 
одном из 3 случаев шеечной беременности с вращени-
ем хориона не отмечалось наличия эмбриона и пуль-
сации сердечной трубки, что может указывать на из-
начальную аномалию плодного яйца.

При наблюдении в течение от 1 года до 5 лет ни у 
одной пациентки шеечная беременность не наступила 
повторно. У 2 наступила самопроизвольная беремен-
ность, завершившаяся рождением здоровых детей. 
Проводилась прегравидарная подготовка, во время 
беременности применялся микронизированный про-
гестерон (утрожестан). У 1 пациентки была попытка 
ЭКО — без эффекта.

Выводы
1. Проведенные наблюдения показали высокую эф-

фективность дифференцированного подхода консер-
вативного лечения шеечной беременности в зависимо-
сти от ультразвуковой и доплерографической картины 

Рисунок 4. 
Шеечная беременность с признаками вра-

щения хориона после эмболизации маточных 
артерий (кровоток в хорионе не определяется, 
эхогенность его повысилась)

Рисунок 5. 
Шеечная беременность с вращением хорио-

на на 45-й день после эмболизации маточных 
артерий (плодное яйцо практически не визуа-
лизируется)

Рисунок 6. 
Тромбы в венах матки после эмболизации 

маточных артерий
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в каждом конкретном случае. Такая тактика позволила 
максимально снизить лучевую и химиотерапевтиче-
скую нагрузку. 

2. В случае отсутствия признаков вращения хорио-
на возможно одномоментное удаление плодного яйца 
в условиях развернутой операционной без предвари-
тельной эмболизации маточных артерий. 

3. При наличии признаков вращения хориона не-
обходима эмболизация маточных артерий с предва-
рительным эндоартериальным введением метотрек-

сата в маточную артерию и последующим введением 
метотрексата в плодное яйцо. При вращении хорио-
на удалить плодное яйцо невозможно. Введение ме-
тотрексата останавливает развитие беременности, а 
эмболизация маточных артерий приводит к тромбозу 
и запустеванию аномальных сосудов, возникших в ре-
зультате возникновения артерио-венозных коммуни-
каций вследствие прорастания и расплавления стенок 
сосудов трофобластом, а затем хорионом. Оставшееся 
замершее плодное яйцо рассасывается в течение 1-3 
месяцев.
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в каждом конкретном случае. Такая тактика позволила 
максимально снизить лучевую и химиотерапевтиче-
скую нагрузку. 

2. В случае отсутствия признаков вращения хорио-
на возможно одномоментное удаление плодного яйца 
в условиях развернутой операционной без предвари-
тельной эмболизации маточных артерий. 

3. При наличии признаков вращения хориона не-
обходима эмболизация маточных артерий с предва-
рительным эндоартериальным введением метотрек-

сата в маточную артерию и последующим введением 
метотрексата в плодное яйцо. При вращении хорио-
на удалить плодное яйцо невозможно. Введение ме-
тотрексата останавливает развитие беременности, а 
эмболизация маточных артерий приводит к тромбозу 
и запустеванию аномальных сосудов, возникших в ре-
зультате возникновения артерио-венозных коммуни-
каций вследствие прорастания и расплавления стенок 
сосудов трофобластом, а затем хорионом. Оставшееся 
замершее плодное яйцо рассасывается в течение 1-3 
месяцев.
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в каждом конкретном случае. Такая тактика позволила 
максимально снизить лучевую и химиотерапевтиче-
скую нагрузку. 

2. В случае отсутствия признаков вращения хорио-
на возможно одномоментное удаление плодного яйца 
в условиях развернутой операционной без предвари-
тельной эмболизации маточных артерий. 

3. При наличии признаков вращения хориона не-
обходима эмболизация маточных артерий с предва-
рительным эндоартериальным введением метотрек-

сата в маточную артерию и последующим введением 
метотрексата в плодное яйцо. При вращении хорио-
на удалить плодное яйцо невозможно. Введение ме-
тотрексата останавливает развитие беременности, а 
эмболизация маточных артерий приводит к тромбозу 
и запустеванию аномальных сосудов, возникших в ре-
зультате возникновения артерио-венозных коммуни-
каций вследствие прорастания и расплавления стенок 
сосудов трофобластом, а затем хорионом. Оставшееся 
замершее плодное яйцо рассасывается в течение 1-3 
месяцев.
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британское министерство здравоохранения оПубликовало ПредварительныЙ регламент 
Проведения «эко от трех родителеЙ»

Британское министерство здравоохранения 27 февраля опубликовало в интернете предварительный регламент проведения 
так называемого «ЭКО от трех родителей». 

Разработанный в лабораториях Великобритании и США экспериментальный метод призван помочь семьям, в которых 
прослеживаются митохондриальные заболевания (заболевания, связанные с дефектами ДНК митохондрий, передающихся 
только по материнской линии), иметь здоровых детей. Он заключается в удалении в процессе оплодотворения in vitro 
дефектной митохондриальной ДНК из яйцеклетки матери и переносе оплодотворенного ядра в безъядерную яйцеклетку 
женщины-донора, которая предоставляет будущему организму свои здоровые митохондрии, функция которых заключается 
в обеспечении клетки энергией. Таким образом, получается генетически измененный эмбрион, наделенный генами от 
трех родителей: матери, отца и женщины-донора яйцеклетки. В настоящее время разработаны две техники проведения 
трехродительского ЭКО — перенос материнского веретена деления (maternal spindle transfer (MST)) и перенос ядра 
(pronuclear transfer (PNT)).

Носительницами дефектной митохондриальной ДНК, которая может стать причиной неизлечимых заболеваний сердца, 
печеночной недостаточности, нарушений развития головного мозга, слепоты, диабета и мышечной дистрофии у ребенка, 
являются примерно одна из пяти тысяч женщин. В Великобритании ежегодно появляется на свет около 200 детей с 
митохондриальными заболеваниями.

Источник: Medportal.ru
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