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Непреходящая актуальность эктопической беременности (ЭБ) в 
современной акушерской и гинекологической практике обусловлена 
несколькими факторами. Во-первых, ЭБ и в настоящее время является 
неотложным состоянием, имеющим риск внутреннего кровотечения и 
летального исхода. В США ЭБ составляет 10,8 % от всей материн-
ской смертности и является ведущей причиной смертности в первом 
триместре беременности [30]. По данным Минздрава Российской 
Федерации за 2000–2001 годы, в нашей стране на ЭБ приходится 
5,0–6,6 % случаев материнской смертности [2]. 

Во-вторых, данные эпидемиологических исследований со второй 
половины ХХ века свидетельствуют о высокой частоте и продолжаю-
щемся росте заболеваемости ЭБ. Период значительного роста заболе-
ваемости приходится на 70–90 годы [14, 22]. Так, в странах северной 
Европы между 1976 и 1993 годами частота ЭБ увеличилась с 11,2 до 
18,8 на 1 000 беременностей [28]. Показатели частоты ЭБ в других 
странах аналогичны приведенным выше, так, в США она составляет 
1 на 60–200 беременностей [29], в России – 1 на 80–240 зарегист-
рированных беременностей [1, 7]. Данная тенденция, сложившаяся в 
ХХ веке, претерпела некоторые изменения в веке наступившем. Так, 
в последние десять лет был отмечен небольшой спад заболеваемости 
[14, 22]. По данным  J. Bouyer et al. [14], в настоящее время дальней-
шее снижение заболеваемости отмечается только в группе женщин, 
использующих контрацепцию, в то время как в отсутствии контрацепции 
заболеваемость ЭБ продолжает расти.

Тенденция к увеличению доли атипичной плацентации определяется 
условиями, сложившимися в мире за последние 30–40 лет. Выяв-
ление факторов риска, определивших данную ситуацию, вызывает 
интерес исследователей во многих странах [9, 11, 12, 14–16, 18, 
22]. Результаты этой работы вполне ожидаемы, и тем не менее они 
уточняют ранее существовавшие представления о состояниях, обычно 
предшествующих развитию ЭБ, и суживают область для дальнейшего 
поиска непосредственной причины аномальной плацентации. 

Эктопическая беременность в анамнезе. Каждое из вышеназ-
ванных исследований определило данное состояние как наиболее 
значительный из факторов риска ЭБ [12, 22]. Статистически досто-
верное отношение шансов при данном состоянии в среднем составляет  
13,1 [22]. По данным  K. T. Barnhart ���������������������������������       et�������������������������������        ������������������������������      al����������������������������      . [12], для одной ЭБ в анам-
незе отношение шансов составило 2,98, а для двух и более – 16,04.  
По данным других авторов [3, 19, 25, 27], риск повторной ЭБ определен 
в долевом соотношении и составляет от 10 до 20 %. После второй ЭБ 
этот риск также выше и составляет приблизительно 30 % [25]. 
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 S. Butts �����������������������������������    et���������������������������������     ��������������������������������   al������������������������������   . [17] опубликовали результаты своего 
исследования, посвященного изучению повторных 
случаев ЭБ. Их интересовали факторы риска, осо-
бенности клиники данного состояния в сравнении с 
состоянием женщин с первым случаем плацентации 
вне полости матки. Интересно, что повторные случаи 
ЭБ характеризовались менее выраженной клиникой  
заболевания, сопровождались более высокими 
титрами хорионического гонадотропина, кроме 
того, для этих пациенток не типична связь ЭБ с 
воспалительными процессами органов малого таза 
в анамнезе. Данное исследование позволяет предпо-
ложить, что у некоторых женщин, возможно, сущес-
твует исходная предрасположенность к эктопической  
плацентации.

Воспалительное заболевание органов малого 
таза в анамнезе. Инфекция в полости малого таза 
следующая ключевая причина ЭБ. Показатель отно-
шения шансов достоверно выше в группе женщин 
с воспалительными заболеваниями органов малого 
таза в анамнезе и составляет, по данным различных 
авторов [22, 14, 16], от 1,5 до 6,8. В отечественной 
литературе последнего времени нам не удалось обна-
ружить отчеты о подобных исследованиях, но и в ра-
нее опубликованных работах инфекционный анамнез 
также считается одним из ведущих факторов риска 
эктопической плацентации. Так, А. Г. Овчинников и 
др. [4] сообщают об увеличении частоты ЭБ у женщин 
данной группы в 6–7 раз по сравнению с женщинами, 
не имевшими воспалительных заболеваний. 

Воспаление органов малого таза обычно вызвано 
инвазией N. gonorrhoea или Chlamydia trachomatis  
(C. tr.) в слизистую цервикального канала и распро-
странением инфекции вверх к матке и трубам [13, 
23]. Особенно значительную роль в формировании  
патологических изменений отводят C. tr., иногда 
считая ЭБ маркером распространенности хлами-
дийной инфекции в популяции [13]. По материалам  
О. С. Чернецкой [6], у 45–80 % женщин с ЭБ в 
посевах содержимого маточных труб были обна-
ружены антихламидийные антитела и антитела к 
гонококкам. 

Не только ретроспективные исследования указыва-
ют на большую роль инфекционного процесса в фор-
мировании предрасположенности к внематочной пла-
центации. Проспективное исследование M. R. Gray- 
Swain и J. F. Peipert [21], посвященное изучению 
отдаленных исходов воспалительных заболеваний ор-
ганов малого таза у сексуально активных подростков, 
показало, что в этой группе также значительно выше 
показатели ЭБ, трубного бесплодия, тубоовариаль-
ных абсцессов и хронической тазовой боли. С целью 
профилактики данных состояний авторы предлагают 
в комплексе мер проводить скрининг групп риска на 
инфицированность C. t��������������������������������     r�������������������������������     ., так как считается, что рано 
начатая и агрессивная терапия воспалительного забо-
левания минимизирует повреждение маточных труб и 

сохраняет фертильность [13]. J. L. Tenore [29] также 
сообщает об исследовании с участием 745 женщин с 
одним или более эпизодами воспалительных заболева-
ний органов малого таза в анамнезе, предпринявших 
попытку забеременеть. Исследование показало, что 
16,0 % из этих женщин имели трубное бесплодие, из 
тех, что смогли забеременеть, 6,4 % имели ЭБ, что 
приблизительно в 6 раз выше среднепопуляционных 
показателей.

Особенности полового поведения. Наличие 
двух и более половых партнеров с высокой степенью 
достоверности увеличивает показатель отношения 
шансов до 3,02–3,50 [9, 16, 22]. Фактором риска 
также является ранний дебют половой жизни, для него 
отношение шансов составляет 1,93. В то время как 
для позднего дебюта этот показатель имеет обратную 
зависимость, поскольку равен 0,37 [9].

Возраст. По данным проведенного �������������  I������������  . ���������� J��������� . �������Bakken� 
и ��� ����� ����������������������������������������    F�� ����� ����������������������������������������    . ����� ����������������������������������������    E���� ����������������������������������������    . ������������������������������������������    Skjeldestad�������������������������������     [11] в Норвегии исследования, 
на протяжении периода с 1970 по 2004 год преоб-
ладали пациентки в возрасте от 25 до 34 лет. Это 
соответствует данным и других авторов из развитых 
стран [6, 12, 15]. Ряд исследователей считают, что 
женщины в возрасте старше 30–35 лет составляют 
группу риска по неблагоприятным исходам беремен-
ности, в том числе и по эктопической плацентации 
[10, 19, 24]. K. T. Barnhart �����������������������   et���������������������    ��������������������  al������������������  . [12] определили  
отношение шансов для женщин с ЭБ моложе 25 лет, 
он составил 0,58, что позволило авторам говорить 
о «протективном» характере молодого возраста в 
отношении данного состояния. В развивающихся 
странах, таких как Нигерия, средний возраст паци-
енток с ЭБ несколько отличается и составляет 20– 
25 лет. Что, скорее всего, обусловлено более ранним 
дебютом половой жизни, меньшей защищенностью 
от генитальных инфекций и отсутствием адекватного 
лечения воспалительных заболеваний органов малого 
таза [20].

Курение. Все работы, учитывавшие этот показа-
тель, определили сильную и статистически значимую 
связь. Отношение шансов составило от 1,7 до 3,9 
[14, 16, 22].

Предшествующие операции на маточных тру-
бах или матке. Считается, что фактором риска для 
ЭБ являются любые оперативные вмешательства на 
органах малого таза [5, 6, 28].  A. Brodowska ������� et�����  ����al��. 
[15] в своем девятилетнем исследовании уделили осо-
бое внимание этому вопросу. Статистический анализ 
полученных ими данных определил, что наибольший 
риск для эктопической плацентации представляют 
консервативные операции по поводу ЭБ и микро-
хирургическая реконструкция маточных труб, менее 
достоверна связь с предшествующей тубэктомией 
по поводу ЭБ и резекцией яичника по поводу кисты. 
Аппендэктомия и миомэктомия не увеличивают рис-
ка, так же как и лечение эндометриоза, перитонит 
в анамнезе. 
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Другие исследователи [9, 12, 17, 19] также отме-
чают отсутствие достоверной связи между оператив-
ными вмешательствами на органах малого таза, не 
затрагивающими непосредственно маточные трубы. 

Бесплодие. Связь между предшествующим беспло-
дием и ЭБ является давно известным фактом. Авторы 
исследований в Турции и Таиланде [16, 22] сообщают 
об отношении шансов для этого показателя, равном 
2,5–2,74. Другие авторы [11, 14, 19], не приводя 
численного выражения отношения шансов, отмечают 
достоверно сильную связь этих состояний. 

Считаем необходимым обратить внимание на 
некоторые детали. Во-первых, доля женщин с ЭБ 
и бесплодием в анамнезе не превышает 16–18 %. 
Так, по материалам О. С. Чернецкой [6], вторичное 
бесплодие наблюдается в 12 % случаев, гораздо 
реже, приблизительно у 4 % женщин, встречается 
первичное бесплодие. В то время как абсолютное 
большинство (не менее 69–70 %) пациенток с ЭБ 
фертильны и имеют 2 и более родов в анамнезе [6, 
12, 27]. Во-вторых, бесплодие – это показание для 
применения вспомогательных репродуктивных тех-
нологий, которые сами по себе значительно увели-
чивают риск ЭБ. Например, проведение процедуры 
экстракорпорального оплодотворения увеличивает 
риск внематочной плацентации от 3,4 до 6,0 раза 
[1, 22]. Существует мнение, что скачок заболева-
емости ЭБ в 1970–1990-х годах был обусловлен в 
том числе широким применением вспомогательных 
репродуктивных технологий [29]. 

Исходя из вышеизложенного, считаем, что бес-
плодие следует рассматривать как комплексный 
показатель, сочетающий факторы, общие с другими 
факторами риска ЭБ (предшествующие воспалитель-
ные заболевания органов малого таза, оперативные 
вмешательства на придатках матки, полигамное по-
ведение), и иногда вспомогательные репродуктивные 
технологии. 

Аборты в анамнезе. Данные по этому вопросу, 
полученные нами в результате анализа как отечест-
венной, так и зарубежной литературы, неоднозначны. 
Известно, что не менее 75–80 % женщин с ЭБ в 
анамнезе имеют аборты [7]. Среди них самопроиз-
вольные аборты отмечены у 15 % женщин. Но расчет 
отношения шансов различными исследователями дал 
противоположные результаты, так, J. Bouyer ������������  et����������   ��������� al������� . [14] 
получили следующие показатели: для медикаментоз-
ного аборта – 2,8, а для инструментального – 1,1. 
Эти же авторы, не приводя численного показателя, 
отмечают строгую зависимость между самопроиз-
вольным абортом в анамнезе и ЭБ. В то же время 
исследование, проведенное K. T. Barnhart �������������  et�����������   ���������� al�������� . [12], 
получило обратную зависимость, так как отношение 
шансов, определенное ими для абортов в анамнезе, 
составило 0,58.

Внутриматочная контрацепция. Данные ис-
следований, изучавших связь применения внутрима-

точного контрацептива и плацентации вне полости 
матки, крайне противоречивы. Ряд исследователей 
[12, 15] считают применение внутриматочного кон-
трацептива (ВМК) фактором, не связанным с ЭБ. 
По другим данным [9, 22], отношение шансов для 
этого метода контрацепции достаточно высоко и 
составляет 3,40–3,76. ���������������������������    J��������������������������    . ������������������������   L�����������������������   . ���������������������  Tenore���������������   [29] сообщает 
о том, что приблизительно 50 % беременностей 
у женщин, использующих ВМК, внематочные. Он 
объясняет это тем, что ВМК был создан для пре-
дохранения именно от маточной беременности. В то 
же время число женщин, забеременевших на фоне 
ВМК, крайне мало. 

Оральные контрацептивы. В работах, посвящен-
ных определению факторов риска для эктопической 
плацентации, применение оральных контрацептивов 
не рассматривалось как вероятная причина данного 
состояния [9, 12, 14–16, 18, 22]. Скорее всего, 
это связано с весьма небольшим количеством таких 
пациенток. Однако в литературе [8] встречаются 
сообщения о том, что женщины, забеременевшие 
несмотря на прием оральных контрацептивов, имели 
в 5 раз более высокий риск ЭБ.

Анализируя случаи беременностей, наступивших 
на фоне применения прогестеронвысвобождающих 
ВМК, ���������������������������������������������������           J��������������������������������������������������           . ������������������������������������������������          I�����������������������������������������������          . ���������������������������������������������         Abu������������������������������������������          �����������������������������������������        et���������������������������������������         ��������������������������������������       al������������������������������������       . [8] и ����������������������������    I���������������������������    . �������������������������   Sivin��������������������    [26] сообщают, что 
женщины, забеременевшие на фоне применения про-
гестерон-высвобождающих ВМК, также имели более 
высокий риск ЭБ. Частота аномальной плацентации 
в данном исследовании была в 3 раза выше, чем у 
женщин, использовавших обычные ВМК.

Важно отметить, что риск аномальной плацента-
ции существует только для того небольшого коли-
чества женщин, которые забеременели в процессе 
использования вышеназванных методов, и не имеет 
отношения к риску для последующих беременностей 
у женщин, которые когда-либо ранее использовали 
данные методы [29].

Беременность после хирургической стерили-
зации (трубной лигации). Четырнадцатилетнее 
исследование Национального института здоровья 
(США), законченное в 1997 году, представило следу-
ющие данные: 47 женщин из 10 685, которым была 
проведена операция хирургической стерилизации, в 
последующем лечились по поводу ЭБ [24].

Частота развития внематочной плацентации за-
висит от вида хирургической стерилизации. Самый 
высокий риск ЭБ (36/1 000) был зарегистрирован 
после биполярной коагуляции участка маточных 
труб, самый низкий (1/1 000) – после парциальной 
сальпингэктомии при кесаревом сечении. Риск экто-
пической плацентации после хирургической стерили-
зации может достигать 60 % (по отношению ко всем 
возникшим беременностям). Риск увеличивается в  
2 раза, если возраст женщины на момент проведения 
операции был больше 30 лет [10, 24].

Барьерные методы контрацепции. Расчет 
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отношения шансов для данного показателя выявил 
его протективное влияние в отношении внематочной 
плацентации, так как его значение не выходит за 
пределы 0,35–0,40 [9, 22].

Таким образом, данные вышеназванных исследова-
ний свидетельствуют о наличии различных факторов 
риска для развития ЭБ. Вместе с тем перечислен-
ные выше предикторы не являются специфичными 
именно для ЭБ. Эти состояния также предшествуют 
развитию вторичного бесплодия, любых осложнений 
беременности и родов, хронической тазовой боли [21]. 
Вышеперечисленные факторы, скорее всего, следует 
рассматривать как этапы формирования неблагопри-
ятной ситуации для плацентации оплодотворенной 
яйцеклетки в полости матки.

При этом для некоторых из них выявлена сильная 
связь – это такие факторы, как предшествующие 
ЭБ воспалительные заболевания органов малого 
таза в анамнезе, полигамное поведение, предыдущие 
оперативные вмешательства на маточных трубах, 
вспомогательные репродуктивные технологии, ку-
рение. Другие предикторы ЭБ, такие как бесплодие, 
медицинские аборты в анамнезе, некоторые методы 
контрацепции, возраст 24–35 лет, обсуждаются, 
поскольку расчет отношения шансов для них не дал 
однозначного ответа. 

К сожалению, в представленных выше работах 
не проводилось исследование таких факторов, как 
показатели менструальной функции, применение 
гормональной контрацепции, паритет беременности. 
Хотя в предыдущих работах ���������������������������    [6, 8, 26, 27]�������������  отмечалось, 
что эти факторы также могут оказывать влияние на 
атипичную плацентацию�������������������������   . �����������������������  Считаем, что уточнение 
гинекологического анамнеза (менструальная и репро-
дуктивная функции, способ контрацепции) способно 
сузить круг проблем для дальнейшего изучения в 
контексте ЭБ.
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