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Классификация эктопической
беременности основана на ло;

кализации плодного яйца. Шеечная
беременность (лат. graviditas cervi3
calis) относится к редким формам
внематочной беременности и харак;
теризуется нидацией плодного яйца
в цервикальном канале дистальнее

области внутреннего зева. Впервые
шеечную беременность (ШБ) описал
русский врач И.М. Львов в 1881 г. [4].
Частота ШБ колеблется от 1 на 2400
до 1 на 50000 беременностей [7].
Среди всех видов эктопической бе;
ременности шеечная беременность
встречается в 0,1—0,4% случаев, в
последние годы увеличение частоты
встречаемости ШБ связывают с воз;
растающей ролью методов вспомо;
гательной репродукции [1, 2, 6]. 

Шеечная беременность бывает
двух видов: 1) истинная, при кото;
рой прикрепление и развитие плод;
ного яйца происходят в пределах
шейки матки; 2) шеечно;перешееч;
ная, когда имплантация происходит
в области перешейка, а затем в про;
цессе роста плодное яйцо врастает в
ткань шейки матки, занимая ее
верхнюю половину, или даже две
трети [4, 5, 8]. 

Факторы, предрасполагающие
к развитию шеечной беременнос�
ти, включают: 

• нарушения нейрорецепторного
аппарата матки и дистрофические
изменения эндометрия (травмати;
ческие повреждения во время абор;
тов и диагностических выскаблива;
ний; синдром Ашермана, эндомет;
рит, кесарево сечение)

• экстракорпоральное оплодотво;
рение и перенос эмбриона

• консервативное лечение шееч;
ной беременности в анамнезе

• длительное использование вну;
триматочных контрацептивов

• генитальный эндометриоз
• субмукозную лейомиому матки
• аномалии развития матки
• изменения способности плод;

ного яйца к нидации [8, 11, 13, 15].
Пациентка Б., 30 лет,

28.05.2010 г. поступила в городской
родильный дом № 2 г. Днепро3
петровска с жалобами на периоди3
ческую тошноту и незначитель3
ные тянущие боли внизу живота.
Анамнез заболевания: после очеред3
ной менструации с 9 по 12 мая по3
явились вышеописанные жалобы,
18 и 21 мая тест на беременность
был положительным, 27 мая было
проведено ультразвуковое исследо3
вание (УЗИ) с заключением: прогрес3
сирующая шеечная беременность 4
недели 3 дня. Беременная была на3
правлена для экстренной госпита3
лизации.

Из гинекологического анамнеза
известно, что менструации нача3
лись с 14 лет, установились сразу,
по 7 дней, через 28 дней, умеренные,
безболезненные. Половая жизнь с 
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но сердце верит в чудеса…
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Резюме 
В статье представлен случай органосохраняющего лечения прогрессирующей шеечной

беременности у молодой нерожавшей женщины. Проведена ранняя диагностика шееч!

ной беременности в сроке 4—5 недель с помощью трансабдоминального и трансваги!

нального ультразвукового исследования, иммуноферментного анализа сыворотки крови

на хорионический гонадотропин человека (ХГЧ). Учитывая возможность динамического

наблюдения и оказания неотложной помощи в лечебном учреждении третьего уровня,

отсутствие кровотечения и противопоказаний, медикаментозная терапия шеечной бе!

ременности метотрексатом с последующей вакуум!экскохлеацией плодного яйца яви!

лись реальной альтернативой радикальному хирургическому лечению для сохранения

репродуктивной функции женщины. В послеоперационном периоде определение уров!

ня ХГЧ в сыворотке крови в динамике и эхографический контроль позволили предупре!

дить персистенцию хориона.

Ключевые слова: прогрессирующая шеечная беременность, ультразвуковое исследова�

ние, хорионический гонадотропин, органосохраняющее лечение, метотрексат, вакуум�

экскохлеация.
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19 лет, пациентка состоит в по3
вторном браке, от беременности
не предохраняется. В анамнезе бы3
ли два медицинских аборта в сроке
до 12 недель, без осложнений. Гине3
кологические заболевания — боль3
ная страдает хроническим саль3
пингитом и оофоритом, неодно3
кратно проходила амбулаторное
лечение; в 2008 г. перенесла криоде3
струкцию по поводу эктопии шейки
матки. Пациентка имеет ожире3
ние 13й степени (масса тела 96 кг
при росте 174 см, индекс массы те3
ла по Кетле — 31,7 кг/м2); состоит
на диспансерном учете у эндокрино3
лога по поводу диффузной гиперпла3
зии щитовидной железы, гипотире3
оза, получает L3тироксин в дозе
50 мг в постоянном режиме.

При гинекологическом обследова3
нии — наружные половые органы
развиты правильно, оволосение по
женскому типу; при осмотре в зер3
калах слизистая влагалища и вла3
галищной части шейки матки циа3
нотичная, наружный зев располо3
жен эксцентрично, выделений из
цервикального канала нет. Биману3
альное исследование: влагалище уз3
кое, своды глубокие; шейка матки
бочкообразной формы, размерами
4х4,5 см, мягковатой консистен3
ции; тело матки не увеличено,
плотной консистенции, с гладкой
поверхностью, подвижное, безбо3
лезненное при пальпации; придат3
ки матки с обеих сторон не опреде3
ляются; выделения из половых пу3
тей светлые.

При поступлении в стационар
показатели клинических анализов
крови и мочи, биохимического ана3
лиза крови и коагулограммы нахо3
дились в пределах нормы. Иммуно3
ферментный анализ сыворотки
крови на хорионический гонадотро3
тропин человека (ХГЧ) выявил его
на уровне 26280,3 мМЕ/мл, что со3
ответствовало сроку беременнос3
ти 4—5 недель. 

Трансабдоминальное и трансва3
гинальное ультразвуковое исследо3
вание при поступлении в стацио3
нар было проведено на аппарате GE
LOGIC35 Pro Hd311 датчиками C 532
и C 834v, соответственно. Из прото3
кола эхографического исследования
следовало, что тело матки разме3
рами 46х41х50 мм, толщина эндо3

метрия 8 мм, эндометрий высокой
эхогенности, однородной структу3
ры. Шейка матки длиной 36 мм, в
цервикальном канале визуализиро3
валось одно плодное яйцо, средний
диаметр 20 мм, копчиково3темен3
ной размер эмбриона 12 мм, регист3
рировалась сердечная деятель3
ность эмбриона с частотой 130
ударов за 1 мин., желточный мешок
имел диаметр 2 мм. Симптом
"скольжения" был отрицательным.
Толщина мышечного слоя шейки
матки 5—6 мм. В левом яичнике оп3
ределялось желтое тело диамет3
ром 24 мм. Свободной жидкости в
малом тазу не выявлено. Заключе3
ние: прогрессирующая шеечная бе3
ременность 4—5 недель.

Ультразвуковые признаки шееч;
ной беременности (рис. 1) включают: 

• отсутствие плодного яйца в по;
лости матки 

• гиперэхогенность эндометрия
(децидуальная ткань) 

• неоднородность миометрия 
• форму матки в виде песочных

часов 
• расширение канала шейки мат;

ки 
• плодное яйцо и ткань хориона в

канале шейки матки 
• закрытый внутренний зев 
• высокую васкуляризацию пери;

трофобластической области при
цветовом допплеровском карти;
ровании

• отрицательный симптом
"скольжения" [3, 4, 10, 11, 22].

Симптом "скольжения" позволяет
выявить подвижность плодного яй;
ца в цервикальном канале и тем са;
мым дифференцировать неполный
аборт и шеечную
беременность. Для
этого осторожно
надавливают на
шейку матки
трансвагинальным
датчиком, одновре;
менно наблюдая за
стенками церви;
кального канала и
плодным яйцом. В
случае ШБ плодо;
вместилище по от;
ношению к стен;
кам канала шейки
матки остается не;
подвижным [11].

Пациентки с ШБ относятся к
группе высокого риска возникно�
вения профузных, опасных для
жизни кровотечений и требуют
оказания неотложной помощи.
Атипическая имплантация плодно;
го яйца приводит к тому, что трофо;
бласт, а затем и ворсины хориона
быстро прорастают слизистую обо;
лочку и проникают в мышечные
слои шейки матки. Ввиду отсутст;
вия защитных механизмов, свойст;
венных децидуальной оболочке тела
матки, стенка шейки матки посте;
пенно разрушается развивающимся
плодным яйцом. По данным Э.К. Ай;
ламазяна и др. (1996), при шеечной
беременности кровотечение возни;
кает в 8—12 нед. гестации, при ше;
ечно;перешеечной — в 16—24 нед.
Опасность инструментального уда;
ления трофобласта обусловлена ана;
томическими особенностями шейки
матки, которая состоит преимуще;
ственно из неспособной к сокраще;
нию соединительной ткани и содер;
жит только 15% гладкомышечных
волокон [2, 9]. В случае диагности�
рованной шеечной беременности
необходимо категорически отка�
заться от проведения выскабли�
вания стенок полости матки из�за
возможности профузного крово�
течения (Наказ МОЗ України від
31.12.2004 р. № 676). Летальность
при этой патологии колеблется от 5
до 50% [1, 5, 13], именно поэтому до
недавнего времени единственным
методом лечения шеечной беремен;
ности считалась экстренная гистер;
эктомия (Наказ МОЗ України від
31.12.2004 р. № 676). Широкое рас;
пространение трансвагинальной

Рис. 1. Прогрессирующая шеечная беременность. Транс#

вагинальное УЗИ. 
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эхографии и иммунологического
скринингового обследования паци;
енток репродуктивного возраста с
нарушениями менструальной функ;
ции способствовало значительному
улучшению диагностики прогресси;
рующей эктопической беременнос;
ти различной локализации, в том
числе и ШБ, в ранние сроки геста;
ции. Благодаря этому возросли шан;
сы применения органосохраняю;
щих методов лечения ШБ у женщин
с нереализованной репродуктивной
функцией [6, 7, 9, 11, 14, 16, 19—23,
25—27]. Еще в 1982 г. T. Tanaka et al.
впервые в мире сообщили об успеш;
ном лечении эктопической беремен;
ности с помощью внутримышечного
введения метотрексата [24].

Органосохраняющие методы
лечения прогрессирующей ШБ
подразделяют на две группы: мини;
мально инвазивные хирургические
вмешательства и консерватив;
ное (медикаментозное) лечение. Од;
нако органосохраняющие методы
лечения ШБ приводят к успеху толь;
ко на ранних сроках беременности
при отсутствии кровотечения. При
трансвагинальной эхографии в про;
екции расположения плодного яйца
толщина неизмененного мышечно;
го слоя шейки матки должна превы;
шать 5 мм, что является дополни;
тельным признаком отсутствия глу;
бокой инвазии трофобласта и спо;
собствует возможности успешного
проведения органосохраняющего
лечения [11]. Если при ШБ имеет�
ся глубокое прорастание ворсин
хориона и начинается профузное
кровотечение, то единственным
методом, позволяющим сохра�
нить жизнь женщине, остается
экстренная экстирпация мат�
ки (Наказ МОЗ України від
31.12.2004 р. № 676), что наблюда;
ется в 50—70% случаев [1, 10].

Современные органосберегаю�
щие хирургические методы лече�
ния прогрессирующей шеечной
беременности включают: 

• гистероскопическую резекцию
ложа плодного яйца с последующей
коагуляцией цервикального канала 

• селективную эмболизацию ма;
точных артерий с последующим уда;
лением плодного яйца и выскабли;
ванием цервикального канала 

• лазерную вапоризацию хори;

ального ложа с последующей тампо;
надой цервикального канала кате;
тером Фолея 

• кюретаж после перевязки нис;
ходящих ветвей маточной артерии 

• наложение кругового шва на
шейку матки с одновременной там;
понадой цервикального канала 

• ампутацию шейки матки 
и др. [9, 12, 14, 16, 20, 25, 26]. 

Органосберегающие хирургичес;
кие вмешательства можно комбини;
ровать с медикаментозным лечением
эктопической беременности [14, 23]. 

Медикаментозное лечение
прогрессирующей ШБ ограничено
рядом условий и противопоказаний
(срок беременности, отсутствие кро;
вотечения, сопутствующая экстра;
генитальная патология и др.). Оно
включает парентеральное или ин;
траамниотическое применение раз;
личных препаратов: метотрексата,
актиномицина Д, хлористого калия,
гиперосмолярного раствора глюко;
зы, простагландинов, мифепристо;
на и др. [1, 9, 27]. Наиболее широко
используется противоопухолевое
средство группы антиметаболи;
тов — метотрексат, под действием
которого подавляется митоз в ак;
тивно пролиферирующих тканях, в
том числе и в трофобласте. Мето;
трексат тормозит активность фер;
мента редуктазы дигидрофолиевой
кислоты, участвующей в восстанов;
лении ее в тетрагидрофолиевую (пе;
реносчик углеродных фрагментов,
необходимых для синтеза нуклеино;
вых кислот и белка, размножения
клеток). К прогностическим крите;
риям неэффективности медикамен;
тозной терапии прогрессирующей
эктопической беременности мето;
трексатом относят исходно высокий
уровень ХГЧ, диаметр плодного яй;
ца более 35 мм, регистрацию сер;
дечной деятельности эмбриона и
визуализацию желточного меш;
ка [9, 18, 19].

Лечение прогрессирующей
внематочной беременности мето�
трексатом может проводиться
только в лечебных учреждениях
третьего уровня, где есть возмож�
ность определения β�субъедини�
цы ХГЧ в сыворотке крови и про�
ведения УЗИ трансвагинальным
датчиком (Наказ МОЗ України від
31.12.2004 р. № 676). В настоящее

время предлагают разные способы и
схемы введения метотрексата для
лечения прогрессирующей эктопи;
ческой беременности. Под трансва;
гинальным ультразвуковым контро;
лем после предварительной аспира;
ции амниотической жидкости пре;
парат вводят в просвет плодного яй;
ца в разовой дозе от 5 до 50 мг в за;
висимости от срока гестации [18, 21,
23]. Наиболее эффективными счи;
таются две схемы системного при;
менения метотрексата: как внутри;
мышечное однократное введение в
дозе 50 мг на 1 м2 площади поверх;
ности тела, так и внутримышечное
многократное введение по
1 мг/кг/сут через день в сочетании
с кальция фолинатом — антидотом
метотрексата, снижающим риск его
побочных действий, в дозе
0,1 мг/кг/сут. в/м через день со 2;го
дня лечения [1, 5, 7, 10, 17, 18, 24].
Согласно приказу МЗ Украины от
31.12.2004 г. № 676 при внематоч;
ной беременности начальная и по;
вторная дозы метотрексата для вну;
тримышечного введения составля;
ют 75—100 мг/сут. [10]. При много;
кратном внутримышечном введе;
нии используют от 2;х до 4;х доз ме;
тотрексата в зависимости от темпов
снижения уровня β;ХГЧ в сыворотке
крови [1, 17, 18, 24]. Применение бо;
лее 4;х доз метотрексата не реко;
мендуется, при отсутствии эффекта
лечение пересматривают в сторону
оперативного [18, 24]. Эффектив;
ность лечения прогрессирующей эк;
топической беременности при одно;
кратном или многократном внутри;
мышечном введении метотрексата
составляет до 96% [7, 18, 24]. 

Побочные эффекты метотрекса;
та связаны с депрессией костно;
мозгового кроветворения, токсичес;
ким воздействием на слизистые
оболочки, печень, легкие. Побочные
эффекты метотрексата в низких до;
зах, используемых для лечения вне;
маточной беременности, крайне
редки. К ним относятся: диарея, сто;
матит, анемия, нарушение функции
почек, печени и др. [1, 5, 9]. Наблю;
дение за пациентками при примене;
нии метотрексата включает дина;
мический контроль функции почек,
печени и системы кроветворения до
начала, в процессе лечения и на
протяжении 8 недель после его за;
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вершения. Необходимо помнить,
что одновременно с метотрексатом
не следует назначать антикоагулян;
ты, салицилаты и препараты, угне;
тающие кроветворение (сульфани;
ламиды и др.). Больным рекоменду;
ют исключить прием фолиевой кис;
лоты и этилового спирта.

Учитывая возможность динами3
ческого наблюдения и оказания не3
отложной помощи в лечебном уч3
реждении третьего уровня; отсут3
ствие кровотечения и противопока3
заний к применению метотрекса3
та; прогрессирующую шеечную бе3
ременность 4—5 недель; настоя3
тельное желание женщины сохра3
нить репродуктивную функцию,
после получения письменного инфор3
мированного согласия больной в слу3
чае отсутствия эффекта от кон3
сервативной терапии или при раз3
витии кровотечения на выполнение
экстирпации матки без придатков
консилиумом врачей гинекологов и
химиотерапевтов решено начать
системное лечение метотрекса3
том путем многократного внутри3
мышечного введения. Учитывая
массу тела пациентки 96 кг, доза
метотрексата составила
100 мг/сут. Через 12 часов после
введения метотрексата был назна3
чен кальция фолинат, разведенный
в 0,9% растворе натрия хлорида,
внутривенно по 15 мг каждые 6 ча3
сов в течение 72 часов. На фоне ста3
бильного общего состояния беремен3
ной при отсутствии кровотечения
из половых путей проведено повтор3
ное внутримышечное введение ме3
тотрексата, курсовая доза соста3
вила 300 мг. При лечении метотрек3
сатом не наблюдалось клинически
выраженных побочных эффектов, а
в динамике не было выявлено изме3
нений в клинических анализах крови
и мочи, биохимическом исследова3
нии крови и в коагулограмме.

После введения метотрексата
обязательно проводят контроль
снижения уровня β�ХГЧ в сыво�
ротке крови [1, 5, 7, 10, 18, 24]. Ха�
рактерной особенностью являет�
ся нарастание уровня β�ХГЧ в пер�
вые дни после инъекции метот�
рексата, что обусловлено де�
струкцией клеток трофобласта и
поступлением в кровь ХГЧ в боль�
ших количествах. На 4—5 сутки

уровень β;ХГЧ достигает максиму;
ма, затем начинает снижаться, до;
стигая на 7—8 сутки исходного уров;
ня. Необходимо обязательное опре;
деление уровня β;ХГЧ в сыворотке
крови на 4—5 и 7—8 сутки после
введения метотрексата. Если уро;
вень β;ХГЧ на 7—8 сутки меньше ис;
ходного или снизился более чем на
15% относительно максимального
уровня (т.е. на 4—5 сутки), в даль;
нейшем проводится еженедельный
контроль до снижения уровня β;ХГЧ
в сыворотке крови менее 10 мМЕ/мл,
что является нормальным значени;
ем для небеременных женщин [10].
Если уровень β;ХГЧ на 7—8 сутки
выше исходного или снизился менее
чем на 15% относительно макси;
мального уровня, то проводят пов;
торное введение метотрексата в той
же дозе [10] и, при необходимости,
кальция фолината. При успешном
лечении метотрексатом требуется,
как правило, 4—6;кратное определе;
ние уровня β;ХГЧ в сыворотке кро;
ви, т.к. он падает до минимальных
значений, характерных для небере;
менных женщин, в среднем через 
1 месяц [1, 5, 7, 10].

При иммуноферментном анали3
зе уровень ХГЧ в сыворотке крови
пациентки на 43е сутки (01.06.10)
после начала лечения метотрекса3
том составил 41650,32 мМЕ/мл, на
83е сутки (05.06.10) 28559,05 мМЕ/мл.
Таким образом, уровень ХГЧ в сыво3
ротке крови на 83е сутки снизился
на 31% относительно максималь3
ного уровня на 43е сутки, что явля3
лось благоприятным прогностичес3
ким признаком. Дальнейший еже3
недельный контроль уровня ХГЧ в
сыворотке крови
выявил его динами3
ческое снижение:
12.06.10 —
21853,82 мМЕ/мл. 

Для наблюдения
за регрессией плод3
ного яйца проводи3
ли повторные уль3
тразвуковые ис3
следования и доп3
плерометрию: по3
сле введения мето3
трексата несмот3
ря на увеличение
копчиково3темен3
ного размера эмб3

риона с 4,5 до 16 мм, выявлено дина3
мическое снижение пиковой систо3
лической скорости кровотока в пу3
повине с 10 до 3,85 см/сек. 14.06.10
при трансвагинальном ультразву3
ковом исследовании у эмбриона
сердцебиение отсутствовало, за3
ключение: замершая (неразвиваю3
щаяся) шеечная беременность 7 не3
дель (рис. 2).

16.06.10 у больной появились кро3
вянистые выделения из половых пу3
тей. В условиях развернутой опера3
ционной под внутривенным обезбо3
ливанием произведена вакуум3экс3
кохлеация плодного яйца из шейки
матки. С гемостатической целью
выполнен циркулярный шов на шей3
ку матки. Достигнут гемостаз.
Послеоперационный период проте3
кал гладко, была назначена гемо3
статическая, антибактериальная
и симптоматическая терапия. При
патогистологическом исследова3
нии препарата диагноз подтверж3
ден: обнаружены ворсины хориона и
децидуальная ткань. На 53е сутки
после вакуум3экскохлеации плодно3
го яйца контроль уровня ХГЧ в сыво3
ротке крови выявил его значи3
тельное падение до 255,10 мМЕ/мл. 

Эхографический мониторинг по;
сле вакуум;экскохлеации плодного
яйца при шеечной беременности
снижает риск таких осложнений,
как персистенция ворсин хориона и
перфорация матки [9, 16].

Перед выпиской из стационара
проведено контрольное трансваги3
нальное УЗИ: тело матки имело нор3
мальные размеры и структуру,
шейка матки размерами 32х41 мм,
на передней губе шейки матки опре3

Рис. 2. Замершая после введения метотрексата шеечная

беременность. Трансвагинальное УЗИ.
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делялся участок 17х20 мм повышен3
ной эхоплотности без четких границ
(ложе плодного яйца). Больная была
выписана из гинекологического отде3
ления в удовлетворительном состо3
янии. Рекомендована гормональная
контрацепция низкодозированным
монофазным пероральным препара3
том в течение 6 месяцев.

02.07.10 г. в амбулаторных усло3
виях проведено последнее иммуно3
ферментное исследование: уровень
ХГЧ в сыворотке крови составил
менее 10 мМЕ/мл, что соответст3
вовало нормальным значениям для
небеременных женщин. Гинекологи3
ческое исследование и ультразвуко3
вое сканирование органов малого
таза через 1 месяц после выписки из
стационара не выявили изменений
со стороны органов репродуктив3

ной системы. Для дальнейшего дис3
пансерного наблюдения пациентка
была направлена в женскую кон3
сультацию по месту жительства.

Таким образом, ранняя диагнос;
тика прогрессирующей шеечной
беременности с применением
трансабдоминального и трансваги;
нального сканирования, иммуно;
ферментного анализа сыворотки
крови на ХГЧ позволила провести
органосохраняющее лечение у
больной с нереализованной репро;
дуктивной функцией. Учитывая
возможность динамического на;
блюдения и оказания неотложной
помощи в лечебном учреждении
третьего уровня; отсутствие крово;
течения и противопоказаний, ме;
дикаментозная терапия шеечной
беременности метотрексатом с по;

следующей вакуум;экскохлеацией
плодного яйца явились реальной
альтернативой радикальному хи;
рургическому лечению для сохра;
нения детородной функции женщи;
ны. В послеоперационном периоде
определение уровня ХГЧ в сыворот;
ке крови в динамике и эхографичес;
кий контроль позволили предупре;
дить персистенцию хориона. Благо;
приятный исход в представленном
клиническом наблюдении оправ;
дывает выбранную нами органосо;
храняющую тактику лечения. По;
лученные данные свидетельствуют
о необходимости разработки совре;
менных подходов к консервативной
терапии прогрессирующей шееч;
ной беременности в исключитель;
ных случаях у молодых нерожав;
ших женщин.
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