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Внематочная беременность — наиболее частая причина неотложных состояний в гинекологии. Основные клиниче-
ские проявления внематочной беременности: на фоне признаков беременности отмечается нарушение менструаль-
ного цикла, задержка менструации, мажущие кровянистые выделения (наиболее классическая клиническая картина), 
болевой синдром (с иррадиаций и без иррадиации в прямую кишку, бедро) различной интенсивности (в зависимости 
от варианта внематочной беременности), признаки внутрибрюшного кровотечения. Залогом успешного лечения слу-
жит своевременная диагностика и квалифицированная адекватная медицинская помощь. К основным лаборатор-
но-инструментальным методам диагностики внематочной беременности относятся определение β-субъединицы 
хорионического гонадотропина человека (ХГЧ) в сыворотке крови (точность диагностики 85%) и ультразвуковое 
исследование (точность диагностики 78–100%). Лечение эктопической беременности хирургическое, преимущество 
отдаётся лапароскопическому доступу. Лапаротомический доступ показан при выраженном спаечном процессе, ге-
моррагическом шоке, вызванном значительным внутрибрюшным кровотечением. Объём хирургического вмешатель-
ства при трубной беременности — тубэктомия. Туботомия (сохранение маточной трубы) является нерациональной, 
поскольку оперированная маточная труба может быть причиной рецидива трубной беременности.
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Ectopic pregnancy is the most common cause of emergency conditions in gynecology. The main clinical manifestations of ectopic 
pregnancy, in the background of signs of pregnancy, are the menstrual irregularities, delayed menstruation, spotting (the most 
classic clinical picture), pain syndrome (with and without irradiation to the rectum, thigh) of varying intensity (depending on 
the type of the ectopic pregnancy), signs of intra-abdominal bleeding. The key to successful treatment is timely diagnosis and 
qualified, adequate medical care. The main laboratory and instrumental methods for diagnosing the ectopic pregnancy are 
the determination of the β-subunit of hCG in blood serum (diagnostic accuracy of 85%) and ultrasound (diagnostic accuracy 
of 78–100%). The treatment of ectopic pregnancy is surgical, the laparoscopic access is preferred. Laparotomy access is 
indicated for severe adhesions, hemorrhagic shock caused by significant intraperitoneal bleeding. The surgical intervention 
during tubal pregnancy is tubectomy. Tubotomy (retention of the fallopian tube) is irrational, since the operated fallopian tube 
causes a recurrence of tubal pregnancy.
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Эктопическая (внематочная) беременность — 
имплантация плодного яйца (бластоцисты) вне полости 
матки.

Эпидемиология. За последние десятилетия не про­
слеживается тенденция снижения частоты эктопиче­
ской беременности. В то же время материнская смерт­

ность от внематочной беременности в России имеет 
тенденцию к увеличению, так, в 2015 г. она составила 
3,6%, в сравнении с 1% в 2014 г., то есть прирост со­
ставил 2,6%. Ранняя диагностика и своевременное ока­
зание медицинской (хирургической) помощи снижает 
показатель материнской смертности. 
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Этиологические факторы, приводящие к разви­
тию эктопической (внематочной) беременности, в на­
стоящее время носят спорный характер, поскольку 
причины остаются неуточнёнными. Основу механиз­
ма формирования эктопической беременности состав­
ляют многие патологические процессы, нарушающие 
прежде всего транспортировку бласты (оплодотворён­
ной яйцеклетки) по маточной трубе, и/или изменение 
свойств самого плодного яйца. При отсутствии факто­
ров риска затрудняется установление истинной причи­
ны внематочной беременности.

Причины увеличения частоты эктопической (вне­
маточной) беременности: рост числа воспалитель­
ных заболеваний внутренних половых органов, что 
приводит к рубцово­спаечным изменения маточных 
труб; увеличение числа хирургических вмешательств 
на маточных трубах (реконструктивно­пластические 
операции на маточных трубах), также приводящих к 
рубцово­спаечным изменениям маточных труб; инак­
тивация (стерилизация) маточных труб; использова­
ние внутриматочной и гормональной контрацепции; 
внедрение вспомогательных репродуктивных техно­
логий (программ экстракорпорального оплодотворе­
ния — ЭКО и подсадки эмбриона — ПЭ); антенаталь­
ное воздействие диэтилстильбэстрола; эндометриоз, 
дивертикулёз маточных труб (относятся к спорным 
причинам); эндокринные заболевания, сопровождаю­
щиеся нарушением в системе гипоталамус­гипофиз­
яичники­матка и других органах­мишений, что может 
привести к задержке овуляции, трансмиграции ооцита 
и т. д.; генитальный инфантилизм, врождённые анома­
лии матки; длительное использование внутриматоч­
ной контрацепции (ВМК); повышенная биологическая 
активность бластоцисты; к спорным причинам (но мы 
рассматриваем их как факторы риска) можно отнести 
качество спермы, аномалии уровня простагландинов 
в сперме. Нельзя исключать и хромосомные наруше­
ния. В основе патогенеза внематочной беременности 
лежит нарушение физиологического транспорта опло­
дотворённой яйцеклетки и имплантация бластоцисты 
вне полости матки. 

Классификация эктопической (внематочной) 
беременности (МКБ-10)

О 00.0 Абдоминальная (брюшная) беременность.
О 00.1 Трубная беременность:
1) беременность в маточной трубе; 
2) разрыв маточной трубы вследствие  

беременности; 
3) трубный аборт. 
О 002 Яичниковая беременность. 
О 00.8 Другие формы внематочной беременности:
1) шеечная;
2) в роге матки;
3) интралигаментарная;
4) стеночная.
О 00.9 Внематочная беременность неуточнённая. 

Осложнённые формы эктопической беременности 
(МКБ­10): 

О 08.0 Инфекция половых путей и тазовых органов, 
вызванная абортом, внематочной и молярной беремен­
ностью.

О 08.1 Длительное или массивное кровотечение, вы­
званное абортом, внематочной и молярной беременно­
стью. 

О 08.2 Эмболия, вызванная абортом, внематочной и 
молярной беременностью. 

О 08.3 Шок, вызванный абортом, внематочной и мо­
лярной беременностью.

О 08.4 Почечная недостаточность, вызванная абор­
том, внематочной и молярной беременностью.

О 08.5 Нарушения обмена веществ, вызванные абор­
том, внематочной и молярной беременностью.

О 08.6 Повреждения тазовых органов и тканей, выз­
ванные абортом, внематочной и молярной беременно­
стью. 

О 08.7 Другие венозные осложнения, вызванные 
абортом, внематочной и молярной беременностью. 

О 08.8 Другие осложнения, вызванные абортом, 
внематочной и молярной беременностью. 

О 08.9 Осложнение, вызванное абортом, внематоч­
ной и молярной беременностью, неуточнённое.

В процентном соотношении на трубную бере мен ­ 
ность приходится 93–98% (ампулярная — 50%, ист ми­
ческая — 20%, интерстициальная — 10%); яич нико­
вую — 0,1–0,7%; брюшную — 0,3–0,4%; бере мен ность 
рудиментарного рога матки — 0,1–0,9%; интралига­
ментарную — 0,1%; шеечную — 0,1–0,4%; комбиниро­
ванную — 1 случай на 30 000 беременностей; неуточ­
нённую. Беременность в послеоперационном рубце по­
сле кесарева сечения встречается редко, в процентном 
отношении частота пока не определена.

Частота внетрубной эктопической беременности до­
стигает 5,0–8,3% от числа всех внематочных беремен­
ностей, а течение характеризуется массивным кровоте­
чением, нередко с фатальным исходом. 

Беременность неизвестной локализации — состоя­
ние, при котором уровень β­ХГЧ составляет не менее 
1000 МЕ/л, а плодное яйцо в матке и вне её полости 
при трансвагинальном ультразвуковом исследова­
нии (УЗИ) не визуализируется (пациенткам показа­
ны трансвагинальное УЗИ и контроль сывороточного 
β­ХГЧ через 48–72 ч). 

NB! При беременности неизвестной локализации 
должна быть высокая настороженность в отношении 
внематочной беременности! 

Клиническая классификация внематочной беремен­
ности по течению: 
• прогрессирующая; 
• прервавшаяся: трубный аборт; разрыв маточной 

трубы;
• замершая (регрессирующая).

По наличию осложнений: 
• осложнённая; 
• неосложнённая. 
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Клинические проявления эктопической 
беременности 

1. Наличие признаков беременности:
• задержка  менструации на 1–4 нед (73%); 
• нагрубание молочных желёз;
• изменение вкусовых, обонятельных и других 

ощущений.
2. Нарушение менструального цикла (появление 

кровянистых выделений из половых путей) — 49%:
• после задержки менструации;
• с началом очередной менструации;
• до наступления ожидаемой менструации.
3. Болевой синдром — 68%:
• схваткообразные или постоянные боли в нижних 

отделах живота;
• внезапная интенсивная боль в нижней части 

живота; 
• иррадиация болей в прямую кишку, область  

промежности, поясницу.
4. Признаки внутрибрюшного кровотечения:
• слабость, головокружение, бледность кожных  

покровов и видимых слизистых;
• холодный пот, тахикардия, снижение АД,  

коллапс; 
• притупление перкуторного звука в отлогих  

отделах живота; 
• перитонеальные симптомы различной степени 

выраженности; 
• снижение показателей гемоглобина, содержания 

эритроцитов (при исследовании крови).
Клиника «острого живота» (выраженные боли вни­

зу живота на фоне нарушений менструального цик­
ла — задержки менструации), мажущие кровянистые 
выделения — наиболее классическая клиническая кар­
тина, характерная для прервавшейся внематочной бе­
ременности. 

Варианты клинического течения трубной беремен­
ности:

• прогрессирующая трубная беременность;
• прервавшаяся трубная беременность по типу 

трубного аборта; 
• прервавшаяся трубная беременность по типу раз­

рыва маточной трубы.
Шеечная беременность — крайне редкая локализа­

ция эктопической беременности, представляющая зна­
чительную опасность для жизни женщины.

Основными симптомами шеечной беременности яв­
ляется кровотечение из половых путей при отсутствии 
болевого синдрома. Выраженность наружного кровоте­
чения варьирует от периодических скудных выделений 
до профузного кровотечения.

Прогрессирующая шеечная беременность может 
быть заподозрена при проведении гинекологического 
исследования:

• шейка матки гипертрофирована, цианотична, экс­
центрическое расположение наружного маточного 
зева; 

• слизисто­кровянистые выделения; 
• укорочение, сглаживание и размягчение шейки 

матки в виде мягковатого опухолеподобного об­
разования; 

• тело матки пальпируется как плотный узел, рас­
положенный над плодовместилищем. При нару­
шенной шеечной беременности тяжесть состоя­
ния больной соответствует объёму кровопотери.

Диагностика эктопической беременности
Гинекологическое обследование: несоответствие 

размеров матки сроку предполагаемой беременности; 
одностороннее увеличение и болезненность придатков 
матки (почти до 50% случаев); резкая болезненность 
заднего свода влагалища — «крик Дугласа»; болезнен­
ность при тракциях за шейку матки; чрезмерная под­
вижность матки — симптом «плавающей матки». 

Основные лабораторно-инструментальные ме-
тоды диагностики внематочной беременности: 
определение β­субъединицы ХГЧ в сыворотке крови 
(точность диагностики 85%); ультразвуковое исследо­
вание (точность диагностики 78—100%).

NВ! β-ХГЧ сыворотки крови является единственным 
биохимическим маркером для диагностики внематочной 
беременности.

Проводится количественная оценка динамики уров­
ня β­ХГЧ. В норме прирост β­ХГЧ каждые 48 ч при ма­
точной беременности составляет более 50% (в среднем 
63–66%). При внематочной прогрессирующей беремен­
ности отмечается прирост β­ХГЧ в сыворотке крови 
около 17%. Снижение или малый прирост β­ХГЧ (диа­
гностически незначимый, ниже 53%) в сочетании с от­
сутствием беременности в полости матки по данным 
УЗИ свидетельствует о внематочной беременности. Не­
достаточный прирост β­ХГЧ может иметь место и при 
неразвивающейся маточной беременности. Уровень 
β­ХГЧ имеет ограниченное значение в диагностике ге­
теротопической беременности (сочетание маточной и 
внематочной беременности).

УЗ­признаки внематочной беременности: отсут­
ствие плодного яйца в полости матки; увеличение при­
датков матки или скопление жидкости позади матки; 
признаки гравидарной гиперплазии эндометрия (обна­
ружение эктопически расположенного эмбриона явля­
ется важным, но редким диагностическим признаком). 
Трансвагинальное УЗИ служит методом выбора для 
диагностики трубной внематочной беременности (уро­
вень доказательности В). Трубная беременность долж­
на быть диагностирована, если в области придатков ви­
зуализируется объёмное образование, которое сдвига­
ется отдельно от яичника (уровень доказательности D). 

УЗ­критерии для диагностики шеечной внематоч­
ной беременности: пустая матка, бочкообразная шей­
ка матки, плодное яйцо ниже уровня внутреннего зева 
шейки матки, при УЗИ с цветным допплеровским кар­
тированием — отсутствие кровотока вокруг плодного 
мешка (уровень доказательности D). 
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УЗ­критерии для диагностики беременности в ру­
диментарном роге матки: в полости матки визуализи­
руется одна интерстициальная часть маточной трубы; 
плодное яйцо подвижно, отделено от матки и полно­
стью окружено миометрием; к плодному яйцу, распо­
ложенному в роге матки, примыкает сосудистая ножка 
(уровень доказательности D).

УЗ­критерии для диагностики интерстициальной 
беременности: пустая полость матки, плодное яйцо 
располагается кнаружи в интерстициальной (интраму­
ральной) части трубы и окружено миометрием толщи­
ной менее 5 мм. Во избежание ошибок (ранняя беремен­
ность или имплантация в боковые углы полости матки) 
результаты УЗИ в двух измерениях, по возможности, 
следует дополнить трёхмерным УЗИ. В диагностике 
интерстициальной беременности может быть полезна 
магнитно­резонансная томография (МРТ) (уровень до­
казательности D). 

УЗИ является основным методом диагностики 
брюшной беременности (трансабдоминальное) и бере­
менности в рубце после кесарева сечения (трансваги­
нальное, если потребуется — трансабдоминальное). 

МРТ может быть использована в качестве 2­й ли­
нии диагностики, если диагноз при УЗИ неоднозначен 
и врач имеет опыт такой диагностики (уровень дока­
зательности D). При гетеротопической беременности 
имеются УЗ­признаки как маточной, так и эктопиче­
ской беременности (уровень доказательности В). 

Для диагностики яичниковой беременности спе ­ 
ци фических УЗ­критериев нет (уровень доказатель­
ности D). 

Результаты эхографического исследования необхо­
димо рассматривать только в совокупности с клиниче­
скими проявлениями и определением уровня β­ХГЧ в 
крови (исследование в динамике) и использовать в ка­
честве вспомогательного метода диагностики. Инфор­
мативность сочетанного применения ультразвукового 
и гормонального методов диагностики при подозрении 
на внематочную беременность составляет 98%.

Диагностическая лапароскопия (точность диаг-
ностики 97–100%) значительно расширяет возможно­
сти диагностики внематочной беременности. Точность 
выявления эктопической беременности с применением 
лапароскопии соответствует 97–100%. Лапароскопия 
одновременно является методом хирургического лече­
ния. 

Дополнительные лабораторно-инструменталь-
ные методы диагностики эктопической (внематоч-
ной) беременности: трансвагинальная пункция 
брюшной полости, наличие в пунктате жидкой крови 
(в настоящее время практически не применяется); ги­
стологическое исследование соскоба эндометрия — от­
сутствие в соскобе элементов плодного яйца, наличие в 
соскобе децидуальной ткани с феноменом Ариас–Стел­
лы (гиперхромные клетки в эндометрии).

Дифференциальный диагноз эктопической (вне­
маточной) беременности проводится со следующими 

заболеваниями: самопроизвольный аборт (в ходу и не­
полный); апоплексия яичника; острые воспалительные 
заболевания придатков матки; перекрут придатков 
матки; некроз узла миомы матки; острый аппендицит; 
почечная колика; острый панкреатит. 

Маршрутизация при подозрении на внематочную 
(эктопическую) беременность (согласно клиническим 
рекомендациям 2017 г.): 

1. Все пациентки с диагнозом «подозрение на вне­
маточную беременность (ВБ)» должны быть госпита­
лизированы бригадой скорой помощи. Не допускается 
самостоятельная транспортировка. 

2. Пациенток с диагнозом ВБ госпитализирует в 
гинекологическое отделение бригада скорой помощи. 
При наличии гeморрагическоro шока во время транс­
портировки медицинский персонал стационара о по­
ступлении больной должен быть уведомлен заранее.

З. При тяжёлом состоянии больной, обусловленном 
гeморрагическим шоком, пациентка должна быть госпи­
тализирована в ближайшее хирургическое отделение. 

4. Пациентка с любой формой прогрессирующей 
внетубарной ВБ должна быть госпитализирована в ста­
ционар 3­й группы бригадой скорой помощи. 

5. При поступлении в стационар при наличии 
гeморрагического шока пациентка должна быть транс­
портирована в оперблок. 

6. При подозрении на ВБ шеечной локализации ос­
мотр на кресле проводится в условиях развернутой 
операционной (на доклиническом этапе и в приёмном 
отделении не проводится). 

7. При поступлении в стационар проводят обяза­
тельный алгоритм обследования в экстренном порядке 
согласно приказу Минздрава России от 1 ноября 2012 г. 
№ 572 н «Об утверждения Порядка оказания медицин­
ской помощи по профилю «акушерство и гинекология 
(за исключением использования вспомогательных ре­
продуктивных технологий)».

Лечение эктопической (внематочной) беременности 
При эктопической беременности в настоящее вре­

мя показано только хирургическое лечение. Наиболее 
оправданным объёмом при трубной беременности яв­
ляется удаление поражённой маточной трубы (тубэк­
томия). Тубэктомия — это радикальная операция при 
трубной беременности. Показания: нарушенная труб­
ная беременность; повторная трубная беременность; 
прогрессирующая трубная беременность при уровне 
β­ХГЧ более 3000–5000 МЕ/л. 

В настоящее время круг показаний к органосохраня­
ющим операциям на маточных трубах (линейная саль­
пинготомия, резекция маточной трубы, выдавливание 
плодного яйца из фимбриального отдела маточной 
трубы) значительно сузился. Это связано с функцио­
нальной несостоятельностью оперированной маточной 
трубы; возрастанием частоты ЭБ той же локализации; 
с профилактикой эктопической беременности в про­
грамме ЭКО. 
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Условия для туботомии: отсутствие разрыва стенки 
плодовместилища; отсутствие признаков геморрагиче­
ского шока; при отсутствии вышесказанного и настой­
чивом желании пациентки сохранить репродуктив­
ный орган (письменное согласие). При этом пациентка 
должна быть предупреждена о рисках: внутрибрюшное 
кровотечение в послеоперационном периоде; повторное 
оперативное вмешательство и выполнение адекватного 
объёма — сальпингэктомии; возможна «устойчивость» 
трофобласта, то есть отсутствие снижения β­ХГЧ (уро­
вень выше 3000 МЕ/л) после проведённой органосо­
храняющей операции и наличие активного кровотока 
в маточной трубе, что ведёт к необходимости контроля 
за уровнем ХГЧ и повторного хирургического вмеша­
тельства — тубэктомии, а также риск повторной труб­
ной беременности в оперированной маточной трубе. 

Хирургическое лечение эктопической беременно­
сти осуществляется лапароскопическим или лапаро­
томным доступом. 

Выбор хирургического доступа зависит от следу­
ющих условий: клинической картины заболевания; 
размеров и локализации плодного яйца; объёма вну­
трибрюшного кровотечения; наличия и выраженности 
спаечного процесса в брюшной полости; квалификации 
хирурга и оснащённости стационара; заинтересованно­
сти пациентки в сохранении репродуктивной функции. 

Показаниями к лапаротомии являются: массивное 
внутрибрюшное кровотечение; геморрагический шок; 
выраженный спаечный процесс в брюшной полости; 
беременность рудиментарного рога матки; интерсти­
циальная беременность; шеечная беременность. 

Методом выбора является лапароскопия, которая 
обладает неоспоримым преимуществом в сравнении с 
чревосечением: малый разрез, меньшая продолжитель­
ность операции и травматизации, сокращение сроков 
пребывания в стационаре, ранняя физическая и соци­
альная реабилитация.

Хирургическое лечение шеечной беременности 
заслуживает особого внимания. При прервавшейся 
шеечной беременности (кровотечение) методом вы­
бора является чревосечение, экстирпация (тотальная 
гистерэктомия) матки; при диагностированной про­
грессирующей шеечной беременности возможно вы­
полнение органосохраняющего хирургического ле­
чения (необходима высокая квалификация хирурга): 
лапароскопия, вскрытие параметриев с обеих сторон 
для мобилизации внутренних подвздошных артерий с 
обеих сторон, временное их клеммирование, одномо­
ментное инструментальное удаление плодного яйца 
из шейки матки, выскабливание эндометрия, цервико­
гистероскопический контроль, баллонный гемостаз, 
при отсутствии в течение 10—15 мин кровотечения 
удаляют временные клеммы с внутренних подвздош­
ных артерий. Как правило, через 6—8 ч баллон из цер­
викального канала удаляют, выполняют контрольное 
УЗИ, при отсутствии кровотечения пациентку выпи­
сывают из стационара.

При яичниковой локализации беременности адек­
ватным объёмом хирургического лечения является ад­
нексэктомия. Возможны варианты: овариоэктомия или 
резекция яичника. Все зависит от локализации и сте­
пени деструктивных изменений в области придатков.

Эктопическая беременность в рудиментарном 
роге матки или в интерстициальном отделе маточ-
ной трубы. Варианты лечения: 

1) удаление рудиментарного рога; 
2) клиновидная резекция угла матки с её рекон­

струкцией; 
3) сочетание клиновидной резекции угла матки и 

тубэктомии со стороны её поражения; 
4) экстирпация матки при обширном её поражении; 
5) при локализации в интерстициальном отделе 

маточной трубы и отсутствии кровотечения возможен 
вариант гистерорезектоскопии под контролем лапаро­
скопии, а также возможен вариант кюретажа, вакуум­
эвакуации плодного яйца со стороны полости матки и 
гистеротомии с удалением плодовместилища лапаро­
скопическим или лапаротомическим доступом, с по­
следующим динамическим контролем уровня ХГЧ.

Эктопическая беременность в рубце на матке. Ва­
рианты проводимых объёмов хирургического лечения: 

1. Органосохраняющая операция — удаление плод­
ного яйца и плодовместилища с иссечением рубца и ме­
тропластикой. 

2. Гистерэктомия — в случае незаинтересованности 
пациентки в последующих беременностях (с её пись­
менного согласия).

При абдоминальной форме внематочной беремен-
ности в зависимости от срока беременности и разме­
ров плодного яйца — резекция органа (вылущивание 
плодного яйца). При беременности большого срока — 
абдоминальное родоразрешение с перевязкой пупови­
ны поблизости от плаценты.

NB! При локализации эктопической беременности 
в рудиментарном роге матки, брюшной полости (абдо-
минальная форма беременности), интерстициальном 
отделе маточной трубы или в послеоперационном руб-
це на матке с целью профилактики массивной кровопо-
тери показана эмболизация или перевязка сосудов.

Финансирование. Исследование не имело спонсор­
ской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут­
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