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ОРГАНОСОХРАНЯЮЩАЯ ОПЕРАЦИЯ 
ПРИ ШЕЕЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

У ПАЦИЕНТКИ  РЕПРОДУКТИВНОГО 
ВОЗРАСТА (клиническое наблюдение)

Макаров И.О., Ермоленко Г.Л., Хайрудинова Н.М.

Кафедра акушерства и гинекологии ФППОВ ММА им. И.М. Сеченова
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Резюме: авторы описывают клинический 
случай шеечной беременности у пациентки 
35 лет с органосберегающим хирургическим 
лечением. 

Ключевые слова: шеечная беременность, органо-
сохраняющая операция

Чаще всего (в 96,5 – 98,5%) внематочная бере-
менность локализуется в маточной трубе [1,2]. 
Удельная частота остальных вариантов локали-

зации распределяется следующим образом:
– яичниковая – 0,4-1,3%;
– брюшная – 0,1-0,9%;
– беременность в роге матки – 0,2 – 0,9%;
– шеечная – 0,1 – 0,4%;
– интралигаментарная – 0,1%.
Тем не менее, несмотря на сравнительно низкую 

частоту редких форм эктопической беременности, их 
раннее распознавание представляет важную, и, вместе 
с тем, сложную задачу, учитывая, что прерывание этих 
форм вследствие анатомо-физиологических особен-
ностей органов, служащих ложем для плодного яйца, 
часто сопровождается массивным кровотечением (как 
внутренним, так и наружным), которое и по сей день 
остается одной из ведущих причин материнской смер-
тности [1,2,4]. 

Шеечная беременность представляет собой 
дистальный вариант эктопической беременности, при 
которой имплантация плодного яйца происходит ниже 
уровня внутреннего зева шейки матки. Данные о 
частоте встречаемости этой патологии варьируются, 
составляя в в среднем 

1:50 000 всех беременностей [3]. Однако в настоя-
щее время в связи с широким распространением в 
акушерско-гинекологической практике вспомогатель-
ных репродуктивных технологий возможно увеличе-
ние частоты наступления шеечной беременности [5]. 
Факторы, предрасполагающие к развитию шеечной 
беременности, делятся на две этиологические группы: 
связанные с патологией эндо – и/или миометрия и 

непосредственно с особенностями оплодотворенной 
яйцеклетки. К первой группе относятся врожденные 
аномалии тела и шейки матки, миома матки, длитель-
ное использование внутриматочных спиралей (ВМС), 
аборты, кесарево сечение, атрофические процессы в 
эндометрии на фоне хронического эндометрита, 
консервативное лечение шеечной беременности в 
анамнезе, синехии в полости матки или состояние 
после их разделения [6]. 

Ко второй группе относятся изменения способности 
плодного яйца к нидации [8]. Клиническая диагнос-
тика шеечной беременности представляет определен-
ные трудности, особенно на малых сроках беремен-
ности и при имплантации плодного яйца в верхней 
части цервикального канала. Осмотр шейки матки при 
помощи зеркал и бимануальное исследование в этих 
случаях практически не информативны, а пациентки 
могут не предъявлять никаких жалоб [3]. В этой связи 
с этим, в современных условиях основными методами 
диагностики шеечной беременности следует считать 
ультразвуковое исследование и определение уровня 
β-субъединицы хорионического гонадотропина чело-
века (ХГЧ) в сыворотке крови [7]. Наличие прогресси-
рующей шеечной беременности угрожает жизни 
женщины в связи с риском возникновения профуз-
ного кровотечения. Именно поэтому единственным 
методом лечения до недавнего времени считалась 
экстирпация матки [3]. Тем не менее, ранняя диагнос-
тика этого состояния позволяет не только предотвра-
тить массивное кровотечение, но и выбрать консерва-
тивный метод лечения, который позволить сохранить 
пациентке репродуктивную функцию. 

В данной публикации нами представлено наблюде-
ние шеечной беременности с органосберегающим 
хирургическим лечением. 

Пациентка N., 35 лет, обратилась в женскую 
консультацию с жалобами на задержку менструации 
на 7 дней, нагрубание молочных желез. Тест на бере-
менность положительный. При выполнении УЗИ орга-
нов малого таза выявлены эхографические признаки, 
указывающие на возможную шеечную беременность. 
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SPARING SURGERY IN A PATIENT OF REPRODUCTIVE AGE WITH CERVICAL PREGNANCY 
(clinical observation) 

Makarov I.O., Ermolenko G.L., Hayrudinova N.M.

Department of Obstetrics and Gynecology, First Moscow State Medical University named after I.M. Sechenov

Abstract: the authors describe a case study of cervical pregnancy with organsparing surgical treatment in a 35 years 
woman.

 Key words: cervical pregnancy, sparing surgery

Бригадой скорой медицинской помощи доставлена в 
ГКБ № 40, госпитализирована в гинекологическое 
отделение.

В анамнезе – холецистэктомия в сентябре 2009 
года. В течении 7 лет страдает гипертонической болез-
нью II ст. Менструальная функция не нарушена. Поло-
вая жизнь в течение 17 лет, состоит в браке (второй 
брак). В беременности заинтересована. Были 1 одни 
своевременные роды, и 5 пять искусственных абортов 
без осложнений. В 2005 году перенесла острый двус-
торонний сальпингоофарит. Данные клинико-лабора-
торных показателей в пределах нормы. Уровень β-ХГЧ 
в крови – 8179ед/мл. При УЗИ органов малого таза 
выявлено: тело матки размерами 61х50х60 мм, 
контуры ровные, миометрий однородной структуры. 
М-эхо – 12 мм. Плодного яйца в полости матки нет. В 
шейке матки в верхней трети цервикального канала 
визуализируется анэхогенная структура 12х5х6 мм с 
четкими контурами, внутри имеется кольцевидная 
структура (плодное яйцо с желточным мешочком). 
Нижний полюс плодного яйца располагается на 
расстоянии 17 мм от наружного зева. Левый яичник 
33х20х19 мм, содержит желтое тело диаметром 16 
мм. Правый яичник без особенностей. 

После обследования, учитывая желание женщины, 
второй брак, решено предпринять попытку органо-
сохраняющей операции. 

После предварительно начатого внутривенного 
капельного введения окситоцина 3,0 мл в 400,0 мл 
физиологического раствора, в асептических условиях 
шейка матки взята на пулевые щипцы, низведена. 
Длина полости матки, измеренной с помощью зонда, 

составила 8,5 см. Наложены кетгутовые швы на нисхо-
дящие ветви маточных сосудов через своды влага-
лища на уровне ребер шейки матки. Цервикальный 
канал расширен расширителями Гегара до № 9. Произ-
ведено выскабливание канала шейки матки и стенок 
матки. В обильном соскобе из цервикального канала 
визуально определялась плацентарная ткань с 
мелкими сгустками крови. При введении гистероскопа 
обнаружено: в цервикальном канале место прикрепле-
ния плодного яйца расположено на передней стенке 
(больше справа), стенки матки шероховатые. На шейку 
матки наложен кетгутовый шов со стороны влагалища 
в проекции ложа плодного яйца. Кровотечения из 
места прикрепления плодного яйца нет. Матка сокра-
тилась. Кровотечения нет. Кровопотеря 80,0 мл. В 
течение 30 минут продолжалось наблюдение за боль-
ной в операционной. Произведена тугая тампонада 
сводов влагалища на 2 часа, после чего и пациентка 
была переведена в палату. Проведен курс антибакте-
риальной, утеротонической и гемостатической тера-
пии. Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. На 4-е сутки после операции уровень β-ХГЧ 
снизился до 875 ед/мл. На 7-е сутки после операции 
пациентка выписана домой с рекомендациями.

Результат гистологического исследования: в соско-
бах пласты гравидарного эндометрия и ворсины хори-
она со склерозом. 

Учитывая, раннюю диагностику шеечной беремен-
ности малые сроки, возможно выполнение органо-
сохраняющих операции в подобной ситуации при 
условии полной подготовкие и профилактикие крово-
течения.
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