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АННОТАЦИЯ
Цель. Систематизация и анализ опубликованных данных для уточнения терминологии, факторов риска, мето-

дов диагностики и лечебной тактики для внематочной (эктопической) стеночной беременности.
Материалы и методы. Поиск информации, опубликованной в электронных библиографических базах данных 

PubMed и Cochrane Library, по ключевым словам. Ограничения: английский язык, период до 31 октября 2017 года 
включительно. Для анализа отбирались работы, содержащие информацию о факторах риска, методах и критериях 
диагностики, сведения о методах лечения, либо проспективного наблюдения с эктопической стеночной беремен-
ностью. Работы распределялись по категориям: клинический случай/серия случаев, обзор, клиническое иссле-
дование, рандомизированное контролируемое исследование, систематический обзор/мета-анализ; выделялись 
абстракты и полноразмерные статьи.

Результаты. Обнаружено 1425 источников, соответствующих ключевым словам. Из включенных согласно кри-
териям 1006 работ 236 представлены статьями и 770 – абстрактами; в том числе 863 клинических случаев, 129 
обзоров, 5 клинических исследований, 4 рандомизированных контролируемых исследования, 5 систематических 
обзоров. Эктопическая стеночная беременность включает различные формы со специфическими факторами ри-
ска, в ряде случаев возможно донашивание беременности до срока жизнеспособности плода. Основным методом 
диагностики является ультразвуковое исследование. Сроки диагностики и методы лечения не стандартизированы.

Заключение. Ввиду редкости патологии и высокого риска серьезных осложнений, включая утрату фертиль-
ности и смерть, необходим национальный аудит стеночных эктопических беременностей с формированием базы 
данных для анализа исходов и расчета индивидуального прогноза. Для повышения информированности врачей 
о редких формах эктопической беременности и совершенствования стандартов оказания медицинской помощи 
необходима разработка клинических рекомендаций.

Ключевые слова: cтеночная эктопическая беременность, интрамуральная эктопическая беременность, ин-
терстициальная эктопическая беременность, эктопическая беременность в трубном углу, шеечно-перешеечная 
беременность, беременность в рубце после кесарева сечения
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ABSTRACT
Aim. Systemization and analysis of published data to define terminology, risk factors, diagnostic methods and treatment 

strategy for ectopic mural pregnancy.
Materials and methods. Keyword search of information published on electronic bibliographic databases PubMed and 

Cochrane Library. Limitations: English language, period till October 31, 2017 inclusive. For analysis we curated studies 
containing information about risk factors, diagnostic methods and criteria and treatment methods or prospective observation 
of ectopic mural pregnancy. The studies were divided in following categories: case report, review, clinical trial, randomized 
clinical investigation, systematic reviews and meta-analyses; abstracts and articles were calculated separately.

Results. We found 1425 sources corresponding to the keywords. Among 1006 studies included in the review according 
to inclusion criteria there were 236 articles and 770 abstracts of which there were 863 case reports, 129 reviews, 5 clinical 
trials, 4 randomized clinical investigations, 5 systematic reviews. Ectopic mural pregnancy includes different forms with 
specific risk factors; in some cases pregnancy prolongation till fetus livability is possible. The main diagnostic method is 
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ultrasound. Diagnostic terms and treatment methods are not standardized.
Conclusion. Due to the rarity of this pathology and high risk of dangerous complications including fertility loss and 

lethal outcomes there is a need for a national audit of mural ectopic pregnancies with a database establishment for possible 
outcomes analysis and an individual prognosis assessment. It is necessary to develop clinical guidelines to raise the level 
of doctors’ awareness about the rare forms of ectopic pregnancies and improve standards of medical treatments.

Keywords: mural ectopic pregnancy, intramural ectopic pregnancy, interstitial ectopic pregnancy, cesarean (caesarean) 
scar pregnancy, isthmico-cervical ectopic pregnancy, cervico-isthmic ectopic pregnancy; angular ectopic pregnancy

Внетубарная внематочная беременность (ВБ) 
представляет собой имплантацию оплодотворен-
ной яйцеклетки за пределами полости матки и 
маточной трубы [1]. При относительно небольшой 
частоте встречаемости (от 5,0% до 8,3% в структу-
ре ВБ) эта патология отличается высоким риском 
массивных кровотечений, вплоть до летального 
исхода [2-5]. Рост числа случаев внетубарных ВБ 
в последние десятилетия связан как с изменением 
структуры факторов риска, так и с совершенство-
ванием методов ранней диагностики, что требует 
пересмотра диагностических и лечебных протоко-
лов [6].

Согласно МКБ-10 (2016) в структуре ВБ выде-
ляют следующие формы:

О 00.0 – абдоминальная (брюшная) беремен-
ность

О 00.1 – трубная беременность: (1) беремен-
ность в маточной трубе, (2) разрыв маточной тру-
бы вследствие беременности, (3) трубный аборт

О 00.2 – яичниковая беременность
О 00.8 – другие формы внематочной беремен-

ности (1) шеечная, (2) в роге матки, (3) интралига-
ментарная, (4) стеночная

О 00.9 – неуточненная внематочная беремен-
ность.

Особого внимания заслуживает «Внематоч-
ная (эктопическая) стеночная беременность» О 
00.8(4), поскольку в настоящее время в отече-
ственной литературе отсутствуют общепринятые 
диагностические критерии, единая терминология, 
а также общепринятая лечебная тактика при этой 
форме заболевании. К сожалению, не все специа-
листы имеют достаточный уровень подготовки для 
своевременной диагностики данной патологии. 
При первичном обращении правильный диагноз 
устанавливается лишь в 61% случаев [7]. Необ-
ходимость совершенствования алгоритмов диа-
гностических и лечебных мероприятий при редких 
формах ВБ очевидна. 

Целью данного обзора стали систематизация 
и анализ опубликованных данных для уточнения 
терминологии, факторов риска, методов диагно-
стики и лечебной тактики для внетубарных ВБ, ко-
торые могут быть отнесены в подрубрику МКБ-10 
(2016) О00.8(4) «Внематочной (эктопической) сте-
ночной беременности» (ectopic mural pregnancy).

Материалы и методы 
Cтратегия: поиск информации, опубликован-

ной в электронных библиографических базах дан-

ных PubMed и Cochrane Library, по ключевым сло-
вам: «mural ectopic pregnancy», «intramural ectopic 
pregnancy» (IMEP), «interstitial ectopic pregnancy» 
(IEP), «cesarean (caesarean) scar ectopic pregnan-
cy» (CSP), «isthmico-cervical ectopic pregnancy», 
«cervico-isthmic ectopic pregnancy» (CIP); «angular 
ectopic pregnancy», «low implantation ectopic preg-
nancy". Ограничения: английский язык, период до 
31 октября 2017 года включительно.

Отбор исследований: работы распределялись 
по категориям: клинический случай/серия слу-
чаев (case report), обзор (review), клиническое 
исследование (clinical trial), рандомизированное 
контролируемое исследование (РКИ) (random-
ized clinical investigation), систематический обзор/
мета-анализ (systematic reviews and meta-analy-
ses); выделялись абстракты и полноразмерные 
статьи. Для анализа отбирались работы, содер-
жащие информацию о факторах риска, методах 
и критериях диагностики, сведения о методах 
лечения, либо проспективного наблюдения па-
циенток с внематочной (эктопической) стеночной 
беременностью, включая интерстициальную, ан-
гулярную, интрамуральную, перешеечную лока-
лизацию и беременность в рубце после кесарева 
сечения.

Результаты и обсуждение
Систематизированный поиск обнаружил 1425 

источников, соответствующих ключевым словам. 
Процесс селекции работ представлен в таблице 
1. Из дальнейшего анализа исключены дублиру-
ющие ссылки, недоступные абстракты и работы, 
не содержащие информации согласно критериям 
отбора (всего 419 источников). Из включенных 
1006 работ 236 представлены полноразмерными 
статьями, а 770 – абстрактами.

Стеночная беременность 
(mural ectopic pregnancy)

По данному запросу в соответствии со стра-
тегией поиска обнаружено всего две публикации: 
обе в формате «Case report» (табл. 2). Одна [8] 
описывает беременность в рубце после кесаре-
ва сечения, вторая [9] включает три клинических 
случая: интерстициальной, интрамуральной и 
ангулярной беременностей. Авторы отмечают 
рубец на матке как механизм патогенеза заболе-
вания, боль как ведущий клинический симптом 
и органосохраняющее лечение лапароскопиче-
ским доступом как метод выбора при ранней ди-
агностике.
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Интрамуральная беременность 
(intramural ectopic pregnancy) (IMEP)

Частота IMEP в структуре внематочной бере-
менности (EP) – менее 1% [10, 11, 12]. Глубина 
публикаций – с 1951 года. Первое доступное ана-
лизу описание выполнено более 60 лет назад [13]. 
Начиная с 2003 год отмечается стабильная часто-
та публикаций по теме – от 5 до 12 публикаций в 
год.

В доступной литературе удалось обнаружить 
описания 52 случаев IMEP, все публикации име-

ли формат “Case report» (табл. 2). В 11 случаях 
термин IMEP использовался для описания ин-
терстициальной беременности, беременности в 
рубце после кесарева сечения, а также шеечной 
беременности. Из 5 обзорных публикаций: одно 
исследование касалось интерстициальной бере-
менности, один обзор – ангулярной беременности 
и один – беременности в роге матки.

Факторы риска. Среди факторов риска для 
IMEP отмечены травма миометрия вследствие ги-
стероскопии, кюретажа, миомэктомии либо кеса-

Таблица 2 /Table 2
Структура публикаций
Structure of publications

клинический 
случай/серия 

случаев 

обзор клиническое 
исследование РКИ систематический 

обзор/мета–анализ

mural ectopic pregnancy 2 – – – –
intramural ectopic 
pregnancy 52 5 1 – –

interstitial ectopic 
pregnancy 408 43 1 1 1

angular pregnancy 27 5 – – –
low implantation ectopic 
pregnancy 6 4 – – 1

cesarean (caesarean) 
scar ectopic pregnancy 348 69 3 3 5

isthmico–cervical 
pregnancy/
cervico–isthmic 
pregnancy

20 3 – – –

Всего 863 129 5 4 5*

Примечание: 5* включает дублирующие ссылки

Таблица 1 / Table 1
Результаты информационного поиска

Information Search Results

Ключевые слова Всего
публикаций Статьи Абстракты Недоступные 

абстракты
Дублирующие 

ссылки

Не 
cоответствуют 

критериям 
отбора

mural ectopic 
pregnancy 12 1 1 – 1 10

intramural ectopic 
pregnancy 132 12 45 32 8 43

interstitial ectopic 
pregnancy 603 75 369 124 5 35

angular pregnancy 51 10 32 9 2 –
low implantation 
ectopic pregnancy 71 1 9 – 1 61

cesarean 
(caesarean) scar 
ectopic pregnancy

481 133 295 30 3 23

isthmico–cervical 
pregnancy/
cervico–isthmic 
pregnancy

75 4 19 3 1 49

Всего 1425 236 770 198 21 221
Исключены 419 – – 198 – 221
Включены 1006 236 770 – – –
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рева сечения, вспомогательные репродуктивные 
технологии, аденомиоз [10, 12, 14].

Методы и критерии диагностики. Основ-
ной метод диагностики – ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) [12, 15]. Диагностическими УЗ-кри-
териями IMEP являются: расположение плодного 
яйца/продукта зачатия выше внутреннего зева 
шейки матки, но медиальнее интерстициально-
го отдела маточной трубы; локация трофобласта 
ниже (глубже) зоны эндо-миометрального перехо-
да (полностью, либо частично); отсутствие деци-
дуальной реакции вокруг трофобласта; повышен-
ный перитрофобластический кровоток при цвето-
вом допплеровском картировании (ЦДК) [15].

Известна сложность диагностики IMEP мето-
дом ультразвуковой визуализации (УЗИ). Пато-
логия может быть ложно интерпретирована как 
фиброид или маточная беременность, пузырный 
занос [12, 15, 16]. Лучшее понимание ультразву-
ковых диагностических критериев повышает осве-
домленность о заболевании [12]. Рост разрешаю-
щей способности ультразвуковых машин предпо-
лагает повышение частоты диагностики данной 
патологии в будущем [15]. Трехмерная УЗ-рекон-
струкция дает четкую визуализацию зоны эндоми-
ометрального перехода, что может быть полезно 
при диагностике частичной IMEP [17]. Опытный 
специалист в ультразвуковой диагностике должен 
быть способен поставить правильный диагноз без 
использования альтернативных методов визуали-
зации [15]. При диагностических сложностях ре-
комендована магнитно-резонансная томография 
(МРТ) [12, 14, 18].

Методы лечения. Ведение пациенток с IMEP 
зависит от точной локализации, глубины инвазии 
в миометрий, срока гестации, наличия признаков 
жизнеспособности и желания пациентки. При не-
развивающейся частичной IMEP целесообразно 
выскабливание полости матки (D@C) под УЗ-кон-
тролем. При полной IMEP выжидательная тактика, 
либо химиотерапия с использованием метотре-
ксата (МТХ) более приемлемы [15]. Однако, со-
гласно анализу опубликованных клинических слу-
чаев, в большинстве случаев IMEP выполнялось 
хирургическое лечение лапаротомическим досту-
пом, часто выполнялась гистерэктомия, посколь-
ку у многих пациенток имел место разрыв матки 
с профузным кровотечением [10]. В последние 
годы описаны лапароскопические органосохраня-
ющие методики лечения IMEP [18-20], а также ги-
стерорезектоскопическая техника [11, 21]. Ранняя 
диагностика IEMP позволяет повысить прогноз 
для сохранения фертильности [11, 15, 18, 19, 22] 
(табл.3).

Остается дискуссионной тактика ведения при 
прогрессирующей желанной беременности у 
асимптомных пациенток, поскольку повышается 
риск врастания плаценты с высокой вероятностью 
гистерэктомии, а также риск разрыва матки [15]. 
Автор предлагает ранний ультразвуковой скан в 

5-6 недель гестации при всех последующих бере-
менностях после прерывания IMEP [15]. 

Интерстициальная беременность 
(interstitial ectopic pregnancy) (IEP)

Частота патологии в структуре ВБ от 2 до 11% 
[2, 3, 4, 5, 12, 23-25]. Глубина публикаций – с 1928 
года, отмечен рост числа публикаций с 1998 года 
(18 за год). В 2014 году опубликовано 30 исследо-
ваний. Несмотря на значительное количество ра-
бот, согласно критериям поиска, обнаружено толь-
ко одно РКИ по данной патологии. Большинство 
публикаций представлено в формате Case report 
(табл. 2).

Факторы риска. Среди факторов риска, ха-
рактерных для данной локализации ВБ, отмече-
ны ипсилатеральная сальпингэктомия [12], а так-
же вспомогательные репродуктивные технологии 
[25].

Методы и критерии диагностики. Ведущим 
диагностическим методом является УЗИ [16, 25]. 
Диагностическими критериями IEP являются: «пу-
стая» полость матки, визуализация интерстици-
альной линии, соединяющей плодное яйцо с лате-
ральной частью полости матки, а также «мантия» 
миометрия вокруг плодного яйца [16, 26]. Диффе-
ренциальный диагноз с маточной беременностью 
в ряде случаев затруднен. Это ведет к повышению 
риска смерти до 2,5%, что в 7 раз выше в срав-
нении с ВБ других локализаций, ввиду массивной 
кровопотери [16, 24, 27]. МРТ рассматривается как 
дополнительная опция в сложных случаях [28, 29].

Методы лечения. Предпочтение отдается хи-
рургическим методам [1, 27], среди которых воз-
можны операции как открытым доступом, так и 
лапароскопическим [25, 30].

Нехирургические методы могут применяться у 
гемодинамически стабильных пациенток (локаль-
ная и/или системная химиотерапия МТХ) [24, 25, 
30]. Однако авторы указывают на зависимость 
эффективности медикаментозного лечения от 
исходного уровня хорионического гонадотропина 
человека (ХГЧ) в сыворотке крови [31]. Уровень 
ХГЧ выше 5000 мМЕ/мл рассматривается как от-
носительное противопоказание к химиотерапии, 
при этом успешные результаты получены в 85% 
наблюдений [12]. Эмболизация маточных артерий 
(ЭМА) также успешно применяется в сочетании с 
консервативной терапией [32, 33]. Описана также 
выжидательная тактика [24, 25]. В исследовании 
L.C.Y. Poon (2014) [25] на 19 пациентках частота 
успешного исхода при выжидательной тактике со-
ставила 89,5%.

Что касается прогноза для фертильности, не 
найдено различий в количестве последующих 
маточных беременностей в зависимости от вы-
бранного метода лечения. Частота повторных IEP 
после медикаментозного, либо хирургического ле-
чения составляет 9,4% [34]. Отсутствие стандар-
тизации методов, как оперативного лечения, так 
и консервативной терапии не позволяет сопоста-
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вить полученные в разных выборках результаты 
[35, 36, 37]. Следует учитывать, что каждая выбор-
ка включала небольшую серию наблюдений.

Беременность в трубном углу 
(angular pregnancy)

Данная патология относится к редким формам 
ВБ, частота в структуре ВБ неизвестна. Глубина 
публикаций – с 1934 года (единичные работы), 
имеет место стабильная публикационная ак-
тивность по теме с 1981 по 2017 год (8 работ в 
год). РКИ по теме отсутствуют. Большинство пу-
бликаций представлено в формате Case report  
(табл. 2).

Факторы риска. Среди факторов риска выде-
ляют рубец на матке [9], вспомогательные репро-
дуктивные технологии [38], предшествующие ВБ, 
медицинские вмешательства (сальпингэктомия, 
кюретаж), а также курение [39].

Методы и критерии диагностики. Веду-
щим методом диагностики является УЗИ [40, 41]. 
Однако, по данным Nadi M (2017) [39], только 75% 
редких форм ВБ, включая IEP, ангулярную и бе-
ременность в роге матки, диагностируют методом 
УЗИ до операции. Диагностическим критерием яв-
ляется имплантация плодного яйца в углу полости 

матки медиально по отношению к устью маточной 
трубы и круглой связке. Окружающая плодное 
яйцо ткань эндометрия продолжается в эндоме-
трий полости матки [40]. Как дополнительный ме-
тод рекомендуется МРТ [28, 42, 43], трех-четырех-
мерное УЗИ [40, 42, 44, 45].

Дифференциальный диагноз проводится с IEP, 
беременностью в роге матки, с IMEP [40, 46]. В 
сложных клинических ситуациях для топической 
локализации однократно использовались терми-
ны «angular-interstitial» [47] и «angular-cornual» [48] 
беременность.

В опубликованных работах удалось обнару-
жить 27 клинических случаев ангулярной бере-
менности. Из них 20 были прерваны в первом 
триместре, 3 – во втором, а 4 пролонгированы до 
срока родов. Наиболее грозным осложнением при 
пролонгировании беременности является разрыв 
матки [40, 49, 50].

Методы лечения. Среди методов лечения 
при диагностике в первом триместре преобладают 
D@C (в т.ч. под контролем лапароскопии) и кон-
сервативное лечение МТХ [40, 48]. При пролонги-
ровании ангулярной беременности возможно до-
нашивание до срока жизнеспособности плода [40, 

Таблица 3 / Table 3
Результаты различных методов лечения IMEP

Results of various treatments for IMEP

Авторы, год 
публикации

Возраст, 
лет

Срок 
гестации, 
недели

Метод лечения Вид IMEP Ближайшее 
наблюдение

Отдаленный
исход

Nabeshima 
H, 2010 38 8

лапароско-
пическая резекция 

дна матки
полная – ХГЧ спустя 3 

месяца – норма

Lazović, V., 
2010 32 –

D@C дважды, 
повторные дозы 

MTX
полная

лапароскопическое 
удаление 

персистирующих 
масс

хорошее 
самочувствие 
спустя месяцы

Bannon K., 
2013 – 6 D@C полная однократная доза 

MTX

удаление 
персистирующих 
масс лапароско-

пическим методом 
da Vinci спустя 4 

месяца

Memtsa M., 
2013

38 8 D@C частичная наблюдение беременность 2 
года спустя, роды

33 41 D@C частичная наблюдение беременность год 
спустя, роды

38 6 MTX  местно полная
сильная боль, 

диагностическая 
лапароскопия

хорошее 
самочувствие год 

спустя

37 11 выжидательная 
тактика частичная гистерэктомия в 20 

недель –

Capogna 
MV., 2014 37 10

лапаро-томия, 
резекция дна 

матки
полная повторные дозы MTX

хорошее 
самочувствие 3 
недели спустя

Wang J., 
2013 20 7

гистеро-
резектоскопия 
+ системное 

введение MTX

полная повторные дозы MTX –



155

Kubanskij nauchnyj m
edicinskij vestnik  2017;  24 (6)

51]. В случае фатального кровотечения/разрыва 
матки выполняется гистерэктомия [49].

Шеечно-перешеечная беременность 
(isthmico-cevical pregnancy/cervico-isthmical 

phregnancy) (CIP)
Шеечно-перешеечная локализация плодного 

яйца встречается с частотой 1:10 000 беремен-
ностей [52]. Систематические обзоры и РКИ по 
данной патологии отсутствуют. В исследованных 
источниках обнаружено описание 26 клинических 
случаев с 1980 года (табл. 2). Из них диагностиро-
ваны в 1 триместре – 18. 

Факторы риска. К факторам риска данной па-
тологии относят высокий паритет, возраст матери, 
выскабливания полости матки (включая аборты), 
миому матки, нарушения менструальной функции, 
абнормальное оплодотворение, вспомогательные 
репродуктивные технологии [53, 54].

Методы и критерии диагностики. Все авто-
ры отмечают ценность УЗИ в ранней диагностике 
данной локализации беременности [55-60]. ЦДК и 
энергетический Допплер дают дополнительную ин-
формацию для подтверждения диагноза [57, 58, 60].

Диагностические критерии CIP: «пустая по-
лость матки» [58, 61], укороченная шейка матки, 
низкая нидация плодного яйца [61]. Strobelt N.L., 
(2001) [62] выделяет 2 критерия для УЗ-диагности-
ки CIP: 1) сохраненный и сомкнутый цервикаль-
ный канал, и 2) плодное яйцо выполняет более 
половины полости матки. Для ранней диагностики 
CIP при укорочении шейки матки и невозможности 
визуализации внутреннего зева необходимо кар-
тировать уровень бифуркации маточных артерий, 
поскольку плацентация в шейку матки может быть 
причиной массивного кровотечения [60, 63]. Для 
дифференциальной диагностики истинной шееч-
ной беременности с CIP также важно лоцировать 
сомкнутый внутренний зев [61, 63]. При диагности-
ке во 2-3 триместрах в случае гистерэктомии диа-
гноз подтверждался гистологически [55, 64]

Ряд авторов объединяет эту локализацию с бе-
ременностью в рубце после кесарева сечения как 
«беременность, расположенную ниже внутренне-
го зева» («pregnancy located below the internal os») 
[16, 59]. Jurkovic D. (2007) [16] уточняет эхографи-
ческие критерии для этой группы пациенток: плод-
ное яйцо лоцируется ниже внутреннего зева; на-
личие трофобластического кровотока по данным 
ЦДК; отрицательный тест «скольжения» («sliding 
organs sign»), т.е. невозможность сместить плод-
ное яйцо относительно внутреннего зева шейки 
матки. Tsai S.W. (2013) [57], подробно описывая 
эхографические критерии шеечной беременности 
и CSP, не выделяет критериев CIP, ограничившись 
замечанием, что в эту группу попали пациентки со 
спорными диагнозами. Автор вводит новый тер-
мин «эктопическая беременность низкой имплан-
тации» («low-lying-implantation ectopic pregnancy»), 
включая в него шеечную беременность, CSP и 
прочие нетипичные имплантации в нижнем сег-

менте матки. В сложных ситуациях рекомендуется 
использовать МРТ [61, 65]. Некоторые авторы рас-
сматривают перешеечную беременность как вари-
ант шеечной [66]. Другие авторы [63, 67], наобо-
рот, выделяют «low-lying implantation/cervicoisthmic 
pregnancy» и проводят дифференциальный диа-
гноз с истинной шеечной беременностью, которая 
в МКБ-10 имеет отдельную подрубрику.

Методы лечения. Ввиду редкости патологии 
тактика лечения не стандартизована [58, 61]. Все 
авторы отмечают высокий риск угрожающих жизни 
осложнений при пролонгировании беременности 
[29, 56, 58]. В анализированном массиве публи-
каций при диагностике CIP в первом триместре в 
15 случаях выполнено прерывание беременности 
(вакуум\аспирация, либо D@C – 5, химиотерапия 
(МТХ) – 3, сочетание МТХ и D@C – 4, гистерэк-
томия – 3); в двух случаях ввиду кровотечения 
беременность прервана во 2 триместре, в 9 слу-
чаях беременность окончилась родами, при этом 
получено 8 живых детей, ввиду профузного кро-
вотечения выполнена гистерэктомия в 8 случаях, 
в одном случае пациентка погибла.

Хотя в литературе описаны случаи родоразре-
шения живым плодом при перешеечно-шеечной 
беременности (11 случаев живорождения описа-
ны с 1980 по 2005, 5 случаев – с 2005), почти все 
случаи требовали проведения гемотрансфузии и 
гистерэктомии [64, 66]. При ранней диагностике 
CIP беременность пролонгировалась только по-
сле информированного отказа пациентки от пре-
рывания [64]. Нами обнаружено лишь два сооб-
щения о случаях родоразрешения с сохранением 
матки: в одном случае [68] выполнено кесарево 
сечение в 34 недели с метропластикой; во втором 
[69] CIP диагностирована методом УЗИ в 8 недель, 
далее выполнено кесарево сечение в 37 недель 
с последующей системной химиотерапией, ЭМА и 
отсроченной гистерорезектоскопией. Авторы еди-
нодушны, что при ранней диагностике возможна 
консервативная терапия с сохранением органа и 
репродуктивной функции [29, 55, 56, 58, 60].

Беременность в рубце после кесарева 
сечения 

(caesarean/cesarean scar pregnancy) (CSP)
Частота CSP составляет от 1:1800 до 1:2216 

всех беременностей, или 6,1 % от всех эктопиче-
ских беременностей у женщин, имевших хотя бы 
одно кесарево сечение в анамнезе [70, 71]. Чис-
ло подтвержденных случаев CSP возросло за по-
следние 10 лет как с ростом числа оперативных 
родоразрешений, так и с совершенствованием 
ультразвуковой диагностики в первом триместре 
беременности [71, 72, 73]. Согласно критериям по-
иска обнаружено 69 обзорных публикаций, 3 РКИ 
и 5 систематических обзоров с мета-анализом ме-
тодов лечения (табл. 2).

Факторы риска. Риск патологической имплан-
тации не коррелирует с числом ранее выполнен-
ных кесаревых сечений [74]. Техника кесарева 
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сечения не влияет на частоту формирования тка-
невого дефекта в области рубца и частоту ослож-
нений при последующей беременности [56].

Методы и критерии диагностики. В кли-
нической практике большинство специалистов 
имеют крайне ограниченный личный опыт и ком-
петентность в дифференциальном диагнозе и ле-
чении внутриматочной эктопической беременно-
сти [57]. Между тем, беременность в рубце может 
прогрессировать во врастающую/предлежащую 
плаценту с высоким риском серьезных осложне-
ний для здоровья матери [75-78].

Ведущий метод диагностики – УЗИ. Диагности-
ческие критерии: 1) плодное яйцо лоцируется на 
уровне внутреннего зева шейки матки в передней 
стенке в проекции мышечного дефекта в области 
рубца после кесарева сечения отдельно от поло-
сти матки, либо маточной трубы; части плода не 
определяются в полости матки, либо в цервикаль-
ном канале; плодное яйцо пролабирует в миоме-
трий и фиброзную ткань рубца после кесарева 
сечения с истончением миометрия между плод-
ным яйцом и стенкой мочевого пузыря; трофобла-
стический тип кровотока по данным ЦДК (высокая 
скорость, низкое сосудистое сопротивление пото-
ка крови вокруг плодного яйца); 4) отрицательный 
симптом «скольжения» (sliding organs sign) при 
дозированных тракциях вагинальным датчиком; 5) 
«выбухание» плаценты; 6) плацентарные лакуны 
[1, 16, 70, 71].

Сроки диагностики дискутируются. Timor-
Tritsch IE (2016) [79] предлагает метод ранней 
дифференциальной УЗ-диагностики CSP и ма-
точной беременности между 5 и 10 неделями ге-
стации, определяя положение центра плодного 
яйца, с чувствительностью 93,0% и специфично-
стью 98,9%. Zosmer N. (2015) [77] не рекомендует 
формулировать окончательный диагноз ранее 7 
недель беременности. Согласно Практическим ре-
комендациям (Practice Guideline) ISUOG, хотя со-
держание рутинного ультразвукового скана в пер-
вом триместре у женщин с кесаревым сечением 
в анамнезе может быть пересмотрено в будущем, 
в настоящее время недостаточно доказательств 
для внесения изменений в практику [80].

Методы лечения. Для пациенток, желающих 
сохранить фертильность, «первая линия» лече-
ния – это консервативные методы. Данный подход 
включает применение различных вариантов хи-
миотерапии (метотрексат, этопосид, актиномицин 
Д, циклофосфамид) как местно, так и системно, а 
также эндоскопические техники (лапароскопия или 
гистероскопия) самостоятельно, либо как вспомо-
гательный метод с/без гемостатическими техника-
ми (баллонная тампонада, лигирование маточных 
артерий, серклаж, швы на шейке матки [1].

Лапароскопия рекомендована в предпочтение 
перед лапаротомией у клинически стабильных 
пациенток ввиду сокращения времени операции 
и реабилитационного периода, меньшей крово-

потери и уменьшения длительности госпитализа-
ции [1]. В тоже время у пациенток с массивным 
внутрибрюшным кровотечением, нуждающихся в 
экстренном гемостазе, предпочтительна лапаро-
томия [4].

Проведение лечения в ранних сроках гестации 
улучшает отдаленные результаты [57]. Пациентки 
с сывороточным уровнем ХГЧ выше 6000 мМЕ/мл 
имеют более высокий риск дополнительных вме-
шательств, включая локальное введение MTX, 
D&C или ЭМА [70, 74]. Вакуум-аспирация/D&C ре-
комендуется как безопасный самостоятельный ме-
тод лечения в ранних сроках беременности, либо 
как адьювантная терапия [70, 81]. По данным Tsai 
S.W. (2013) [57] дополнительный лапароскопиче-
ский гемостаз требовался у каждой 4-й пациентки. 

Между тем, многочисленные работы ука-
зывают на трудности элиминации хориона при 
врастании в стенку матки и необходимость ис-
пользования сложных технологий, включая гисте-
роскопическую резекцию CSP, ЭМА, тотальную 
лапароскопическую гистерэктомию, робот-асси-
стированную лапароскопию, которые не всегда 
доступны в рутинной клинической практике. [75, 
82-86]. В тоже время, системное и местное при-
менение лекарственной терапии рассматривается 
как безопасное и эффективное лечение CSP [1]. 
MTX – наиболее широко используемый препарат 
(самостоятельно, либо в комбинации с фолиевой 
кислотой). Несмотря на выбранный метод лече-
ния, сывороточный уровень ХГЧ должен снизить-
ся до нуля, между тем как персистирующие массы 
трофобласта могут обнаруживаться как после ме-
дикаментозного, так и после хирургического лече-
ния, исключая гистерэктомию [70, 82].

Наибольшую сложность представляет консуль-
тирование асимптомных пациенток с желанной 
беременностью, ввиду невозможности дать точ-
ный прогноз по исходу беременности [87]. В серии 
из 10 пациенток с CSP с сердечной деятельностью 
эмбриона, выбравших выжидательную тактику, 8 
(80%) потребовалась гистерэктомия [88]. Выжи-
дательная тактика не может рассматриваться как 
приемлемый выбор в большинстве случаев и до-
пустима лишь при снижении концентрации сыво-
роточного ХГЧ и отсутствии сердечной деятель-
ности плода [89]. В тоже время, такие пациентки 
нуждаются в тщательном наблюдении ввиду риска 
разрыва и других осложнений [1]. К осложнениям 
после медикаментозного, либо хирургического ле-
чения относят формирование артерио-венозной 
мальформации, сопровождающейся обильным 
кровотечением, с частотой 8,5 – 14% и требующей 
ЭМА, либо гистерэктомии [74, 75]. Частота повтор-
ных CSP варьирует и достигает 25% в сериях с ма-
лым числом наблюдений [90, 91].

Заключение
Согласно выполненному анализу литературы, 

термин «стеночная беременность» не получил ши-
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рокого распространения в клинической практике. 
Авторы подавляющего большинства публикаций 
предпочитают указывать конкретную топическую 
локализацию эктопической нидации, поскольку 
критерии диагностики и протоколы лечения отли-
чаются.

«Стеночная» ВБ включает интерстициальную, 
ангулярную, интрамуральную, перешеечную и бе-
ременность в рубце после кесарева сечения. Все 
перечисленные локализации плодного яйца при 
пролонгировании беременность имеют риск раз-
рыва матки и опасного для жизни кровотечения. 
Локализация эктопической имплантации обуслов-
ливает тяжесть патологии.

Необходимо совершенствование классифика-
ции ВБ с выделением в рамках «стеночной» ВБ 
формы «эктопическая беременность низкой им-
плантации», объединяющей случаи эктопической 
имплантации, при которых в отдельных случаях 
возможно пролонгирование беременности до пе-
риода жизнеспособности плода.

«Стеночные» формы ВБ имеют специфические 
факторы риска, отличные от других форм ВБ. К ним 
относятся операции на матке, включая кесарево 
сечение, выскабливания полости матки, рассече-
ние синехий, консервативную миомэктомию а так-
же вспомогательные репродуктивные технологии.

Ультразвуковое исследование и прежде всего 
трансвагинальная эхография, является основным 
методом диагностики стеночных ВБ, поскольку ди-
намика сывороточного уровня ХГЧ при данной па-
тологии не отличается от маточной беременности. 
Для дифференциальной диагностики с маточной 
беременностью необходимы надежные эхографи-
ческие критерии. Ранняя трансвагинальная эхо-
графия показана всем пациенткам с факторами 
риска при подтверждении факта беременности, 
поскольку ранняя диагностика и своевременное 
индивидуализированное лечение позволяют сни-
зить число осложнений. 

Предложено множество методов лечения 
«стеночных» форм ВБ, включая хирургию, меди-
каментозную терапию и выжидательную тактику. 
Однако, оптимальный метод неясен. Отсутствие 
четких алгоритмов объясняется немногочислен-
ностью исследований по отдельным клиническим 
формам, малым числом наблюдений в выборках. 
Единичные РКИ по методам лечения объясняют 
отсутствие систематизированных обзоров с ме-
та-анализами по проблеме, на основании которых 
возможна разработка клинических рекомендаций.

При ранней диагностике стеночной ВБ низкой 
имплантации до этапа врастания хориона в стен-
ку матки возможно удаление плодного яйца мето-
дом вакуум-аспирации/D@C полости матки под 
УЗ-контролем. При персистирующем повышенном 
уровне ХГЧ в сыворотке крови возможно сочета-
ние малоинвазивного вмешательства с систем-
ной/локальной химиотерапией МТХ по стандарт-
ному протоколу.

В отличие от всех остальных форм ВБ при 
прогрессировании отдельных форм стеночной ВБ 
(CIP, CSP) возможно донашивание беременности 
до срока жизнеспособности плода. При этом, со-
храняется риск угрожающего жизни кровотечения 
на протяжение всей беременности, ввиду форми-
рования патологии прикрепления/предлежания 
плаценты. Таким образом, пациентки с этой пато-
логией нуждаются в экспертном консультировании 
по тактике лечения. При информированном отказе 
пациентки от прерывания беременности в отдель-
ных случаях в отсутствие кровотечения возможно 
пролонгирование беременности при амбулатор-
ном наблюдении в центрах, обладающих оснаще-
нием для оказания высокотехнологичной помощи. 
Необходим национальный аудит для формирова-
ния базы данных о всех случаях пролонгирования 
«стеночных» ВБ с анализом исходов и расчетом 
индивидуального прогноза.

Вышеперечисленные особенности стеночной 
ВБ требуют разработки клинических рекоменда-
ций для повышения информированности врачей о 
редких формах ВБ и совершенствования стандар-
тов оказания медицинской помощи.
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