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Реферат. Проведен ретроспективный анализ 390 историй болезней пациенток, поступивших в гинекологиче-
ское отделение с подозрением на внематочную беременность. В первые часы после поступления в стационар 
у 358 пациенток (91,8%) установлен диагноз и выполнено оперативное лечение. Анализированы 32 случая 
затруднения верификации диагноза у пациенток с эктопической беременностью и увеличения сроков доопера-
ционного пребывания в стационаре. Выявлено, что в 71,9% случаев причинами выжидательной тактики явились 
интерстициальная локализация и прогрессирующая трубная беременность. При внематочной беременности до 
4 нед (задержка менструации до 10—14 дней) критериями правильной постановки диагноза является прирост 
β-субъединицы хорионического гонадотропина в динамике. При задержке менструации более 14 дней доста-
точно определения положительных значений β-субъединицы хорионического гонадотропина в сыворотке крови, 
либо положительного мочевого теста на беременность в сочетании с квалифицированным трансвагинальным 
ультразвуковым исследованием.
Ключевые слова: внематочная беременность, диагностика, трансвагинальное УЗИ, ХГЧ.
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В ведение. До настоящего времени внематочная 
беременность (ВБ) занимает второе место в 

структуре острых гинекологических заболеваний и 
первое — среди нозологических форм, сопровождаю-
щихся внутрибрюшным кровотечением [8, 9]. Экто-
пическая беременность является причиной каждого 
девятого случая материнской смерти и удерживает 
первое место среди причин смерти в первом триместре 
беременности [5]. За последнее десятилетие отмечена 
тенденция к неуклонному росту частоты внематочной 
беременности во всем мире. Указанную тенденцию 
связывают с бурным ростом воспалительных заболе-
ваний внутренних половых органов [1]. Несмотря на 
значительный прогресс за последние 20—30 лет, проб- 
лема диагностики и лечения внематочной беременно-
сти остается по-прежнему актуальной. На смену уже 
решенным задачам приходят новые, более высокого 
уровня сложности [3]. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 390 историй болезней пациенток, поступивших 
в гинекологическое отделение ГБУЗ ГКБ № 7 г. Каза-
ни (гл. врач к.м.н. М.Н. Садыков) с подозрением на 
внематочную беременность. Произведена выборка и 
ретроспективный анализ медицинской документации 
32 пациенток, у которых диагностика внематочной 
беременности и соответственно оперативное вмеша-
тельство выполнены с отсрочкой более чем на 2 сут.

Методы исследования включали общеклинические, 
лабораторные (β-субъединица хорионического гона-
дотропина), эхографические (трансабдоминальное и 
трансвагинальное УЗИ), морфологическое, эндоско-
пические, статистические. 

Результаты и их обсуждение. В результате иссле-
дования было выявлено, что диагностика нарушенной 
внематочной беременности, во всех случаях с локали-
зацией в маточной трубе, не представляла трудностей. 
Принятый на современном этапе алгоритм диагностики, 
включающий определение β-субъединицы хориони-
ческого гонадотропина (β-ХГЧ) и трансвагинальное 
ультразвуковое исследование (ТВУЗИ), позволяет до-
статочно быстро верифицировать диагноз внематочной 
беременности и провести своевременное лечение. В 
первые часы после поступления в гинекологический 
стационар у 358 пациенток (91,8%) установлен диагноз 
и выполнено оперативное лечение. У 32 пациенток 
(8,2%) с подозрением на внематочную беременность 
диагностика была затруднена, в связи с чем была при-
нята выжидательная тактика, длительность доопераци-

онного пребывания пациенток в стационаре составила 
от 2 до 22 сут. В настоящем исследовании проведен 
анализ затруднительных случаев диагностики внема-
точной беременности.

Средний возраст исследуемых пациенток составил 
(28,7±4,9) года, их было до 30 лет 18 (56%). Состояли 
в браке 19 женщин (59,4%). Нерожавшие пациентки 
составили 34,4% (11 женщин), количество родов в 
среднем — 1,18±0,5. Половине пациенток (16 жен-
щин) ранее были произведены медицинские аборты, 
из них каждой третьей женщине повторно, причем у 
одной пациентки — 5, у другой — 6 абортов. Гинеко-
логические заболевания в анамнезе выявлены у 18 
пациенток (56,3%): сальпингоофорит — у 10 женщин 
(31%), киста яичника — у 4 (12,5%), постабортный 
эндометрит — у 2 (6,3%), эндоцервицит — у 9 женщин 
(28,1%). Ранее были оперированы 16 пациенток (50%), 
в том числе по поводу внематочной беременности — 6 
(18,8%), тубоовариального образования — 1 (3,1%), 
кисты яичников — 4 (12,5%), бесплодия — 2 пациентки 
(6,3). Кесарево сечение было выполнено у 3 женщин 
(9,4%). Сопутствующая экстрагенитальная патология 
выявлена у 11 женщин (34,4%): заболевания сердечно-
сосудистой системы — 2 (6,3%), заболевания органов 
желудочно-кишечного тракта — 6 (18,8%), заболевания 
органов мочеполовой системы — 2 (6,3%), сахарный 
диабет — 1 (3,2%) женщина.

Прогрессирующая трубная беременность выявлена 
у 19 женщин (59,4%); прервавшаяся по типу трубного 
аборта — у 9 женщин (28,1%); в интерстициальном 
отделе маточной трубы — у 4 (12,5%), Чаще трубная 
беременность развивалась в правой маточной трубе 
у 20 (62,5%) женщин, в левой маточной трубе — у 12 
(37,5%).

Лапароскопическим доступом оперированы 24 
женщины (75%), лапаротомным — 8 (25%). Тубэкто-
мию с одной стороны провели у 23 больных (71,9%), 
выдавливание плодного яйца — у 9 (28,1%). 

При поступлении в стационар пациентки жалова-
лись на задержку месячных в 19 случаях (59,4%), боли 
внизу живота — в 16 (50%) и кровянистые выделения 
из половых путей — в 18 (56,2%) (рисунок). Задерж-
ка месячных составляла от 7 до 27 дней, в среднем 
(11,6±6,2) дня. Качественный анализ на ХГЧ с при-
менением тестовых систем у всех больных оказался 
положительным.

При количественном исследовании β-субъединицы 
хорионического гонадотропина у 11 пациенток опреде-
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Abstract. Retrospective analysis of 390 women case histories, that admitted to the gynecological department with 
ectopic pregnancy suspicion is carried out. In case of 358 patients (91.8%) proper diagnosis was made during first hours 
after hospital admission and operative treatment was carried out. 32 case of ectopic pregnancy diagnosis verification 
troubles and increasing terms of preoperative hospital staying were analyzed. We find out that in case of 71.9% of 
expectant tactic were interstitial location and progressive tubal pregnancy. In case of ectopic pregnancy before 4 week 
(menstruation delay till 10—14 day) proper diagnosis criterion is dynamic increase of beta-subunit of human chorionic 
gonadotropin. In case of menstrual delay more than 14 day, determine of positive value beta-subunit of human chorionic 
gonadotropin in blood serum or positive urine pregnancy test in combination with qualified transvaginal ultrasound 
examination is enough.
Key words: ectopic pregnancy, diagnosis, chorionic gonadotropin, transvaginal ultrasound examination.



168	 ВЕСТНИК	СОВРЕМЕННОЙ	КЛИНИЧЕСКОЙ	МЕДИЦИНЫ	 	 	 2013	 	 	 Том	6,	 вып.	 5КОгДа	ВЕРСТаЛСя	НОМЕР

лялись высокие значения — более 2 тыс. межд.ед/л. У 
всех пациенток по результатам ТВУЗИ при поступлении 
плодное яйцо не визуализировалось, толщина эндоме-
трия составляла от 5 до 16 мм, в среднем — (11,5±4,1) 
мм. Жидкость в брюшной полости определялась у 10 
(31,2%) больных. Выжидательная тактика в течение 
2—3 сут применялась у 11 больных (34,4%), 4—5 сут — 
у 9 (28,1%), 7—8 сут — у 6 (18,7%), 10—15 сут — у 5 
(15,6%) и 22 сут — у 1 (3,2) женщины.

При анализе причин отсроченного оперативного 
вмешательства при значениях ХГЧ более 2 тыс. межд. 
ед/л оказалось, что у 2 пациенток при значениях ХГЧ 
2000—2500 межд. ед/л, наличии жидкости в брюшной 
полости, результаты пункции брюшной полости через 
задний свод были сомнительными: у одной — пунктат 
не был добыт, у 1 женщины была выделена серозная 
жидкость в незначительном количестве. Повторное УЗИ 
позволило выявить плодное яйцо в маточной трубе. На 
операции была подтверждена внематочная беремен-
ность, прервавшаяся по типу трубного аборта. Доопе-
рационное наблюдение за этими пациентками в связи 
повторными исследованиями составило 2—3 дня.

У 5 пациенток наблюдалось падение уровня ХГЧ в 
динамике, у одной из них вплоть до 0 ед. При этом боли 
сохранялись, кровянистые выделения продолжались. 
Повторное ультразвуковое исследование, в том числе 
и трансабдоминальным способом, с использованием 
допплеровских методик позволило визуализировать 
плодное яйцо. У этих пациенток наблюдение осу-
ществлялось от 4 до 7 дней. При лапароскопии во 
всех случаях была обнаружена внематочная беремен-
ность, прервавшаяся по типу трубного аборта, причем 
плодное яйцо располагалось в ампулярном отделе 
маточной трубы.

У 4 пациенток со значениями ХГЧ от 8 до 22 тыс. 
межд.ед/л была выявлена беременность в интерсти-
циальном отделе маточной трубы. В этих случаях вы-
жидательная тактика составляла от 10 до 15 дней. У 
одной из этих пациенток с замершей беременностью 
визуализации плодного яйца мешал интерстициально-
субмукозный узел лейомиомы в трубном угле матки 
диаметром 5 см, наблюдательный период составил  
22 сут. Лапароскопия у данной пациентки не позволила 
выявить изменений в маточных трубах, при гистероско-
пии обзору трубного угла препятствовал миоматозный 
узел. При повторных исследованиях ХГЧ у нее на-
блюдались монотонно высокие показатели на уровне 

10 тыс межд. ед/л, кровянистые выделения возникали 
периодично. У остальных пациенток в динамике на-
блюдался рост значений ХГЧ и плодное яйцо было 
выявлено вне матки при ТВУЗИ.

У остальных пациенток трудности возникли в случаях 
прогрессирующей внематочной беременности, особенно 
на ранних сроках. При сроке внематочной беременности 
до 3—4 нед (задержка месячных до 10—14 дней) наи-
более информативным был мониторинг β-субъединицы 
хорионического гонадотропина в сыворотке крови. 
При этом необходимо отметить возможность отсут-
ствия каких-либо жалоб у женщин и низкие значения 
β-субъединицы хорионического гонадотропина (менее 
50 межд.ед/л) при первом исследовании. Сочетание 
исследования ХГЧ с трансвагинальным ультразвуковым 
исследованием (ТВУЗИ) повышало эффективность 
диагностики до 70,5%. Проведение лапароскопии не 
имело высокой диагностической ценности в связи с 
отсутствием визуализации изменений маточной трубы 
при небольших размерах плодного яйца. Указанные 
причины приводили к тому, что сроки госпитализации в 
этой группе женщин увеличивались. 

При сроке беременности более 4—5 нед (задержка 
менструации более 14 дней) информативность ультра-
звукового исследования повышалась, причем не только 
трансвагинального, но и трансабдоминального. Зна-
чимость лапароскопии повышалась до 97,4%. К этому 
сроку большинство пациенток имели жалобы на боли 
в животе и/или кровянистые выделения.

Эктопическая беременность является многоликим 
заболеванием и остается одной из наиболее сложных 
патологий в плане диагностики [6]. Правильный диа-
гноз в момент поступления устанавливается далеко 
не у всех пациенток. Особенно это касается больных с 
ранними сроками прогрессирующей трубной беремен-
ности без четкой клинической картины заболевания 
[4]. По данным литературы, наиболее трудной для 
диагностики является эктопическая беременность с 
интерстициальной локализацией трофобласта, так 
как она характеризуется более длительным течением 
гестационного процесса, что нередко имитирует ма-
точную беременность [12]. На долю интерстициальной 
беременности приходится от 2 до 5% наблюдений [7]. 
Интерстициальная локализация и прогрессирующая 
трубная беременность в совокупности составили 71,9% 
всех случаев затрудненной диагностики в настоящем 
исследовании.

Симптомы внематочной беременности
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Для своевременной постановки диагноза на-
рушенной внематочной беременности, где клиника 
более четкая, достаточно использовать УЗИ и куль-
доцентез [3]. В проведенном нами исследовании при 
нарушенной беременности правильный диагноз был 
поставлен уже в приемном покое у 91,8% пациенток. 
В алгоритм диагностики входили, кроме указанных 
методов, качественный анализ на ХГЧ. Как известно, 
трансвагинальное УЗ-исследование существенно пре-
восходит по чувствительности трансабдоминальное. 
Тем не менее диагностическая точность ТВУЗИ на-
ходится в значительной зависимости как от навыка и 
опыта выполняющего его специалиста, так и сочетания 
с определением ХГЧ [2]. Показатели информативности 
в группе больных, у которых осуществлялся рутинный 
ТВУЗИ без предварительного качественного ХГЧ (тес- 
тирования, по данным А.А. Махотина и соавт.), состави-
ли: чувствительность — 65%, специфичность — 72%, 
точность — 63% [5].

В современном мировом здравоохранении приори-
тетное значение в диагностике прогрессирующей 
ВБ имеет исследование сыворотки крови на нали-
чие β-субъединицы хорионического гонадотропина 
человека (β-ХГЧ) в сочетании с трансвагинальным 
ультразвуковым исследованием органов малого таза 
(TВУЗИ) и лапароскопией [8]. Вместе с тем клиническое 
использование серийного β-ХГ для диагностики внема-
точной беременности ограничивается рядом факторов. 
Во-первых, его проведение не всегда возможно, так 
как требует дополнительного времени и откладыва-
ет диагностическое решение. Во-вторых, серийное 
определение не позволяет строго дифференцировать 
внематочную и нарушенную маточную беременность. 
В-третьих, у 17% больных с внематочной беремен-
ностью имеет место положительный тест удвоения 
концентрации β-ХГ, как при нормальной маточной бе-
ременности [15]. Именно необходимость повторного ла-
бораторного исследования, часто неоднократного, при 
достаточно низких значениях β-ХГ (менее 1000 межд.
ед/л), а также падение его уровня создавали трудности 
в верификации диагноза и являлись причиной увели-
чения дооперационного пребывания в стационаре у 
большей части обследованных пациенток. По данным 
зарубежной литературы, уровни ХГЧ 1000 межд.ед/л, 
1500 межд.ед/л и 2000 межд.ед./л считаются избира-
тельными уровнями [10]. Если уровни сывороточного 
ХГЧ ниже избирательной зоны (<1000 межд.ед.) и на 
снимке трансвагинальной ультрасонографии беремен-
ность (внутриматочная или внематочная) не видна, то 
ее можно описать как беременность неизвестной ло-
кализации [13]. В 5 обзорных исследованиях показано, 
что 44–69% беременностей неизвестной локализации 
самопроизвольно разрешаются при выжидательной 
тактике лечения [14]. Если уровни сывороточного ХГЧ 
поднимаются выше избирательного уровня (1000 межд.
ед/л) или перестают изменяться, следует рассматри-
вать вопрос активного вмешательства в процесс [11]. В 
проведенном нами исследовании при низких значениях 
ХГЧ выжидательная тактика не привела к самостоя-
тельному разрешению эктопической беременности, и 
во всех случаях диагноз внематочной беременности 
подтвердился при оперативном вмешательстве лапа-
роскопическим доступом. 

Заключение. Выявлено, что в 71,9% причинами 
выжидательной тактики явились интерстициальная 
локализация эктопической беременности и прогрес-

сирующая трубная беременность. При внематочной 
беременности до 4 нед (задержка менструации до 
10—14 дней), при отсутствии жалоб пациенток крите-
риями правильной постановки диагноза является при-
рост β-субъединицы хорионического гонадотропина в 
динамике. При задержке менструации более 14 дней 
достаточно определения положительных значений 
β-субъединицы хорионического гонадотропина в сы-
воротке крови, либо положительного мочевого теста 
на беременность при квалифицированном ТВУЗИ.
Лапароскопия у больных на этих сроках и/или при ХГЧ 
более 2000 межд.ед/л позволяет уточнить диагноз и 
провести органосохраняющее малотравматичное 
вмешательство.
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