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Введение
Шеечная беременность – редкая форма эктопической

беременности. Она определяется как имплантация опло-
дотворенной яйцеклетки в цервикальном канале. Частота
данной патологии колеблется от 1 на 1 тыс. до 1 на 95 тыс.
беременностей, составляя около 0,1% всех эктопических
беременностей [1, 2]. Это состояние было впервые опи-
сано в 1817 г., названо так в 1860 г. Поскольку цервикаль-
ная ткань субдоминантно представлена соединительной
тканью  лишь с 15% гладкой мышечной ткани, инвазия тка-
ней трофобласта приводит к отеку, некрозу, кровотечению
и инфильтрации вокруг клеток. Беременность может пере-
стать развиваться, когда случается кровотечение в резуль-
тате инвазии, эрозии или разрыва крупного сосуда. Неко-
торые исследования свидетельствуют, что шеечной бере-
менности часто предшествуют расширение цервикаль-
ного канала и кюретаж, использование внутриматочных
спиралей, воспалительные заболевания малого таза и про-
граммы экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) [3,
4]. Диагноз шеечной беременности клинически можно
предположить на основании наличия аменореи с после-
дующим кровотечением без спастических болей. Кроме
того, характерны мягкая консистенция шейки матки, дис-
пропорциональное увеличение шейки матки в сравнении
с телом матки, частичное открытие наружного зева, а
также профузное кровотечение в момент выполнения вла-
галищных манипуляций. В конечном итоге диагноз часто
ставится с опозданием, что приводит к кровотечению,
угрожающему жизни и требующему немедленной гистер -
эктомии. Ранняя постановка диагноза благодаря ультразву-
ковому исследованию (УЗИ) и определению концентра-
ции b-хорионического гонадотропина человека (b-ХГЧ) в
сыворотке крови способствует своевременному проведе-
нию консервативной терапии, что снижает заболевае-
мость и смертность.

Актуальность
В последнее десятилетие отмечена тенденция к увеличе-

нию частоты внематочной беременности во всем мире. Эк-
топическая беременность всегда была и по-прежнему оста-
ется одной из самых актуальных проблем гинекологии.
Сложность диагностики, смазанность клинических симп-
томов, внезапность развития смертельных осложнений ха-
рактеризуют все формы внематочной беременности. Ше-
ечная беременность всегда считалась одной из самых ред-
ких форм эктопической беременности. По данным разных
авторов, частота шеечной беременности колеблется от 1 на
1 тыс. до 1 на 95 тыс. беременностей и составляет около
0,1% всех эктопических беременностей. Однако в настоя-
щее время частота случаев шеечной беременности повыси-
лась в связи с широким применением таблетированных
абортов. По данным ряда авторов, возникновению ше-
ечной беременности часто предшествуют дилатация и кю-
ретаж цервикального канала и матки, частые аборты, внут-
риматочная спираль, воспалительные заболевания органов
малого таза, ЭКО. В литературе за последнее десятилетие
отмечено более 100 случаев лечения в России шеечной бе-
ременности с применением эмболизации маточных арте-
рий – ЭМА [1, 3–5]. 

Описание клинического случая
Пациентка Х. 31 года поступила 29.09.2014 с диагнозом

«шеечная беременность 6/7 нед», отягощенный гинеколо-
гический анамнез (аденомиоз). При поступлении предъ-
являла жалобы на обильные кровянистые выделения из по-
ловых путей. В августе 2014 г. после задержки очередной
менструации обратилась в женскую консультацию по месту
жительства, откуда была направлена на УЗИ. По данным
УЗИ был поставлен диагноз «шеечная беременность», в
связи с чем пациентка была направлена в ФСПЦ ФГБУ
СЗФМИЦ им. В.А.Алмазова.
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В статье представлено клиническое наблюдение органосохраняющего лечения пациентки 31 года с шеечной беременностью. Методы исследования включали
магнитно-резонансную томографию с целью визуализации плодного яйца, определения границ между хорионом и стромой шейки матки; определение b-субъ-
единицы хорионического гонадотропина человека в сыворотке крови; общеклинические исследования. Суперселективная эмболизация маточных артерий была
успешно выполнена в сочетании с последующим выскабливанием цервикального канала и полости матки. Кровопотеря составила 30 мл. Послеоперационный
период составил 5 койко-дней. Органосохраняющее лечение шеечной беременности с применением эмболизации маточных артерий и дальнейшим выскабли-
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По данным объективного обследования: кожные покровы
и видимые слизистые обычной окраски. Периферические
лимфоузлы не увеличены. Молочные железы мягкие безбо-
лезненные при пальпации. Сердечно-сосудистая система:
пульс – 78 уд/мин. Артериальное давление – 12/80 мм рт. ст.,
другие показатели не выходили за референсные значения.

Гинекологический анамнез: беременностей – 5, роды – 1,
аборты – 2, несостоявшийся выкидыш – 1. 2014 г. – настоя-
щая беременность. 

Пациентке было проведено клинико-лабораторное об-
следование: По данным магнитно-резонансной томогра-
фии: МР-картина может соответствовать эктопической бе-
ременности шеечной локализации. МР-признаки адено-
миоза тела матки, небольшое количество свободной жид-
кости в полости малого таза.

Результаты ХГЧ от 29.09.14: ХГЧ – 75 672 МЕ/л.
Клинический анализ крови от 29.09.14: гемоглобин – 

127 г/л; Ht – 36,5%; RBC – 3,82¥1012/л; PTL – 98¥109/л; 
WBC – 5,9¥109/л; LYM – 14%; С-реактивный белок – 3 мг/л.

За время пребывания в стационаре пациентке было про-
ведено следующее лечение: временная билатеральная эм-
болизация маточных артерий и проксимальных порций
внутренних подвздошных артерий (доступ a.femoralis dex.,
анестезия S.Lidocaini 0,5%–15 ml); см. рисунок.

Затем было проведено выскабливание цервикального ка-
нала и полости матки (кровопотеря составила 30 мл). Полу-
ченный препарат был отправлен на гистологию. Резуль-
таты показали наличие ворсины хориона и децидуальной
ткани в соскобе.

Послеоперационный период протекал гладко, в связи с
чем пациентка на 5-е сутки после операции была выписана
домой.

Обсуждение клинического случая
Диагностика и лечение шеечной беременности измени-

лись за последние 20 лет. До 1980 г. диагноз ставился
крайне поздно, что вынуждало прибегать к гистерэкто -
мии – единственно возможному варианту лечения. Исполь-
зование разных схем консервативной терапии позволило
избегать гистерэктомии и сохранить фертильность. Хи-
рургические консервативные технологии включают ин-
трацервикальную баллонную тампонаду после кюретажа
цервикального канала, наложение кругового шва на шейку
матки, ЭМА, кюретаж и локальную инъекцию простаглан-
динов, гистероскопическую резекцию, билатеральное ли-
гирование маточных и гипогастральных артерий. Первич-
ная гистерэктомия выполняется только при определенных
условиях: при сроке беременности более 12 нед или в слу-
чаях некупируемого кровотечения [1, 3, 5–7, 9, 10–14].

Согласно исследованиям, факторами, предрасполагаю-
щими к развитию шеечной беременности, являются ранее

проведенные выскабливания полости матки, кесарево
сечение, метроэндометрит, неразвивающиеся беременно-
сти в анамнезе. Исследования, проведенные на сегодняш-
ний день, свидетельствуют об успешности консервативных
методов лечения с сохранением репродуктивной функции
женщин с эктопической шеечной беременностью. Выскаб-
ливание полости матки и цервикального канала при отсут-
ствии пульсации сердечной трубки, согласно имеющимся
исследовательским данным, является правомочным, позво-
ляющим избежать осложнений в последующем в виде мас-
сивных кровотечений, требующих перевязки сосудов и пе-
реливания крови. Анализ изложенного клинического слу-
чая убеждает в том, что пациенткам с кровянистыми выде-
лениями из половых путей в I триместре беременности не-
обходимо обязательное полное клинико-лабораторное и
инструментальное обследование. По мнению ряда иссле-
дователей, ЭМА, лишенная серьезных ограничений хирур-
гического и консервативного лечения, может стать мето-
дом выбора. Первое сообщение об ЭМА было сделано J.Oli-
ver и соавт. в 1979 г., которые с успехом применяли ее для
остановки послеродовых и послеоперационных крово-
течений. В 1991 г. J.Ravina начал выполнять ЭМА в качестве
планового предоперационного лечения, направленного на
уменьшение кровопотери в ходе гистерэктомии или миом -
эктомии [6, 8–10].

В России ЭМА стала использоваться относительно не-
давно, а накопленный опыт в большинстве лечебных уч-
реждений невелик и исчисляется несколькими десятками
наблюдений. Для лечения шеечной беременности с приме-
нением ЭМА в качестве основного метода зарубежными ав-
торами были предложены следующие методики: ЭМА +
тампонада шейки матки баллонным катетером Фолея +
инъекции метотрексата 1 мг/кг в сутки, ЭМА желатиновой
губкой + выскабливание, ЭМА платиновыми спиралями +
инъекции метотрексата. Кроме того, ЭМА может использо-
ваться после неудачных попыток применения метотрек-
сата и лигирования сосудов [3–5, 14].

По нашему мнению, применение селективной ЭМА в со-
четании с удалением плодного яйца и выскабливанием сте-
нок цервикального канала и полости матки (под эхографи-
ческим контролем) является безопасным и эффективным
методом лечения пациенток с шеечной беременностью,
независимо от ее срока, наличия (отсутствия) кровотече-
ния, сопутствующей экстрагенитальной патологии (исклю-
чая аллергические реакции на рентгеноконтрастные пре-
параты).

Метод не имеет противопоказаний и позволяет сохра-
нить детородную функцию.
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Рентгенологическая картина ЭМА.
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