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Внематочная беременность (ВБ)  – одна из ведущих 
причин материнской смертности в I триместре: на нее 
приходится, по данным зарубежных авторов, 5–10% 

всех смертей, связанных с беременностью [1, 2], в России по-
казатель составил в 2020 г. 4,97%, в 2022 г. – 2,94% [3].

В то время как с течением времени смертность от ВБ по-
степенно снижается в развитых странах, включая Россию, 
Великобританию, США  [1–3], в странах Африки и Латин-
ской Америки эктопическая беременность (ЭБ) по-прежне-
му остается причиной значительной материнской заболева-
емости и смертности [4].

В современной клинической практике среди редких форм 
ЭБ, частота которых достигает 5–8,3%, абдоминальная, или 
брюшная, беременность (ББ) занимает особое место вви-
ду высокого риска тяжелой материнской заболеваемости и 

смертности и перинатальных потерь. Уровень материнской 
смертности при ББ колеблется от 0,5 до 20% [5–7]. Это обус-
ловлено развитием массивного жизнеугрожающего крово-
течения, диссеминированного внутрисосудистого свертыва-
ния крови, непроходимостью или перфорацией кишечника, 
повреждением печени, селезенки, магистральных сосудов и 
нервных сплетений в результате инвазии плаценты [3, 8–11]. 
Актуальность проблемы заключается также в том, что за 
последние годы в мире регистрируется все больше случаев 
ББ различных сроков (от 0,6 до 4%), в том числе доношен-
ной  [12]. При этом авторы подчеркивают, что при ББ даже 
в поздние сроки отсутствуют специфические клинические 
симптомы, частота диагностических ошибок при ультразву-
ковом исследовании (УЗИ) очень высока – от 50–60 до 100%, 
что приводит к задержке в постановке диагноза и повыше-
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Аннотация
Брюшная беременность (ББ) встречается редко и связана с высокими показателями материнской и перинатальной смертности по сравнению с эктопическими 
беременностями (ЭБ) других локализаций. В настоящее время, когда в пренатальной диагностике используются передовые лучевые методы визуализации, ди-
агностика и лечение ББ по-прежнему остается сложной задачей. Прогрессирующая ББ поздних сроков долгое время может оставаться недиагностированной 
из-за отсутствия специфических клинических симптомов и ошибок в интерпретации эхографических картин специалистами лучевой диагностики, отсутствия 
настороженности ввиду редкости данного варианта ЭБ. В статье описаны два собственных наблюдения ББ с развитием критических акушерских состояний, 
обусловленных массивной кровопотерей. Первый случай ББ у многорожавшей пациентки завершился на 34-й неделе рождением живого плода и гистерэктомией 
по поводу врастания плаценты (PAS2). Во втором случае ББ прервалась на малом сроке. У обеих пациенток трофобласт был имплантирован на матку, отсутство-
вали известные факторы риска ЭБ, диагноз ББ установлен интраоперационно. По данным современной отечественной и зарубежной литературы, в большинстве 
случаев ББ выявляется интраоперационно, что объясняется отсутствием стандартного алгоритма диагностики и лечения. Стандартизация принципов лечения 
ББ II и III триместров, вариантов периоперационного лечения и послеоперационного ведения, основанная на обобщении всех случаев, регистрируемых в мире, 
могла бы снизить риск осложнений и смертности матери и плода. 
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нию риска материнской смертности, которая при ББ значи-
тельно выше, чем при беременности других локализаций: в 
7–8 раз выше, чем при трубной, в 90 раз выше, чем при маточ-
ной [6, 10, 12–17]. Случаи выживания плода при сохраненной 
ББ редки (до 20%) [12], зачастую происходит антенатальная 
гибель [18]. Согласно многочисленным источникам, от 21 до 
90% выживших детей имеют серьезные врожденные дефек-
ты из-за сдавления плода вследствие отсутствия амниоти-
ческой жидкости и защитного действия миометрия, а также 
сосудистые нарушения. Из врожденных аномалий наиболее 
часто регистрируются уплощение головы, асимметрия лица 
или черепа, кривошея, пороки развития грудной клетки, де-
фекты конечностей, аномалии суставов или пороки развития 
центральной нервной системы. Высокая частота дефектов 
развития и заболеваемости младенцев от ББ обусловливает 
высокий показатель перинатальной смертности  – от 40 до 
83–95% [16, 19, 20]. 

Представляем описание двух собственных клинических 
наблюдений ББ, по совпадению произошедших в один день 
в разных медицинских организациях. 

Клинический случай 1
Пациентка, 38 лет, соматические заболевания: эндемиче-

ский узловой зоб 2-й степени, эутиреоз; хроническая же-
лезодефицитная и B12-дефицитная анемия; хронический 
пиелонефрит, ремиссия; хроническая болезнь почек 1-й сте-
пени. В анамнезе 3 неосложненных родов в срок, 1 медика-
ментозный аборт. Состояла на учете по поводу настоящей 
беременности со срока 8–9 нед. В 11 нед гестации отмечала 
боли внизу живота, выставлен диагноз угрожающего само-
произвольного выкидыша, проведена терапия микронизи-
рованным прогестероном по 200 мг интравагинально до 
срока 16 нед. Пренатальные скрининговые обследования 
выполнены согласно действующему алгоритму ведения бе-
ременности [21]. Заключение 1-го пренатального скрининга: 
УЗИ-признаки двурогой матки (выявлено впервые. – Прим. 
авт.), свободная жидкость в малом тазу (МТ), срок беремен-

ности 13+2 нед, высокий риск трисомии по 21-й хромосоме 
(1:12). В условиях информированного согласия произведена 
биопсия хориона, по результату цитогенетического исследо-
вания кариотип плода 46ХХ. На 2-м скрининговом УЗИ на 
сроке гестации 20+3 нед диагностировано неполное предле-
жание плаценты. Учитывая предстоящие 4-е роды, врожден-
ные аномалии развития (ВАР) матки, неполное предлежание 
плаценты, проживание в районе края, отдаленном от аку-
шерских стационаров 3-го уровня, для определения маршру-
тизации выполнено УЗИ в 28 нед, которое выявило полное 
предлежание плаценты. Согласно региональной маршрути-
зации пациентка направлена в отделение акушерского ухода 
в административный центр края – г. Читу, где находилась с 
диагнозом: беременность 28 нед, отягощенный акушерский 
анамнез, ВАР полового аппарата: двурогая матка, полное 
предлежание плаценты, гестационный сахарный диабет, 
обос трение хронической железодефицитной и B12-дефицит-
ной анемии легкой степени тяжести.

В 33 нед гестации пациентка госпитализирована в аку-
шерский стационар 3-го уровня. Через неделю пребывания 
в перинатальном центре у женщины возникла опоясываю-
щая боль в верхних отделах живота, тошнота. Выполнены 
УЗИ и ультразвуковая допплерография: положение плода 
поперечное, головка плода слева, индекс амниотической 
жидкости 29 мм, плацента по задней стенке перекрыва-
ет внутренний зев; нарушений маточно-плацентарного и 
плодово-плацентарного кровотока не выявлено; признаки 
увеличения размеров желчного пузыря. В биохимическом 
и общем анализах крови, общем анализе мочи отклонений 
от референсных значений не зарегистрировано. Осмотрена 
хирургом, выставлен диагноз «МКБ К59. Кишечная колика», 
назначен прием спазмолитиков. 

Учитывая маловодие, предлежание плаценты, сохраняю-
щийся абдоминальный болевой синдром, для динамической 
оценки клинической ситуации на следующий день выпол-
нено акушерское УЗИ и выявлены абсолютное маловодие 
(индекс амниотической жидкости 0); предлежание плацен-
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ты с признаками врастания, поперечное положение плода, 
размеры которого соответствовали 32–33 нед гестации.

Исходя из абсолютного маловодия, предлежания и 
врастания плаценты, некупируемых ноющих болей в живо-
те при сроке беременности 33–34 нед  [22] коллегиально в 
условиях информированного согласия пациентки принято 
решение о родоразрешении операцией кесарева сечения в 
порядке срочности. Согласно клиническим рекомендаци-
ям «Патологическое прикрепление плаценты (предлежание 
и врастание плаценты)» (2023 г.) в условиях соблюдения 
принципа хирургической безопасности и готовности к при-
менению кровесберегающих технологий (заявка на реинфу-
зию, готовность Cell Saver, оповещение трансфузиолога) вы-
полнена нижнесрединная лапаротомия [22]. При вскрытии 
брюшной полости (БП) вскрылся плодный пузырь, который 
интимно прилежал к брюшине (рис. 1). За предлежащие к 
ране ножки плода без технических трудностей извлечена 
живая девочка с признаками недоношенности c оценкой по 
шкале Апгар 6 и 7 баллов на 1 и 5-й мин соответственно, 
массой 2190 г и длиной тела 43 см. 

При ревизии органов брюшной полости (ОБП) обнару-
жено: тело матки соответствует 16 нед беременности, пла-
цента имплантирована на задней наружной поверхности 
матки, занимая дно и правое ребро (рис. 2). Амниотические 
оболочки интимно спаяны с широкой маточной связкой 
справа, брюшиной МТ, сальником, брыжейкой толстой 
кишки. По решению интраоперационного консилиума в 
составе членов операционной бригады и подключившихся 
онлайн главных внештатных специалистов региона и феде-
рального округа произведена экстирпация матки с вросшей 
плацентой без придатков, фрагменты амниотической обо-
лочки по возможности максимально удалены с кишечника, 
сальника, брюшины ОБП (рис. 3, 4). Кровопотеря составила 
3000 мл, произведена реинфузия крови аппаратом Cell Saver 
в объеме 788 мл, трансфузия 1100 мл свежезамороженной 
плазмы, инфузия кристаллоидов 2000 мл. После операции 
уровень гемоглобина составил 112,7 г/л (норма метода 
125,0–163,0  г/л), количество эритроцитов 3,62×1012/л (нор-
ма 4,06–5,63). В пуэрперальном периоде у матери ослож-
нений не отмечено. У младенца не выявлено деформаций 
и врожденных аномалий развития, в неонатальном перио-
де получал лечение по поводу перинатального поражения 
центральной нервной системы смешанного генеза.

Гистологическое заключение по матке: в области патоло-
гической имплантации определяется широкая зона фибри-
ноидного некроза с вовлечением сосудов и мышечной тка-
ни, плацентарная ткань в большом количестве пенетрирует 
мышечные волокна, подрастая на отдельных участках к эн-
дометрию, часть ворсин замурована в большое количество 
фибрина (рис. 5). Перифокально отмечается лимфоидно-лей-
коцитарная реактивная инфильтрация, кровоизлияния. Эн-
дометрий с десквамацией, железы и строма с неполноценной 
гравидарной трансформацией, очаговой лимфоидно-лейко-
цитарной инфильтрацией. Мышечные волокна миометрия 
неравномерно гипертрофированы, с умеренно выраженны-
ми дистрофическими изменениями миоцитов и резко вы-
раженным интерстициальным отеком, разрастанием соеди-
нительной ткани между волокнами. Сосуды с утолщенной 
фиброзированной стенкой. Серозная оболочка отечная, с 
мелкоочаговыми кровоизлияниями. Патоморфологический 
диагноз: ЭБ (34+4 нед гестации по клиническим данным) с 
локализацией в БП, имплантацией в области дна и правого 
угла матки, гистопатические изменения миометрия. 

Рис. 1. БП вскрыта, одновременно вскрылся плодный пузырь, 
интимно прилежащий к брюшине. К ране предлежат ножки плода.
Fig. 1. The abdominal cavity is opened, at the same time  
the amniotic sac intimately adjacent to the peritoneum is opened. 
The legs of the fetus are presented to the wound.

Рис. 3. Макропрепарат матки на разрезе: матка имеет правиль-
ную форму (ВАР не подтверждены), имеется врастание плаценты в 
миометрий.
Fig. 3. Gross specimen of the uterus (cross-section): The uterus is of 
the correct shape (no congenital abnormalities of the uterus were found); 
there is a placenta ingrowth into the myometrium.

a          b

Рис. 2. Макропрепарат матки с вросшей плацентой: a – опера-
ционный; b – после фиксации: ЭБ с локализацией в БП, имплантацией 
в области дна и правого угла матки, пуповина отходит от центральной 
части плаценты.
Fig. 2. Gross specimen of the uterus with ingrown placenta:  
a – surgical specimen; b – after fixation: ectopic pregnancy in abdominal 
cavity; implantation in the fundus and right corner of the uterus;  
the umbilical cord extends from the central part of the placenta.
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Клинический случай 2
В дежурный многопрофильный стационар поступила па-

циентка, 30 лет, с жалобами на интенсивные боли в нижних 
отделах живота, больше справа, головокружение, возникшие 
внезапно рано утром среди полного здоровья. Соматически 
здорова. В анамнезе одна беременность, роды 7 лет назад без 
осложнений. Гинекологические заболевания: хронический 
цервицит, радиоволновая аблация 2 года назад. С целью ре-
ализации репродуктивных планов прошла прегравидарную 
подготовку и 2 мес назад отменила контрацепцию. Послед-
няя менструация началась в срок, 25 дней назад, длилась 
4 дня, как обычно. Состояние при поступлении средней сте-
пени тяжести, положение вынужденное, обусловленное бо-
лями в животе. Кожные покровы бледные, артериальное дав-
ление 100/60 мм рт. ст., пульс 85 в минуту, шоковый индекс 
0,85. Живот при пальпации болезненный в нижних отделах, 
больше справа, перитонеальные симптомы сомнительные. 
Гемоглобин 96 г/л. Выполнено УЗИ ОБП и ОМТ: патологи-
ческих изменений, беременности, свободной жидкости не 
обнаружено. В экстренном порядке взята в операционную 
хирургами с диагнозом «острый аппендицит? внутрибрюш-
ное кровотечение? геморрагический шок 1-й степени, острая 
постгеморрагическая анемия легкой степени тяжести». В ус-
ловиях эндотрахеального наркоза выполнена лапароскопия: 
в БП во всех отделах около 1000 мл сгустков крови и неболь-
шое количество свежей крови, при ревизии установлено, что 
источник кровотечения находится в МТ. В операцию вклю-
чился акушер-гинеколог: матка округлая, мягковатой конси-
стенции, обычного цвета. По передней поверхности матки 
ближе к левому ребру и перешейку обнаружен кратерообраз-
ный дефект серозной оболочки и поверхностного слоя ми-
ометрия, заканчивающийся слепо‚ из которого интенсивно 
истекает алая кровь. В ложе дефекта небольшое количество 
ткани, подобной хориальной: удалена. Произведен гемостаз. 
Фаллопиевы трубы, правый яичник без анатомических изме-
нений. Левый яичник с желтым телом до 2,5 см в диаметре. 
Диагноз после операции: «прервавшаяся эктопическая ББ с 
имплантацией на матке, киста желтого тела левого яичника, 
геморрагический шок 1-й степени, острая постгеморрагичес-
кая анемия легкой степени тяжести». Уровень β-ХГЧ в день 
операции составил 75 800 мМЕ/мл (референсные значения 
для небеременных женщин 0–5,0 мМЕ/мл), при последующей 
динамической оценке прогрессивно кратно снижался. Гисто-
логическое исследование операционного материала подтвер-
дило наличие ЭБ. На 3-и сутки послеоперационного периода 
возникли обильные кровянистые выделения из матки; при 
УЗИ эндометрий толщиной 15 мм, аваскулярный, однород-
ный на всем протяжении – произведена вакуум-аспирация 
с положительным клиническим эффектом. Патоморфологи-
ческое заключение: децидуальная ткань. В дальнейшем по-
слеоперационный период протекал без осложнений на фоне 
постгеморрагической анемии легкой степени (гемоглобин 
102 г/л), получала терапию препаратами железа.

Обсуждение
Представленные два случая ББ относятся к категории кри-

тических акушерских состояний [23] и имеют различные ис-
ходы для матери и потомства. В первом случае ББ развилась 
ситуация near miss: массивная кровопотеря (3000  мл), ги-
стерэктомия по жизненным показаниям, но получено живое 
потомство; во втором – имплантация плодного яйца на мат-
ке, прерывание беременности в ранние сроки с кровопотерей 
более 1000 мл, оперативное лечение с сохранением репродук-
тивного органа. У обеих пациенток трофобласт импланти-
рован на матку и отсутствуют хорошо известные и широко 

описанные в литературе факторы риска эктопической ББ: 
предшествующие операции на матке и маточных трубах, 
воспалительные заболевания ОМТ, выскабливание полости 
матки, ВБ в анамнезе, экстракорпоральное оплодотворение, 
наличие внутриматочного контрацептива [3, 7, 12]. В первом 
случае у матери диагностирована хроническая железодефи-
цитная анемия – по заключению масштабного исследования 
S. Zhang и соавт. (2023 г.), значимый фактор риска эктопиче-
ской, в том числе ББ [2]. Авторы признают, что необходимы 
дальнейшие фундаментальные исследования, чтобы прове-
рить, способствует ли дефицит железа или других микроэле-
ментов развитию ЭБ [2].

Рис. 4. Макропрепарат: пенетрация плацентой стенки матки.
Fig. 4. Gross specimen: placental penetration of the uterine wall.

Рис. 5. Микропрепарат: место имплантации (окраска гематокси-
лин-эозином, ×250).
Fig. 5. Slide: implantation site (hematoxylin-eosin stain, ×250).
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Описанные в литературе клинические проявления ББ 
малого срока обычно характерны для прервавшейся ЭБ: у 
большинства наблюдались аменорея (91,2%), острые боли в 
животе, обусловленные разрывом эктопии (92,4%), и после-
дующие кровянистые выделения из матки [2, 8, 12]. В пред-
ставленном нами клиническом наблюдении №2 задержка 
менструации и аменорея не отмечены, однако уровень 
β-ХГЧ 75 800 мМЕ/мл свидетельствовал о беременности 
сроком не менее 5 нед. 

При анализе источников литературы с описанием случаев 
ББ сделано заключение, что прогрессирующая ББ поздних 
сроков долгое время может оставаться недиагностирован-
ной ввиду отсутствия специфических клинических сим-
птомов и ошибок в интерпретации эхографических картин 
специалистами лучевой диагностики.

 По данным ряда авторов, болевой синдром отмечался во 
всех случаях ББ, однако его характер неспецифичен: в боль-
шинстве случаев беременности III триместра отмечались 
стойкие, не купирующиеся медикаментозно боли в животе 
или надлобковой области (100%), сопровождающиеся же-
лудочно-кишечными симптомами, такими как тошнота и 
рвота (70%), реже  – болезненные движения плода и легко 
прощупываемые части плода (40%) [7, 12]. Данные симпто-
мы нередко принимаются за экстрагенитальную и хирурги-
ческую патологию, а диагноз ББ поздних сроков в 40–60% 
выявляется только интраоперационно, причем нередко по-
казаниями для операции служат клиника острого живота и 
геморрагический шок [24, 25]. 

Частота ошибок в диагностике ББ при УЗИ колеблется от 
50–60 до 100%, при этом наиболее распространены 4 оши-
бочных диагноза: лейомиома передней стенки матки, лож-
ный диагноз двурогой матки, ретрофлексированная мат-
ка, заключение об отсутствии маточной беременности  [6, 
10, 12–17, 26]. Так произошло и в описанном нами первом 
случае ББ: у женщины с 5-й беременностью, которая мно-
гократно в прошлом проходила УЗИ матки, впервые оши-
бочно выставлен диагноз двурогой матки. Специалисты лу-
чевой диагностики единодушно признают, что диагностика 
ББ сложна, поскольку, во-первых, имеющиеся в литературе 
сведения о ее сочетании с маловодием, неправильным по-
ложением и пороками развития плода и его высоким распо-
ложением относительно МТ нетипичны для данной патоло-
гии [8]; во-вторых, ББ – крайне редкая патология, и у врачей 
УЗИ в большинстве случаев отсутствует настороженность 
и готовность к ее выявлению [6, 10, 12–17, 26].

В клиническом наблюдении №1 при УЗИ в 28 нед геста-
ции диагностировано предлежание плаценты, в 33 нед  – 
врастание плаценты по задней стенке матке. Согласно 
современным российским и зарубежным клиническим ре-
комендациям для уточнения диагноза и степени врастания 
плаценты при ее расположении по задней стенке матки ре-
комендовано выполнять магнитно-резонансное исследова-
ние (уровень убедительности рекомендаций А, уровень до-
стоверности доказательств – 1), которое обладает высокой 
чувствительностью (100%) и специфичностью (97,3%) для 
диагностики placenta increta [22, 27–30]. 

В случае подтверждения диагноза врастания плаценты и 
при отсутствии жалоб / клинических проявлений (боли, вла-
галищных кровотечений, укорочения шейки и др.) между-
народные клинические протоколы рекомендуют выполнять 
плановое родоразрешение в 34–36 нед [22, 28, 29], в то же вре-
мя в мире отсутствуют единые алгоритмы ведения ББ  [1, 2, 
7, 12]. При диагностике прогрессирующей эктопической ББ 
в I  триместре ее обычно прерывают с использованием мето-
трексата, при ББ с внутрибрюшным кровотечением проводят 

экстренное хирургическое лечение  [1–5, 7, 26]. При выявле-
нии ББ во II триместре рекомендовано оперативное лечение с 
удалением плода, тактика в отношении удаления или оставле-
ния плаценты избирается индивидуально в зависимости от ее 
локализации [5–11, 14–16]. При прогрессирующей ББ, диагноз 
которой установлен в III триместре гестации, выжидательную 
тактику до достижения плодом жизнеспособности можно 
применить только при удовлетворительном состоянии мате-
ри и динамическом мониторинге за плодом ввиду высокого 
риска антенатальной гибели [7]. Обязательное условие в этом 
случае – нахождение пациентки в стационаре 3-го уровня с 
наличием мультидисциплинарной хирургической брига-
ды (акушеры-гинекологи, хирурги, ангиохирурги, урологи, 
трансфузиологи и др.) и полной готовности к оказанию помо-
щи при массивной кровопотере [7, 12, 17, 24, 25]. При появле-
нии болей, кровянистых выделений из влагалища или первых 
признаках внутрибрюшного кровотечения показано родораз-
решение в экстренном порядке [7, 12, 17, 24, 25].

Заключение
ББ  – редкая форма ВБ, ассоциированная с высоким ри-

ском критических акушерских состояний и материнской 
смертности, а также перинатальных потерь и заболеваемо-
сти потомства. В настоящее время, когда в пренатальной 
диагностике используются передовые лучевые методы ви-
зуализации, диагностика и лечение ББ по-прежнему остает-
ся сложной задачей. В большинстве случаев ББ выявляется 
интраоперационно, что объясняет отсутствие стандартно-
го алгоритма диагностики и лечения данного варианта ЭБ. 
Стандартизация принципов лечения поздней ББ, вариантов 
периоперационного лечения и послеоперационного веде-
ния, основанная на обобщении всех случаев, регистрируе-
мых в мире, могла бы снизить риск осложнений и смертно-
сти матери и плода.
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