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Аннотация
Внематочная беременность является состоянием, требующим оказания неотложной медицинской помощи. В настоящее время хирургическое лечение является 
основным методом терапии, а консервативное лечение с применением метотрексата рассматривается в качестве допустимой альтернативы. Метотрексат явля­
ется антагонистом фолиевой кислоты и оказывает ингибирующее действие на пролиферацию клеток трофобласта. Существуют различные протоколы примене­
ния метотрексата, выбор которых определяется уровнем β­субъединицы хорионического гонадотропина человека, локализацией внематочной беременности и 
приверженностью пациентки лечению. Терапия внематочной трубной беременности метотрексатом является эффективной и безопасной альтернативой хирур­
гическому лечению, не оказывает влияния на показатели овариального резерва и сохраняет возможность женщины реализовать ее репродуктивную функцию. 
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Abstract
An ectopic pregnancy is a medical emergency. Currently, surgery is the main method of therapy, and non­surgical management with methotrexate is considered an acceptable 
alternative. Methotrexate is a folic acid antagonist and has an inhibitory effect on the proliferation of trophoblast cells. There are various methotrexate regimens; the choice 
is based on the level of β­subunit of human chorionic gonadotropin, the location of the ectopic pregnancy and the patient's adherence to treatment. Therapy of ectopic tubal 
pregnancy with methotrexate is an effective and safe alternative to surgical treatment, does not affect the ovarian reserve and preserves the woman's fertility. 
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В нематочная беременность (ВБ) – это беременность, 
развивающаяся вне полости матки. В большинстве 
случаев патологическая нидация происходит в фал­

лопиевой трубе, с меньшей частотой встречаются интер­
стициальная, шеечная, рубцовая (в проекции рубца или 
ниши), интрамуральная, яичниковая, абдоминальная и 
гетеротопическая (сочетание маточной и внематочной ло­
кализации) беременность. Распространенность ВБ широко 
варьирует в зависимости от страны и применяемых мето­
дов исследования [1–5].

По данным Росстата, в России в 2017 г. в структуре мате­
ринской смертности доля ВБ составляла 8,1%, а в 2018 г. по­
казатель снизился до 4,1% [2]. В странах Западной Европы и 
Америке с 1997 по 2000 г. частота ВБ составляла 20,7 случая 
на 1 тыс. беременностей [3–5], а смертность снизилась с 1,15 
(1980–1984 гг.) до 0,5 смерти (в 2005–2007 гг.) на 100 тыс. жи­
ворождений [5–8]. 

Хирургическое лечение остается «золотым стандартом» 
терапии ВБ. Благодаря внедрению современных инструмен­
тальных методов и ранней диагностике ВБ стало возмож­
ным проведение ее медикаментозного лечения с использо­
ванием метотрексата (МТ) [1, 7]. 

Консервативная тактика лечения ВБ МТ возможна [9, 10]:
•  у гемодинамически стабильных женщин;
•  при концентрации β­субъединицы хорионического го­

надотропина человека (ХГЧ) в сыворотке крови менее 
5000 мМЕ/мл;

•  при отсутствии сердечной деятельности у эмбриона по 
данным трансвагинального ультразвукового исследова­
ния (УЗИ); 

•  при готовности пациентки осуществлять последующее 
наблюдение и доступности неотложной медицинской 
помощи (рис. 1).

Использование MT противопоказано при [9, 10]:
•  гемодинамической нестабильности;
•  гетеротопической беременности;
•  наличии признаков угрожающего или начавшегося разры­

ва маточной трубы (боль, внутрибрюшное кровотечение);
•  выявлении клинически значимых отклонений в лабо­

раторных показателях (гематологических, почечных 
или печеночных). У пациенток с почечной недостаточ­
ностью даже однократная доза МТ может привести к 
угнетению костного мозга, острому респираторному ди­
стресс­синдрому, ишемии кишечника и смерти [11];

•  иммунодефиците, туберкулезе и язвенной болезни же­
лудка;

•  гиперчувствительности к препарату;
•  лактации.
У гемодинамически стабильных пациенток хирургичес­

кое вмешательство следует проводить только в том случае, 
если при УЗИ четко выявляется трубная беременность или 
объемное образование в придатках, свидетельствующее о 
ВБ. Если плодное яйцо или гематома не визуализируются, 
то существует высокая вероятность того, что трубная бе­
ременность не будет определена или пропальпирована во 
время операции [10]. 

Факторы, влияющие на эффективность  
медикаментозной терапии ВБ

Высокая концентрация ХГЧ в сыворотке крови 
(>5000 мМЕ/мл) является наиболее важным фактором, свя­
занным с низкой эффективностью применения МТ [12, 13].

В систематическом обзоре обсервационных исследова­
ний, включившем 503 пациентки с ВБ, показано, что при 
уровне ХГЧ >5000 мМЕ/мл эффективность применения МТ 

значимо снижается (отношение шансов – ОШ 5,5, 95% дове­
рительный интервал – ДИ 3,0–9,8) [12]. 

Наличие сердечной деятельности у эмбриона по данным 
ультразвукового исследования (УЗИ) является относитель­
ным противопоказанием к медикаментозному лечению 
ВБ, так как этот признак ассоциирован с высоким уровнем 
ХГЧ и низкой эффективностью терапии МТ (ОШ 9,1, 95% 
ДИ 3,8–22,0) [14].

Большой размер плодного яйца (≥3,5 см) часто используется 
в качестве критерия исключения пациенток из кандидатов для 
медикаментозного лечения [13, 15]. Результаты обсервацион­
ного исследования показали, что эффективность системного 
лечения МТ оказалась несколько выше у пациенток с размера­
ми эктопического плодного яйца менее 3,5 см по сравнению с 
размерами от 3,5 до 4,0 см (93% против 90%) [13, 16].

Наличие свободной жидкости в малом тазу может яв­
ляться противопоказанием для консервативного лечения 
женщин с ВБ, так как зачастую свидетельствует о разрыве 
маточной трубы или трубном аборте [17]. Проведенные 
исследования показали, что наличие до 100 мл свободной 
жидкости в полости малого таза не ассоциировано со сни­
жением эффективности применения МТ [13], в то время 
как наличие жидкости в латеральных карманах или в под­
печеночном пространстве является абсолютным показани­
ем для хирургического лечения [10].

Дополнительными факторами, снижающими эффектив­
ность применения МТ в терапии ВБ, являются наличие 
желточного мешка [13, 18, 19], истмическое расположение 
плодного яйца [13, 20], исходно высокий уровень фолиевой 
кислоты [21], толщина эндометрия более 10–12 мм [22, 23] и 
ожирение 3­й степени [24, 25].

Есть показания для экстренного хирургического вмешательства 
(гемодинамическая нестабильность, подозрение на угрожающий разрыв 

маточной трубы, внутрибрюшное кровотечение)

Да

Да

Да

Нет

Нет

ДаНет

Нет

Уровень ХГЧ выше 5000 мМЕ/мл или по УЗИ 
выявляется сердечная деятельность 

у эмбриона при ВБ

Готовность пациентки соблюдать рекомендации

Наличие противопоказаний 
для применения МТ:
• гетеротопическая беременность
• лактация
• повышенная чувствительность к МТ
• значимые отклонения лабораторных 
    показателей работы почек и печени
• иммунодефицит, язва желудка, 
    заболевания легких в активной фазе

Терапия МТХирургическое лечение

Рис. 1. Выбор метода терапии при ВБ [9, 10].
Fig. 1. Selection of a therapy method for ectopic pregnancy [9, 10].
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Эффективность и последствия консервативного лечения ВБ
Эффективность консервативной терапии ВБ МТ сопоста­

вима с хирургической. Систематический обзор рандомизи­
рованных исследований показал, что однократное введение 
МТ (50 мг/м2 или 1 мг/кг) менее эффективно по сравнению 
с хирургическим лечением (71% против 88%, относитель­
ный риск 0,82, 95% ДИ 0,72–0,94). Но при введении допол­
нительных доз МТ эффективность достигает показателей 
хирургического лечения (ОР 1,01, 95% ДИ 0,92–1,12). При 
этом сравнительная экономическая выгода остается спор­
ной, так как не всегда бывает достаточно одной дозы МТ, а 
необходимость повторных визитов и ультразвукового мо­
ниторинга финансово обременительна [26–28]. 

Одним из грозных осложнений консервативной такти­
ки ведения пациенток с ВБ является риск разрыва маточ­
ной трубы и внутрибрюшного кровотечения. Предпола­
гаемый уровень смертности при этом составляет 31,9 на 
100 тыс. беременностей. Частота разрыва маточной трубы 
может достигать 20% и чаще всего происходит при низкой 
доступности медицинской помощи (сельская местность, 
удаленное расположение от ближайшего медицинского уч­
реждения, отсутствие возможности проведения УЗИ и из­
мерения уровня ХГЧ) [29].

Лечение МТ безопасно и не оказывает влияния на пока­
затели овариального резерва [30]. Результаты метаанализа 
семи обсервационных исследований с участием 327 паци­
енток, участвовавших в программах вспомогательных ре­
продуктивных технологий, показали отсутствие различий 
в уровне фолликулостимулирующего гормона, эстрадиола, 
доз гонадотропина, продолжительности цикла стимуляции 
и количестве полученных ооцитов у женщин с ВБ в анамне­
зе и без таковой [31–33]. 

Безопасный интервал между применением МТ и следую­
щей беременностью пока не определен, так как отсутствуют 
данные о возможном тератогенном действии остаточных 
доз препарата. Чаще всего рекомендуется воздержаться от 
беременности в течение 3 мес [10]. В некоторых источни­
ках указывается, что полное выведение МТ из организма 
происходит в течение 4–6 мес, а следовые количества мо­
гут сохраняться в печени и почках в течение 9–12 мес [34]. 
В ретроспективном исследовании, включившем пациенток 
после консервативного лечения ВБ, не выявлено различий 
в частоте пороков развития у плода при зачатии, наступив­
шем до или после 6 мес после введения МТ [35].

Сохранение репродуктивной функции у женщин, пе­
ренесших ВБ, является крайне актуальным. Показано, что 
выбор метода лечения ВБ, будь то сальпингостомия, саль­
пингэктомия или введение МТ, значимо не влияет на часто­
ту наступления последующей беременности как маточной 
(ОР 1,01, 95% ДИ 0,66–1,54), так и внематочной локализации 
(ОР 0,63, 95% ДИ 0,14–2,77) [26]. Риск развития повторной 
ВБ одинаков у пациенток после сальпингостомии и приме­
нения МТ. Для всех женщин с ВБ в анамнезе в последующем 
повышен риск развития преждевременных родов (95% ДИ 
1,18–1,37), формирования задержки роста плода (95% ДИ 
1,1–1,31), преждевременной отслойки (95% ДИ 1,04–1,41) и 
предлежания плаценты (95% ДИ 1,1–1,91) [36]. 

Схемы медикаментозной терапии ВБ
МТ является антагонистом фолиевой кислоты, ингибиру­

ет синтез ДНК и деление активно пролиферирующих клеток 
(опухолевые клетки, трофобласт, эмбриональные клетки). 
Для защиты здоровых клеток и предотвращения их метабо­
лического блока на фоне длительного применения МТ це­
лесообразно применять восстановленные фолаты (Лейко­

ворин, фолиновую кислоту, N5­формилтетрагидрофолат). 
Выведение МТ из организма происходит преимущественно 
почками, и до 90% от введенной дозы экскретируется в не­
измененном виде в течение 24 ч [37]. 

Существуют одно­, двух­ и многодозовые схемы введения 
МТ. При однодозовой схеме препарат вводится из расчета 
50 мг/м2 площади поверхности тела, при многодозовой –  
1 мг/кг массы тела. 

Побочные эффекты МТ при его однократном введении 
развиваются редко, слабо выражены и проходят самостоя­
тельно. Наиболее распространенными являются стоматит 
и конъюнктивит. Редкие побочные эффекты включают га­
стрит, энтерит, дерматит, пневмонит, алопецию, повышение 
активности печеночных ферментов и транзиторное угнете­
ние функции костного мозга. Приблизительно у 30% паци­
енток побочные реакции развиваются после однократного 
введения МТ, у 40% – после повторного [14]. 

Эффективность одно­ и двухдозовой схемы терапии ВБ 
составляет 90% [13, 37], но многодозовые протоколы со­
провождаются большим риском развития побочных реак­
ций [14].

В систематическом обзоре двух рандомизированных 
исследований 159 пациенток с ВБ одно­ и многодозовый 
протоколы лечения продемонстрировали одинаковую эф­
фективность (89–91 и 86–93% соответственно) [38]. В си­
стематическом обзоре 26 обсервационных исследований, 
включивших 1300 пациенток с ВБ, общие показатели эф­
фективности лечения оказались ниже при однодозовом 
введении МТ по сравнению с многодозовым [14]. 

В метаанализе 7 рандомизированных исследований, в 
которых сравнивали пациенток, получавших лечение по 
поводу ВБ с однократным, двукратным или многократным 
введением МТ, двукратный протокол показал наибольшую 
эффективность (ОШ 1,8, 95% ДИ 1,1–3). Также двукратный 
протокол оказался более эффективным у пациенток с уров­
нем ХГЧ>3000 мМЕ/мл (ОШ 3,2, 95% ДИ 1,5–6,8) и с разме­
ром плодного яйца более 2 см (ОШ 2,9, 95% ДИ 1,2–6,9) [39]. 

Большинству пациенток с трубной беременностью бы­
вает достаточно введения одной дозы МТ. Приблизитель­
но у 15–20% женщин потребуется введение второй дозы 
препарата, и менее 1% будут нуждаться в трех и более до­
зах [13, 14, 37]. 

Возможность медикаментозного лечения женщин с вне­
маточной интерстициальной беременностью остается 
спорной, а его эффективность определяется сроком геста­
ции и уровнем ХГЧ. Предпочтение отдается двухдозовому 
протоколу [40]. 

В табл. 1 представлены варианты медикаментозной тера­
пии ВБ.

Согласно однодозовому протоколу в 1­й день терапии 
проводится измерение уровня ХГЧ и вводится МТ в дозе 
из расчета 50 мг/м2 площади поверхности тела [42]. Между 
1 и 4­м днями наблюдается умеренное повышение уровня 
ХГЧ в связи с его продолжающейся продукцией синцитио­
трофобластом [43], поэтому измерять уровень ХГЧ в этот 
промежуток времени нецелесообразно. На 4 и 7­й день по­
вторно определяется концентрация ХГЧ. При ее снижении 
менее 15% от исходного показателя вводится вторая доза 
МТ (50 мг/м2 внутримышечно). 

После 7­го дня анализ уровня ХГЧ проводится ежене­
дельно. Если с 7 по 14­й день снижение ХГЧ происходит 
более чем на 15%, то продолжается еженедельный контроль 
до тех пор, пока уровень не снизится до неопределяемого. 
Обычно концентрация ХГЧ снижается ниже 15 мМЕ/мл к 
35­му дню от первой инъекции МТ [44]. 
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Двухдозовый протокол предназначен для пациенток с 
внематочной трубной беременностью, у которых уровень 
ХГЧ>3000 мМЕ/мл и/или размер плодного яйца >2 см 
(см. табл. 1). В такой ситуации МТ в дозе 50 мг/м2 вводится 
в 1 и 4­й дни, а контроль уровня ХГЧ проводится в 1, 4 и 
7­й день. Если на 7­й день уровень ХГЧ снижается более чем 
на 15% по сравнению с предыдущим измерением, лечение 
прекращается и начинается фаза наблюдения с еженедель­
ным измерением уровня ХГЧ до неопределяемого значения. 
Если уровень ХГЧ в сыворотке снижается <15%, то третья 
доза МТ может быть введена на 7­й день, а уровень ХГЧ по­
вторно оценивается на 11­й день. Четвертая доза МТ может 
быть введена на 11­й день при недостаточном снижении 
уровня ХГЧ с последующим его контролем на 14­й день. 
Если сохраняется недостаточное снижение уровня ХГЧ, 
следует провести оперативное лечение.

Для пациенток с интерстициальной беременностью воз­
можно применение многодозового протокола введения МТ 
по 1 мг/кг в сутки внутримышечно или внутривенно (мак­
симальная доза 100 мг) в 1, 3, 5 и 7­й дни и Лейковорина 
внутримышечно на 2, 4, 6 и 8­е сутки [41]. Уровень ХГЧ оце­
нивается в 1, 3, 5 и 7­й день. Если уровень ХГЧ снижается 
более чем на 15% от предыдущего, лечение прекращают и 
начинают фазу наблюдения. 

Фаза наблюдения состоит из еженедельных измерений 
уровня ХГЧ в крови. Если показатель ХГЧ снижается <15% 
от предыдущего, вводится дополнительная доза МТ из рас­
чета 1 мг/кг внутримышечно, а на следующий день вводится 

Лейковорин 0,1 мг/кг внутримышечно. Уровень ХГЧ необ­
ходимо отслеживать до тех пор, пока он не станет неопре­
деляемым. В одном исследовании средняя продолжитель­
ность наблюдения до достижения неопределяемых уровней 
ХГЧ составила 43±64 дня [44, 45]. 

На фоне консервативного лечения ВБ МТ все пациентки 
должны придерживаться следующих рекомендаций [10]:

•  соблюдать половой покой до момента получения отри­
цательного результата ХГЧ;

•  исключить интенсивные физические нагрузки из­за тео­
ретического риска разрыва маточной трубы;

•  ограничить время пребывания на солнце для снижения 
риска развития дерматита на фоне применения МТ;

•  исключить прием витаминов, содержащих фолиевую 
кислоту;

•  исключить применение нестероидных противовоспали­
тельных препаратов, снижающих почечную экскрецию 
МТ. При развитии болевого синдрома возможно приме­
нение ацетаминофена. 

Комбинированная лекарственная терапия ВБ
В настоящее время продолжаются поиск и разработка ва­

риантов медикаментозного лечения ВБ. Опубликованы дан­
ные о комбинированном применении МТ с мифепристоном 
и гефитинибом. 

Метаанализ трех рандомизированных исследований 
включил 442 пациентки с внематочной трубной беремен­
ностью, получавших однодозовую схему терапии МТ и 

Таблица 1. Протоколы медикаментозной терапии ВБ [10, 14, 39, 41] 
Table 1. Ectopic pregnancy drug therapy protocols [10, 14, 39, 41]

День 
лечения

Однодозовый  
протокол

Двухдозовый  
протокол

Многодозовый  
протокол

1 •  Измерить уровень ХГЧ
•  ввести 1 дозу МТ 50 мг/м2 внутримышечно

•  Измерить уровень ХГЧ
•  ввести 1 дозу МТ 50 мг/м2 внутримышечно

•  Измерить уровень ХГЧ
•  ввести 1 дозу МТ 1 мг/кг внутримышечно или внутривенно

2 – – • Лейковорин 0,1 мг/кг внутримышечно

3 – –

•  Измерить уровень ХГЧ. Снижение ХГЧ<15% от исходного – 
ввести повторно МТ 1 мг/кг внутримышечно или внутривенно. 
Снижение ХГЧ≥15% от исходного – динамика ХГЧ 1 раз  
в неделю. 

4 •  Измерить уровень ХГЧ •  Измерить уровень ХГЧ
•  повторно ввести МТ 50 мг/м2 внутримышечно •  Лейковорин 0,1 мг/кг внутримышечно

5 – –

•  Измерить уровень ХГЧ Снижение ХГЧ<15% от уровня  
3–5-го дня – ввести третью дозу МТ 1 мг/кг внутримышечно 
или внутривенно. Снижение ХГЧ≥15% – динамика ХГЧ 1 раз  
в неделю

6 – – •  Лейковорин 0,1 мг/кг внутримышечно

7

•  Измерить уровень ХГЧ. Снижение ХГЧ<15% 
от 4–7-го дня – ввести вторую дозу МТ 
50 мг/м2 внутримышечно. Снижение 
ХГЧ≥15% от 4–7-го дня – контроль 1 раз  
в неделю.

•  Измерить уровень ХГЧ. Снижение ХГЧ<15% от 
4–7-го дня – ввести третью дозу МТ 50 мг/м2 
внутримышечно. Снижение ХГЧ≥15% – контроль 
1 раз в неделю 

•  Измерить уровень ХГЧ. Снижение ХГЧ<15% от 5–7-го дня – 
ввести четвертую дозу МТ 1 мг/кг внутримышечно или внутри-
венно. Снижение ХГЧ≥15% – динамика ХГЧ 1 раз в неделю

8 – – •  Лейковорин 0,1 мг/кг внутримышечно

11 –

•  Измерить уровень ХГЧ. Снижение ХГЧ<15% от 
7–11-го дня – ввести четвертую дозу МТ 50 мг/м2 
внутримышечно. Снижение ХГЧ≥15%  
от 7–11-го дня – контроль 1 раз в 7 дней 

-–

14

•  Измерить уровень ХГЧ. Снижение ХГЧ<15% 
от 7–14-го дня – повторная доза  
МТ 50 мг/м2 внутримышечно. Снижение 
ХГЧ≥15% – динамика уровня 1 раз в неделю

•  Измерить уровень ХГЧ. Снижение ХГЧ<15%  
от 11–14-го дня – хирургическое лечение. 
Снижение ХГЧ≥15% от 11–14-го дня – контроль 
1 раз в 7 дней 

•  Измерить уровень ХГЧ. Снижение ХГЧ<15% от 7–14-го дня – 
ввести пятую дозу МТ 1 мг/кг внутримышечно или внутривен-
но. Снижение ХГЧ≥15%– динамика ХГЧ 1 раз в неделю

15 – – •  Лейковорин 0,1 мг/кг внутримышечно

21
•  Измерить уровень ХГЧ. Если введено  

3 дозы и снижение ХГЧ<15% от 
 14–21-го дня – хирургическое лечение 

– •  Измерить уровень ХГЧ. Снижение ХГЧ<15% от 14–21-го дня – 
хирургическое лечение
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комбинированное лечение МТ с мифепристоном (600 мг). 
Значимых различий в эффективности терапии и в частоте 
хирургического лечения не выявлено [46].

Гефитиниб избирательно ингибирует тирозинкиназный 
домен рецептора эпидермального фактора роста, экспрес­
сия которого повышена в цитотрофобласте и в опухоле­
вых клетках (немелкоклеточный рак легких, рак молочной 
железы). Предварительное исследование эффективности 
комбинации МТ с гефитинибом при лечении ВБ показало 
большую скорость снижения уровня ХГЧ по сравнению с 
монотерапией МТ [47, 48]. 

Выжидательная тактика при ведении пациенток с ВБ
Выжидательная тактика остается методом выбора толь­

ко для небольшой части пациенток и возможна при низком 
уровне ХГЧ (≤200 мЕ/мл), бессимптомном течении, подпи­
санном информированном согласии, высокой комплаент­
ности и доступности медицинской помощи.

Ключевыми моментами для выбора выжидательной 
тактики являются отсутствие жалоб, низкий уровень ХГЧ 
(≤200 мМЕ/мл) и/или его снижение на 10% от исходного 
показателя при динамическом наблюдении [49–51]. Выжи­
дательная тактика оправдана на самых ранних сроках геста­
ции, когда невозможно дифференцировать внематочную от 
неразвивающейся маточной беременности малого срока.

Во французском популяционном исследовании 843 жен­
щин с выжидательной тактикой ведения ВБ разрыв маточ­
ной трубы произошел у 18% [51]. При этом средняя частота 
разрыва маточной трубы при лечении МТ составляет от  
7 до 14% [52]. 

Уровень ХГЧ должен быть определяющим в выбо­
ре тактики ведения пациенток. При его значении менее 
1500  мМЕ/мл спонтанное разрешение беременности про­
исходит в 79% случаев, а риск разрыва маточной трубы воз­
растает на 0,12% на каждую единицу увеличения ХГЧ [49, 
53, 54]. 

Бессимптомным пациенткам с ВБ, медленной динамикой 
снижения или стабилизацией уровня ХГЧ в двух последова­
тельных измерениях целесообразно провести лечение МТ.

Критерием эффективности выжидательной тактики яв­
ляется достижение неопределяемого уровня ХГЧ (менее 
5–10 мМЕ/мл), отсутствие осложнений, необходимости 
применения МТ или оперативного лечения. Согласно ряду 
исследований эффективность метода составляет от 47 до 
100% [49, 53, 55] и сопоставима с терапией МТ [49, 54, 56]. 

В одном рандомизированном исследовании, включив­
шем 80 пациенток с внематочной трубной беременностью 
и уровнем ХГЧ<1500 мМЕ/мл, назначен МТ (50 мг/м2) или 
плацебо [54]. В результате не выявлено существенных раз­
личий в скорости снижения ХГЧ (МТ 83%, плацебо 76%) и 
в среднем времени до разрешения беременности (18 дней 
против 14 дней). Хирургическое вмешательство выполнено 
у 24% женщин с выжидательной тактикой и у 17% с МТ [54]. 

В другом исследовании (n=73) с аналогичным дизайном 
пациенткам проводилась терапия МТ в дозе 1 мг/кг массы 
тела (максимальная доза 100 мг) или выжидательная такти­
ка [53]. Медиана ХГЧ составила 535 мМЕ/мл в группе МТ 
и 708 мМЕ/мл – в группе ожидания. Скорость снижения 
уровня ХГЧ оказалась выше при начальной терапии МТ 
(76% против 59%), но медиана времени до достижения не­
определяемого уровня ХГЧ являлась сопоставимой в обеих 
группах (МТ – 34 дня, выжидательная тактика – 38 дней). 
В  группе с выжидательной тактикой 28% пациенток пе­
реведены на терапию МТ, а в 13% случаев потребовалось 
оперативное лечение. В группе с терапией МТ 22% женщин 

потребовалось повторное введение препарата и в 2% (1/41) 
выполнено оперативное лечение [57]. 

В литературном обзоре исследований, включивших 
877 пациенток с выжидательной тактикой ведения ВБ, у 69% 
наступило спонтанное ее разрешение [58, 59]. Проведенная 
в последующем гистеросальпингография показала, что про­
ходимость пораженной маточной трубы сохраняется у 93% 
пациенток, а частота наступления маточной беременности 
варьирует от 63 до 88% [60, 61].

Заключение
В Российской Федерации с 2021 г. действует клинический 

протокол «Внематочная (эктопическая) беременность». Со­
гласно ему по решению врачебной комиссии пациенткам, 
заинтересованным в сохранении репродуктивной функции, 
может быть предложен вариант консервативного лечения с 
применением МТ.

Кандидатами для лечения МТ являются гемодинамиче­
ски стабильные женщины с уровнем β­ХГЧ до 5000 МЕ/л 
при отсутствии ультразвуковых признаков сердечной дея­
тельности у эмбриона и готовности пациентки к последую­
щему наблюдению. 

Предпочтение отдается однодозовому протоколу, эффек­
тивность которого превышает 85%. Дополнительное введе­
ние МТ требуется 15% пациенток, а хирургическое лечение 
в связи с неэффективностью медикаментозного проводится 
в среднем в 10% случаев.

Выжидательная тактика возможна при уровне β­ХГЧ ме­
нее 1000 МЕ/л и только у бессимптомных пациенток. Реко­
мендовано повторное исследование уровня ХГЧ через 48 ч с 
дальнейшим решением вопроса о лечении консервативным 
или оперативным путем. 

Имеющиеся данные указывают на то, что МТ является 
эффективной и безопасной альтернативой хирургическо­
му лечению ВБ. Результаты большинства опубликованных 
работ свидетельствуют о высокой эффективности приме­
нения МТ с минимальным риском развития побочных эф­
фектов. 

Разработанные одно­, двух­ и многодозовые схемы введе­
ния МТ позволяют применять протокол в различных кли­
нических ситуациях. Критерием выбора схемы введения 
препарата является уровень хорионического гонадотропи­
на в сыворотке крови. 

Приоритетным направлением современного здравоох­
ранения является сохранение репродуктивного здоровья 
женщин. В связи с этим применение консервативной так­
тики лечения пациенток с ВБ позволяет не только избежать 
хирургического вмешательства и связанных с ним ослож­
нений, но и обеспечить анатомическую и функциональную 
сохранность органов женской репродуктивной системы. 
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