
134

Случай из практики
Контрольное исследования крови методом ИФА, 

спустя месяц после выписки, на наличие anti-HЕV IgM, 
Ig G, показал отсутствие anti-HЕV IgM и сохранение 
anti-HЕV Ig G. В биохимическом анализе крови сохра-
няется повышенный уровень ГГТ-270ед, АЛТ, АСТ, уро-
вень билирубина нормализовался.

Таким образом, несмотря на тот факт, что РБ 
не является эндемичным районом но ГЕ тестирование 
пациентов с острым криптогенным и ГА (с учётом еди-
ных путей передачи) представляется целесообразным. 
С учётом отсутствия данных по распространённости 
anti-HЕV среди населения республики обосновано про-
ведение скрининга указанных маркеров среди пациен-
тов с вирусной как острой, так и хронической патоло- 
гией печени, как на стадии хронического гепатита, так 
и на стадии цирроза, ГЦК и после проведения ортотопи-
ческой трансплантации печени. Представленный слу-
чай является первым лабораторно верифицированным, 
зарегистрированным случаем острого холестатическо-
го автохтонного гепатита Е в Республике Беларусь.
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Статья посвящена актуальной теме гинекологии – эктопической беременности. Осо-
бое внимание уделено этиологии, формам и локализации эктопической беременности, 
диагностике – с особым акцентом на данные УЗИ. Локализация в рубце на матке после 
операции кесарева сечения достаточно редкая форма эктопической беременности, ввиду 
высокого риска разрыва матки в любом сроке беременности с высокой вероятностью 
внутрибрюшного кровотечения, порой приводящего к летальному исходу. Поэтому, ран-
няя диагностика наличия беременности, в том числе эктопической в рубце, по данным 
УЗИ, биохимическим маркерам, должна быть своевременной. Уделено внимание преем-
ственности в работе врачей женских консультаций и стационаров, в плане профилак-
тики, определения групп риска развития данной патологии после вмешательств на мат-
ке. Представлено 2 клинических случая с эктопической беременностью в рубце на матке, 
где своевременно выставлен диагноз и проведено адекватное хирургическое лечение – ор-
ганосохраняющая операция.
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Ektopichesky pregnancy in a hem on a uterus 
after operation caesarian section 
Article is devoted to a hot topic of gynecology – ectopic pregnancy. Special attention is paid 

to an etiology, forms and localization of ectopic pregnancy, diagnostics – with emphasis 
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В последние годы отмечается увеличение чис- 
ла случаев эктопической беременности и со-

гласно результатам мировой статистики в настоящее 
время около 1  % всех беременностей – внематоч-
ные. Наиболее распространенной формой эктопиче-
ской беременности является трубная – 93–98,5  %. 
Имплантация плодного яйца в области рубца на мат-
ке после операции кесарева сечения является одной 
из наиболее редких форм эктопической беременнос- 
ти. Она составляет 0,015  % от числа всех беремен-
ностей, разрешенных путем операции кесарева се-
чения, и 1,05 % от числа всех внематочных беремен-
ностей. Беременность в рубце на матке – серьезное 
осложнение, представляющее угрозу жизни и здо- 
ровью женщины. Основными неблагоприятными про-
явлениями данной патологии являются кровотечение 
и разрыв матки, в ряде случаев приводящие к ле-
тальным исходам.

Особую актуальность представляет проблема «пер-
вой» внематочной беременности, поскольку более чем 
у 50  % женщин после хирургического лечения нару-
шается репродуктивная функция, а частота повтор-
ных эктопических нидаций составляет 7–17 %. В свя-
зи с этим сохранение репродуктивной функции после 
эктопической беременности представляет важную 
медико-социальную проблему.

В разделе «Беременности с абортивным исходом» 
МКБ 10-го пересмотра зарегистрированы два терми-
на, не исключающие друг друга, – внематочная и экто-
пическая беременности:

О00.0 Абдоминальная (брюшная) беременность.
О00.1 Трубная беременность.
О00.2 Яичниковая беременность.
О00.8 Другие формы внематочной беременности.
О00.9 Внематочная беременность неуточненная.
Целесообразно рассматривать не вопросы этио-

логии внематочной беременности, а факторы, потен-
циально способствующие ее развитию, т. е. факторы 
риска. В настоящее время известно более десятка фак-
торов риска эктопической беременности, которые при-
нято компоновать по групповым признакам:

1) анатомические (связанные с нарушениями транс-
портной функции маточных труб): воспаление маточ-
ных труб; стерилизация маточных труб; использование 
внутриматочной контрацепции; операции на маточ-
ных трубах, в том числе предшествующее хирургиче-
ское лечение трубной беременности;

2) гормональные: индукция овуляции; экстракор-
поральное оплодотворение; задержка овуляции; транс-
миграция ооцита; 

3) спорные: эндометриоз; врожденные аномалии 
матки; дивертикулез труб; аномалии уровня проста-
гландинов в сперме; хромосомные нарушения.

Риск эктопической беременности значительно по-
вышается при двух и более искусственных абортах 
в анамнезе.

Первое сообщение о беременности в рубце на мат-
ке (БРМ) после кесарева сечения было представлено 
Larsen J. V., Solomon L. J. в 1987 году. Значительное 
увеличение за последние годы числа операций кеса-
рева сечения привело к существенному росту часто-
ты этой патологии. Так, Maymon R. et al. сообщили, что 
если с 1978 по 2001 гг. в английской литературе было 
представлено 18 случаев беременности в рубце на 
матке после кесарева сечения, то с 2002 по 2004 гг. 
их число возросло до 66.

Обычно беременность в рубце на матке бывает 
одиночной. Однако в литературе представлены отдель-
ные наблюдения сочетания беременности в рубце 
на матке с маточной беременностью.

Причины возникновения беременности в рубце 
на матке недостаточно ясны. Holland M. G., Bienstock J. L. 
полагают, что ее возникновению могут способствовать 
различные хирургические вмешательства на матке, 
внутриматочные инфекции, эндометриоз, небольшой 
интервал между кесаревым сечением и последующей 
беременностью (неудовлетворительное заживление 
послеоперационного рубца с последующей имплан-
тацией в него плодного яйца). Одним из факторов, 
способствующих возникновению беременности в руб-
це на матке, является также экстракорпоральное опло-
дотворение. Отмечено, что БРМ формируется значи-
тельно чаще, когда предшествующее КС было вы- 
полнено по поводу ягодичного предлежания. Имеет 
значение состояние нижнего сегмента матки в мо-
мент проведения операции. Значительная толщина 
стенки матки в месте проведения гистеротомии, ко-
торая бывает при неразвёрнутом нижнем сегменте 
в случае тазового предлежания или незрелой шейки 
матки, не позволяет выполнить качественное восста-
новление стенки матки однорядным швом, поскольку 
при этом методе ушивания, по сравнению с классиче-
ским двухрядным, наблюдается  худшее сопоставле-
ние и заживление, и возникают условия для форми-

on these ultrasonic signs. Localization in the cicatrix on a uterus after operation of Cesarean 
section rather infrequent form of ectopic pregnancy, in view of high risk of a hysterorrhesis 
in any duration of gestation with high probability of the intra abdominal bleeding sometimes 
leading to a lethal outcome. Therefore, early diagnostics of existence of pregnancy, including ectopic 
in the cicatrix, according to an ultrasonic diagnostics, to biochemical markers, has to be well-timed. 
The attention is paid to continuity in work of doctors of clinics for women and hospitals, in respect 
of prophylaxis, definition of risk groups of development of the given pathology after interventions 
on a uterus. 2 clinical cases with ectopic pregnancy in the cicatrix on a uterus where the diagnosis 
is in due time exposed are presented and adequate surgical treatment – organ-preserving operation 
is carried out. 

Keywords: ectopic pregnancy, the cicatrix on a uterus, an ultrasonic diagnostics, Cesarean 
section.
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рования «ниши», через которую в последующем воз-
можна имплантация бластоцисты и развитие плод- 
ного яйца.

По данным литературных обзоров, средний воз-
раст женщин с подобной патологией составляет 
33,4 ± 5,7 года [2, 8].

Примерно 30 % БРМ прерываются в первом и вто-
ром триместрах. Остальные прогрессируют и стано-
вятся беременностями, осложнёнными предлежанием, 
плотным прикреплением или истинным приращением 
плаценты [1]. Если рост плодного яйца происходит в сто-
рону мочевого пузыря и брюшной полости, то это при-
водит к гистеопатическому разрыву матки. При про-
грессировании БРМ, а также при выборе выжидатель-
ной тактики практически всегда на больших сроках 
беременности или при родоразрешении возникают 
угрожающие жизни ситуации, а удаление матки тре-
буется в 71 % случаев [4].

Основными неблагоприятными проявлениями дан-
ной патологии являются кровотечение и разрыв мат-
ки, в ряде случаев приводящие к летальным исходам. 
Только ранняя диагностика беременности в рубце 
на матке и своевременно предпринятое в этих слу- 
чаях соответствующее лечение могут способствовать 
успешному предотвращению указанных осложнений, 
что подтверждается рядом авторов [3,5].

Клиническая диагностика беременности в рубце 
на матке значительно затруднена, так как клиника 
неосложнённой БРМ непатогномонична. 38,6  % па-
циенток обращаются с жалобами на кровянистые вы-
деления из половых путей, 24,6 % отмечают боли в жи-
воте (причём 15,8 % жалуются на боли и кровянистые 
выделения, а 8,8 % – только на боли), 36,8 % жалоб 
не предъявляют [2]. Наличие таких клинических про-
явлений, как аменорея и кровотечение не является 
специфичным и поэтому не может способствовать 
повышению выявления данной патологии.

Клиническая картина внутрибрюшного кровотече-
ния складывается из болевого синдрома и прогресси-
рующих признаков острой анемии вплоть до развития 
геморрагического шока. Живот при внутрибрюшном 
кровотечении, как правило, остается мягким, но при 
этом отмечаются резкая болезненность при пальпа-
ции и признаки раздражения брюшины (симптом Ку-
ленкампффа); вздутие живота может быть равномер-
ным, в отличие от асимметричного при кишечной не-
проходимости. 

Гинекологический осмотр больной при наличии 
у нее острой абдоминальной или тазовой боли пре- 
доставляет врачу обширную информацию о наличии 
гинекологической или экстрагенитальной патологии. 
При остром животе осмотр затруднен из-за чрезвы-
чайной болезненности и ригидности мышц передней 
брюшной стенки, пальпация внутренних половых орга-
нов часто оказывается малоинформативной, вслед-
ствие чего необходимо особенно скрупулезно изучать 
доступные определению признаки. Например, при кро-
вотечении в брюшную полость смещение шейки мат-
ки вызывает резкую боль. Задний свод становится бо-
лезненным при наличии гноя и особенно крови в брюш-
ной полости («крик Дугласа»).

Мировой «золотой» стандарт диагностики эктопи-
ческой беременности:

1. Анализ крови на хорионический гонадотропин 
(ХГ) человека (бета-субъединицы), при котором выяв-
ляют несоответствие количества этого гормона долж-
ному при данном сроке маточной беременности.

2. УЗИ констатирует отсутствие в полости матки 
трофобласта и обнаруживает его вне полости.

Комбинация трансвагинального УЗИ и определе-
ние уровня бета-субъединицы ХГ позволяет диагно-
стировать беременность у 98 % женщин с 5-й акушер-
ской недели беременности [3, 6].

Безусловно, наиболее информативным инстру-
ментальным методом диагностики внематочной бе-
ременности является  лапароскопия, использование 
которой позволяет объективно (визуально) оценить 
состояние матки, яичников, маточных труб, объем 
кровопотери, локализацию эктопического плодного 
яйца. Вместе с тем лапароскопия – хирургическое 
вмешательство, потенциальными осложнениями ко-
торого могут быть газовая эмболия, повреждение 
органов и сосудов брюшной полости, эмфизема и др. 
Поэтому применение лапароскопии с диагностиче-
ской целью оправдано лишь в тех наблюдениях, когда 
результаты менее инвазивных исследований не по-
зволяют установить окончательный диагноз.

Трансвагинальное ультразвуковое сканирование 
является первым и обязательным этапом в комплек-
се диагностических мероприятий при подозрении на 
эктопическую беременность. Высокая разрешающая 
способность трансвагинальных эхопреобразователей 
позволяет обнаружить даже минимальное количество 
«свободной» жидкости в брюшной полости и при не-
обходимости осуществить ее прицельную и безопас-
ную аспирацию («визуальный» кульдоцентез). Иденти-
фикация плодного яйца или его элементов в полости 
матки позволяет с высокой вероятностью исключить 
эктопическую нидацию бластоцисты. В то же время 
врачу, производящему УЗИ, нельзя забывать о воз-
можном  сочетании маточной и внематочной бере-
менности.  С помощью высокочастотных трансваги-
нальных эхопреобразователей удается диагностиро-
вать прогрессирующую маточную беременность уже 
с 1,5 недели после оплодотворения.

Хорионический гонадотропин присутствует в кро-
ви беременных женщин с начала дробления оплодот-
воренной яйцеклетки вне зависимости от локализа-
ции беременности.

Роль ХГ в поддержании и развитии беременнос- 
ти очень велика: лютеотропный эффект, стимуляция 
продукции и секреции эстрогенов и прогестерона 
в желтом теле, стероидогенез в плаценте. Концентра-
ция ХГ у здоровых мужчин и небеременных женщин 
не превышает 10 МЕ/л. Максимальная концентрация 
гормона обнаруживается на 6–8-й неделе беремен-
ности (считая от зачатия), затем наблюдается посте-
пенное снижение концентрации ХГ до 15-й недели 
беременности; начиная с этого срока и до конца бе-
ременности концентрация ХГ практически не меняет-
ся, составляя в среднем 25000–30000 МЕ/л. Однако 
динамика содержания ХГ при эктопической беремен-
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ности имеет ряд отличий от таковой при физиологи- 
ческой беременности. Увеличение концентрации ХГ 
происходит значительно медленнее, чем при физиоло-
гической беременности. Установлено, что в 95 % слу-
чаев концентрация ХГ в крови пациенток с эктопиче-
ской беременностью достоверно ниже соответству- 
ющих нормативных показателей для данного срока 
физиологической беременности [7]. Следует отметить, 
что концентрация ХГ при эктопической беременности 
может варьировать в широких пределах – от 20 до 
200000 МЕ/л, так как синтез ХГ трофобластом зави-
сит от кровоснабжения.

Алгоритм дифференциальной диагностики экто-
пической беременности:

1) опрос пациентки. Любое нарушение менструаль-
ного цикла: несвоевременное наступление менструа-
ции, межменструальные кровянистые выделения, бо-
левой синдром – является основанием для назначе-
ния анализа на определение содержания ХГ в крови;

2) при наличии положительного анализа на ХГ 
концентрация этого гормона должна быть сопостав-
лена с соответствующим нормативным показателем 
для данного срока физиологической беременности;

3) несоответствие концентрации ХГ сроку бере-
менности считается обоснованием назначения УЗИ 
для обнаружения плодного яйца;

4) наличие тубоовариального образования или но-
вообразования в брюшной полости при положитель-
ной реакции на ХГ с высокой степенью достовернос- 
ти свидетельствует об эктопической беременности. 
Точность диагностики не менее 99 %;

5) при отрицательном результате УЗИ и положи-
тельной реакции на ХГ целесообразно повторное ко-
личественное определение концентрации ХГ в крови 
пациентки через 2–3 дня. Отсутствие динамики или 
незначительное увеличение концентрации этого гор-
мона следует расценивать как дополнительное под-
тверждение наличия внематочной беременности. Це-
лесообразно повторное проведение УЗИ с целью ви-
зуализации плодного яйца;

6) при наличии отрицательной реакции на ХГ (кон-
центрация ХГ менее 10 МЕ/л) диагноз «беременность» 
поставлен быть не может. Концентрация ХГ от 10 до 
20 МЕ/л должна расцениваться как «сомнительная 
реакция», и анализ целесообразно повторить через 
5–7 дней [1, 2].

В настоящее время ведущим методом диагностики 
беременности в рубце на матке является эхография. 
Некоторые авторы в сомнительных случаях рекомен-
дуют использовать также магнитно-резонансную то-
мографию и лапароскопию. Основными эхографиче-
скими признаками беременности в рубце являются 
следующие: 

1) отсутствие изображения плодного яйца в поло-
сти матки в случае одноплодной беременности;

2) наличие дефекта в нижнем отделе передней 
стенки матки;

3) расположение плодного яйца в области дефек-
та передней стенки матки; 

4) уменьшение толщины передней стенки матки
в области расположения рубца [2, 3].

В подавляющем большинстве случаев беремен-
ность в рубце на матке диагностируется в 6–12 нед., 
в среднем – в 7–7,5 нед. Однако описаны отдельные 
случаи, когда данная патология выявлялась довольно 
поздно – в 15–16 нед. беременности.

Анализ ошибочных результатов свидетельствует, 
что беременность в рубце на матке в основном при-
нимают за маточную беременность, угрожающий вы-
кидыш и пузырный занос [3, 6].

Протоколов ведения и оптимального метода лече-
ния БРМ после КС в настоящее время не существует. 
Вопрос о выборе наиболее рациональной тактики лече-
ния больных с беременностью в рубце на матке пос- 
ле операции кесарева сечения остается еще не пол-
ностью решенным. В последнее время для устране-
ния этой патологии используют как медикаментозные, 
так и хирургические методы лечения. Из медикамен-
тозных средств в основном применяют метотрексат, 
который вводят внутримышечно, интраамниально или 
одновременно внутримышечно и интраамниально. Наи-
меньшее число осложнений и благоприятные исходы 
при достаточном числе наблюдений были отмечены 
в тех случаях, когда в качестве лечения использова-
лась комбинация локального и системного примене-
ния метотрексата [5].

Некоторые авторы с целью редукции эмбриона 
предпочитают использовать раствор хлористого ка-
лия. В основном он вводится интраамниально, в еди-
ничных случаях – интраторакально в область сердца 
эмбриона. При гетеротопической беременности исполь-
зование хлористого калия позволяло избежать прежде- 
временного прерывания беременности или неблаго-
приятного тератогенного влияния (как в случае приме-
нения метотрексата) на второго плода, продолжающего 
развиваться.

Медикаментозное лечение требует длительного 
периода наблюдения до полного разрешения эктопи-
ческой беременности, так как существует достаточ- 
но высокий риск развития кровотечения, что может 
потребовать проведения ургентного хирургического 
вмешательства. Кроме этого, медикаментозное ле-
чение сопровождается многочисленными побочными 
эффектами, в первую очередь системными. Немало-
важным аспектом является и состояние рубца матки 
в случае медикаментозной терапии и его «поведение» 
при последующих беременностях. Hasegawa et al. 
сообщали о нескольких случаях несостоятельности 
рубца матки после успешного медикаментозного ле-
чения (местного применения метотрексата) с повтор-
ным развитием эктопической беременности в рубце. 
Они считают, что иссечение старого рубца может су-
щественно уменьшить риск несостоятельности руб- 
ца и повторного развития эктопической беременнос- 
ти [6, 8].

По данным литературы, выполнение выскабли- 
вания полости матки или удаление кюреткой плодно-
го яйца из необычного плодовместилища при БРМ 
в 76,1 % случаев приводит к возникновению угрожа-
ющих жизни состояний, связанных с разрывами мат-
ки и массивным кровотечением. Из-за невозможнос- 
ти удалить все элементы плодного яйца и особенно 
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части хориона, проникающих глубоко в стенку матки 
и фиброзную ткань рубца, выскабливание не должно 
быть лечением первой линии из-за риска перфора-
ции и катастрофического кровотечения [10].

Среди описанных в литературе хирургических ме-
тодов лечения БРМ встречаются гистерорезектоско-
пическое, лапаротомное, лапароскопическое и даже 
трансвагинальное иссечение элементов беременно-
сти под визуальным контролем. По возможности вы-
полняют иссечение рубца и восстановление целост-
ности стенки матки для профилактики рецидива за-
болевания и других неблагоприятных последствий, 
связанных с ослаблением стенки матки [9]. В целом, 
осложнения различных методов лечения возникают 
в 44,1 % случаев. Наименьшее число осложнений на-
блюдается при локальных инъекциях метотрексата 
под УЗИ-контролем и гистерорезектоскопическом 
удалении БРМ [9, 11].

В представленном нами ниже клинических случа-
ях методом выбора являлось хирургическое вмеша-
тельство в виде лапаротомии, удаления плодного 
яйца, выскабливания полости матки, иссечении руб-
ца и восстановления целостности стенки матки.

Женщины, перенесшие внематочную беремен-
ность, нуждаются в реабилитации и диспансерном 
наблюдении по месту жительства. Реабилитация 
должна осуществляться на всех этапах оказания ле-
чебной помощи.

Реабилитация должна включать следующие 
направления:

– физиотерапия (улучшение кровотока и метабо-
лизма клеток, усиление фагоцитоза и ферментатив-
ной активности, улучшение процессов репарации);

– восстановление двухфазного менструального 
цикла, восстановление нарушений в системе гипота-
ламус – гипофиз – яичники (гормональная терапия);

– поддержка нормобиоценоза влагалища;
– иммуномодуляция;
– репродуктивное планирование (контрацепция: 

КОК, содержащие прогестаген третьего поколения – 
гестоден, дезогестрел; запланированная беремен-
ность);

– антианемическая терапия (по показаниям).
Отличной реабилитацией после внематочной бере-

менности у подростков и молодых женщин является на-
значение мастодинона и новинета курсом 3–6 мес. 
для нормализации системы гипоталамус – гипофиз – 
яичники – матка.

Наиболее оптимальный метод профилактики вне-
маточной беременности – использование гормональ-
ных низко- и микродозированных контрацептивов. 
У подростков и молодежи более приемлемы новинет 
и линдинет-20. У женщин репродуктивного возраста, 
особенно при имеющейся гинекологической нейро-
эндокринной патологии, предпочтение отдается  ре- 
гулону  как препарату, нормализующему метаболи- 
ческий гомеостаз, а также, мидиане, беларе, ярине, 
джес-плюс и др.

Случай из практики №1
Был проведен ретроспективный анализ медицин-

ской документации женщины М., госпитализирован-
ной в УЗ «5 ГКБ» 28.12.2015 года с диагнозом: «Бере-

менность 6 недель. Внематочная, неразвивающаяся. 
ОАА (рубец на матке)».

Направлена врачом женской консультации, где 
была заподозрена эктопическая беременность при 
выполнении УЗИ.

Данные УЗИ от 28.12.15 г. (26-я городская поли-
клиника):

Матка: положение – антефлексио.
Размеры: 77*68*106 мм.
М-ЭХО-16 мм. Эндометрий – неоднородный.
По передней стенке матки в области послеопе- 

рационного рубца визуализируется плодное яйцо 
(8*14 мм). Желточный мешок +d4.

После проведенного обследования в стационаре, 
был подтвержден клинический диагноз: «Ненарушенная 
эктопическая беременность 6 недель в рубце на мат-
ке после операции кесарево сечение. ОАА».

В данном клиническом случае пациентка посту-
пила с жалобами на мажущие кровянистые выделе-
ния из половых путей, начавшиеся 27.12.2015 г. Воз-
раст женщины – 35 лет (21.10.1980). Срок беремен-
ности при поступлении – 6 недель. Анализ крови на 
ХГЧ – 187,4 МЕ/мл. 

Акушерский и гинекологический анамнез: месяч-
ные с 15 лет, по 6 дней, через 35 дней, последние ме-
сячные: 31.10.15 г. Беременность (число) – 2 (настоя-
щая беременность – 2-я), аборты – не было, роды – 
1 (в 2014 г. – кесарево сечение). Гинекологические 
заболевания: кольпит.

Трансфузиологический анамнез: 2014 г. – СЗП 
(по ходу операции).

Анамнез жизни: перенесенные заболевания – 
ОРИ, МКБ (конкремент правой почки); аллергологиче-
ский анамнез: не отягощен; наследственный анам-
нез: не отягощен.

Объективный статус: состояние удовлетворитель-
ное, сознание ясное, положение активное, питание 
нормальное, кожные покровы обычной окраски, оте-
ков нет, видимые слизистые без изменений, лимфо-
узлы не увеличены, эластичные, безболезненные. 

Температура тела – 36,8  °С, вес – 52 кг, рост – 
172 см. ИМТ – 18.

Ps-74 уд/мин, ритмичный, АД-110/70 мм рт. ст.
Осмотр в зеркалах: стенка влагалища – складча-

тость выражена.
Выделения – слизисто-кровянистые, скудные; шей-

ка матки – чистая.
Влагалищное исследование: влагалище узкое, 

стенки гладкие, своды без особенностей; влагалищ-
ная часть шейки матки – кзади, длиной 3 см, плотная, 
цервикальный канал закрыт. Матка: расположена 
в антефлексио, величина 6 недель, подвижная, без-
болезненная. Область придатков – без особеннос- 
тей. Крестцово-маточные связки: безболезненные. 
Внутренняя поверхность костей таза: гладкая.

Данные УЗИ от 28.12.15 г. (5 ГКБ):
Матка:положение – антефлексио.
Размеры: 78*72*100 мм.
Эндометрий: М-эхо – 17,7 мм.
Особенности: в нижнем сегменте матки с пере- 

ходом на послеоперационный рубец определяется 
плодное яйцо 30*26 мм.
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Яичники: правый – 32*17 мм, без особенностей; 

левый – 34*19 мм, б/особенностей.
Консилиум врачей 29.12.15 г. – Заключение: 

Ненарушенная эктопическая беременность в рубце 
на матке. ОАА.

Решено провести лапаротомию, удаление плод-
ного яйца, иссечение старого послеоперационного 
рубца, выскабливание слизистой полости матки. Ме-
тропластику.

29.12.2015 г. Пациентке выполнена операция: 
Лапаротомия по Пфанненштилю. Иссечение послеопе-
рационного рубца на матке с плодным яйцом. Выскаб- 
ливание полости матки. Метропластика.

По ходу операции после вскрытия брюшной стен-
ки обнаружено: в малом тазу около 50 мл серозно-
геморрагического содержимого, матка увеличена до 
6–7 недель беременности, мягковатой консистенции. 
Под пузырно-маточной складкой имеется дефект по-
слеоперационного рубца, в котором имплантировано 
плодное яйцо размерами 2*3 см синюшно-багрового 
цвета.

Данные УЗИ от 06.01.16 г. (5 ГКБ): 
Матка: положение – антефлексио.
Размеры: 56*51*40 мм.
Эндометрий – 3,4 мм.
Особенности: В области рубца гиперэхогенные 

включения (шовный материал), миометрий в области 
рубца толщиной 18 мм.

Яичники (правый, левый): без особенностей.
Заключение: Послеоперационный период.
Послеоперационный период протекал без осо-

бенностей. Пациентка выписана 06.01.16 г. в удов- 
летворительном состоянии. 

Было рекомендовано:
– наблюдение врачом ЖК;
– половой и физический покой 2 недели;
– ОК «Регулон» 6 мес.;
– обследование на ИППП + вирусы с половым 

партнером амбулаторно;
– свечи «Метромикон Нео» 10 дней, затем свечи 

«Фемилекс» 10 дней;
– контроль мазка на флору амбулаторно;
– свечи «Дистрептаза» ректально по схеме через 

1–3–6 месяцев;
– контроль УЗИ ОМТ;
– реабилитационное лечение через 2 месяца.
В данном клиническом случае имела место сво-

евременная постановка диагноза на амбулаторном 
этапе, подтвержденного в стационаре, что привело к 
своевременному оперативному лечению с благопри-
ятным исходом.

Случай из практики № 2
Был проведен ретроспективный анализ медицин-

ской документации женщины С., госпитализирован-
ной в УЗ «5 ГКБ» 09.09.2016 года с диагнозом: «Бере-
менность 5–6 недель. Начавшийся выкидыш. ОАА. Опе-
рированная матка. Миопия высокой степени»

Направлена врачом женской консультации, где 
был диагностирован угрожающий выкидыш беремен-
ности малого срока, с учетом жалоб пациентки.

Данные УЗИ от 08.09.16 г.:
Матка: положение – антефлексио.

Размеры: 58*60*59 мм.
М-ЭХО-21 мм. Эндометрий – неоднородный.
По передней стенке матки в области послеопе- 

рационного рубца визуализируется плодное яйцо 
(6,6*5*6мм). Желточный мешок d 2,5 мм.

После проведенного обследования в стационаре, 
был выставлен клинический диагноз: «Нарушенная 
эктопическая беременность в рубце на матке после 
операции кесарево сечение. ОАА. Миопия высокой 
степени».

В данном клиническом случае пациентка посту-
пила с жалобами на кровянистые выделения из по-
ловых путей, тянущие боли внизу живота, начавшиеся 
09.09.2016. Возраст женщины – 36 лет (24.09.1979). 
Срок беременности при поступлении – 5–6 недель. 

Акушерский и гинекологический анамнез: месяч-
ные с 12 лет, по 5–7 дней, через 30–32 дня, послед-
ние месячные: 30.07.2016 г. Беременность (число) – 
4 (настоящая беременность – 4-я), аборт – 1 (нераз-
вивающаяся беременность в 2002), внематочная 
беременность в 2003 г. – тубэктомия справа, роды – 
2 (в 2005 и 2010 г. – кесарево сечение). Гинекологи-
ческие заболевания: эрозия шейки матки.

Трансфузионный анамнез: переливаний не было.
Анамнез жизни: перенесенные заболевания – про-

студные заболевания, ветряная оспа, острый аппенди-
цит; аллергологический анамнез: не отягощен; наслед-
ственный анамнез: не отягощен.

Объективный статус: состояние удовлетворитель-
ное, сознание ясное, положение активное, телосло-
жение правильное, кожные покровы обычной окра-
ски, отеков нет, видимые слизистые без изменений, 
лимфоузлы не увеличены, эластичные, безболезнен-
ные. Температура тела – 36,6 °С, вес – 65 кг, рост – 
174 см. ИМТ – 21,5. Ps – 70 уд/мин, ритмичный, АД – 
110/70 мм рт. ст.

Осмотр в зеркалах: стенка влагалища – складча-
тость не выражена.

Выделения – коричневые, умеренные; шейка мат-
ки – чистая;

Бимануальное исследование: влагалище свобод-
ное, стенки гладкие, своды глубокие, безболезненные, 
свободные; влагалищная часть шейки матки распо-
ложена кпереди, длиной 2,5 см, плотная, наружный 
зев закрыт. Тело матки расположено кзади увели- 
чено до 6 недель беременности, поверхность матки 
гладкая, консистенция мягковатая, форма нормаль-
ная, безболезненная, подвижная. Правый придаток – 
не определяется, левый – пальпируется безболез-
ненно. Крестцово-маточные связки: безболезненные. 
Внутренняя поверхность костей таза: гладкая.

Данные УЗИ от 12.09.16 г. (5 ГКБ):
Матка:положение – ретрофлексио.
Размеры: 58*51*61 мм.
Эндометрий: М-эхо – 8 мм.
Особенности: в передней стенке в послеопера-

ционном рубце определяется плодное яйцо d 10 мм.
Яичники: правый – 28*18*20 мм, без особеннос- 

тей; левый – 29*25*22 мм; особенности: желтое тело – 
d 14 мм.

Консилиум врачей 13.09.2016 г. – Заключение: 
Нарушенная эктопическая беременность в рубце на 
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матке после кесарева сечения. ОАА. Миопия высокой 
степени.

Решено провести лапаротомию, удаление плод-
ного яйца, иссечение старого послеоперационного 
рубца, выскабливание слизистой полости матки. Ме-
тропластику. Стерилизацию по Померою (женщина 
настаивала на проведении хирургической стерилиза-
ции. Учитывая возраст женщины (36 лет), 2 операции 
кесарева сечения в анамнезе ( 2005 и 2010 г.), жен-
щина предупреждена о возможном удалении матки 
во время операции).

13.09.2016 г. Пациентке выполнена операция: 
Лапаротомия по Пфанненштилю с иссечением рубца 
на коже. Удаление плодного яйца с последующим 
иссечением рубца на матке. Выскабливание полости 
матки. Метропластика. Стерилизация по Померою.

Данные УЗИ от 20.09.16 г. (5 ГКБ): 
Матка: положение – антефлексио.
Размеры: 51*51*50 мм.
Эхоструктура однородная.
Эндометрий – 3,5 мм.
Особенности: миометрий в области рубца толщи-

ной 17 мм.
Яичники (правый, левый): без особенностей.
Заключение: Послеоперационный период.
Послеоперационный период протекал без осо-

бенностей. Пациентка выписана 20.09.16 г. в удов- 
летворительном состоянии. 

Было рекомендовано:
– наблюдение врачом ЖК;
– половой и физический покой 1 месяц;
– тест на ХГЧ амбулаторно;
– обследование на ИППП + вирусы с половым парт- 

нером амбулаторно;
– контроль мазка на флору амбулаторно;
– свечи «Дистрептаза» ректально по схеме через 

1–3–6 месяцев;
– контроль УЗИ ОМТ;
– реабилитационное лечение через 2 месяца.
В данном клиническом случае пациентка на-

правлена в стационар своевременно, что позволи- 
ло избежать таких осложнений, как разрыв матки 
с внутрибрюшным кровотечением, ввиду оператив-
ности диагностических и лечебных мероприятий в ста-
ционаре. 

Выводы

1. Факторами, способствующими возникновению 
беременности в рубце на матке, являются различ-
ные хирургические вмешательства на матке, внутри-
маточные инфекции, эндометриоз, небольшой интер-
вал между кесаревым сечением и последующей бе-
ременностью, экстракорпоральное оплодотворение.

2. Ультразвуковое исследование является наибо-
лее оптимальным и эффективным методом диагности-
ки беременности в рубце на матке. Основными эхогра-
фическими признаками данной патологии являются: 
1) отсутствие изображения плодного яйца в полости 
матки в случае одноплодной беременности; 2) нали-
чие дефекта в нижнем отделе передней стенки матки; 
3) расположение плодного яйца в области дефекта 

передней стенки матки; 4) уменьшение толщины пе-
редней стенки матки в области расположения рубца.

3. Для снижения риска развития эктопической 
беременности у женщин репродуктивного возраста 
следует проводить профилактику и лечение возник-
ших инфекций, передающихся половым путем. Обя-
зательное проведение реабилитационных мероприя-
тий после чревосечений, абортов, гистероскопий и 
диагностических выскабливаний матки.

4. Выбор лечебной тактики должен быть индиви-
дуальным и зависеть от размера плодного мешка, на-
личия и размеров дефекта в нижнем отделе передней 
стенки матки по ходу предыдущего оперативного 
вмешательства.
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