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АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ 
ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ
(ЧАСТЬ ПЕРВАЯ)

Резюме. Объектом наблюдения были 23 пациентки с про-
грессирующей трубной беременностью, 45 — с признаками 
нарушенной внематочной беременности, 30 — с физиологи-
ческим течением беременности и 30 — с угрозой невынаши-
вания в первом триместре. Установлено патогенетически об-
условленные патогистологические признаки генеза трубной 
беременности: наличие хронического воспалительного про-
цесса в маточных трубах, половой инфантилизм. Разработан 
алгоритм обследования больных с подозрением на внематоч-
ную беременность, включая последовательное использование 
современных неинвазивных методов диагностики (трансва-
гинальная ультрасонография и определение количественного 
содержания хорионического гонадотропина в сыворотке крови).

Ключевые слова: трубная беременность, алгоритм, транс-
вагинальное ультразвуковое сканирование, хорионический гона-
дотропин.
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Введение
Внематочная беременность (ВБ) представ-

ляет собой актуальную проблему современной 
гинекологии и имеет большую медицинскую 
и социальную значимость. Наряду со сниже-
нием рождаемости, ростом числа прерываний 
беременности, эктопическая беременность яв-
ляется одной из форм репродуктивных потерь. 
В экономически развитых странах частота ВБ 
составляет 1,2-2 % от общего количества бере-
менностей [6]. В структуре внематочной бере-
менности трубная беременность (ТБ) занимает 
первое место и встречается в 97 % случаев [1]. 
Тенденция к росту частоты ТБ обусловлена   
широким распространением инфекций, пере-
дающихся половым путем, воспалительных 
процессов придатков матки, абортов, эндо-
кринных расстройств, абдоминальных опера-
тивных вмешательств. В Украине регистриру-
ется рост числа ВБ среди всех беременностей. 
Соотношение между внематочной и маточной 
беременностями составляет примерно 1:100 
[5]. Более чем в 96-98 % случаев внематочной 
беременности яйцеклетка имплантируется в 
маточной трубе, реже в шейке матки, в брюш-
ной полости и в яичнике [2, 4]. Частота раз-
личных форм ВБ: трубная беременность — 
в 96,5–98,5 % женщин; яичниковая — 
в 0,4-1,3 %; брюшная — в 0,1-0,9 %; беремен-
ность в углу матки — в 0,2-0,9 %; шеечная — 
в 0,1-0,4 %; интралигаментарно — в 0,1 % [3]. 

Разнообразие клинических проявлений об-
условливает значительные трудности в поста-
новке диагноза и дифференциальной диагно-
стике с другими патологическими состояни-
ями [7]. 

Материалы и методы исследований
В основу научно-исследовательской работы 

положен принцип комплексного обследования 
женщин с прогрессирующей и нарушенной 
трубной беременностью, в котором сочетались 
клинические, параклинические и статистиче-
ские методы современного научного анализа. 

Частота внематочной беременности, харак-
тер и тяжесть обусловленных ею осложнений 
изучены по материалам Министерства здра-
воохранения Украины и клинико-статистиче-
ского анализа историй болезней пациенток с 
эктопической беременностью, которые закон-
чились оперативным вмешательством в роддо-
ме № 5 г. Киева за период с 2009 по 2014 г.

Объектом наблюдения были 23 пациентки 
с прогрессирующей трубной беременностью, 
45 пациенток с признаками нарушенной вне-
маточной беременности, 30 женщин с физио-
логическим течением беременности и 30 — 
с угрозой невынашивания в первом триместре 
беременности, контрольную группу составили 
30 небеременных женщин

Проведено морфологическое исследование 
маточных труб, удаленных во время хирур-
гического вмешательства по поводу трубной 
беременности. Изъятые после тубэктомии 
и интактные маточные трубы фиксировали 
в 10 % формалине. Изъятые фрагменты обе-
звоживали в парафине. Для изучения общей 
микроморфологии срезы окрашивали гема-
токсилином и эозином, азур II-эозином. Со-
стояние соединительнотканных компонентов 
стенки маточной трубы изучали при исполь-
зовании окраски срезов по ван Гизону и Но-
велли. Фибрин проявлялся при окраске срезов 
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фосфорно-вольфрамовым гематоксилином по 
Маллори. 

Результаты исследований и их обсуждение
В ходе статистического анализа показателей 

деятельности медицинских учреждений Укра-
ины установлен рост частоты случаев внема-
точной беременности в 1,31 раза за период 
с 2000 по 2014 г. На основании проведенного 
клинико-статистического анализа установле-
но, что наиболее часто эктопическая беремен-
ность возникает у женщин в возрасте 26-35 лет. 
Наступлению эктопической беременности бо-
лее чем у половины женщин (58,4 %) предше-
ствовали медицинские аборты. Гинекологиче-
ский анамнез был отягощен у 67,7 % женщин 
с данной патологией. Оперативные вмеша-
тельства в родах в анамнезе наблюдаются 
в 1,5 раза чаще у этих больных, чем в попу-
ляции. Менструальный цикл не установился 
до момента заболевания или продолжитель-
ность его становления достигала года у каждой 
четвертой (26,4 %) пациентки. Болезненность  
отмечают 24,5 % женщин с внематочной бе-
ременностью, а 21,4 % — нерегулярность мен-
струаций. Наиболее часто данное заболева-
ние приходилось дифференцировать с воспа-
лительными заболеваниями придатков матки, 
самопроизвольным абортом, нарушением мен-
струального цикла и острым аппендицитом. 
Полиморфизм клинической картины у боль-
ных с подозрением на внематочную беремен-
ность обуславливает трудности в постановке 
правильного диагноза в 16—25 % случаев.

С целью формирования групп риска наступ-
ления внематочной беременности у женщин 
фертильного возраста нами разработан алго-
ритм вероятности возникновения этих заболе-
ваний и создана математическая модель прог-
нозирования данной патологии. Разработана 
карта факторов риска развития внематочной 
беременности, которая включает 31 наиболее 
значимый фактор. Полученные данные сви-
детельствуют о значительном варьировании 
роли изученных факторов в возникновении 
эктопической беременности. Из 31 призна-
ка были отобраны 8, наиболее существенно 
влияющих на прогноз возникновения данной 
патологии: детские инфекции, медицинские 
аборты, курение, аднекситы, кольпиты, опе-
рации на органах брюшной полости, начало 
менструаций до 11 лет, болезненные менстру-
ации (альгоменореи). Развитие внематочной 
беременности в зависимости от таких факто-
ров как патология шейки матки, эктопическая 
беременность в анамнезе, самопроизвольные 
аборты, дисменореи, длительное становление 
менструального цикла, заболевания пищева-

рительной системы, заболевания мочевыдели-
тельной системы, осложнения в родах (ручная 
ревизия стенок матки, ручное отделение пла-
центы и выделение помета, разрывы промеж-
ности, влагалища, эпизио- и перинеотомия), 
начало менструаций в 16 лет и позже было ме-
нее выражено.

Использование метода поэтапного матема-
тического анализа позволило разработать си-
стему прогнозирования вероятности возник-
новения имплантации плодного яйца вне мат-
ки и научно обосновать принципы выделения 
групп риска вероятности развития внематоч-
ной беременности. На основании зависимости 
возникновения внематочной беременности 
от совокупности факторов риска определяли 
три степени вероятности прогноза: низкий, 
средний и высокий. При использовании карты 
риска возникновения внематочной беремен-
ности, в женской консультации всех женщин 
делят на следующие группы: первая группа — 
низкий риск возникновения внематочной бе-
ременности (сумма баллов не превышает 60); 
вторая группа — средняя степень риска 
(60–200 баллов) третья группа — высокая сте-
пень риска (более 200 баллов). Женщинам из 
групп повышенного риска возникновения 
внематочной беременности рекомендовалось 
при наличии первых признаков беременности 
немедленно обратиться в женскую консульта-
цию, где обязательно проводится ультразву-
ковое исследование и качественная реакция 
на хорионический гонадотропин, что позво-
ляет исключить внематочную беременность, 
заподозрить ее наличие или поставить диагноз 
внематочной беременности на этапе ее про-
грессирования.

В результате проведенного морфологическо-
го исследования маточных труб при данной 
локализации беременности выявлено, что ос-
новной предварительной структурной патоло-
гией является хронический воспалительный 
процесс различной степени выраженности и 
распространения. Просвет трубы, как правило, 
сужен и деформирован. Количество складок 
слизистой оболочки снижено, они укороче-
ны, утолщены за счет новообразования соеди-
нительной ткани и хронической лимфоплаз-
могистиоцитарной инфильтрации, спаянные 
между собой и формируют псевдожелезистые 
образования различной формы. Следствием 
отмеченных изменений является снижение 
функции эпителиальных клеток и сократи-
тельной перистальтической активности труб-
ной мускулатуры. Комплекс наблюдаемых 
изменений, приводит к замедлению продви-
жения оплодотворенной яйцеклетки, в свою 
очередь приводит к ее имплантации в стенку 
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маточной трубы. Половой инфантилизм, так-
же является значимым фактором в возникно-
вении трубной беременности.

В клинической практике чаще всего при-
ходится дифференцировать трубную беремен-
ность с маточным или ее самопроизвольным 
абортом. Среди инструментальных неинвазив-
ных методов исследования для определения 
локализации плодного яйца информативным 
является метод ультразвукового сканирова-
ния. Динамическое ехографическое наблюде-
ние за размерами матки при неосложненном 
течении беременности показало, что до 7-й 
недели беременности происходит увеличение 
размеров матки преимущественно за счет ее 
длины. После 7-ой недели гестации относи-
тельно быстрее растет переднезадний размер. 
Это связано с тем, что до 7-й недели беремен-
ности плодное яйцо занимает половину всего 
объема матки, а в 9–10 недель оно приобретает 
дискообразную форму и заполняет почти всю 
полость матки. При угрозе самопроизвольного 
аборта, матка имеет вогнутоподобную форму 
(локальное утолщение миометрия в области 
прикрепления хориона). В отличие от физио-
логической маточной беременности, при угро-
зе ее прерывания происходит преимуществен-
ное увеличение переднезаднего размера матки. 
Ультразвуковые признаки наличия плодного 
яйца в полости матки при угрозе невынашива-
ния методом трансвагинальной эхографии нам 
удалось диагностировать начиная с 4–5 недель 
гестации (при физиологическом течении — 
с 3–4 недель гестации). Данный факт обуслов-
лен влиянием гипертонуса миометрия матки 

на плодное яйцо. В 8,7 % женщин с внематоч-
ной беременностью не определялось увеличе-
ние размеров матки. При прогрессировании 
трубной беременности происходит увеличение 
размеров матки, которое в свою очередь не 
соответствует данным гистерометрии при со-
ответствующем (эмбриологическом) сроке ма-
точной беременности, что способствует прове-
дению дифференциальной диагностики экто-
пической беременности с маточной.

Выводы
Результатом проведенных исследований бы-

ло теоретическое обобщение и новое решение 
научной задачи, выраженное в совершенство-
вании выделения групп риска и оптимизации 
методов диагностики трубной беременности 
с целью сохранения репродуктивного здоровья 
женщин фертильного возраста.

Определены наиболее значимые факто-
ры риска возникновения внематочной бере-
менности: высокий инфекционный индекс 
в детстве, медицинские аборты в анамнезе, 
вредные привычки — курение, воспалитель-
ные заболевания женских половых органов 
(аднекситы, кольпиты), операции на органах 
брюшной полости, раннее начало менстру-
аций и нарушения менструального цикла 
в анамнезе.

При морфологическом исследовании фраг-
ментов маточных труб установлены патоге-
нетически обусловленые патогистологические 
признаки генеза трубной беременности: нали-
чие хронического воспалительного процесса 
в маточных трубах, половой инфантилизм.
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Резюме. Об’єктом спостереження були 23 пацієнтки з про-
гресуючою трубною вагітністю, 45 — з ознаками порушеної 
трубної вагітності, 30 — з фізіологічним перебігом вагітності 
та 30 — з загрозою переривання в першому триместрі. Вста-
новлено патогенетично обумовлені патогістологічні ознаки ґе-
незу трубної вагітності: наявність хронічного запального про-
цесу в маткових трубах, статевий інфантилізм. Розроблено ал-
горитм обстеження пацієнтів з підозрою на маткову вагітність 
включаючи послідовне використання сучасних неінвазивних 
методів діагностики (трансвагінальну ультрасонографію та 
визначення кількісного вмісту хоріонічного гонадотропіну 
в сироватці крові).

Ключові слова: трубна вагітність, алгоритм, транс вагіналь-
не ультразвукове сканування, хоріонічний гонадотропін

Summary. The object of observation were 23 patients with progres-
sive tubal pregnancy, 45 patients were with the evidence of impaired 
ectopic pregnancy, 30 women were with the physiological pregnancy 
and 30 women were with the threatened miscarriage in the first tri-
mester of pregnancy. It identified the most influential risk factors of 
ectopic pregnancy: presence of chronic inflammation in the fallopian 
tubes, sexual infantilism. The algorithm of examination of patients 
with suspected ectopic pregnancy, including the consistent use of 
modern non-invasive diagnostic techniques (transvaginal ultrasonog-
raphy and determination of quantity of human chorionic gonadotro-
pin in serum) is elaborated.

Key words: tubal pregnancy, algorithm, transvaginal ultrasound scan-
ning, chorionic gonadotropin
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