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Примерно от 2,1% до 8,6% всех случаев беременности
вследствие ЭКО с переносом эмбрионов оказываются вне-
маточными. В этом отчете мы представляем случай кишеч-
ной микроперфорации, вызванной внематочной беремен-
ностью вследствие ЭКО.
Случай: 29-летняя женщина поступила с ректальным кро-
вотечением. Ранее проходила курс лечения с диагнозом
внематочной беременности, получила две дозы метотрек-
сата. Были проведены колоноскопия и КТ и ангиография,
которые показали, что плодное яйцо было прикреплено к
сигмовидной кишке. Была проведена операция по удале-
нию плодного яйца. Поскольку было подозрение на кишеч-
ную микроперфорацию, пациентка получала внутривен-
ную антибиотикотерапию во время госпитализации.
Заключение. В случаях желудочно-кишечных кровотече-
ний врачи должны рассмотреть возможность наличия ки-
шечной внематочной беременности.
Ключевые слова: внематочная беременность, метотрексат, экс�
тракорпоральное оплодотворение, кишечная микроперфорация.

Частота внематочной беременности составляет от 1% до
2% всех случаев беременности. Основные факторы рис;

ка включают перевязку маточных труб, операции на маточ;
ных трубах, предыдущие внематочные беременности, ис;
пользование ВМК и ЭКО. Примерно от 2,1% до 8,6% всех
случаев беременности вследствие ЭКО с переносом эмбрио;
нов оказываются внематочными [1–3]. Типичными симпто;
мами внематочной беременности являются аменорея и по;
следующее влагалищное кровотечение и боль в животе. Тем
не менее, 50% женщин с трубной беременностью не имеют
симптомов до момента разрыва трубы [4].

В этом докладе мы описываем уникальный случай предпо;
лагаемой кишечной микроперфорации, вызванной внематоч;
ной беременностью вследствие ЭКО с переносом эмбрионов.

СЛУЧАЙ
29;летняя первобеременная пациентка поступила в сро;

ке беременности 6+2 недели с легкой болью в животе и подо;
зрением на внематочную беременность после ЭКО и перено;
са эмбриона. Пациентка имела историю трехлетнего беспло;
дия из;за целого ряда факторов (мужской фактор, ановуля;
ция, тубоовариальный фактор). У пациентки в анамнезе бы;
ла перфорация слепой кишки девять лет назад из;за болезни
Крона. Вследствие этого была проведена резекция под;
вздошной кишки и дренирование внутрибрюшного абсцесса.
Вслед за этим потребовалось чрескожное дренирование ре;
цидива внутрибрюшного абсцесса. 

Впоследствии гистеросальпингография показала правый
гидросальпинкс, была выполнена лапароскопическая право;
сторонняя сальпингэктомия с адгезиолизисом. Анализ спер;
мы мужа показал умеренную астенозооспермию и умерен;
ную тератозооспермию. Также пациентка перенесла восемь
циклов внутриматочного осеменения без эффекта.

Во время госпитализации уровень бета;хорионического
гонадотропина (;ХГЧ) был 767 МЕ/л, а трансвагинальное
УЗИ показало отсутствие эмбриона в полости матки с отсут;
ствием свободной жидкости в брюшной полости. Пациентка

была выписана с запланированной консультацией через два
дня для повторной сдачи ;ХГЧ.

При последующем наблюдении уровень ;ХГЧ увеличился
до 1153 МЕ/л. Поскольку беременность была очень желанной,
выбрали выжидательную тактику с повторением анализа на ;
ХГЧ через два дня. В связи с тем, что пациентка имела резус;не;
гативный фактор, ей было назначено профилактическое введе;
ние анти;D;иммуноглобулина (120 мг внутримышечно).

Через два дня уровень ;ХГЧ составлял 1598 МЕ/л. Транс;
вагинальное УЗИ снова показало отсутствие эмбриона в поло;
сти матки и отсутствие свободной жидкости в брюшной полос;
ти. Была биопсия эндометрия, в которой не было найдено тка;
ней трофобласта при гистологическом исследования. Был уста;
новлен диагноз внематочной беременности. После того как бы;
ло проведено клиническое и лабораторное исследования, паци;
ентка получила однократную внутримышечную дозу метотрек;
сата 50 мг/м2 [5]. В анализах: концентрация гемоглобина –
123 г/л, гематокрит – 0,37, тромбоциты – 329109/л, креатинин
– 61 ммоль/л, аланинаминотрансферазы – 9 ед/л, щелочная
фосфатаза – 55 ЕД/л. Пациентка была выписана с рекоменда;
цией обращаться при усилении болевых ощущений. 

На запланированном визите через неделю уровень ;ХГЧ
вырос до 1953 МЕ/л, при трансвагинальном УЗИ – отсутствие
эмбриона в полости матки и отсутствие свободной жидкости в
брюшной полости. Была введена вторая доза метотрексата –
50 мг/м2 внутримышечно [6, 7]. Через неделю уровень ;ХГЧ
снизился до 775 МЕ/л. Повторное трансвагинальное ультразву;
ковое исследование показало наличие параовариального образо;
вания слева 1715 мм и отсутствие свободной жидкости в брюш;
ной полости (рис. 1). Были запланированы еженедельные анали;
зы уровня ;ХГЧ до момента появления нулевых значений.

Через две недели после введения второй дозы метотрек;
сата пациентка обратилась с жалобами на боль в животе.
Уровень ;ХГЧ – 399 МЕ/л. Она была госпитализирована в
связи с болевыми ощущениями; повторное трансвагиналь;
ное ультразвуковое исследование показало наличие выпота
в брюшной полости 234764 мм и увеличение размера па;
раовариального образования слева до 241914 мм. Через
48 ч после госпитализации пациентка была выписана в свя;
зи с отсутствием симптомов и стабильным уровнем ;ХГЧ.
Через пять дней уровень ;ХГЧ составил 112 МЕ/л. 

После истечения еще трех дней пациентка поступила с диа;
реей и ректальным кровотечением. Из;за болезни Крона в анам;
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Рис. 1. Трансвагинальная сонография показывает 
параовариальное образование 1715 мм
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незе была проведена консультация гастроэнтеролога. Концент;
рация гемоглобина составляла 87 г/л, и поскольку у пациентки
имелось активное ректальное кровотечение, ей было проведено
переливание эритроцитарной массы. Уровень ;ХГЧ –
42 МЕ/л. Была проведена ургентная колоноскопия, во время
обследования была выявлена кровь в просвете ободочной и под;
вздошной кишки (рис. 2). Не было найдено никаких новообра;
зований, изъязвлений или других источников кровотечения.
Также была выполнена фиброгастродуоденоскопия для исклю;
чения кровотечения из верхних отделов пищеварительного
тракта, не было найдено никаких патологических изменений.

Для локализации места кровотечения была проведена
брюшная КТ;ангиография (рис. 3). Было найдено поражение ле;
вых придатков матки (3,73,44,8 см) в контакте со стенкой сиг;
мовидной кишки в двух точках (проксимальный конец и середи;
на сигмовидной кишки). Не было обнаружено никаких утолще;
ний стенки сигмовидной кишки. По данным исследований было
заподозрено наличие сигмовидного свища. Была запланирована
лапароскопическая операция с участием общего хирурга в слу;
чае, если потребуется проведение резекции кишечника.

При лапароскопии правый яичник не был патологически
изменен, а правая маточная труба отсутствовала. Левый яичник
был первоначально закрыт несколькими спайками и примыкал
к сигмовидной кишке. Сигмовидная кишка покрыта запекшей;
ся кровью, а ее серозная оболочка воспалена. Была проведена
колоноскопия, при которой не было найдено перфораций или
активного кровотечения. Спайки между левым яичником и
сигмовидной кишкой были удалены, а из;за активного кровоте;
чения было проведено удаление придатков матки слева.

Патологоанатомическое исследование хирургического
материала подтвердило трубную беременность.

Из;за подозрения на микроперфорации сигмовидной кишки
пациентке был назначен пиперациллин;тазобактам (3,375 г внут;
ривенно каждые 6 ч в течение 48 ч). Из;за опасений персистенции
трофобластической ткани был применен протокол мультидози;
рованного введения метотрексата [8]. В первый день после опера;
ции – 50 мг/м2 метотрексата внутримышечно, на второй день пос;
ле операции была введена одна доза лейковорина (фолиновой
кислоты) 0,1 мг/кг перорально. На третий день после операции
уровень ;ХГЧ снизился до 6 МЕ/л, а протокол был отменен.

Пациентка была выписана на второй день после опера;
ции. Уровень ;ХГЧ был нулевым через три недели после

операции. Во время консультации через месяц состояние па;
циентки было оценено как удовлетворительное по всем по;
казателям.

Внематочная беременность после ЭКО является относи;
тельно частым состоянием [9]. Поскольку последствия неточ;
ного диагноза могут быть чрезвычайно тяжелыми, высокий
уровень клинической настороженности имеет решающие зна;
чение. Пациентам, которые проходят курс лечения метотрекса;
том, необходимо тщательное клиническое наблюдение. Сниже;
ние уровня ;ХГЧ на 15% или более в срок от четырех до семи
дней после инъекции метотрексата позволяет заключить, что
лечение было (при использовании протокола с одной дозой)
успешным. Однако примерно у 20% женщин, получавших лече;
ние по этому протоколу, требуется введение второй дозы [7].

В нашем случае у пациентки изначально наблюдался хо;
роший ответ на лечение. Однако мы считаем, что у нее про;
изошла вторичная микроимплантация тканей трофобласта к
примыкающей сигмовидной кишке, что привело к кишечным
микроперфорациям. Вполне вероятно, что множественные
спайки, возникающие в результате предыдущей операции, и
воспалительные заболевания кишечника способствовали со;
зданию воспалительной среды вокруг сигмовидной кишки.

Поскольку в литературе не было найдено описание по;
добных случаев, антибиотикотерапия была назначена эмпи;
рически на основе опыта хирурга. У пациентки наблюдался
хороший ответ на терапию, что позволило избежать хирур;
гического лечения. Это, в свою очередь, позволяет считать
назначение антибиотиков целесообразным в таких случаях.

Первоначальный хирургический план включал сальпинг;
эктомию и сохранение левого яичника с учетом будущих реп;
родуктивных планов пациентки. Тем не менее, мы обсуждали
возможность удаления как трубы, так и яичника из;за истории
тяжелых тазовых спаек. Во время операции из;за тяжелого
спаечного процесса в области левых придатков не удалось от;
делить яичник от трубы. К счастью, пациентка имела два крио;
консервированных эмбриона от предыдущего цикла ЭКО.

ВЫВОДЫ
Мы считаем, что это первый случай внематочной бере;

менности, связанной с кишечными микроперфорациями.
Клиницистам следует рассматривать возможность вовлече;
ния кишечника в патологический процесс из;за вторичной
инвазии трофобластической ткани при внематочной бере;
менности. Это может быть связано с кишечными кровотече;
ниями даже при адекватном ответе на лечение. 
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Рис. 2. Изображения 
колоноскопии, показывающие 
кровь (3) в подвздошной кишке 
и прямой кишке (4)

Рис. 3. КТ-ангиография
брюшной полости
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