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Приведено клиническое наблюдение сочетания маточной и внематочной беременности после экстра%
корпорального оплодотворения. Было проведено оперативное удаление культи маточной трубы с бе%
ременностью в истмическом отделе с сохранением маточной беременности у пациентки, перенесшей 
тубэктомию слева по поводу непроходимости маточной трубы при подготовке к программе ВРТ и ту%
бэктомию справа в связи с последующей трубной беременностью. Показано, что при динамическом 
наблюдении возможно родоразрешение при доношенном сроке гестации. Использованы данные ме%
дицинских документов наблюдения пациентки в амбулаторных и стационарных условиях, в том числе 
результаты лабораторных, инструментальных, гистологических методов исследования. Получено ин%
формированное согласие пациентки для публикации результатов наблюдения. 
Ключевые слова. Гетеротопическая беременность, оперативное лечение, пролонгирование маточ%
ной беременности, экстракорпоральное оплодотворение. 
 
Ectopic pregnancy occupies a significant place in the structure of causes of maternal mortality. Timely diag%
nosis is even more complicated when there is a combination of both uterine and ectopic localization of the 
ovum. The article describes the clinical observation of heterotopic pregnancy, features of the clinical picture, 
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diagnostic search and treatment strategy. The possibility of preservation of intrauterine pregnancy after surgi%
cal removal of a pathologically located second fertilized ovum has been shown. The patient was admitted to 
the gynecological department with complaints of bleeding from the genital tract against the background of 
delayed menstruation. An ultrasound examination revealed the presence of dichorionic diamniotic twins, 
with one fertilized egg localized in the interstitial part of the fallopian tube stump. Surgical removal of the 
stump with the fertilized egg was performed. The intrauterine pregnancy was preserved. Thus, with timely di%
agnosis of heterotopic pregnancy and adequate tactics, it is possible to maintain intrauterine pregnancy. 
Keywords. Heterotopic pregnancy, surgical treatment, prolongation of intrauterine pregnancy, in vitro fer%
tilization. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время внематочная бере%
менность (ВБ) по%прежнему представляет 
собой важную проблему акушерства и гине%
кологии. Этиологические факторы патоло%
гической нидации плодного яйца разнооб%
разны. ВБ встречается в 1–2 % общего числа 
беременностей и при этом обусловливает до 
10 % материнской летальности [1; 2]. К фак%
торам риска эктопической беременности 
отнесены воспалительные заболевания 
внутренних половых органов, операции на 
маточных трубах и матке, гормональные 
нарушения, эндометриоз, старший репро%
дуктивный возраст, использование внутри%
маточных средств контрацепции, эндокрин%
ные заболевания, половой инфантилизм 
[3; 4]. Особое место отводится применению 
вспомогательных репродуктивных техноло%
гий (ВРТ) [5; 6]. В настоящее время накапли%
вается клинический материал о сочетании 
маточной и внематочной беременности при 
переносе нескольких эмбрионов в програм%
мах ВРТ пациенткам с тубэктомией в анам%
незе, т.е. беременность развивается в культе 
маточной трубы совместно с беременностью 
маточной [7]. Изучение факторов риска рет%
роградной миграции эмбриона в дополнение 
к указанным позволило выявить следующие: 
внематочная беременность в анамнезе, ре%
конструктивные операции на маточных тру%
бах, врожденные аномалии развития матки, 
миома матки; использование агонистов го%
надотропин%рилизинг гормонов в протоколе 

стимуляции овуляции; гиперстимуляция 
яичников; интенсивная прогестероновая 
поддержка лютеиновой фазы; вспомогатель%
ный хэтчинг эмбриона, методика переноса и 
качество эмбрионов, курение; возраст паци%
ентки [3; 8; 9].  

Втречаются редкие формы эктопиче%
ской беременности: многоплодная, перси%
стирующая, сочетание маточной и внема%
точной, которые вызывают дополнительные 
трудности при диагностике [10; 11]. При ге%
теротопической беременности прикрепле%
ние плодного яйца чаще наблюдается в ма%
точных трубах (97,7 %), при этом реже дру%
гих встречается истмическая локализация. 
Именно редкая встречаемость беременности 
в интерстициальном отделе маточной трубы, 
особенности ультразвуковой картины при%
водят к некоторым сложностям дифферен%
циальной диагностики маточной и внема%
точной беременности. При указанной лока%
лизации беременность развивается довольно 
успешно. Способствует ее росту хорошее 
кровоснабжение этого участка матки и раз%
витие коллатералей при беременности. 

Особый интерес представляет развитие 
эктопической беременности в культе маточ%
ной трубы. Обычно тубэктомия бывает вы%
полнена в связи с эктопической беременно%
стью, а также наличием сактосальпинкса при 
подготовке к программам ВРТ. При этом не%
обходимым условием лечения является уда%
ление внематочной беременности хирурги%
ческим путем. В литературе описаны случаи 
спонтанного разрыва матки по рубцу после 
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удаления беременности указанной локали%
зации [12–14]. Логично предположить ос%
ложненное течение сохраненной маточной 
беременности, необходимость качественно%
го динамического наблюдения для достиже%
ния положительного результата. 

Цель исследования – представить клини%
ческий случай сочетания маточной и внема%
точной беременности с благополучным исхо%
дом после хирургического удаления плодного 
яйца, расположенного в интерстициальном 
отделе культи фаллопиевой трубы, у пациент%
ки после двусторонней тубэктомии и наступ%
лением беременности в программе ВРТ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Проведен анализ клинического наблюде%
ния пациентки, у которой наблюдалось сочета%
ние маточной и внематочной беременности 
после экстракорпорального оплодотворения. 
Использованы данные медицинских докумен%
тов: медицинской карты стационарного боль%
ного, диспансерной карты беременной женщи%
ны, истории родов. Для диагностики наличия и 
локализации беременности выполнено УЗИ 
органов малого таза при поступлении в гинеко%
логический стационар в 8–9 недель, определе%

ние %ХГЧ. Удаленный интраоперационно ма%
териал (культя маточной трубы, элементы 
плодного яйца) был направлен на гистологиче%
ское исследование. Вырезанные кусочки фик%
сировали в 10%%ном нейтральном формалине, 
после стандартной обработки парафиновые 
срезы окрашивали гематоксилином и эозином. 
Микроскопическое исследование проводили на 
микроскопе Primo Star Carl Zeiss при увеличе%
нии х4, х10. Дальнейшие исследования выпол%
нены в рамках наблюдения беременной жен%
щины в условиях женской консультации. 

Получено информированное согласие 
пациентки для публикации результатов на%
блюдения. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  

Пациентка К., 28 лет, обратилась в отде%
ление гинекологии 05.06.2023 с жалобами на 
мажущие яркие кровавые выделения из по%
ловых путей, тянущие боли внизу живота на 
фоне задержки менструации. Был проведен 

тест на %ХГЧ, получен положительный ре%
зультат. При ультразвуковом исследовании 
выявлена дихориальная диамниотическая 
двойня с локализацией одного эмбриона в 
культе маточной трубы. Госпитализирована. 
Из анамнеза: считает себя больной в течение 
двух недель, когда впервые через 6 недель 
после переноса двух эмбрионов по про%
грамме ВРТ появились темные кровянистые 
мажущие выделения из половых путей. Па%
циентка нормостенического телосложения, 
индекс массы тела 24,7 кг/м

2
. Общее состоя%

ние удовлетворительное. Частота сердечных 
сокращений – 74 в мин, артериальное дав%
ление – 109/71 мм рт. ст., температура тела 
36,2 

0
С. Сопутствующие заболевания отсутст%

вуют. Meнapxe в 13 лет, менструации регу%
лярные по 7 днeй чepeз 28 дней, умеренные, 
бeзболeзнeнныe. Половая жизнь с 15 лет, от 
беременности не предохранялась. В настоя%
щее время замужем. В 2018 г. была обследо%
вана по поводу первичного бесплодия, в свя%
зи с непроходимостью маточной трубы про%
ведена лапароскопическая тубэктомия слева. 
В 2019 г. наступила первая беременность – 
трубная, которая завершилась лапароскопи%
ческой тубэктомией справа. Вторая бере%
менность, в 2021 г. – неполный выкидыш в 
сроке 7–8 недель после экстракорпорально%
го оплодотворения (ЭКО), осложненная ост%
рым эндометритом. Настоящая беремен%
ность – третья, индуцированная ЭКО, вы%
полнен перенос двух эмбрионов. 

Результат сонографии органов малого 
таза от 05.06.2023: в полости матки определя%
ется два плодных яйца. Первое плодное яйцо 
в диаметре 38 мм. Эмбрион визуализируется, 
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длина 22 мм, соответствует сроку 8 недель 6 
дней. Сердечный толчок положительный. 
Желточный мешок визуализируется, диаметр 
3,9 мм. Преимущественная локализация вор%
синчатого хориона по задней стенке, ближе к 
дну матки. Структура хориона не изменена. 
Второе плодное яйцо в диаметре 21 мм ви%
зуализируется в культе маточной трубы спра%
ва. Эмбрион визуализируется, длина 20 мм, 
соответствует сроку 8 недель 4 дня. Сердеч%
ный толчок положительный. Желточный ме%
шок визуализируется, диаметр 4,1 мм. Правый 
и левый яичники без особенностей. Заключе%
ние: беременность, 8–9 недель. Дихориальная 
диамниотическая двойня. Внематочная бере%
менность справа. 06.06.2023 проведена теле%
медицинская консультация с Федеральным 
государственным бюджетным учреждением 
«Национальный медицинский исследователь%
ский центр акушерства, гинекологии и пери%
натологии имени академика В.И. Кулакова» 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации. Принимая во внимание наличие 
трубной беременности, рекомендовано про%
извести тубэктомию с сохранением маточной 
беременности. 

08.06.2023 во время операции: матка 
размерами до 9 недель беременности, мягко%
ватой консистенции, в области культи маточ%
ной трубы имеется округлое тонкостенное 

образование размером 67 см. Левая маточ%
ная труба не визуализируется (удалена). Яич%
ники визуально не изменены. Произведен 
разрез в тонком месте образования культи 
правой маточной трубы. Из полости удален 
эмбрион длиной 4 см и ткань хориона. Культя 
маточной трубы удалена. Брюшная полость 
осушена. Контроль салфеток и инструментов. 
Брюшная полость ушита наглухо. На кожу 
наложен косметический шов. Асептическая 
повязка. Кровопотеря 50 мл. Макропрепарат: 
эмбрион, хорион, ткань маточной трубы. Бе%
ременность подтверждена гистологически. На 
7%е сутки после операции пациентка выписа%

на в удовлетворительном состоянии под на%
блюдение врача женской консультации (ЖК). 
Рекомендации при выписке: явка в ЖК 
16.06.2023, обработка послеоперационной 
раны в течение месяца, ношение бандажа до 
трех месяцев, исключить физические нагруз%
ки, тепловые процедуры на два месяца, поло%
вой покой два месяца, консультация гинеко%
лога по месту медицинского обслуживания 
с результатом гистологии. 

Дальнейшее динамическое наблюдение 
осуществлялось в амбулаторных условиях в 
соответствии с клиническим протоколом 
«Нормальная беременность». УЗИ выполнено 
в 12 недель, частота сердечных сокращений 
плода 155 в минуту, копчико%теменной раз%
мер 56 мм, толщина воротникового про%
странства 1,7 мм. Кость носа определяется. 
Допплерометрия трикуспидального клапана: 
норма; допплерометрия венозного протока: 
1,05. Размеры плода соответствовали сроку 
гестации. Биохимия материнской сыворот%

ки: свободная %субъединица ХГЧ 68,28 МЕ/л 
(1,327 МоМ); РАРР%А: 6,115 МЕ/л (1,458 МоМ). 

Расчет рисков: трисомия 2 – 1 из 5621, 
трисомия 18 – 1 из 13 134, трисомия 13 – 
меньше 1 из 20 000, преэклампсия до 37 не%
дель беременности – 1 из 1856, задержка 
роста плода до 37 недель – 1 из 395, самом%
произвольные роды до 34 недель – 1 из 
1659. Учитывая анамнестические данные, в 
16 недель гестации выполнена цервикомет%
рия, длина сомкнутой части цервикального 
канала составила 39 мм. В дальнейшем по%
вторные исследования с интервалом в две 
недели – до 24 недель укорочения шейки 
матки не выявили. 

До 34 недель пациентка получала мик%
ронизированный прогестерон по 200 мг в 
сутки вагинально. Далее, в 19 недель бере%
менности, выполнено второе скрининговое 
УЗИ: в полости матки один плод в головном 
предлежании, по данным фетометрии соот%
ветствует 19 неделям беременности, … пла%
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цента на задней стенке матки, ближе к дну, 
толщина 22 мм, степень зрелости 0. Количе%
ство вод нормальное. Пуповина имеет три 
сосуда, центральное прикрепление к пла%
центе. Длина сомкнутой части цервикально%
го канала 38 мм, внутренний зев сомкнут. 
Контроль в динамике: без патологии. При 
допплерометрии скорости кровотока в сис%
теме «мать – плацента – плод» нарушений  
не выявлено. Аналогичные исследования  
в 32–34 недели также свидетельствовали о 
нормальном развитии беременности, отсут%
ствии пороков развития плода и признаков 
плацентарной недостаточности. Кардиото%
кография регулярно выполнялась с 32 недель 
беременности с кратностью в две недели, так%
же свидетельствовала об удовлетворительном 
состоянии плода. В сроке 38–39 недель бере%
менности пациентка была госпитализирова%
на в акушерский стационар для родоразре%
шения. Состояние удовлетворительное. Ок%
ружность живота 98 см, высота стояния дна 
матки 37 см, головное предлежание плода. 
Размеры таза 24–27–29–18,5 см, что соот%
ветствует общеравномерносуженному тазу  
1%й степени сужения в соответствии с клас%
сификацией А.Ф. Пальмова. Индекс Соловье%
ва 1,5. Предполагаемая масса плода 3580 г по 
результату УЗИ. Основным фактором, опре%
делившим тактику родоразрешения, явилось 
оперативное вмешательство в первом три%
местре беременности в объеме удаления 
истмической части маточной трубы в соче%
тании с анатомически узким тазом и репро%
дуктивным анамнезом женщины. Коллеги%
ально было принято решение об оператив%
ном (кесарево сечение) родоразрешении в 
плановом порядке. Извлечен плод мужского 
пола массой 3510 г, длиной 52 см, оценка по 
шкале Апгар 8/8 баллов. Из особенностей 
операции отмечено наличие рубца в об%
ласти правого маточного угла без проник%
новения в полость матки. Кровопотеря со%
ставила 680 мл. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

В отечественной и зарубежной литера%
туре подчеркивается рост числа редких 
форм внематочной беременности. Сочета%
ния маточной и эктопической беременности 
составляют в среднем от 1 на 30 000 бере%
менностей. Чаще аномальное прикрепление 
плодного яйца происходит в разных отделах 
маточной трубы. При локализации плодного 
яйца в интрамуральном или истмическом 
отделе трубы ультразвуковая картина может 
имитировать маточную беременность. Дан%
ные литературы свидетельствуют, что даже 
указания на добровольную стерилизацию 
или тубэктомию не исключают развитие в 
дальнейшем внематочной беременности 
[5; 7]. Особого внимания заслуживают паци%
ентки, которым было выполнено удаление 
маточных труб и осуществлен перенос не%
скольких эмбрионов в программах ВРТ [8; 9]. 
Именно у этих женщин высок риск гетеро%
топической беременности. Настораживаю%
щим моментом является выявленная при 
УЗИ локализация плодного яйца в одном из 
углов матки. Появление жалоб на боли внизу 
живота, кровянистые выделения из половых 
путей должны настроить на проведение 
дифференциального диагноза угрожающего 
выкидыша и наличия гетеротопической бе%
ременности. Уникальность описанного слу%
чая состоит в том, что внематочная бере%
менность развивалась в истмическом участке 
культи маточной трубы до 8–9 недель. 

Таким образом, группу риска развития 
гетеротопической беременности составляют 
женщины с указанием на оперативное вме%
шательство на маточных трубах, в том числе 
тубэктомию. Указанные факторы играют зна%
чимую роль для ретроградной миграции 
плодного яйца. Ультразвуковое исследование 
существенно облегчает определение локали%
зации плодного яйца, проведение дифферен%
циальной диагностики маточной и внема%
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точной (истмической) беременности. При 
своевременном удалении аномально распо%
ложенного плодного яйца повышается веро%
ятность вынашивания маточной беременно%
сти. В то же время ожидаемым является ос%
ложненное течение беременности, прежде 
всего невынашиванием и преждевременными 
родами. При планировании наблюдения в 
условиях женской консультации необходимо: 

1) выполнение цервикометрии в 16–24 
недели; 

2) осуществление в особых случаях про%
гестероновой поддержки; 

3) провести родоразрешение в соответ%
ствии с акушерской ситуацией и объемом 
выполненного при настоящей беременности 
хирургического вмешательства. 

ВЫВОДЫ 

В представленном клиническом наблю%
дении факторами риска развития эктопиче%
ской беременности явились внематочная 
беременность в анамнезе, операции на ма%
точных трубах (двусторонняя тубэктомия), 
экстракорпоральное оплодотворение. 

Ранняя диагностика указанной патоло%
гии с использованием ультразвукового ис%
следования позволила своевременно выпол%
нить удаление эктопического плодного яйца 
с дальнейшим вынашиванием маточной бе%
ременности и родоразрешением в сроке до%
ношенной беременности. 
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