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Случай из практики

Несмотря на то что большое число беременно-
стей имплантируется в маточные трубы, спон-
танная ДТБ остается редкой патологией. На 
сегодняшний день доступно только несколько 
опубликованных случаев. Эктопическая беремен-
ность составляет от 1 до 2 % всех беременностей 
и более чем в 98 % случаев локализуется в ма-
точной трубе [7]. Частота ДТБ составляет лишь 
одну на 200 000 самопроизвольных беременно-
стей и одну на 725–1580 всех ВБ [10]. 	

Факторы риска включают повреждение эндосаль-
пинкса, вызванное инфекциями, передаваемыми 
преимущественно половым путем, эндометриоз, 
оперативные вмешательства в анамнезе, на-
личие нескольких половых партнеров, курение, 
раннее начало половой жизни, нарушение функ-
ции маточных труб, применение антибиотиков 
с целью лечения воспалительных заболеваний 
органов малого таза, увеличение частоты стери-
лизации маточных труб, спринцевания [1]. Иссле-
дования показали, что примерно половина всех 
женщин с ВБ не имеет каких-либо известных фак-
торов риска [4]. 

В настоящее время выдвинут ряд теорий отно-
сительно механизма наступления ДТБ: множе-
ственная овуляция, спонтанная или в результа-
те индукции, способствует трансперитонеальной 
миграции трофобласта; ретроградная миграция 
оплодотворенной яйцеклетки в маточную трубу 
в результате сокращения миометрия, даже без 
применения вспомогательных репродуктивных 
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технологий; использование пероральных или 
внутриматочных контрацептивов, содержащих 
прогестерон, что, вероятно, связано с нарушени-
ем перистальтики маточных труб; перенос более 
одного эмбриона в маточные трубы при экстра-
корпоральном оплодотворении – свойства пере-
носимой среды и ее больший объем, возможно, 
влияют на частоту возникновения ДТБ. Также по-
стулируется, что вторая трубная беременность 
после гибели первой является причиной ДТБ.

ВБ является основной причиной материнской 
смертности в первом триместре, составляя 
9–13  % всех смертей, связанных с беременно-
стью [5, 8]. ДТБ – самая редкая форма ВБ и, как 
правило, связана с лечением бесплодия. Еще 
реже при данной форме беременности наблю-
дается одновременный разрыв маточных труб. 
Также сообщалось о ДТБ с обоими эмбрионами 
в одной трубе, а также с одним в каждой [6, 8]. 
Осложнения ВБ являются результатом поздней 
диагностики или неправильного подхода к лече-
нию. Отсутствие возможности поставить быстрый 
и точный диагноз ВБ может привести к разрыву 
маточной трубы, что в свою очередь проявляет-
ся массивным кровотечением, геморрагическим 
шоком, диссеминированной внутрисосудистой 
коагулопатией.

Из-за редкости данной патологии не существует 
исчерпывающих клинических рекомендаций или 
протокола ее лечения. Как правило, тактика за-
висит от состояния женщины, степени повреж-
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дения маточных труб и репродуктивных планов 
пациентки [9]. Различные варианты хирургиче-
ского лечения варьируются от крайних случаев 
тотальной гистерэктомии с двусторонней аднекс
эктомией до консервативного подхода с исполь-
зованием лапароскопических методов, включая 
сальпингэктомию или сальпингостомию.

Приводим клиническое наблюдение пациентки со 
спонтанно наступившей ДТБ.

В приемное отделение гинекологической клини-
ки ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский 
институт материнства и детства имени В.Н. Го-
родкова» Минздрава России обратилась паци-
ентка 32 лет с жалобами на боль преимуществен-
но внизу живота справа, кровянистые выделения 
из половых путей, рвоту. Данная беременность 
четвертая, желанная, наступила самостоятельно.  
В анамнезе имеются два медицинских аборта, один 
самопроизвольный выкидыш на ранних сроках, 
после которых отмечает бесплодие в течение де-
сяти лет, не обследована. Соматически здорова.

При осмотре состояние пациентки удовлетвори-
тельное, сознание ясное, выявлена бледность 
кожных покровов, артериальное давление  – 
100/70 мм рт. ст., пульс  – 137 ударов в минуту. 
При пальпации живота определяется болезнен-
ность в нижних отделах. Симптомы раздражения 
брюшины положительные.

Влагалищное исследование: наружные половые 
органы развиты правильно, влагалище нерожав-
шей. Матка больше нормы, плотная, подвижная, 
безболезненная. Правые и левые придатки не 
пальпируются. Определяется болезненность зад
него свода влагалища. 

Проведено лабораторное и инструментальное 
обследование.

Тест на беременность положительный. 

Результаты общего анализа крови: содержание 
эритроцитов – 2,26 ×1012/л, гемоглобина – 74 г/л, 
тромбоцитов 285 ×109/л. 

Ультразвуковое исследование матки и придатков 
показало: тело матки – с ровными контурами, раз-
мерами 52 × 37 × 50 мм. Эндометрий  – 11 мм, 
секреторный. Плодное яйцо в полости матки не 
определяется. В брюшной полости визуализиру-
ется большое количество жидкости. Справа – не-
однородная масса смешанной структуры. Плод-
ное яйцо вне полости матки не определяется. 

Учитывая клинические признаки ВБ и нестабиль-
ные показатели гемодинамики, было решено вы-
полнить экстренную лапаротомию. В брюшной 
полости – 200 мл жидкой крови и сгустков. Пра-
вая труба цианотичная, увеличена в размерах  

с перфорационным отверстием в интерстициаль-
ном отделе. Выполнена тубэктомия справа, сана-
ция брюшной полости. Левая маточная труба не-
сколько увеличена в размерах, цианотична. 

Гистологический ответ: «Нарушенная трубная бе-
ременность справа».

В послеоперационном периоде пациентка полу-
чала противовоспалительную терапию, препа-
раты для коррекции анемии. Женщина выписана  
в удовлетворительном состоянии.

Через три дня после выписки пациентка посту-
пила повторно с жалобами на острую боль внизу 
живота, слабость, головокружение, чувство дав-
ления на прямую кишку.

При осмотре  – состояние больной средней тя-
жести, заторможена. Кожные покровы бледные. 
Артериальное давление  – 130/100 мм рт. ст., 
пульс – 85 ударов в минуту. Живот болезненный 
в нижних отделах. Тест на беременность положи-
тельный. Симптомы раздражения брюшины по-
ложительные.

Результаты общего анализа крови: содержание 
эритроцитов – 1,43 ×1012/л, гемоглобина – 45 г/л, 
тромбоцитов – 355 ×109/л.

В экстренном порядке пациентке выполнена ла-
пароскопия. В брюшной полости обнаружено 
500 мл крови и сгустков. Матка и яичники не изме-
нены. Правая маточная труба отсутствует. Левая 
маточная труба расширена до 2 см в истмико-ам-
пулярном отделе за счет плодного яйца с разры-
вом стенки и продолжающимся кровотечением. 

Выполнена тубэктомия слева, санация брюшной 
полости.

Гистологический ответ: «Нарушенная трубная бе-
ременность».

В послеоперационном периоде перелиты три дозы 
эритроцитарной массы, проведено противовоспа-
лительное лечение. Результаты общего анализа 
крови: содержание эритроцитов  – 2,68 ×1012/л,  
гемоглобина – 88 г/л, тромбоцитов – 400 ×109/л.

Пациентка выписана в удовлетворительном со-
стоянии.

У женщин с ДТБ широкий спектр клинических 
проявлений на ранних сроках беременности за-
трудняет своевременную диагностику. Данное 
состояние является жизнеугрожающим из-за 
высокого риска внутрибрюшного кровотечения, 
геморрагического шока и отсутствия своевремен-
ного вмешательства, несмотря на современные 
достижения, позволяющие провести диагностику 
до появления клинических симптомов. Хотя в по-
следние годы частота ДТБ увеличилась в связи 
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с развитием вспомогательных репродуктивных 
технологий, спонтанные случаи данного состоя-
ния остаются редкими. 

Клинические признаки представлены триадой 
симптомов, включающей аменорею, вагинальное 
кровотечение и боль в нижних отделах живота. 
Однако диагноз на основе измерения содержа-
ния хорионического гонадотропина не является 
надежным в случае ДТБ. Этот показатель имеет 
ограничения при использовании в клинической 
практике [10]. Для точной диагностики ранней бе-
ременности методом трансвагинального ультра-
звукового сканирования уровень хорионическо-
го гонадотропина должен составлять не менее 
1000  МЕ/л [10]. В ряде случаев отсутствие воз-
можности визуализации беременности обуслов-
лено такими факторами, как аденомиоз и миома 
матки. Поэтому даже достаточный уровень хо-
рионического гонадотропина не позволяет диа-
гностировать методом ультразвукового иссле-
дования возможную маточную или эктопическую 
беременность [10]. 

Чтобы избежать неправильного лечения, в част-
ности удаления контралатеральной трубы, необ-
ходимы тщательные пред- и интраоперационные 
обследования. Ультразвуковое исследование ор-
ганов малого таза является надежным методом 
для уточнения диагноза. Ультразвук позволяет 
выявить ВБ примерно в 90% случаев [4]. Одно 
из исследований, посвященных изучению данной 
проблемы, показало, что с помощью трансваги-
нальной сонографии выявлены аномалии при-
датков почти в 95% случаев ВБ; наиболее частой 
находкой (более 50  %) было неспецифическое 
увеличение придатков [4].

Возможности цветного доплера повышают диа-
гностическую чувствительность трансвагиналь-
ного ультразвука для раннего распознавания ма-
точной или эктопической беременности. 

Перед операцией сложно диагностировать ДТБ. 
Обычно диагноз ставится во время операции. Ча-
сто также не удается распознать беременность  
в контрлатеральной трубе во время операции. 
Действительно, чаще всего в контралатеральной 
трубе беременность протекает бессимптомно или 
ее трудно отличить от тазовой боли, вызванной 
медикаментозным лечением или контролируемой 
гиперстимуляцией яичников [4]. 

Ведение трубной беременности может быть ме-
дикаментозным или хирургическим и во многом 
зависит от состояния маточных труб на момент 
постановки диагноза. Клиницисту необходимо 
знать о различных вариантах ведения пациентки 
с данной патологией. Терапевтический эффект 
консервативного лечения метотрексатом неудов-
летворителен из-за высокого уровня хориониче-
ского гонадотропина (метотрексат показан для те-
рапии при уровне хорионического гонадотропина 
менее 5000 МЕ/л) [2]. Конечно, пациенты должны 
быть проинформированы о возможности непол-
ного удаления трофобласта и, как следствие, до-
полнительного лечения метотрексатом [3]. 

Трубную беременность необходимо лечить пре-
имущественно хирургическим путем методом 
сальпингэктомии или сальпинготомии [2]. Несмо-
тря на потенциально повышенный риск повтор-
ной ВБ, сальпинготомия часто предпочтительнее 
сальпингэктомии, поскольку предполагается, что 
сохранение обеих труб обеспечивает лучшие 
перспективы наступления последующей бере-
менности [11].

Несмотря на то что самопроизвольная ДТБ встре-
чается очень редко, при подозрении на данную 
патологию необходимо проведение лапароско-
пии с тщательным исследованием обеих маточ-
ных труб. Гистологическое исследование позво-
лит исключить или подтвердить ДТБ.
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