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 ■ Неудачи имплантации с формированием гетеротопической беременности, к сожалению, по-прежнему сопрово-
ждают циклы вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Это может быть связано с невозможностью 
влияния на рецептивность эндометрия. Изменение характеристик рецептивности эндометрия при проведении 
циклов ВРТ определяет вероятность формирования данного рода осложнений. Отсутствие стандартов ведения 
гетеротопической маточной и шеечной беременности относит женщину к группе высокого риска по развитию кро-
вотечения, последующей гистерэктомии и потере фертильности. Своевременное выявления эктопической локали-
зации плодного яйца с помощью методов ультразвуковой диагностики позволяет сегодня в ряде случаев проводить 
органосберегающие операции. В настоящее время существует необходимость совершенствования подходов к пре-
димплантационной подготовке. В статье описан клинический случай гетеротопической беременности с успешной 
селективной редукцией шеечной локализации одного из двух плодных яиц и сохранением маточной беременности.

 ■ Ключевые слова: рецептивность эндометрия; эктопическая беременность; шеечная беременность.
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 ■ Failure of implantation with the formation of heterotopic pregnancy is, unfortunately, continues to accompany the IVF. 
This may be due to the inability of the impact on endometrial receptivity. Changing characteristics of endometrial recep-
tivity in conducting IVF determines the probability of formation of this kind of complications. The lack of standards for 
the conduct of heterotopic uterine and cervical pregnancy include the woman to the group at high risk for bleeding, a 
subsequent hysterectomy and loss of fertility. Promptly detection of ectopic localization of the ovum by means of methods 
of ultrasonic diagnostics allows in some cases to carry out organ-sparing surgery. Currently, there is a need for improved 
approaches to preimplantation training. The article describes a clinical case of heterotopic pregnancy with successful 
selective reduction of cervical localization of one of the two fertilized eggs and preservation of intrauterine pregnancy.

 ■ Keywords: endometrial receptivity; ectopic pregnancy; cervical pregnancy.

Несмотря на имеющиеся знания о механиз-
мах имплантации плодного яйца, современные 
возможности вспомогательных репродуктив-

ных технологий, частота неудач имплантации 
не  уменьшается. Гетеротопическая форма эк-
топической беременности наиболее грозная 
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и  редкая. Ее частота может составлять около 
1 % от всех беременностей, наступивших в ре-
зультате ЭКО и  напрямую зависеть от  общей 
частоты многоплодной беременности в циклах 
вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВРТ) [1, 2]. Сочетание маточной и шеечной бе-
ременности является наиболее редким. В лите-
ратуре описаны единичные подобные случаи, 
а  успешное завершение маточной беременно-
сти после редукции шеечной  —  вообще экс-
клюзивный случай [2–5].

Ведущую роль в  процессе имплантации 
играет рецептивность эндометрия [1, 4, 6, 7]. 
Бластоциста может имплантироваться в эндо-
метрий исключительно в «окно» имплантации, 
когда эндометрий наиболее рецептивен. Именно 
это является ведущим фактором, влияющим 
на вероятность зачатия. Смещение «окна» им-
плантации в программах ВРТ, отсутствие без-
опасного метода определения и  контроля над 
рецептивностью эндометрия остаются на  се-
годняшний день тем самым непреодолимым 
барьером на  пути ВРТ. Изменение характери-
стик роста эндометрия при овариальной сти-
муляции отличается от таковых в естественном 
цикле. Влияние уровня эстрадиола, наличие 
преждевременных секреторных изменений 
в  эндометрии под воздействием прогестеро-
на, атрофический эндометрий толщиной 5 мм 
и  менее и  в  связи с  этим высокая концентра-
ция кислорода в  функциональном слое меня-
ют характеристики рецептивности эндометрия, 
а это, в свою очередь, ассоциировано с вероят-
ностью формирования эктопической и гетеро-
топической локализации беременности [3–5].

Стандартов ведения гетеротопической ма-
точной и шеечной беременности не существует. 
Шеечная беременность, будучи угрожающим 
жизни женщины состоянием, в  классическом 
акушерстве является абсолютным показанием 
для экстирпации матки, что является трагеди-
ей для женщины репродуктивного возраста. 
Использование разных схем консервативной 
терапии, хирургические консервативные техно-
логии (интрацервикальная баллонная тампона-
да цервикального канала после кюретажа, на-
ложение кругового шва на шейку матки, ЭМА, 
кюретаж и локальная инъекция простагланди-
нов, гистероскопическая резекция, билатераль-
ное лигирование маточных и гипогастральных 
артерий) позволяют избегать гистерэктомии 
и сохранять фертильность [8–13]. Единичность 
случаев и  еще меньший процент сохранения 
и  дальнейшего вынашивания маточной бере-

менности после редукции плодного яйца ше-
ечной локализации обусловливают индивиду-
альную тактику ведения пациентки.

Описание клинического случая
Пациентка В., 36  лет, обратилась в  центр 

ВРТ ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 
им. Л.Г. Соколова ФМБА» в марте 2017 г. в свя-
зи с  вторичным бесплодием в  браке, обуслов-
ленным абсолютным трубным фактором.

Гинекологический анамнез: менархе с 13 лет. 
Менструации по 4 дня, через 28 дней, умерен-
ные, безболезненные. Последняя менструация 
01.03.2017. Беременностей 2. Внематочные бе-
ременности: 2009 г. —  трубный аборт слева 
(лапароскопия, тубэктомия). 2016 г. —  труб-
ный аборт справа (лапароскопия, тубэкто-
мия). Гинекологические заболевания: хрониче-
ский двусторонний сальпингоофорит с 2003 г. 
Обострение воспалительного процесса не чаще 
1 раза в  год. Лечение (курсы антибактериаль-
ной и  противовоспалительной терапии) про-
водилось в  амбулаторных условиях. Мужской 
фактор бесплодия исключен.

Соматический анамнез: аутоиммунный ти-
реоидит. Субклинический гипотиреоз (Эути-
рокс 100  мг). Ожирение 2-й  ст. Носитель  LA. 
Вторичная иммунная тромбоцитопения. 
Хронический гепатит В, ремиссия.

После индукции суперовуляции (короткий 
протокол с  использованием а-ГнРГ), пункции 
фолликулов на  17-й д.  м. ц. при толщине эн-
дометрия 12 мм был произведен перенос двух 
эмбрионов (А8 и  А8 по  А. Van. Steiterghem et 
al., 1995). На  15-е сутки после переноса была 
диагностирована биохимическая беременность 
(концентрация β-ХГ в крови —  1988 мМЕ/мл). 
05.04.17 при проведении УЗИ ОМТ амбулатор-
но была диагностирована маточная беремен-
ность раннего срока.

В гинекологическое отделение ФГБУЗ 
«Клиническая больница № 122 им. Л.Г. Соколова 
ФМБА» пациентка поступила 10.04.17. с жало-
бами на кровянистые выделения из половых пу-
тей, скудное количество, без тенденции к уси-
лению. Пациентка получала спазмолитическую, 
гемостатическую терапию, а также гормональ-
ную поддержку по  протоколу ВРТ. На  фоне 
лечения отмечалась положительная динамика. 
При плановом УЗ-контроле 17.04.17. выявле-
но: в  полости матки плодное яйцо диаметром 
22  мм  —  соответствует 6 неделям беременно-
сти, один живой плод КТР 10  мм  —  соответ-
ствует 7 неделям беременности. В полости мат-
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ки гематома диаметром 45 × 10 мм. Миометрий 
неоднородный за  счет интрамуральных мио-
матозных узлов по  задней стенке диаметром 
11 × 11 и  13 × 10  мм. Кроме того, в  средней 
трети шейки матки лоцируется плодное яйцо 
диаметром 20  мм  —  соответствует 6 неделям 
беременности, один живой плод КТР 10 мм —  
соответствует 7 неделям беременности, серд-
цебиение плода четкое, ритмичное. Учитывая 
срок гестации —  7 недель, отсутствие кровяни-
стых выделений, возможность динамического 
наблюдения и  оказания неотложной помощи 
в  лечебном учреждении с  целью сохранения 
репродуктивной функции в целом и прогресси-
рующей маточной беременности решено было 
предпринять попытку проведения хирургиче-
ского органосохраняющего лечения в  объеме 
селективной редукции плодного яйца шеечной 
локализации 18.04.17. Вмешательство прово-
дилось в условиях развернутой операционной 
под постоянным УЗ-контролем. Выполнено 
инструментальное удаление плодного яйца 
из шейки матки, выскабливание стенок церви-
кального канала до  внутреннего зева с  после-
дующей электрокоагуляцией хориальной пло-
щадки. При контрольном осмотре по  данным 
УЗИ  —  сердцебиение плода в  полости матки 
визуализируется четко.

В динамике гемостатическая, спазмолити-
ческая терапия и  гормональная поддержка 
продолжились. Состояние пациентки остава-
лось удовлетворительным, кровянистые вы-
деления прекратились. УЗИ ОМТ на 8-е сутки 
после вмешательства определило прогресси-
рование маточной беременности, отсутствие 
ретрохориальной гематомы в  полости матки. 
Цервикальный канал утратил полость, был 
минимально расширен в  области наружного 
зева до 2–3 мм и длиной 45 мм. В крови адек-
ватный прирост β-ХГ. На 9-е сутки после вме-
шательства пациентка в  удовлетворительном 
состоянии с прогрессирующей беременностью 
9 недель была выписана. 02.05.17 состоялась по-
становка на учет в ЖК.

Обсуждение
Хотя и  небольшая, но  имеющаяся стати-

стически частота встречаемости данной па-
тологии диктует необходимость анализа каж-
дого случая гетеротопической беременности 
для поиска и устранения возможной причины 
и предупреждения неудачи ЭКО в дальнейшем. 
Возрастная категория (старше 35 лет), к кото-
рой принадлежит данная пациентка, сопряжена 

с  увеличением числа хромосомных аномалий 
трофобластической ткани, что может менять 
биохимический профиль плодного яйца и вли-
ять на процессы имплантации.

Описанный клинический случай может 
служить примером, иллюстрирующим пред-
ставления о  роли хронических воспалитель-
ных заболеваний внутренних половых орга-
нов и  хирургических вмешательствах на  них 
в  формировании гетеротопической беремен-
ности. Хронический сальпингоофорит дважды 
послужил вероятной причиной внематочной 
беременности у  данной пациентки. В  данном 
случае проведенную дважды тубэктомию мож-
но рассматривать как фактор риска демонстри-
руемой патологии.

Перенос эмбрионов произведен в  эндоме-
трий толщиной 12  мм. Такой значимый фак-
тор неудач, как недостаточная пролиферация 
эндометрия, отсутствовал. Тем не  менее это 
не  помешало сформироваться гетеротопи-
ческой беременности. Этот факт согласуется 
с  представлением, что толщина эндометрия 
ни в коей мере не отражает его рецептивность. 
На  сегодняшний день понятия «минимально 
эффективная толщина эндометрия» не  суще-
ствует [7, 15–17, 19].

В момент переноса эмбрионов происходит 
изменение сократительной активности мио-
метрия. Миометрий у  данной пациентки ока-
зался измененным за  счет наличия зачатков 
миоматозных узлов. Сочетание этих факторов, 
по-видимому, явилось еще одним звеном в це-
почке формирования шеечной локализации 
одного из плодных яиц. Косвенным тому под-
тверждением могут быть клинические прояв-
ления начавшегося выкидыша в виде тянущих 
болей и кровянистых выделений, что наблюда-
лось у данной пациентки.

Учитывая существующие риски формиро-
вания гетеротопической беременности после 
ЭКО с шеечной локализацией одного из плод-
ных яиц, единственным способом своевремен-
ного (до клинических проявлений) ее определе-
ния является ультразвуковой метод. В данном 
случае метод позволил выявить патологию 
лишь на  7-й неделе беременности. Тем не  ме-
нее это позволило своевременно провести се-
лективную редукцию эктопического плодного 
яйца и  тем самым сохранить маточную бере-
менность молодой женщине с нереализованной 
репродуктивной функцией.

Сложность данного случая заключается еще 
и  в  том, что данное редкое состояние сфор-
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мировалось у  пациентки с  вторичной иммун-
ной тромбоцитопенией и  носительством LA. 
Однако отсутствие значимых изменений в си-
стеме гемостаза на  момент наблюдения в  со-
четании с  клиническими данными позволи-
ло успешно осуществить хирургический этап 
в  ведении пациентки. Однако судьба данной 
беременности по-прежнему вызывает опасе-
ния. Из-за наличия сопутствующей миомы 
матки на  фоне дефектов гемостаза пациентка 
относится к категории группы высокого риска 
по невынашиванию беременности.

Заключение
Знания о тонкостях имплантации за послед-

нее время расширились. Этот багаж в  сочета-
нии с совершенствованием подходов к предим-
плантационной подготовке является попыткой 
снизить процент осложнений имплантации 
в циклах ВРТ. Единственный путь достижения 
желаемых результатов  —  получение возмож-
ности влиять на  рецептивность эндометрия. 
На  сегодняшний день производится только 
констатация факта эктопической и гетеротопи-
ческой беременности с помощью методов уль-
тразвуковой диагностики. Но  своевременное 
выявления эктопической локализации плодно-
го яйца позволяет сохранить репродуктивную 
функцию.
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Информация о конфликте интересов: авто-

ры декларируют отсутствие конфликта инте-
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пациентки на  публикацию в  журнале данного 
клинического случая.

Информация о  финансировании: частное 
лицо —  автор М.Л. Романова.
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М.Л. Романова  —  концепция, написание 

текста.
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А.В. Дячук  —  руководство лечением паци-

ентки.
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рургического этапа лечения.
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