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До ро гие кол ле ги! 

Диагностика эктопической беременности наглядно показывает, каких 

успехов добилась медицина в наши дни. 

Так, 30–40 лет назад дооперационная диагностика заболевания опира-

лась почти исключительно на клинические данные в сочетании с далеко не 

совершенными лабораторными методами. Ввиду стертости клинической 

картины на ранних этапах диагноз нередко становился очевидным уже 

только при угрожающем для жизни женщины состоянии. Как отмечал 

D. Le vine, в 70-е годы прошлого века половина пациенток с эктопической 

беременностью оказывалась на операционном столе в состоянии геморра-

гического шока. 

Сегодня возможность широкого использования в повседневной клини-

ческой практике лабораторного теста на содержание хорионического гона-

дотропина в сыворотке крови в сочетании с высокоразрешающей трансва-

гинальной ультразвуковой диагностикой полностью изменила ситуацию. 

Совершенно привычным стало выявление эктопической беременности 

задолго до начала угрожающего жизни внутрибрюшного кровотечения. 

Высокая точность современной ультразвуковой диагностики стала часто 

позволять использование такой альтернативы оперативному лечению, как 

консервативная и даже выжидательная тактика при эктопической беремен-

ности. 

Конечно, нельзя допускать головокружения от успехов ☺, но, пожалуй, 

мы имеем право, оценивая эти достижения, повторить слова Шекспира – 

«Good reasons must, of force, give place to better…»1.

Иск рен не Ваш, 
М.Н. Бу ла нов

Предисловие

1 «И хорошие доводы должны уступать лучшим…» (переводчик неизвестен), 

«Хороший довод лучшим уступает…» (перевод И. Б. Мандельштама). – В. Шекспир, 

трагедия «Юлий Цезарь».
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Распространенность эктопической 
беременности

Примерно каждая 50-я беременность оказывается эктопической (вне-

маточной) [1]. Столь широкую распространенность эктопической беремен-

ности (ЭБ) можно объяснить следующими причинами: повышение эффек-

тивности лечения сальпингитов, за счет чего увеличивается количество 

маточных труб, проходимых для сперматозоидов, но не для зиготы; широ-

кая распространенность репродуктивных технологий [1–3]. Распрост-

раненное ранее восстановление проходимости труб при оперативном ле-

чении по поводу ЭБ, зачастую приводившее только к «частичной» 

проходимости последних, в настоящее время применяется значительно 

реже [4]. В последние годы существенно (до 5–8%) возросла частота вне-

тубарных форм ЭБ, что логично связывается с продолжающимся широким 

использованием репродуктивных технологий [3, 4]. Это не может не трево-

жить, поскольку внетубарные формы ЭБ (интерстициальная, в рубце после 

кесарева сечения и т.д.) часто приводят к массивным кровотечениям с фа-

тальным исходом [3]. Добавим, что по этой же причине в названии и тексте 

книги мы употребляем определение «эктопическая беременность». 

Выражение «внематочная беременность» сохраняет полное право на суще-

ствование, но ввиду все большего количества «маточных» форм ЭБ кор-

ректнее использовать последнюю формулировку. 

По мнению O. Baltarowich и соавт. (2016), весьма значимыми факторами 

роста показателей распространенности ЭБ в мире также стали легкодо-

ступные в настоящее время лабораторное определение уровня β-ХГЧ (хро-

нического гонадотропина человека) в сыворотке крови и высокоразрешаю-

щая трансвагинальная ультразвуковая диагностика (УЗД). Благодаря этим 

диагностическим методам стало возможным рано диагностировать боль-

шинство случаев ЭБ, в том числе те, которые в прошлом не диагностирова-

лись вообще, поскольку самостоятельно прерывались на ранних сроках 

без явных клинических проявлений с последующей резорбцией [4]. В главе 

29 книги будет сказано о том, что этот «диагностический парадокс» легко 

Распространенность 
и факторы риска и факторы риска 
эктопической беременностиэктопической беременности

1
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может быть обращен «во благо» путем применения так называемой выжи-

дательной тактики при ЭБ. 

В развивающихся государствах каждый 10-й случай смерти от осложнен-

ной беременности – результат внематочной локализации плодного яйца. 

В развитых странах ситуация не менее тревожна. Так, в США ЭБ – главная 

причина женской смертности среди осложнений I триместра [1]. А в целом 

в этой развитой стране до 6% материнской смертности связано именно с ЭБ 

[5]. В России в 2014 г. смертность от ЭБ составила 1%, а в 2015 г. выросла до 

3,6% [3]. Несмотря на возросшую распространенность ЭБ, ряд авторов от-

мечают тенденцию к снижению смертности от этого заболевания в послед-

ние годы, в первую очередь благодаря ранней диагностике [4]. 

Факторы риска эктопической беременности 
Справедливо отмечается, что доведение конкретного клинического слу-

чая ЭБ до угрожающего жизни женщины состояния кроется не только 

в позднем обращении пациентки или внетубарной локализации ЭБ, а в пре-

небрежении факторами риска при сборе анамнеза [6].

Базовый фактор риска ЭБ – нарушение анатомии стенки маточной тру-

бы. Наиболее частые причины повреждения стенки маточной трубы – вос-

палительные заболевания органов малого таза, особенно сальпингиты 

вследствие инфекций, передающихся половым путем. Воспалительный 

процесс приводит к утолщению истмической порции маточной трубы, 

а также к формированию множественных дивертикулов, обнаруживаемых 

примерно в половине удаленных по поводу ЭБ труб [7, 8]. Локализация ди-

вертикулов коррелирует с локализацией плодовместилища в просвете 

маточной трубы [9]. На рис. 1.1–1.3 представлены гистологические изобра-

жения стенки маточной трубы в норме и при воспалительном процессе [8, 

10]. Стенка фаллопиевой трубы состоит из трех слоев: слизистого, мышеч-

ного и серозного. При этом слизистая трубы в отличие от эндометрия не 

имеет базального слоя. В настоящее время рассматривают 2 группы триг-

геров ЭБ. Первая представляет собой совокупность причин, мешающих 

нормальному перемещению зиготы по трубе в полость матки. Вторая – это 

совокупность нейрогуморальных, не обязательно органических причин, 

способствующих запуску процесса нидации уже в просвете трубы также 

еще до достижения зиготой полости матки [4]. Синтициотрофобласт ЭБ 

быстро прорастает мышечный слой трубы, что ведет в итоге к разрыву 

стенки трубы. При локализации в ампулярном отделе трубы может прои-

зойти трубный аборт – выброс ЭБ в брюшную полость с последующей 

гибелью или, очень редко, развитием брюшной беременности. Более де-

тально с гистофизиологией маточных труб, патогенезом и макро- и ми-

кроскопическими особенностями можно ознакомиться в ставшей класси-

ческой монографии А.Н. Стрижакова и соавт. (2001) [11]. 

Наличие в анамнезе уже имевшей место ЭБ также существенный фактор 

риска – частота повторной ЭБ варьирует, по различным данным, от 5–20% 
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Рис. 1.1. Микропрепарат: попе-
речный срез истмического отдела 
маточной трубы в норме. Проли-
фера тив ная фаза менструального 
цикла. Сужение истмического глад-
комышечного сфинк тера в услови-
ях эстрогении. Приводится по 
О.К. Хмель ницкому [10] с измене-
ниями.

Рис. 1.2. Микропрепарат: попереч-
ный срез истмического отдела ма-
точной трубы в норме. Секреторная 
фаза менструального цикла. 
Расширение истмического гладко-
мышечного сфинктера в условиях 
прогесте ронемии. Приводится по 
О.К. Хмель ницкому [10] с изменени-
ями.

Рис. 1.3. Микропрепарат: утолще-
ние стенки маточной трубы при 
сальпингите (Sal pingitis isthmica 
nodosa). Приводится по [8] с изме-
нениями.
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Таблица 1.1. Факторы риска эктопической беременности (приводится по [1] 

с изменениями)

 Фактор риска Отношение шансов

 Высокий риск

 Оперативное вмешательство на маточных трубах  20

 Предшествующая внематочная беременность 8–10

 ВМК (вне зависимости от продолжительности использования) 4–45

 Тяжелое (стационарное) воспаление гениталий 5

 Умеренный риск

 Два и более «амбулаторных» обострения воспаления  2–4
 гениталий (даже субклинический хламидиоз может 
 приводить к дисфункции мерцательного эпителия 
 маточных труб, неспособности мерцательного эпителия
 маточных труб обеспечить транспорт бластоцисты 
 в полость матки) 

 Осложненный аборт 2–6

 Бесплодие 2–20

 Многочисленные сексуальные партнеры 2–4

 Незначительный риск

 Осложненные роды, кесарево сечение 2–3

 Эндокринные расстройства 2–3

 Эндометриоз 2–3

 Курение (вызывает дисфункцию мерцательного  2–3
 эпителия труб) 

 Индукция овуляции, ЭКО 2–3

 Внутриматочные вмешательства 2–3

 Тяжелый аппендицит, перитонит, абдоминальные  1–3
 оперативные вмешательства 

 Инфантилизм, врожденные аномалии матки и труб 1–2

 Влагалищные спринцевания  1–3

 Раннее начало половой жизни (до 18 лет) 1–2

Примечание. ВМК – внутриматочные контрацептивы, ЭКО – экстракорпораль-

ное оплодотворение.
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после одной и до 30% после двух ЭБ в анамнезе [12]. Следует помнить 

об очень редком, но весьма неприятном варианте, когда наблюдается ре-

троградная миграция зиготы из полости матки в просвет патологически 

измененной трубы [13]. 

Доказано повышение риска ЭБ у курящих, причем риск ЭБ прямо про-

порционален количеству выкуриваемых сигарет в день. Так, отношение 

шансов при выкуривании 1–5 сигарет в день составляет 1,7, при 20 сигаре-

тах в день – уже 3,5, при пачке сигарет в день и более – уже 4–6 [4]. 

Таким образом, факторы, повышающие риск ЭБ, многообразны. Исходя 

из степени риска, их можно разделить на 3 группы: высокого, умеренного 

и незначительного риска возникновения ЭБ (см. таблицу 1.1).

В то же время, по мнению ряда авторов, знание факторов риска ЭБ имеет 

значение, однако оно в значительной степени несет академический харак-

тер и не всегда имеет значение для конкретной больной [6]. Так, по данным 

O. Bal ta rowich и соавт. (2016), до 50% больных ЭБ не имеют пере  численных 

факторов риска, что отчасти объясняется второй группой триггеров ЭБ. 

В конечном счете до настоящего времени некоторые аспекты патогенеза ЭБ 

остаются до конца не ясными [4].
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Классификация эктопической беременности по локализации: 
1. Трубная (92–99%)

1.1. Фимбриальная (4–5%)
1.2. Ампулярная (80–90%)
1.3. Истмическая (10–15%)
1.4. Интерстициальная 2–4%

2. Яичниковая (0,1–0,7%)
2.1. Яичниковая первичная
2.2. Яичниковая вторичная (после трубного аборта)

3. Брюшная (0,4%)
3.1. Первичная (на брыжейке кишечника)
3.2. Вторичная (после трубного аборта)

4. Эктопическая «маточная» 
4.1. В рудиментарном роге матки (0,5%)
4.2. Шеечная (0,3%)
4.3. В рубце после кесарева сечения 
4.4. В рубце тела матки (интрамуральная)

5. Гетеротопическая беременность: сочетание внематочной и ма-
точной беременности (0,01%) (после ЭКО 1:100)

6. Очень редко встречающаяся эктопическая беременность
6.1. Эктопическая беременность после гистерэктомии
6.2. Забрюшинная беременность
6.3. Эктопическая трофобластическая болезнь

На рис. 2.1 представлены все основные локализации ЭБ. Из них самой 

частой является трубная беременность, составляя до 99% этого заболева-

ния [1]. Как уже указывалось, в последние годы увеличилось количество 

внетубарных форм ЭБ, соответственно уменьшив долю трубной беремен-

ности до 92–98% [2]. Среди трубных локализаций ЭБ преобладает ампу-

лярная, исход которой чаще бывает относительно благоприятным – это 

трубный выкидыш в брюшную полость, обычно без массивного внутри-

брюшного кровотечения. Трубным выкидышем также чаще всего заканчи-

вается фимбриальная локализация трубной беременности. Менее благо-

приятный исход ожидается при интерстициальной локализации (рис. 2.2), 

Классификация 
эктопической беременности2
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Рис. 2.1. Локализация ЭБ. 
Приводится по [1] с измене-
ниями.

Рис. 2.2. ЭБ в истмическом 
отделе левой маточной тру-
бы. Лапароскопия. Снимок 
любезно предоставлен 
Р.Н. Горта. 1 – матка; 2 – ист-
мический отдел трубы; 3 – 
беременность; 4 – ампуляр-
ный отдел трубы; 5 – яичник.

Рис. 2.3. Интерстициальная 
беременность. Лапарос ко-
пия. Снимок любезно пре-
доставлен Р.Н. Горта. 1 – 
матка; 2 – интерстициальная 
беременность в правом 
трубном углу.
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поскольку если эта ЭБ не замирает, то ее развитие приводит к неминуемо-

му разрыву маточной трубы с выраженным внутрибрюшным кровотечени-

ем. Интерстициальная локализация ЭБ (рис. 2.3) очень опасна, поскольку, 

формально являясь трубной, в реальности окружена миометрием, поэтому 

ее разрыв может приводить к быстрому массивному, угрожающему жизни 

больной кровотечению. Яичниковая беременность (рис. 2.4) является срав-

нительно большой редкостью, ее диагностика сопряжена с определенны-

ми трудностями, о чем будет сказано в главе 23 книги. Подгруппу эктопиче-

ских, но при этом условно «маточных» локализаций беременности (рис. 2.5, 

2.6) следует рассматривать одновременно и как очень редкую, и как очень 

опасную для больных при несвоевременном выявлении. Вместе с тем дан-

ная группа ЭБ не является самой сложной для УЗД, поскольку преимуще-

ственно располагается в проекции шейки и тела матки, и здесь на первое 

место выходит готовность специалиста к встрече с этой группой локализа-

ций ЭБ. 

Рис. 2.4. Яичниковая бере-
менность. Снимок любезно 
предоставлен Р.Н. Горта. 1 – 
матка; 2 – левый яичник 
увеличен, с участком си-
нюшно-багрового цвета. 
Пунктирная стрелка: фим-
бриальный отдел неизме-
ненной левой маточной тру-
бы.

Рис. 2.5. Беременность в ру-
диментарном роге матки. Ла-
пароскопия. Снимок любезно 
предоставлен Р.Н. Гор та. 1 – 
матка; 2 – беременность в ру-
диментарном роге; 3 – яични-
ки.
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33
33
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Варианты течения эктопической беременности

Если попытаться классифицировать ЭБ с точки зрения вариантов ее 

кли ни ческого течения, то это может быть представлено в виде следующей 

практической классификации: 

1. Беременность неизвестной локализации.

2. Эктопическая беременность развивающаяся.

3. Эктопическая беременность прерванная.

3.1. По типу трубного аборта. 

3.2. По типу разрыва трубы.

4. Неразвивающаяся (хроническая [2]).

Подробно о каждом из вариантов клинического течения ЭБ будет сказа-

но в соответствующих главах книги. 

Список литературы
1. Levine D. Ectopic pregnancy. In: Ultrasonography in obstetrics and gynecology; Ed. Peter 

W. Callen. 5th ed. Philadelphia: Elsevier, Inc., 2008: 1020–1047.

2. Baltarowich O.H., Scoutt L.M. Ectopic Pregnancy. In: Norton M.E., Scoutt M.L., Feld-

stein V.A. Callen's Ultrasonography in Obstetrics and Gynecology. 6th ed. California: 

Elsevier Health Sciences, 2016: 967–998.

1

2

Рис. 2.6. Беременность 
в рубце после кесарева се-
чения. Лапароскопия. Сни-
мок любезно предоставлен 
Р.Н. Горта. 1 – матка, вид 
спереди; 2 – беременность 
в рубце, плодовместилище 
вскрыто.
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При ЭБ клинические симптомы появляются чаще всего через 5–8 нед 

после последней нормальной менструации [1]. Прерывание трубной бере-

менности чаще происходит по типу трубного аборта, клинически это может 

проявляться схваткообразными болями внизу живота, которые могут отда-

вать в задний проход, поясницу, ноги, а также жалобами на слабость, голо-

вокружение, тошноту. Возможна потеря сознания. В течение нескольких 

часов после начала болевого приступа более чем у половины пациенток 

отмечается кровотечение или скудные коричневые кровянистые выделе-

ния из влагалища. Если эмбрион погибает, кровотечение прекращается. 

Изредка плодное яйцо, попадая в брюшную полость, может имплантиро-

ваться на различных органах, что приводит к развитию брюшной беремен-

ности. В большинстве случаев после трубного аборта кровотечение не 

останавливается. Клиническая картина, таким образом, соответствует вы-

раженности внутрибрюшного кровотечения, которое при трубном аборте 

все же не массивное. В целом для прерывания трубной беременности по 

типу трубного аборта характерна стертая симптоматика, и течение заболе-

вания может занимать от нескольких дней до нескольких недель.

Приблизительно в 30% прерывание трубной беременности происходит 

по типу разрыва трубы, практически всегда с массивным кровотечением. 

Характерна резкая сильная боль внизу живота, отдающая в область пря-

мой кишки. При выраженном гемоперитонеуме боли отдают в подреберье 

и ключицу (чаще правую). Состояние ухудшается резко, сопровождается 

тошнотой, рвотой, холодным потом, головокружением и обмороком. 

При влагалищном исследовании отмечается резкая болезненность при 

смещении шейки матки, сглаженность сводов влагалища, часто в области 

придатков пальпируется опухолевидное образование тестоватой конси-

стенции [2]. 

К сожалению, так называемая классическая клиническая триада ЭБ 

(дисфункциональные кровянистые выделения, боль, пальпируемое обра-

зование в придатках) в настоящее время встречается только у 20–40% [1–

4]. Сходные клинические проявления могут наблюдаться при апоплексии 

яичника, разрыве кисты яичника, воспалительном процессе. Важное зна-

чение имеет анализ крови на определение уровня β-ХГЧ, но его повышение 

Клинические проявления 
эктопической беременности3
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может наблюдаться при маточной беременности (нормальной или патоло-

гической), а также трофобластической болезни. Очень уместно привести 

здесь мнение клиницистов, называющих клиническую картину ЭБ «боль-

шим маскарадом» [5]. 

Иногда больные со стертой симптоматикой после стационарного на-

блюдения выписываются с отрицательными результатами исследования 

и через несколько дней вновь поступают с внутрибрюшным кровотечени-

ем. У части больных с ЭБ в момент осмотра отсутствует всякая симптома-

тика [1]. 

По данным S. Kathpalia и соавт. (2018), основные клинические признаки 

проявлялись со следующей частотой (см. таблицу 3.1) [4].

Отметим основные клинические особенности, на основании которых 

следует заподозрить ЭБ: 

• Субъективные признаки беременности малого срока – тошнота, на-

грубание молочных желез и пр. (отмечаются не во всех случаях ЭБ).

• Менструальная дисфункция: задержка либо необычность пришедшей 

в срок менструации (часто в виде мажущих выделений, продолжаю-

щихся 1–2 нед).

• Незначительное повышение ХГЧ (60–1000 МЕ/л), показатель незначи-

тельно возрастает или не меняется в течение нескольких дней (при 

нормальном развитии беременности он повышается ежедневно в гео-

метрической прогрессии). 

• Боли в абдоминально-подвздошной области.

• Пальпируемое образование в области придатков.

• При трубном выкидыше или разрыве маточной трубы – клиническая 

картина острого живота и внутрибрюшного кровотечения.

Таблица 3.1. Клинические признаки эктопической беременности (приводится 

по [4])

 Клинический признак Частота, %

 Задержка менструации 85

 Кровянистые выделения из влагалища 71

 Боли в области живота 58

 Тошнота, рвота 11

 Потеря ориентации 1,2

 Обморок 5

 Боли в ключице или плечевом поясе 2,5

 Гипотензия 3,8

 Пальпируемое образование в области придатков 33

 Болезненность при смещении шейки матки  38

 Асимптомное течение 20
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Таким образом, любые нерегулярные кровотечения или мажущие кровя-

нистые выделения и тазовые боли у женщины детородного возраста явля-

ются поводом заподозрить ЭБ. 
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Несмотря на многолетние попытки использования разнообразных био-

химических и молекулярных тестов, главным биохимическим маркером ЭБ 

на сегодняшний день остается определение уровня ХГЧ в сыворотке крови. 

Поскольку данный тест не обладает высокой специфичностью, остановим-

ся подробнее на особенностях его использования и интерпретации полу-

ченных данных. 

Хорионический гонадотропин
ХГЧ, выделяемый бластоцистой, определяется в сыворотке крови матери 

уже через 6–8 дней после оплодотворения, то есть примерно на 20–22-й 

день менструального цикла. Аптечные тесты на беременность (определение 

гормона в моче) почти в половине случаев начинают давать положительные 

результаты через 3–4 дня после имплантации, а через 7 дней, то есть к мо-

менту начала ожидаемой менструации, становятся положительными в 98%. 

Современные иммунологические тесты определяют уровень ХГЧ на основе 

обнаружения моноклональных антител к β-субъединице ХГЧ (β-ХГЧ), при 

этом они являются высокочувствительными и быстрыми [1]. 

Важно отметить, что мочевой тест на беременность будет отрицатель-

ным или сомнительным при уровне ХГЧ ниже 25 МЕ/л, тогда как количе-

ственный иммунологический тест может определять ХГЧ сыворотки при 

уровне, приближающемся к нулю. Если уровень ХГЧ сыворотки является 

отрицательным, то ЭБ может быть практически исключена, хотя и описаны 

крайне редкие случаи погибшей ЭБ, которая разрывала маточную трубу 

уже после того, как уровень ХГЧ падал до нуля [1]. 

В настоящее время считается, что при уровне β-ХГЧ 1000–2000 МЕ/л 

следует ожидать ультразвуковую визуализацию плодного яйца в полости 

матки, а если при уровне >3000 МЕ/л матка выглядит «пустой», очень мало-

вероятно наличие нормальной маточной беременности [2]. Тем не менее 

описаны случаи, когда нормальная маточная беременность все же реали-

зовывалась, несмотря на отсутствие визуализации плодного яйца в поло-

сти матки даже при β-ХГЧ 4000–4500 МЕ/л [3]. Одно из объяснений такого 

феномена – многоплодная беременность. 

Биохимические маркеры 
эктопической беременности4
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Примерно у 70% женщин с ЭБ наблюдается рост уровня β-ХГЧ, но 

более медленный, чем можно ожидать при нормальной маточной 

беременности, либо, напротив, снижение уровня β-ХГЧ, но медлен-

нее, чем можно ожидать при самопроизвольном выкидыше [4]. 

Таким образом, субоптимальный рост (<53% через 48 ч) или пла-

то серийных значений ХГЧ предполагает наличие ЭБ [1–4]. Вместе 

с тем динамика роста уровня β-ХГЧ может быть схожей с таковой 

при нормальной маточной беременности, по данным ряда авторов, 

это может происходить у 15–27% пациенток с ЭБ (!) [5]. И также есть 

работы, показывающие, что при маточной беременности в 15–20% 

динамика уровня β-ХГЧ имела сходство с таковой при ЭБ [6]. 

Таким образом, использование только уровня β-ХГЧ для диагно-

стики ЭБ ненадежно. Также недостаточно надежно использование 

с этой целью в качестве единственного метода и УЗД. Например, 

при ультразвуковом диагнозе самопроизвольного прерывания ма-

точной беременности в 6% имела место ЭБ [1]. Визуализация «пу-

стой матки» при УЗД следует рассматривать как беременность не-

известной локализации до тех пор, пока отсутствие развивающейся 

беременности не будет подтверждено серией анализов на β-ХГЧ и 

повторными ультразвуковыми исследованиями (подробнее о диаг -

ностическом алгоритме при беременности неизвестной локализа-

ции см. в главе 5). 

Молекулярные биологические маркеры 
Успехи современной лабораторной диагностики позволяют под-

робнее остановиться на ее возможностях в этой области. Помимо 

повсеместно используемого ХГЧ, в последние годы стали предла-

гаться новые биохимические маркеры, по мнению авторов, позво-

ляющие существенно повысить точность выявления ЭБ. Основные 

из них представлены в табл. 4.1.

В табл. 4.2 представлены показатели диагностической значимо-

сти различных биохимических маркеров ЭБ.

Продолжаются исследования с целью поиска надежных молеку-

лярных биомаркеров, которые бы позволили надежно дифференци-

ровать маточную и эктопическую беременность [10]. Так, по данным 

M. Rausch и соавт. (2011), четырехмаркерный тест, включающий 

прогестерон, фактор роста эндотелия сосудов (VEGF), ингибин А и 

активин А, может прогнозировать ЭБ с точностью 100% [9], по дан-

ным Q. Lu и соавт. (2017), новые РНК-маркеры позволяют диагно-

стировать ЭБ со специфичностью, также приближающейся к 100% 

(рис. 4.1) [8]. Однако необходимы дополнительные исследования, 

к тому же очевидна малая доступность таких мультимаркерных те-

стов и РНК-тестов для первичного звена здравоохранения.
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Таблица 4.1. Биохимические маркеры эктопической беременности (приво-

дится по [7, 8] с изменениями)

 Маркер Характеристика

 hCG  Человеческий хорионический гонадотропин. Широко используется.
  Главный минус – низкая специфичность

 Progesterone  Прогестерон. Высокая чувствительность. Низкая специфичность

 SCK  Сывороточная креатинкиназа. Энзим – показатель повреждения
  мышечных клеток сердца и скелетных мышц. Основные показания:
  диагностика инфаркта миокарда, онкологические
  заболевания (более специфичный аналог: тропонин)

 CA-125  Низкоспецифичный онкомаркер эпителиального рака яичника

 Activin A  Активин – гормон семейства трансформирующего фактора роста.
  Синтезируется трофобластом. Может использоваться как
  предиктор преэклампсии, преждевременных родов

 Inhibin A  Ингибин. Синтезируется фолликулами и плацентой 

 VEGF  Сосудистый эндотелиальный фактор роста. Играет важнейшую
  роль в запуске и поддержке ангиогенеза 

 PAPP-A  Ассоциированный с беременностью плазменный протеин A.
  Вырабатывается синцитиотрофобластом 

 MicroRNA-873 Небольшая (22 нуклеотида) эндогенная одноцепочечная РНК,
  которая регулирует экспрессию гена

Таблица 4.2. Диагностическая значимость биохимических маркеров экто-

пической беременности (приводится по [7–9] с изменениями)

 Автор  Год  Маркер Значе-  Чувстви- Специфич-
    ние тельность, %  ность, % 

 Condous  2005  hCG  2000  95  18 

 Borelli  2003  fbhCGi  281  100  79 

 Soundravally  2007  SCK  68  100  83 

 Katsikis  2006  CA-125  42  80  87 

 Felemban  2002  VEGF  200  88  100 

 Florio  2007  Activin A  0,37  100  99 

 Segal  2008  Inhibin A  55  100  100 

 Mueller  2004  VEGF/(PAPP-A x Pg)  97,7  92,4  – 

 Rausch 2011 Сочетание: Progesterone,  100 100
   (VEGF), Inhibin А и Activin A  

 Lu 2017 MicroRNA-873  79,4 90

Примечание. hCG – Human chorionic gonadotropin, SCK – Serum creatine kinase 
CA-125 – Carcinoma antigen 125, VEGF – Vascular endothelial growth factor, PAPP-A – 
Pregnancy-associated plasma protein A, Pg – Progesterone, fbhCGi – free bhCG isoform, 
MicroRNA-873 – микроРНК-873.
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Рис. 4.1. Чувствительность (вертикальная ось) и специфичность (горизонтальная ось) со-
временных молекулярных маркеров ЭБ (РНК-маркеры). Приводится по [8] с изменениями.
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Согласно клиническим рекомендациям Минздрава России (2017), при 

отсутствии ультразвуковых признаков маточной или эктопической бере-

менности, но положительном ХГЧ-тесте следует ставить диагноз «беремен-

ность неизвестной (неясной) локализации» (БНЛ). Таким образом, БНЛ – 

состояние, при котором уровень β-ХГЧ составляет не менее 1000 МЕ/л, 

а плодное яйцо в матке и вне ее полости при трансвагинальном ультразву-

ковом исследовании не визуализируется. Пациенткам показаны трансва-

гинальное ультразвуковое исследование и контроль уровня сывороточного 

β-ХГЧ через 48–72 ч [1]. Вместе с тем следует отметить, что в Между народ-

ной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) такого диагноза 

нет. В англоязычной литературе обычно используется определение 

«pregnancy of unknown location» – «беременность неизвестной локализа-

ции» или «pregnancies of unknown location» – «беременности неизвестной 

локализации», при этом большинство авторов рекомендуют считать БНЛ 

не клиническим диагнозом, а также временным состоянием [2, 3].

При подозрении на ЭБ в ходе диагностического процесса последняя 

должна рассматриваться как БНЛ. Что же еще может скрываться под ма-

ской БНЛ? В целом это 4 физиологических и патологических состояния 

женщины, которые далее мы рассмотрим несколько подробнее:

– Очень ранний срок нормальной маточной беременности.

– Патологическое течение маточной беременности.

– Самопроизвольный выкидыш.

– Эктопическая беременность.

БНЛ – нормальная маточная беременность 
малого срока

Чаще всего в качестве БНЛ выступает нормальная маточная беремен-

ность очень малого срока, еще не достигшая состояния «визуализируемо-

сти» для УЗД. Обычно это происходит, если УЗД проводится слишком рано, 

так как в норме внутриматочное плодное яйцо начинает отчетливо опреде-

ляться только во вторую половину 5-й недели от 1-го дня последней 

Беременность 
неизвестной локализации5
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менструации (акушерский срок беременности), иначе говоря, во вторую 

половину 1-й недели задержки менструации. Нормальная маточная бере-

менность всегда должна визуализироваться в полные 5 нед акушерского 

срока беременности. Здоровое плодное яйцо также может не определять-

ся в ожидаемые сроки, если пациентка не помнит точной даты последней 

менструации или если овуляция произошла не в середине менструального 

цикла, а несколько позже. «Поздняя» визуализация нормально развиваю-

щейся беременности также может быть при трансабдоминальном сканиро-

вании, низкой разрешающей способности ультразвукового сканера, недо-

статочном опыте врача, проводящего УЗД. Во всех этих случаях плодное 

яйцо обязательно «появляется» в полости матки в течение 7–10 дней (рис. 

5.1, 5.2). 

Рис. 5.1. БНЛ. Трансваги-
нальное ультразвуковое ис-
следование. Срок беремен-
ности по первому дню по-
следней менструации 5 нед. 
Положительный тест на бе-
ременность. Жалоб нет. 
Эндометрий утолщен до 
12 мм, его эхогенность по-
вышена. Такая эхоструктура 
эндометрия характерна для 
секреторной фазы менстру-
ального цикла, а также для 
начального периода дециду-
ализации. Ультразвуковых 
признаков маточной и экто-
пической беременности не 
обнаружено.

Рис. 5.2. Та же пациентка, 
что на рис. 5.1. Повторное 
ультразвуковое исследова-
ние через 48 ч. Срок бере-
менности по первому дню 
последней менструации 
5 нед 2 дня. В заднем лист-
ке эндометрия определяет-
ся плодное яйцо диаметром 
3 мм с эхогенным ободком 
хориона (стрелка). Пунк-
тир ная стрелка – дециду-
ально измененный слой эн-
дометрия, внутри которого 
расположено плодное яй-
цо. В дальнейшем – нор-
мальное развитие бере-
менности.
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БНЛ – патологически протекающая маточная 
беременность

При маточной беременности, самопроизвольно прерывающейся в I три-

местре, может быть характерна более поздняя визуализация по сравнению 

с нормально развивающейся беременностью, причем сроки «отставания» 

могут составлять от нескольких дней до 2–3 нед. Патологически развиваю-

щееся плодное яйцо часто имеет неправильную форму, более тонкий или, 

напротив, более толстый по сравнению с нормой хорион. Эхогенность хо-

риона при этом также может быть меньше, чем норме. Эти факторы также 

приводят к плохой визуализации плодного яйца в матке. На рис. 5.3–5.5 

представлен клинический случай патологически развивающейся, а затем 

замершей беременности на ранних сроках. 

Рис. 5.3. БНЛ. Трансваги-
нальное ультразвуковое ис-
следование. Срок беремен-
ности по первому дню по-
следней менструации 7 нед 
4 дня. Положительный тест 
на беременность. Жалоб 
нет. Эндометрий утолщен до 
17 мм (в стрелках), его эхо-
генность повышена. До бе-
ременности пациентке был 
установлен клинический ди-
агноз – гиперплазия эндо-
метрия. Ультразвуковых 
признаков маточной и экто-
пической беременности не 
обнаружено. 

Рис. 5.4. Та же пациентка, 
что на рис. 5.3. Повторное 
ультразвуковое исследова-
ние через 7 дней. Срок бере-
менности по первому дню 
последней менструации 
8 нед 4 дня. В матке опреде-
ляется плодное яйцо диамет-
ром 9 мм неправильной 
формы с желточным меш-
ком (стрелка). Эмбрион не 
определяется. Назначено 
контрольное ультразвуковое 
исследование через 7 дней.
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БНЛ – недавно произошедший выкидыш
При самопроизвольном выкидыше, произошедшем в ранние сроки бе-

ременности, на фоне отсутствия плодного яйца в полости матки (рис. 5.6) 

может еще сохраняться повышенный уровень ХГЧ. Повторные тесты обыч-

но показывают быстрое значительное снижение уровня ХГЧ в течение уже 

1–2 дней, который может снизиться до уровня, соответствующего отсут-

ствию беременности в течение еще нескольких дней. При остатках хори-

альной ткани в полости матки процесс снижения уровня ХГЧ замедляется. 

БНЛ – эктопическая беременность 
Клинические признаки ЭБ детально описаны в главе 3 книги, однако ча-

ще всего напряженный ультразвуковой поиск ЭБ начинается сразу после 

примерно таких слов пациентки, пришедшей на прием: «Две (или три) не-

дели назад у меня в срок пришла менструация, которая, однако, прошла 

необычно скудно, при этом не закончилась и сохраняется до сих пор в виде 

коричневой мазни. Я сделала тест на беременность – он положительный 

(или сомнительный)». 

При подозрении на ЭБ (соответствующие клинико-анамнестические 

данные, повышение уровня ХГЧ), но ее невизуализации при первом ульт-

развуковом исследовании сроки появления признаков ЭБ на экране ульт-

развукового сканера очень разнятся. Иногда этого удается добиться уже 

через 1–2 дня (рис. 5.7, 5.8), чаще на это уходит 5–7 дней. В нашей практике 

имел место случай ультразвуковой визуализации ЭБ только через 34 дня 

после первого посещения пациентки с подозрением на ЭБ (причиной столь 

Рис. 5.5. Та же пациентка, 
что на рис. 5.3 и 5.4. Конт-
роль ное ультразвуковое ис-
следование, которое было 
назначено через 7 дней, 
проведено через 3 дня вви-
ду начавшихся мажущих 
кровянистых выделений. 
Плодное яйцо в матке уже не 
определяется, в полости не-
равномерно утолщенный 
децидуально измененный 
эндомет рий (стрелка) и не-
большое количество гипо-
эхогенного геморрагическо-
го содержимого (пунктирная 
стрелка). Еще через 2 дня 
началось мен  струально-
подобное кровотечение, по 
его окончании через 5 дней 

в полости матки дополнительных образований и жидкости не обнаружено. Окончательный 
клинический диагноз: самопроизвольный выкидыш.
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Рис. 5.6. БНЛ. Трансваги-
нальное ультразвуковое ис-
следование. Срок беремен-
ности по первому дню по-
следней менструации 9 нед. 
Со слов пациентки 2 нед на-
зад проводилась УЗД, опре-
делялась развивающаяся 
маточная беременность 
7 нед. Протокол этого ис-
следования утерян. Два дня 
назад началось обильное 
кровотечение, которое в на-
стоящий момент стало уже 
скудным. Анализ крови на 
ХГЧ: 478 МЕ/л. Полость мат-
ки незначительно расшире-
на за счет небольшого коли-
чества жидкости (стрелка), 
деформирована за счет миоматозного узла (пунктирная стрелка). Через 2 дня уровень ХГЧ 
68 МЕ/л, еще через 3 дня – 20 МЕ/л. Окончательный клинический диагноз: полный самопро-
извольный выкидыш.

Рис. 5.7. БНЛ. Трансваги-
нальное ультразвуковое ис-
следование. Срок беремен-
ности по первому дню по-
следней менструации 7 нед, 
последняя была скудной, 
с момента окончания мен-
струации сохраняются ма-
жущие кровянистые выделе-
ния коричневатого оттенка. 
Эндометрий с нечеткими 
контурами (стрелка), толщи-
на 3–4 мм. Тест на беремен-
ность положительный. Ана-
лиз крови на ХГЧ, сделанный на другой день, – 612 МЕ/л. Ультразвуковых признаков маточ-
ной и эктопической беременности не обнаружено. С учетом клинико-лабораторных данных 
назначена контрольная УЗД через 2 дня.

Рис. 5.8. Та же пациентка, 
что на рис. 5.7. Повторное 
ультразвуковое исследова-
ние через 48 ч. 1 – полость 
матки с децидуально изме-
ненным эндометрием; 2 – 
левый яичник с кистозным 
желтым телом (3). Между 
маткой и яичником в стрел-
ках округлое образование 
диаметром 16 мм средней 
эхогенности (ЭБ). Оконча-
тельный клинический диаг-
ноз: трубная беременность.

1

2
3
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растянутого во времени мониторинга явились полная клиническая ста-

бильность пациентки и ее нежелание госпитализироваться). 

Распространенность БНЛ
Хорошо известны случаи, когда пациентки после кратковременного пре-

бывания в стационаре выписывались домой с клиническим диагнозом 

«полный или неуточненный самопроизвольный аборт без осложнений» [4] 

и через несколько дней или часов возвращались с острым болевым син-

дромом и клинической картиной внутрибрюшного кровотечения вслед-

ствие разрыва плодовместилища ЭБ [3]. Такие клинические ситуации – ти-

пичные примеры неправильной тактики ведения БНЛ. Этот описательный 

термин введен в употребление в 80-е годы XX века [5] касательно беремен-

ности, которая обнаружена биохимически (положительный тест на бере-

менность), но еще не видна ни эхографически, ни лапароскопически [6]. 

Данный своеобразный временный дескриптор было предложено исполь-

зовать в качестве рабочего диагноза до тех пор, пока не будет обнаружено 

место расположения беременности в организме женщины [3]. 

Частота БНЛ зависит от ряда как субъективных (опыт и квалификация 

медицинских работников), так и объективных факторов, например гестаци-

онного срока. В 1999 г. S. Banerjee и соавт. сообщили, что при УЗД в I три-

местре в 8% имели место БНЛ, из числа которых при последующем наблю-

дении оказались: нормальная маточная беременность – 27%, ЭБ – 14%, 

самопроизвольный выкидыш – 9%, спонтанное разрешение с исчезнове-

нием всех симптомов беременности – 50% [7]. G. Condous (2004) подчер-

кивает, что 14–27% БНЛ входят в группу высокого риска внезапного, угро-

жающего жизни кровотечения [8]. 

По данным обзора E. Kirk и T. Bourne (2008), беременность ранних сро-

ков не определялась при первой трансвагинальной УЗД в 8–31%, причем 

в большинстве случаев это оказывалась нормальная или патологическая 

маточная беременность, тогда как ЭБ в 7–20% [9]. 

Таким образом, важнейшим тактическим элементом ведения БНЛ явля-

ется очень внимательное динамическое наблюдение. Исследования пока-

зали достаточно высокую значимость гормональных тестов для прогноза 

замирающей БНЛ, а также нормальной маточной беременности, что позво-

лило дифференцировать БНЛ с высоким и низким риском ЭБ. Однако одни 

гормональные тесты не позволяют прогнозировать ЭБ ранних сроков. 

Отсутствует по-настоящему надежный диагностический метод, позволяю-

щий выяснить, чем же будет БНЛ [10]. Как отмечалось ранее, даже понижа-

ющиеся, низкие и нулевые показатели ХГЧ еще не дают стопроцентной га-

рантии благоприятного исхода, поскольку на таком «благополучном» 

биохимическом фоне все же может происходить разрыв ЭБ с возникнове-

нием экстренной клинической ситуации [11]. Именно поэтому при правиль-

ном ведении БНЛ, позволяющем принять верное тактическое решение до 

разрыва трубы, неразрывным равноправным дополнением к определению 
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уровня ХГЧ всегда должно быть ультразвуковое исследование [3, 12]. 

Многие авторы предостерегают от активного раннего использования при 

БНЛ лапароскопии как лечебно-диагностического пособия. Так, C. Elson 

и соавт. (2016) подчеркивают, что лапароскопия как метод выбора не всег-

да оправдана, поскольку ее слишком раннее проведение дает до 3–4,5% 

ложноотрицательных результатов [2].

Международные консенсусы по БНЛ 
Многочисленные мультицентровые исследования привели к публикации 

в 2006 г. первого адекватного консенсуса по тактике ведения БНЛ [10]: 

• Однократное определение уровня ХГЧ не позволяет прогнозировать 

исход БНЛ.

• Динамическое изменение уровня ХГЧ в течение 48 ч в виде соотноше-

ния ХГЧ-48/ХГЧ-0 (показатель уровня ХГЧ через 48 ч / показатель 

уровня ХГЧ 0 ч, то есть в момент первичного обследования) позволяет 

достаточно уверенно диагностировать «замершую» БНЛ.

• Начальный уровень прогестерона <20 нмоль/л либо соотношение 

ХГЧ-48/ХГЧ-0 <0,87 (иначе говоря, снижение уровня ХГЧ через 48 ч 

>13%) свидетельствуют о спонтанном замирании БНЛ, что позволяет 

избежать интервенционного вмешательства.

• Исследование только уровня прогестерона не помогает в диагностике 

ЭБ, это исследование позволяет лишь выявить группу повышенного 

риска ЭБ.

• Кюретаж полости матки в большинстве случаев не помогает в уточне-

нии типа БНЛ, а лишь играет отрицательную роль, уничтожая жизне-

способную маточную беременность, которой может оказаться БНЛ.

• При обнаружении БНЛ недопустима тактика «единственного визита 

к врачу», при этом количество посещений врача можно минимизиро-

вать при правильной тактике ведения БНЛ. 

• Важным фактором благоприятного исхода БНЛ является высокий уро-

вень квалификации специалиста, проводящего УЗД, а также достаточ-

ный класс используемого ультразвукового диагностического оборудо-

вания.

Следующий консенсус по БНЛ, опубликованный в 2011 г., в основном 

был посвящен вопросам стандартизации определений и терминов, входя-

щих в сферу БНЛ [6]: 

• Замершая БНЛ – самопроизвольное снижение уровня ХГЧ до значе-

ний, соответствующих отсутствию беременности (в США диагноз «за-

мершая БНЛ» считается соответствующим диагнозу «полный само-

произвольный выкидыш»).

• Персистирующая БНЛ – в ходе динамического наблюдения сохраня-

ется плато или рост уровня ХГЧ, однако при серии ультразвуковых 

исследований ни эктопическая, ни маточная беременность не визуа-

лизируется. В зависимости от конкретной клинической ситуации ре-
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комендуется или выжидательная тактика, или лечение метотрекса-

том. 

Рекомендуемые ультразвуковые заключения в ходе динамического на-

блюдения пациенток с повышенным уровнем ХГЧ (авторы подчеркивают, 

что при проведении серии исследований заключения могут меняться, на-

пример сначала БНЛ, затем вероятная маточная беременность, затем не-

сомненная маточная беременность):

1. Несомненная ЭБ: при визуализации внематочного плодного яйца и/

или эмбриона (с сердцебиением или без него).

2. Вероятная ЭБ: при визуализации в области придатков образования 

неоднородной эхоструктуры либо образования кольцевидной формы, 

напоминающего плодное яйцо с хорионом. 

3. БНЛ: при невизуализации ни эктопической, ни маточной беременности.

4. Вероятная маточная беременность: при визуализации внутриматоч-

ного образования, похожего на плодное яйцо.

5. Несомненная маточная беременность: при визуализации внутрима-

точного плодного яйца с желточным мешком и/или эмбрионом 

(с сердцебиением или без него).

Прогностические и тактические алгоритмы
для БНЛ

G. Condous и соавт. (2007) предприняли попытку использования мате-

матических логистических регрессионных моделей – предикторов ЭБ 

в группе БНЛ. Для математических расчетов использовались соотноше-

ние ХГЧ-48/ХГЧ-0 (модель M1), а также формула (ХГЧ-0 + ХГЧ-48)/2 (мо-

дель M4). При использовании моделей M1 и M4 в качестве предикторов 

ЭБ у пациенток с БНЛ статистические показатели площади под кривой 

AUC составили соответственно 0,842 и 0,900. Авторы отметили необходи-

мость более широких проспективных мультицентровых исследований для 

окончательного вывода о практической значимости разработанных мате-

матических моделей [13]. S. Bobdiwala и соавт. (2016) использовали мо-

дель M4 у 835 пациенток с БНЛ для расчета риска ЭБ. Из всей группы 

с БНЛ у 94 (11%) оказалась ЭБ. Программа ошибочно определила низкий 

риск ЭБ у 17 (18%) пациенток с ЭБ и персистирующей БНЛ [14]. В 2017 г. 

S. Bobdiwala и соавт. сообщают о разработке новых математических мо-

делей расчета риска ЭБ при БНЛ. Так, модель M6 при прогнозе ЭБ проя-

вила себя со специфичностью 95%, правда, частота ложноположительных 

заключений о высокой вероятности ЭБ тоже оказалась достаточно высо-

кой, составив 32–39% [15]. 

В 2013 г. K. Barnhart и соавт. с целью оптимизации прогноза исхода БНЛ, 

а также для формирования группы риска ЭБ и выкидыша была разработана 

соответствующая балльная система (табл. 5.1). 
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Интерпретация и результаты прак-

тического использования у 1537 паци-

енток с БНЛ: «-1» или «-2»: низкий 

риск – имели 29% с маточной бере-

менностью и 9% с ЭБ и выкидышем 

(p < 0,0001); «0» или «+1» – «+4»: уме-

ренный риск – имели 66% с маточной 

беременностью и 72% с ЭБ и выкиды-

шем (p < 0,0001); ≥ «+5»: высокий 

риск – имели 5% с маточной беремен-

ностью и 18% с ЭБ и выкидышем 

(p < 0,0001). 

Несмотря на достоверность отличий 

в группах, авторы признают, что данная 

балльная система, имея значение для 

стратификации групп риска, все же не 

может быть использована в качестве 

диагностического метода [16]. 

E. Kirk и соавт. (2014), попутно еще 

раз справедливо напоминая, что 

в строгом смысле слова БНЛ не явля-

ется диагнозом, предлагают следую-

щий тактический алгоритм при этом 

состоянии (табл. 5.2) [17]. 

B. Van Calster и соавт. (2016) пред-

ложен двухступенчатый алгоритм при 

БНЛ, включающий определение уров-

ня не только ХГЧ, но и прогестерона: 

первая ступень – оценка уровня проге-

стерона. Если он ≤2 нмоль/л, дается 

заключение о вероятной замершей 

БНЛ. Анализов крови больше не про-

водится, рекомендуется через 2 нед 

Таблица 5.1. Балльная система для 

прогноза исхода БНЛ [16]

 Показатель Баллы 

 Возраст <18 лет +1

 Возраст >38 лет +3

 В анамнезе одна ЭБ +2

 В анамнезе ≥2 ЭБ +3

 Кровянистые выделения +4

 В анамнезе 1 выкидыш -1

 Уровень β-ХГЧ >2000 МЕ/л -1
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мочевой тест на беременность. Если уровень >2 нмоль/л, то переходят ко 

второй ступени алгоритма, заключающейся в определении уровня ХГЧ че-

рез 48 ч (ХГЧ-48) с дальнейшей оценкой динамики уровня ХГЧ и соответ-

ствующей оценкой риска ЭБ [18]. 

S. Reid и соавт. (2016) для оптимизации прогноза БНЛ использовали 

3D-УЗД. Оценивались толщина, объем, а также асимметричность контуров 

эндометрия. Авторы отметили низкую диагностическую точность 3D-мар-

керов в качестве предикторов исхода БНЛ. Вместе с тем сочетание 

3D-маркеров с оценкой соотношения ХГЧ-48/ХГЧ-0 улучшило точность вы-

явления маточной беременности в группе БНЛ [19]. 

B. Nadim и соавт. (2018) предложили сходную с алгоритмом E. Kirk и со-

авт. схему действий при БНЛ. Ее основное отличие состоит в несколько 

отличающихся пороговых значениях соотношения ХГЧ-48/ХГЧ-0 [20]. 

Представленная схема (рис. 5.9) еще раз наглядно демонстрирует важ-

ность тщательного соблюдения основных тактических принципов при БНЛ: 

контроль динамики уровня ХГЧ в сочетании с высокоразрешающей УЗД, 

выполняемой опытным врачом. 

Таким образом, в настоящее время достигнуты определенные успехи 

в тактике ведения БНЛ. Представленные выше консенсусы и алгоритмы, 

Рис. 5.9. Диагностический алгоритм при БНЛ (по Nadim B. и соавт. (2018) с изменениями 
[20]). ТВ УЗД – трансвагинальная ультразвуковая диагностика, проведенная опытным 
специа  листом; БНЛ – беременность неизвестной локализации; ХГЧ – хорионический гона-
дотропин человека; ХГЧ-48/ХГЧ-0 – соотношение ХГЧ-48/ХГЧ-0; МБ – маточная беремен-
ность; ЭБ – эктопическая беременность; ЗМБ? – подозрение на замершую маточную бере-
менность (внутриматочное плодное яйцо диаметром < 25 мм без эмбриона или плодное 
яйцо с эмбрио  ном с крестцово-теменным размером (КТР) < 7 мм без сердцебиения); ЗМБ – 
замершая маточная беременность (внутриматочное плодное яйцо с эмбрионом с КТР ≥ 7 мм 
без сердцебиения или с эмбрионом с КТР < 7 мм без сердцебиения при первой визуализа-
ции, а также при повторной визуализации через 7 дней или плодное яйцо диаметром ≥ 25 мм 
без эмбрио на).

ТВ УЗД
< 0,79

≥ 1,0

Замершая 
БНЛ

Снижение ХГЧ: Замершая БНЛ

БНЛ ХГЧ ХГЧ-48 / ХГЧ-0 >0,80–0,99 Повтор ХГЧ

Повышение ХГЧ

ТВ УЗД БНЛ ХГЧ

МБ ЭБ ЗМБ ЗМБ?

УЗД на 14-й день

День 0 День 2 День 7

дальнейшее
наблюдение 
не требуется

дальнейшее
наблюдение 
не требуется
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несомненно, поспособствуют делать это лучше. Пока еще не сложилось 

общепринятых стандартов тактики. Так, M. Parks и соавт. (2018) отмечают 

отсутствие единой точки зрения между акушерами-гинекологами США от-

носительно стратегии при БНЛ [21]. 

В настоящее время, по мнению большинства авторитетных авторов, 

цель правильной тактики при БНЛ – не столько окончательное установле-

ние локализации беременности (этого может и не произойти), сколько 

своевременное определение риска возникновения угрожающего жизни 

внутреннего кровотечения, поскольку выжидательная тактика может так 

и закончиться отказом от оперативного вмешательства и признанием то-

го, что пациентка здорова, а врачебное наблюдение может быть прекра-

щено [1–4, 10, 20]. 

Дальнейшие международные исследования, вероятно, помогут в буду-

щем найти ключ к оптимальному решению не всегда простой проблемы 

БНЛ. 

Беременность неизвестной локализации: 
ключевые положения

• БНЛ – состояние, при котором уровень β-ХГЧ не менее 1000 МЕ/л, 
а плодное яйцо в матке и вне ее полости при трансвагинальной УЗД 
не определяется.

• Частота БНЛ при первом УЗД в I триместре беременности – 8–31%.
• Дифференциальный ряд при БНЛ: ранний срок нормальной маточной 

беременности, патологическое течение маточной беременности, са-
мопроизвольный выкидыш ЭБ (7–20%).

• Тактика при БНЛ: через 48 ч повтор трансвагинальной УЗД и опреде-
ления уровня β-ХГЧ, при необходимости каждые 3–5 дней в течение 
2–3 нед.

• При снижении уровня ХГЧ через 48 ч >13% и отсутствии ультразвуко-
вых признаков маточной и эктопической беременности: высока веро-
ятность замершей БНЛ, допустима выжидательная тактика без интер-
венции.

• В 20–50% БНЛ при динамическом наблюдении так и не удается опре-
делить точную локализацию беременности ввиду спонтанного сниже-
ния уровня ХГЧ до «нулевых» значений, интервенционное вмешатель-
ство при этом не требуется.

• Цель правильной тактики при БНЛ – не столько окончательное уста-
новление локализации беременности, сколько своевременное опре-
деление риска возникновения угрожающего жизни кровотечения, 
поскольку выжидательная тактика может так и закончиться отказом от 
оперативного вмешательства и признанием того, что пациентка здо-
рова, а врачебное наблюдение может быть прекращено.
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