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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ БРЮШНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 
С СОХРАНЕНИЕМ РЕПРОДУКТИВНЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ ЖЕНЩИНЫ

Брюшная беременность (ББ, абдоминальная) – это беременность, при которой плодное яйцо (эмбрион) имплантируется вне 
полости матки (область сальника, брюшины или на поверхности органов брюшной полости) и относится к редким формам 
эктопической беременности, составляя 0,3-0,4% от общего количества внематочных беременностей. Несмотря на редкость, для 
ББ характерно массивное кровотечение, увеличивающее риск летального исхода, в сравнении с трубной (в 7-8 раз) и маточной 
(в 90 раз) беременностями.
Факторами риска развития брюшной беременности являются патологические изменения репродуктивной системы, возраст, 
стрессы и эндокринные нарушения [1-4]. До настоящего времени клинические и ультразвуковые признаки ББ остаются недо-
статочно надежными, а своевременность и точность правильной диагностики не превышает 50% [2-5]. В большинстве случаев, 
по данным отечественной и зарубежной литературы, ББ верифицируется только интраоперационно, что связано с отсутствием 
стандартного алгоритма диагностики, ведения и лечения данного вида беременности [3-5]. Приведен клинический пример 
абдоминальной беременности, верифицированной интраоперационно, с выполнением органсохраняюшего оперативного 
вмешательства и сохранением репродуктивных возможностей женщины.
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A CLINICAL CASE OF ABDOMINAL PREGNANCY WITH PRESERVATION OF THE WOMAN’S REPRODUCTIVE POTENTIAL

Abdominal pregnancy (AP) is a pregnancy in which the fertilized egg (embryo) implants outside the uterine cavity (in the omentum, 
peritoneum, or on the surface of abdominal organs) and is a rare form of ectopic pregnancy, accounting for 0.3-0.4% of all extrauter-
ine pregnancies. Despite its rarity, AP is characterized by massive bleeding, which significantly increases the risk of mortality compared 
to tubal (7-8 times higher) and uterine (90 times higher) pregnancies.
Risk factors for abdominal pregnancy include pathological changes in the reproductive system, age, stress, and endocrine disorders [1-4]. 
To date, clinical and ultrasound signs of AP remain insufficiently reliable, and the timeliness and accuracy of correct diagnosis do not 
exceed 50% [2-5]. According to domestic and foreign literature, in most cases, AP is confirmed only intraoperatively, due to the lack of 
a standardized diagnostic, management, and treatment algorithm for this type of pregnancy [3-5]. We present a clinical case of abdom-
inal pregnancy, confirmed intraoperatively, with organ-preserving surgical intervention and preservation of the woman’s reproductive 
potential.
Key words: abdominal, ectopic, extrauterine pregnancy; ultrasound examination; delayed diagnosis; posthemorrhagic anemia; critical 
obstetric condition
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Абдоминальная беременность – самый редкий 
тип эктопической беременности, при которой 

имплантация и рост эмбриона происходят в брюш-
ной полости [2-4]. Этот вариант внематочной бере-
менности традиционно вызывает большой исследо-
вательский интерес, ввиду редкой встречаемости и 
значимого числа тяжелых, нередко фатальных ос-

ложнений (материнская заболеваемость, смертность 
и перинатальные потери). В последние десятилетия 
по всему миру все чаще регистрируются случаи 
брюшной беременности (ББ) в разных сроках (от 
0,6% до 4%), хотя до настоящего времени не суще-
ствует специфических клинических симптомов, а ча-
стота диагностических ошибок при ультразвуковом 
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исследовании (УЗИ) колеблется от 50-60% до 100%, 
приводя к несвоевременной диагностике и увеличе-
нию риска тяжелых осложнений [2-4, 10-12].

Исход брюшной беременности зависит от места 
прикрепления, уровня кровоснабжения и наличия 
крупных сосудов в области имплантации плодного 
яйца. По данным отечественной и зарубежной ли-
тературы, выделяют два вида абдоминальной бере-
менности – первичная и вторичная имплантация 
плодного яйца в брюшной полости [3-5, 8-12]. При 
первичной ББ оплодотворение и имплантация про-
исходят непосредственно в брюшной полости, а вто-
ричная может наступить в результате трубного 
аборта, разрыва маточной трубы или рудиментар-
ного рога матки, а также после первичной имплан-
тации в любом другом эктопическом участке [2-4, 
7]. Еще в 1942  году W.  Studdiford выделил ряд 
классических критериев, характеризующих первич-
ную ББ (наличие неизмененных маточных труб и 
яичников; отсутствие признаков маточно-перитоне-
ального свища и признаков беременности, связан-
ных исключительно с брюшной полостью; ранний 
срок беременности, позволяющий исключить веро-
ятность вторичной имплантации после первичной 
имплантации плодного яйца в маточной трубе) [3-5, 
8-13]. В 2015 году R. Watrowski et al. [12] расши-
рили классические критерии, предложенные 
W. Studdiford, сообщив о случае сальниковой бере-
менности, имплантировавшейся в брюшину Дугла
сова пространства. По мнению большинства иссле-
дователей, основное число случаев ББ вторичные 
[1-5, 7-9, 10, 12, 13] с локализацией в брюшине пе-
редней брюшной стенки, Дугласовом пространстве, 
мочевом пузыре, матке и придатках, кишечнике, ап-
пендиксе, большом сальнике, печени, селезенке, ма-
гистральных сосудах брюшной полости и даже за-
брюшинно [1-3].

Среди основных причин развития ББ исследова-
тели выделяют: воспалительные заболевания орга-
нов малого таза, наличие внутриматочного контра-
цептива в полости матки, внематочная беремен-
ность, аборты и оперативные вмешательства на та-
зовых органах, в т.ч. на маточных трубах, и выска-
бливания полости матки в анамнезе, экстракорпо-
ральное оплодотворение [2-5].

Клиническая диагностика ББ, особенно в ран-
них сроках, вызывает большие трудности ввиду от-
сутствия характерных патогномоничных клиниче-
ских признаков. Описанные в литературе клиниче-
ские симптомы (задержка менструации, боли в жи-
воте или надлобковой области (100%) в сроке до 
12  недель, кровянистые выделения из влагалища, 
желудочно-кишечные симптомы (тошнота и рвота, 
70%)) неспецифичны и характерны для большин-
ства случаев ББ [1, 3, 5].

Основным методом диагностики ББ является 
УЗИ. По мнению большинства исследователей, ББ 
должна быть диагностирована при проведении пер-
вого УЗИ-скрининга [3, 6, 8], хотя до 16 недель бе-
ременности сделать это бывает довольно сложно 
[3-6]. В настоящее время существует несколько 

УЗИ критериев ББ: визуализация плодного яйца 
(эмбриона) за пределами матки или наличие обра-
зования в брюшной полости на фоне отсутствия изо-
бражения стенки матки; локализация плаценты за 
пределами полости матки (классическая «пустая» 
полость матки) [3-5, 12]. Однако, при УЗИ в слу-
чаях ББ чаще всего устанавливают четыре распро-
страненных ошибочных диагноза: лейомиома перед-
ней стенки матки, ретрофлексия матки, ложноотри-
цательный диагноз маточной беременности и лож-
ноположительный диагноз двурогой матки [3], с ча-
стотой диагностических ошибок до 60% [3, 4, 12]. 
При соответствующей настороженности в отноше-
нии редкой патологии возникает необходимость в 
использовании дополнительных методов исследова-
ния (рентгенография, магнитно-резонансная (МРТ) 
и компьютерная (КТ) томографии, лапароскопия), 
среди которых наиболее перспективной является 
комбинация УЗИ и МРТ, хотя радиологические ме-
тоды исследования (МРТ и КТ) информативны 
лишь на более поздних сроках беременности [3, 6, 
8, 12].

В настоящее время, даже при использовании пе-
редовых методов лучевой диагностики, своевремен-
ная верификация ББ по-прежнему остается слож-
ной задачей. Стандартизация алгоритмов диагности-
ки и ведения данного варианта эктопической бере-
менности, основанная на обобщении всех случаев, 
регистрируемых в мире, могла бы снизить риск ос-
ложнений и смертности от них.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Пациентка В., 38  лет, обратилась в женскую 
консультацию для постановки на диспансерный учет 
при сроке беременности 9  недель с результатами 
первого УЗИ при сроке 4 недели: Размеры матки 
53 × 36 × 46 мм в положении ретрофлексио, струк-
тура миометрия неоднородная, полость матки не 
расширена, в полости матки одно плодное яйцо 
(ПЯ) со средним внутренним диаметром (СВД) 
5  мм (3,5  недель). Эмбрион не визуализируется. 
Сердцебиение и двигательная активность не опреде-
ляются. Эндометрий до 13 мм, эхогенность средняя, 
структура однородная. Шейка матки 34  × 28 мм, 
структура однородная, эхогенность средняя. Церви
кальный канал не расширен. Придатки матки слева 
25 × 15 × 21, количество антральных фолликулов 
(КАФ) до 5; справа – 31 × 18 × 23 с наличием жел-
того тела (ЖТ) до 27 мм в диаметре. Маточные тру-
бы не визуализируются. Свободной жидкости в по-
задиматочном пространстве нет. Заключение: УЗ-
признаки маточной беременности 3,5 недели (рис. 
1 и 2).

Из анамнеза: В возрасте 6 лет проведена аппен-
дэктомия, а 7  лет назад – гемморроидэктомия. 
Имеет патологию органов зрения (гиперметропия 
слабой степени с астигматизмом ОД, дисфункция 
мейбомиевых желез), хронический холецистит с ред-
кими обострениями и спаечную болезнь кишечника 
с периодическими эпизодами кишечной колики.
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Рисунок 1
Эхографические признаки увеличения размеров матки (справа – длина 53 мм, переднезадней размер – 35 мм, 

шейки матки 34 × 26 мм) и наличие округлого жидкостного образования вне полости матки 27,48 мм  
(желтое тело – слева)

Figure 1
Echographic signs of an increase in the size of the uterus (on the right – length 53 mm, anteroposterior size – 35 mm, 

cervix 34 × 26 mm) and the presence of a round fluid formation outside the uterine cavity 27.48 mm  
(corpus luteum – on the left)

По данным специального анамнеза: Менархе с 
13  лет. Менструальный цикл установился сразу, 
продолжительностью 22-24  дня, с длительностью 
менструальных выделений до 5-6 дней, умеренного, 
безболезненного характера. Нарушений менструаль-
ного цикла на отмечала. Половой дебют в возрасте 
22 лет. Периодически использовала барьерные ме-
тоды контрацепции. Диагностированной патологии 
гениталий не имела. Данная беременность была вто-
рой, наступившей без прегравидарной подготовки. 
Первая беременность 14 лет назад завершилась за-

поздалыми родами двойней при сроке 42 недели, че-
рез естественные родовые пути, с рождением сыно-
вей массой 3700 г, длиной 54 см и 2100 г, длиной 
47 см. Оба ребенка живы и здоровы. Со слов жен-
щины, беременность, роды и послеродовый период 
протекали без осложнений.

При сроке 11 недель перенесла острое респира-
торное вирусное заболевание средней степени тяже-
сти, по поводу которого лечилась у врача-терапев-
та в амбулаторных условиях. В 12 недель беремен-
ности, в связи со вздутием живота в ночное время, 

Рисунок 2
Эхографические признаки округлого анэхогенного образования в полости матки диаметром 5 мм  

(«ложное» плодное яйцо) в сроке 3,5 недели
Figure 2

Echographic signs of a round anechoic formation in the uterine cavity with a diameter of 5 mm  
(«false» fertilized egg) at 3.5 weeks
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нарушениями отхождения газов, болями в животе  
и желудочно-кишечными симптомами (тошнота, 
3-х кратная рвота слизью), самостоятельно обрати-
лась в приемное отделение дежурного стационара 
ГБУЗ КГКБ № 11.

После осмотра терапевта и дежурного врача аку-
шера-гинеколога, беременная была принята в тера-
певтическое отделение ГБУЗ КГКБ № 11, где по-
сле обследования верифицирован диагноз: Диски
незия желчевыводящих путей, обострение хрониче-
ского холецистита. Кишечная колика.

В условиях отделения пациентке были проведе-
ны клинико-лабораторные (общий (клинический) 
анализ крови (лабораторные признаки анемии лег-
кой степени); общий анализ мочи (в пределах рефе-
ренсных значений), биохимическое исследование 
крови (в пределах референсных значений); опреде-
ление антител классов IgM, IgG к вирусу иммуно-
дефицита человека ВИЧ-1 (Human immunodeficience 
virus HIV 1), антигенов гепатита В (HbsAg) и С 
(Hepatitis C virus) – все отрицательно) и функци-
ональные (электрокардиография – повышение на-
грузки на правое предсердие с умеренными измене-
ниями миокарда левого желудочка, УЗИ органов 
брюшной полости – признаки небольшого количе-
ства жидкости в брюшной полости, УЗИ почек – 
без структурных изменений) исследования. УЗИ 
органов малого таза не выполнялось. Спустя два 
дня пребывания в стационаре, беременная отказа-
лась от дальнейшего лечения в условиях стациона-
ра и была выписана на амбулаторный этап долечи-
вания и наблюдения.

В сроке 13,5-14 недель беременной было выпол-
нено первое УЗ-скрининговое исследование плода, 
по результатам которого фетометрические размеры 
плода (копчико-теменной размер 80 мм (14  нед.), 
окружность груди (ОГ) – 94 мм и бипариетальный 
размер головки (БПР) – 25 мм (14,2 нед.), окруж-
ность живота (ОЖ) – 77 мм (14,1 нед.), длина бе-
дренной кости справа и слева – 11,9 мм (13,4 нед.)) 
соответствовали 14 неделям. Анатомия плода в пре-
делах референсных значений (кости свода черепа; 
структура головного мозга, мозжечок, большая ци-
стерна, боковые желудочки мозга; профиль; позво-
ночник; легкие; печень; желудок; конечности; 
брюшная стенка и прямая кишка – без изменений). 
Частота сердечных сокращений 154 уд/мин, сердеч-
ная деятельность ритмичная. Установлены маркеры 
хромосомных аномалий (ХА): увеличение толщины 
воротникового пространства (ТВП – 2,9 мм) и рас-
ширение яремных лимфатических протоков 
(2,1 мм). Преимущественная локализация хориона 
по передней стенке и левой боковой поверхности с 
перекрытием внутреннего зева нижнем краем. 
Длина шейки матки 38 мм. Внутренний зев замкнут. 
Кзади от матки определяется полостное однородное, 
тонкостенное образование размером 93 × 61 × 81 мм, 
объемом 152 см3 с сомнительным кровотоком ЦДК 
(цветное допплеровское картирование). Заключение: 
По данным фетометрии 14  недель беременности. 
Маркеры ХА: увеличение ТВП и расширение ярем-

ных лимфатических протоков. УЗ признаки пред-
лежания хориона и образования в позадиматочном 
пространстве. УЗ признаки седловидной (двурогой) 
матки.

Даны рекомендации о повторном УЗИ эксперт-
ного уровня и консультации пренатолога в услови-
ях областного перинатального центра. Однако, спу-
стя 4,5 суток, беременная, в связи с появлением но-
чью острой боли в левой подвздошной области, ир-
радиирущей в правое подреберье, бригадой скорой 
помощи была доставлена в приемное отделение де-
журного стационара ГБУЗ КГКБ № 11, где осмо-
трена врачами хирургом и гинекологом.

При осмотре: Общее состояние средней степе-
ни тяжести, обусловленное выраженным абдоми-
нальным синдромом. Кожные покровы бледные, 
умеренной влажности. Язык обложен белым нале-
том у корня, влажный. Артериальное давление 
130/90 мм рт. ст., тахикардия до 105 уд/мин, нор-
мотермия. Живот подвздут, напряжен, резко болез-
ненный во всех отделах при пальпации, симптомы 
раздражения брюшины положительные. Индекс 
массы тела нормальный (ИМТ = 22,4). Проведение 
вагинального осмотра затруднено ввиду выражен-
ности болевого синдрома и трудностей в проведении 
пальпации. По данным УЗИ плода (на момент по-
ступления) фетометрические размеры плода соот-
ветствуют 14,6 неделям беременности (БПР голов-
ки – 28,0 мм (14,6 нед.), длина бедренной кости – 
15 мм (14,4 нед.), ОЖ – 85,7 мм (14,6 нед.). Плод 
один, живой, с признаками выраженной брадикар-
дии и прекращением сердцебиения во время иссле-
дования. Структура плаценты диффузно неоднород-
ная. Количество околоплодных вод – следы. Пупо
вина визуально имеет 3 сосуда. Тонус матки повы-
шен. Внутренний зев замкнут. Двигательная и ды-
хательная деятельность плода не определяются. В 
брюшной полости и малом тазу большое количество 
свободной жидкости с эхогенными включениями не-
правильной формы (сгустки). В асептических усло-
виях проведена тонкоигольная аспирационная 
биопсия под контролем УЗИ, в результате которой 
получена кровь. Заключение: УЗ-признаки замер-
шей в сроке 14,6  недель беременности и излития 
околоплодных вод. Брюшная или интерстициальная 
беременность?

По результатам клинических, лабораторных и 
функциональных методов исследования врачом 
акушером-гинекологом был сформулирован диа-
гноз: Другие формы внематочной беременности 
(МКБ-10 – О00.8). Пациентка, после осмотра ане-
стезиологом, в экстренном порядке переведена в 
операционную.

В условиях эндотрахеального наркоза выполне-
на нижнесрединная лапаротомия. В брюшной поло-
сти обнаружено большое количество темной жидкой 
крови и сгустков. Плод в плодном пузыре, распо-
лагающемся над маткой, и плацента, прикрепленная 
к дну матки, с визуальными признаками прораста-
ния в миометрий на 2/3 (рис. 3). Тело матки соот-
ветствует 6-7 неделям условной беременности, при-
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датки матки (яичники и маточные трубы) измене-
ний не имеют. Плод в плодном пузыре и плацента 
были удалены, с последующим выполнением резек-
ции дна матки в пределах неизмененных тканей и 
метропластикой. Ввиду значительного объема об-
щей кровопотери (1100 мл) интраоперационно про-
водилась плазмотрансфузия свежезамороженной 
плазмой в объеме 780 мл.

Из операционной, для дальнейшего лечения и 
наблюдения, пациентка была переведена в реанима-
ционное отделение, где с целью коррекции постге-
моррагической анемии на протяжении первых суток 
проводилась гемотрансфузия эритроцитарной лей-
коредуцированной взвесью общим объемом 873 мл, 
продолженная в отделении гинекологии (626  мл), 
без каких-либо аллергических реакций. Дальнейший 
послеоперационный период протекал без осложне-
ний на фоне постгеморрагической анемии легкой 
степени (Hb – 107 г/л), корригируемой препарата-
ми железа.

Макропрепараты, представленные резецирован-
ным участком матки, плацентой и плодом, были на-
правлены на патологоанатомическое исследование. 
Результаты этого исследования: Резецированный 
участок матки с фрагментами децидуальной ткани 
и признаками очагового децидуита. Периметрий и 
миометрий с врастанием фибриноида, ворсин хори-
она, трофобласта и очаговыми кровоизлияниями. 
Плацента с признаками незрелости, соответствую-
щая второму триместру беременности, наличием 

эритроцитарно-фиброзных тромбов в интервиллез-
ном (межворсинчатом) пространстве. Плод мужско-
го пола, соответствующий 14,6 неделям гестации, с 
признаками увеличения шейно-воротникового про-
странства (хромосомная аномалия) и отечными тка-
нями головы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, у пациентки В., 38 лет, состоя-
лось прикрепление плодного яйца на матке, преры-
вание беременности в сроке 14,6 недель с кровопо-
терей более 1000 мл, хирургическое лечение с со-
хранением репродуктивного органа и репродуктив-
ных возможностей женщины. Однако, как и в боль-
шинстве описанных в литературе случаев, трофоб-
ласт имплантировался на матку при отсутствии опи-
санных в отечественных и зарубежных источниках 
факторов риска эктопической ББ: предшествующие 
операции на матке и маточных трубах, воспалитель-
ные заболевания органов малого таза, выскаблива-
ние полости матки, эктопическая беременность в 
анамнезе, экстракорпоральное оплодотворение, на-
личие внутриматочного контрацептива, хроническая 
железодефицитная анемия, являющаяся значимым 
фактором риска абдоминальной беременности, по 
заключению масштабного исследования S. Zhang и 
соавт. (2023 г.) [1, 2, 3, 5, 14], на момент постанов-
ки на диспансерный учет по беременности (Hb – 
122 г/л).

Рисунок 3
Плацента, прикрепленная к дну матки, с визуальными признаками прорастания в миометрий

Figure 3
Placenta attached to the fundus of the uterus, with visual signs of growth into the myometrium
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

При обследовании в условиях стационара в сро-
ке 12 недель, куда пациентка поступила с клиниче-
скими симптомами (вздутие, болями в животе и же-
лудочно-кишечными симптомы), которые чаще все-
го упоминаются в различных отечественных и зару-
бежных источниках, как признаки возможной абдо-
минальной формы эктопической беременности [1, 2, 
3, 4, 5], не было проведено УЗИ органов малого 
таза (плода), а диагностированные лабораторные 
признаки анемии легкой степени (Hb – 89 г/л при 
поступлении и 104 г/л на момент выписки), не на-
шли отражения в заключительном диагнозе. Все это 
свидетельствует об отсутствии настороженности у 
врачей акушеров-гинекологов и смежных специали-
стов в отношении редких форм внематочной бере-
менности, приводящей к несвоевременной диагно-
стике и запоздалому, чаще экстренному, оказанию 

помощи, сопряженному с риском критических аку-
шерских состояний и возможных фатальных по-
следствий для матери и плода.

Необходимы дальнейшие фундаментальные иссле-
дования с целью стандартизации алгоритма диагно-
стики и лечения абдоминальной беременности, осно-
ванные на обобщении всех случаев, регистрируемых 
в России и других странах, которые способствуют 
своевременной диагностике и снижению риска воз-
можных серьезных осложнений для матери и плода.
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