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Для оценки информативности эхогра-
фических критериев эктопической бере-
менности при низкой имплантации плод-
ного яйца в ранних сроках гестации выпол-
нен ретроспективный анализ историй бо-
лезни 37 пациенток с данным диагнозом 
(основная группа). Контрольную группу 
составили 50 пациенток с маточной бере-
менностью. Оценивали положение плодно-
го яйца в полости матки (по I.E. Timor-
Tritsch et al., 2016), длину шейки матки, 
расположение нижнего полюса плодного 
яйца по отношению к внутреннему зеву 
цервикального канала и толщину миоме-
трия передней стенки матки в сроках до 
8 нед беременности, а также и количество 
кесаревых сечений в анамнезе. У пациен-
ток основной группы центр плодного яйца 
в 26 из 37 (70,3%) случаев оказался ниже 
середины длины матки (категория 1 по 
I.E. Timor-Tritsch et al., 2016), в контроль-
ной группе – в 11 из 50 (22,0%) случаев 

(P < 0,000). У пациенток основной группы 
нижний край плодного яйца был ниже 
внут реннего зева (категория 2) в 9 из 
37 (24,3%) случаев, на уровне внутреннего 
зева (категория 1) в 19 (51,4%) случаях, 
выше внутреннего зева (категория 0) 
в 9 (24,3%) случаях (P < 0,000 при срав-
нении с контрольной группой, в которой 
категория 1 встречалась у 4 (8,0%) паци-
енток, категория 0 – у 46 (92,0%) паци-
енток). Длина шейки матки и толщина 
миометрия передней стенки были досто-
верно меньше в основной группе по срав-
нению с контрольной (P = 0,022 и 0,035 со-
ответственно). Частота кесаревых сече-
ний в анамнезе у пациенток основной груп-
пы была достоверно выше по сравнению 
с контрольной (48,6% (18) против 16,0% 
(8)) (P = 0,002). Тест “расположение ниж-
него края плодного яйца на уровне и ниже 
внутреннего зева (категории 1 и 2) в диаг-
ностике эктопической беременности при 
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ВВЕДЕНИЕ
Рост числа оперативных вмешательств 

на матке ведет к увеличению количества 
последующих беременностей с патологиче-
ской низкой имплантацией плодного яйца 
и прежде всего беременностей в рубце после 
кесарева сечения [1–5].

Учитывая, что врастание хориона в рубец 
осложняет течение беременности (угрожаю-
щие жизни кровотечения, разрыв матки, 
преждевременные роды) на протяжении 
всех трех триместров, большинство авторов 
рассматривают этот вариант имплантации 
как эктопическую беременность [3–12].

Работы последних лет доказывают, что 
эктопическая имплантация в первом три-
местре и врастание плаценты во втором–
третьем триместрах – стадии одного про-
цесса [2, 3, 10, 12–14].

В термин “беременность при низкой 
имплан тации плодного яйца” авторы вкла-
дывают разный смысл. C.H. Comstock, 
R.A. Bronsteen [10] имеют в виду беремен-
ность в рубце после кесарева сечения, хотя 

и упоминают возможность истмической 
имплан тации без предшествующего кеса-
рева сечения. S.W. Tsai et al. [9] объединя-
ют в единое понятие беременность в рубце 
после кесарева сечения, шеечно-перешееч-
ную и истинную шеечную беременность. 
D. Jurkovic, D. Mavrelos [6] также указы-
вают на схожесть диагностических крите-
риев и лечебной тактики при беременности 
в рубце после кесарева сечения и шеечной 
беременности, не выделяя при этом отдель-
но шеечно-перешеечную эктопическую 
лока лизацию плодного яйца. Однако, если 
истинные шеечные беременности подлежат 
обязательному прерыванию, то тактика при 
беременности в рубце после кесарева сече-
ния, шеечно-перешеечной беременности 
дискутируется. В последние годы увеличи-
лось число публикаций случаев пролонга-
ции беременности до периода жизнеспособ-
ности плода, хотя данная ситуация всегда 
связана с высоким риском массивной кро-
вопотери и гистерэктомии [2, 11, 15–18].

Большинство авторов признают целесо-
образность прерывания беременности при 
низкой имплантации плодного яйца в ран-
ние сроки [8–11, 14], но другие не уверены, 
что такая тактика приемлема для всех паци-
енток [2, 19]. Диагностический и лечебный 
алгоритмы при данной патологии не отра-
ботаны [9, 19]. В любом случае ранняя 
диаг ностика дает возможность врачу и се-
мье своевременно принять решение относи-
тельно ведения беременности.

Несмотря на описанные ультразвуковые 
признаки [2, 3, 6, 8, 9], беременность при 
низкой имплантации плодного яйца в ран-
них сроках часто принимают за маточную 
беременность [6, 9].

Цель работы – оценить информативность 
эхографических критериев эктопической 
беременности при низкой имплантации 
плодного яйца в ранних сроках гестации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ исто-
рий болезни 37 пациенток с эктопической 
беременностью при низкой имплантации 
плодного яйца, госпитализированных в ги-
некологическое отделение МБУЗ “Город-
ская клиническая больница №1” (г. Крас-
но дар) (2011–2016 гг.). Контрольную груп-

низкой имплантации плодного яйца в сроке 
до 8 нед” характеризуется чувствитель-
ностью 75,7%, специфичностью 92,2%, пло-
щадью под кривой 0,849. Тест “положение 
центра плодного яйца ниже середины 
длины матки (категория 1 по I.E. Timor-
Tritsch et al. [3]) в диагностике эктопи-
ческой беременности при низкой имплан-
тации плодного яйца в сроке до 8 нед” ха-
рактеризуется чувствительностью 70,3%, 
специфичностью 78,8%, площадью под кри-
вой 0,746.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, эктопическая беременность при 
низкой имплантации плодного яйца, бере-
менность в рубце после кесарева сечения, 
шеечно-перешеечная беременность, ранние 
сроки гестации.

Цитирование: Макухина Т.Б., Кня-
зева Н.А., Макухина В.В., Калмыкова Ю.И., 
Свистунова Н.Г. Ультразвуковая диагно-
стика эктопической беременности при 
низкой имплантации плодного яйца в ран-
них сроках гестации // Ультразвуковая 
и функциональная диагностика. 2018. № 2. 
С. 48–58.



50

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2018

пу составили 50 пациенток с маточной бере-
менностью (пациентки контрольной группы 
находились на лечении по поводу угрозы 
прерывания беременности либо умеренной 
рвоты беременных, все выписаны с про-
грессирующей беременностью) (2016 г.).

Критерии включения предусматривали 
возможность оценки следующих эхографи-
ческих параметров: положение плодного 
яйца в полости матки; длина шейки матки 
(мм); отношение нижнего полюса плодного 
яйца к внутреннему зеву цервикального 
канала; толщина миометрия передней стен-
ки матки в нижней трети (над внутренним 
зевом) (мм) при ультразвуковом исследова-
нии в ранних сроках гестации (не более 
55 дней от даты последней менструации, 
т.е. до 8 нед беременности); период наблю-
дения, достаточный для подтверждения 
диагноза (при маточной беременности – 
как минимум до конца первого триместра, 
при эктопической беременности при низ-
кой имплантации плодного яйца – до вери-
фикации классических эхографических [3] 
или клинических критериев патологиче-
ской имплантации). Также учитывались 
наличие и количество кесаревых сечений 
в анамнезе.

Положение плодного яйца в полости 
матки  определялось по методике, описан-
ной I.E. Timor-Tritsch et al. [3], при визуа-
лизации плодного яйца и М-эха матки в са-
гиттальном сечении по длинной оси матки 
на протяжении полости матки и церви-
кального канала при трансвагинальной 
эхографии. Измерялась длина матки (тела 
и шейки) с определением середины. Опре-
делялся центр плодного яйца (два взаимно 
перпендикулярных диаметра в сагитталь-
ном сечении). Определялось положение 
центра плодного яйца относительно сере-
дины длины матки. Результаты относили 
к одной из категорий: 0 – центр плодного 
яйца выше (на уровне) середины длины 
матки, 1 – центр плодного яйца ниже сере-
дины длины матки (рис. 1).

Длина шейки матки измерялась при 
трансвагинальной эхографии от наружного 
до внутреннего зева шейки матки в среднем 
сагиттальном сечении матки при изобра-
жении на экране непрерывного отражения 
от стенок цервикального канала (согласно 
рекомендациями Фонда медицины плода 
(Fetal Medicine Foundation) [20]) (см. 
рис. 1).

Для оценки положения плодного яйца 
относительно внутреннего зева использова-
ли оригинальную методику. Расстояние от 
нижнего края плодного яйца до внутрен-
него зева цервикального канала определя-

Рис. 1. Определение положения плодного яйца 
в полости матки (по I.E. Timor-Tritsch et al. 
[3]). Линия АА – длина матки, точка Б – 
1/2 длины матки, точка В – центр плодного 
яйца, линия АГ – длина шейки матки, МП – 
мочевой пузырь. а – категория 0 (центр плод-
ного яйца выше (на уровне) середины длины 
матки, матка в anteflexio). б – категория 1 
(центр плодного яйца ниже середины длины 
матки, матка в anteflexio). в – категория 1 
(центр плодного яйца ниже середины длины 
матки, матка в anteflexio).

а

б
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лось в сагиттальном сечении по длинной 
оси. Результаты относили к одной из кате-
горий: 0 – нижний край плодного яйца 
выше внутреннего зева, 1 – на уровне вну-
треннего зева, 2 – ниже внутреннего зева 
(рис. 2).

Толщину миометрия передней стенки 
матки в нижней трети вычисляли в сагит-
тальном сечении по длинной оси матки, 
учитывалось минимальное значение изме-
рения.

Ультразвуковое заключение об эктопи-
ческой беременности при низкой импланта-
ции плодного яйца (в рубце после кесарева 
сечения, перешеечной) формулировалось 
при наличии классических эхографичес-
ких критериев [2, 3, 6, 11, 12]: визуализа-
ция “пустой” матки и “пустого” цервикаль-
ного канала; визуализация плодного яйца 
в области рубца (перешейка); тонкий мио-
метрий (1–3 мм) передней стенки матки; 
плодное яйцо в нише, окруженное миомет-
рием или фиброзной тканью, отдельно от 
полости матки; наличие эмбриона или 
плода  с (без) сердцебиения и (или) желточ-
ного мешка; наличие гиперваскуляризации 
c трофобластическим типом кровотока в об-
ласти рубца при положительном ХГЧ-тесте; 
отрицательный признак скольжения (со-
скальзывания) (sliding-sign). Также учи-
тывались деформация контура матки в об-
ласти имплантации, наличие эхонегатив-
ных зон в трофобласте, визуализация места 
впадения пуповины в трофобласт в области 
имплантации в рубец или перешеек.

Диагноз выставлялся на основании дан-
ных эхографии [3] (27 случаев) либо интра-
операционно (при невозможности полно-
стью удалить ткани плодного яйца методом 
вакуум-аспирации или кюретажа ввиду 
плотного прикрепления в области рубца 
(перешейка матки при отсутствии рубца), 
ощущении дефекта миометрия (ниши) при 
кюретаже, усилении кровотечения во вре-
мя манипуляции либо сразу после ее окон-
чания, необходимости применения альтер-
нативных методов гемостаза) (10 случаев 
гистологической верификации диагноза 
при исследовании удаленных при кюрета-
же тканей).

Статистическая обработка проведена с 
использованием пакета анализа SPSS 18.0. 
Критический уровень значимости – P ≤ 0,05. 
Для анализа качественных признаков при-

менялся непараметрический критерий χ2; 
для сравнения количественных приз наков, 
не подчиняющихся нормальному распреде-
лению, – критерий Манна–Уитни. Также 
для оценки информативности ультразвуко-
вых признаков использовался ROC-анализ.

Рис. 2. Определение положения нижнего края 
плодного яйца по отношению к внутреннему 
зеву цервикального канала. Точка Д – нижний 
край плодного яйца, точка Г – внутренний зев 
цервикального канала, линия АГ – длина 
шейки матки. а – категория 0 (нижний край 
плодного яйца выше внутреннего зева). б – 
категория 1 (нижний край плодного яйца на 
уровне внутреннего зева). в – категория 2 
(нижний край плодного яйца ниже внутренне-
го зева).
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Только 22 из 37 (59,5%) пациенток из 
группы эктопической беременности при 
низкой имплантации плодного яйца пра-
вильный диагноз был поставлен при первом 
ультразвуковом исследовании до 8 нед ге-
стации, в остальных 15 (40,5%) случаях 
предполагалась маточная беременность. 
В 5 из 15 случаев эктопической беременно-
сти при низкой имплантации плодного 
яйца диагноз был уточнен при повторных 
ультразвуковых исследованиях (в 3 – в сро-
ках до 12 нед беременности, в 2 – в сроках 
16 и 20 нед беременности), в 10 случаях 
диагноз был поставлен только интраопера-
ционно, при развитии кровотечения во вре-
мя прерывания беременности в сроках до 
12 нед. У 4 из 10 пациенток потребовалось 
выполнение эмболизации маточных арте-
рий с целью гемостаза.

Центр плодного яйца у пациенток с экто-
пической беременностью при низкой им-
плантации плодного яйца в 26 из 37 (70,3%) 
случаев оказался ниже середины длины 
матки (категория 1 по I.E. Timor-Tritsch 
et al. [3]), в то время как при маточной бере-
менности данный признак встретился толь-
ко в 11 из 50 (22,0%) случаев (P < 0,000).

Статистически значимые различия меж-
ду маточной беременностью и эктопиче-
ской беременностью при низкой импланта-
ции плодного яйца в положении нижнего 
края плодного яйца относительно внутрен-
него зева шейки матки (P < 0,000) прояви-
лись следующим образом: при маточной 
беременности нижний край плодного яйца 
располагался выше внутреннего зева (кате-
гория 0) в 46 (92,0%) случаях, при экто-
пической беременности при низкой имплан-

тации плодного яйца – в 9 (24,3%) случаях 
(P < 0,000). Чаще всего при эктопической 
беременности при низкой имплантации 
плодного яйца встречался вариант распо-
ложения нижнего края плодного яйца на 
уровне внутреннего зева (категория 1) 
(19 – 51,4%), при маточной беременности 
такой вариант встречался в 4 (8,0%) случа-
ях (P < 0,000). Расположение нижнего края 
плодного яйца ниже внутреннего зева (кате-
гория 2) имело место при эктопической 
бере менности при низкой имплантации 
плодного яйца в 9 (24,3%) случаях, при ма-
точной беременности категория 2 не встре-
тилась (P < 0,000).

Длина шейки матки и толщина миоме-
трия при патологической имплантации 
оказались достоверно меньше, чем при нор-
мальном течении беременности (табл. 1). 
Однако выявленные различия имели не-
большое числовое выражение.

Частота кесаревых сечений в анамнезе 
у пациенток с беременностью при низкой 
имплантации плодного яйца оказалась 
досто верно выше по сравнению с группой 
маточной беременности (48,6% (18) против 
16,0% (8)) (P = 0,002). Число кесаревых 
сечений в обследуемых группах (0–3) досто-
верно различалось (P = 0,001), однако ко-
личество кесаревых сечений при их нали-
чии в анамнезе (1–3) – нет (табл. 2).

Далее в процессе работы была рассчита-
на информативность эхографических приз-
наков для ранней диагностики беремен-
ности при низкой имплантации плодного 
яйца (в сроке до 8 нед) методом ROC-анализа 
(табл. 3).

Расположение нижнего края плодного 
яйца на уровне и ниже внутреннего зева 

Таблица 1. Толщина миометрия и длина шейки матки у обследованных пациенток

  Беременность при низкой  Маточная  
                Показатели имплантации плодного яйца беременность P
  (n = 37) (n = 50) 

 Толщина миометрия 3 4 0,035
 передней стенки, мм 3–5 3–5 
  2–6 2–7 

 Длина шейки матки, мм 32 35 0,022
  29–35 29–38 
  22–38 22–42 

Примечание: на первой строке ячейки – медиана, на второй – 25–75-й процентили, на третьей – мини-
мальное – максимальное значения.
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(категории 1 и 2) (рис. 3) и положение 
центра плодного яйца ниже середины 
длины матки (категория 1 по I.E. Timor-
Tritsch et al. [3]) (рис. 4) являются са-
мыми информативными признаками для 

выяв ления бере менности при низкой 
имплан тации плодного яйца в сроке до 
8 нед. Остальные признаки имеют непри-
емлемо низкие показатели информатив-
ности (см. табл. 3).

Рис. 3. ROC-кривая теста “расположение ниж-
него края плодного яйца на уровне и ниже 
внутреннего зева (категории 1 и 2) – эктопичес-
кая беременность при низкой имплантации 
плодного яйца в сроке до 8 нед”.

Рис. 4. ROC-кривая теста “положение центра 
плодного яйца ниже середины длины матки 
(категория 1 по I.E. Timor-Tritsch et al. [3]) – 
эктопическая беременность при низкой им -
плантации плодного яйца в сроке до 8 нед”.

Таблица 2. Количество кесаревых сечений при их наличии в анамнезе у обследованных пациенток

  Беременность при низкой  Маточная  
                Показатели имплантации плодного яйца беременность P
  (n = 18) (n = 8) 

 Число кесаревых сечений 1 1 0,088
  1–2 1–1 
  1–3 1–1 

Представление количественного материала как в табл. 1.

Таблица 3. Диагностическая информативность эхографических признаков для выявления беременности 
при низкой имплантации плодного яйца в сроке до 8 нед

                                              
Признаки

 Площадь Чувствительность 
  под кривой и специфичность, %

 Положение центра плодного яйца 0,746 ± 0,055 70,3 и 78,8
 ниже середины длины матки
 (категория 1 по I.E. Timor-Tritsch et al. [3])

 Расположение нижнего края плодного яйца 0,849 ± 0,046 75,7 и 92,2
 на уровне и ниже внутреннего зева (категории 1 и 2)

 Толщина миометрия передней стенки ≤3 мм 0,630 ± 0,060 54,1 и 70,0

 Длина шейки матки ≤36 мм 0,644 ± 0,059 91,9 и 40,0

 Наличие кесаревых сечений в анамнезе 0,679 ± 0,062 48,6 и 84,6

 Число кесаревых сечений >1 (при их наличии в анамнезе) 0,667 ± 0,057 33,3 и 100,0

Примечание: значения площади под кривой (AUC) представлены в виде M ± m.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Дифференциальная диагностика эктопи-
ческой беременности при низкой импланта-
ции плодного яйца необходима с маточной 
беременностью, абортом в ходу, истинной 
шеечной беременностью [3, 9, 13]. Ошибки 
ведут к профузным кровотечениям и гистер-
эктомиям. Риск серьезных осложнений 
состав ляет 44% [13].

В случае, если не все классические эхо-
графические критерии присутствуют, диаг-
ноз вызывает сомнения. Разработке крите-
риев ранней диагностики эктопической 
бере менности в рубце после кесарева сече-
ния в последние годы уделяется значитель-
ное внимание, поскольку прерывание бере-
менности при низкой имплантации плодно-
го яйца на ранних сроках беременности 
возможно с применением малоинвазивных 
технологий и сохранением репродуктивной 
функции пациентки [3, 8, 9, 21].

В работе I.E. Timor-Tritsch et al. [3] ана-
лизировали возможность диагностики бе-
ременности в рубце после кесарева сечения 
в сроке до 10 нед гестации при определении 
положения плодного яйца в полости матки. 
Мы ограничили гестационные сроки на шего 
исследования до 8 нед менструального сро-
ка гестации, поскольку в сроках 9–10 нед 
определить центр плодного яйца сложнее. 
H. El-Refaey et al. в комментариях к статье 
C.H. Comstock, R.A. Bronsteen [10] (опубли-
кованы после статьи) указывают на то, что в 
конце первого триместра плодное яйцо вы-
полняет большую часть полости матки, что 
затрудняет оценку места имплантации. Ими 
рекомендуется выполнение исследования 
для скрининга рассматриваемой патологии 
в сроки 6–8 нед гестации. G. Cali et al. [12] 
также проводили дифференциальную диаг-
ностику патологической имплантации в сро-
ках 6–8 нед гестации. По мнению N. Zosmer 
et al. [2], напротив, только с 7–9 нед при 
дифференцировке ветвистого хориона воз-
можна более точная диагностика патоло-
гической имплантации. Пролон гирование 
беременности до 9 нед повышает риск интра-
операционного кровотечения и персистен-
ции хориона после прерывания беременно-
сти. Также, чем больше срок беременности, 
тем психологически сложнее пациенткам 
дать согласие на прерывание беременности.

Мы включили в исследование пациенток 
с шеечно-перешеечной беременностью без 

рубца после кесарева сечения ввиду схоже-
сти клинического течения этих вариантов 
эктопической имплантации и диагностиче-
ских трудностей в ранних сроках беремен-
ности. Работы последних лет показывают, 
что врастание хориона в нишу после кеса-
рева сечения необязательно. Для формиро-
вания патологии прикрепления плаценты 
достаточно контакта с миометрием в зоне 
без децидуальной базальной оболочки, пре-
пятствующей инвазии трофобласта [2, 5, 8, 
10, 16]. Причиной формирования зоны без 
децидуальной оболочки является неполное 
заживление рубца, образовавшегося вслед-
ствие предшествующей травмы миометрия 
при различных хирургических вмешатель-
ствах, включая кюретаж, кесарево сечение, 
миомэктомию, метропластику, гистерос ко-
пию, ручное отделение плаценты [22]. Поэ-
тому низкое расположение плодного яйца 
в полости матки даже без рубца на матке – 
риск патологической имплантации, так на-
зываемой шеечно-перешеечной беременно-
сти. При этом не будет некоторых классиче-
ских признаков, описанных выше, харак-
терных для беременности в рубце после ке-
сарева сечения. При шеечно-перешеечной 
беременности плодное яйцо частично рас-
полагается в полости матки, но при этом 
его нижний полюс расположен ниже вну-
треннего зева, что сопровождается зритель-
ным феноменом укорочения шейки матки. 
При таком расположении плодного яйца 
происходит инвазия хориона в перешеек. 
Меньшее содержание мышечных волокон 
в нижнем сегменте матки в сравнении с те-
лом матки при достаточно обильном кро-
воснабжении обусловливает неспособность 
к адекватной контракции и значительно 
повышает риск профузного кровотечения 
при прерывании беременности [9]. Дей-
стви тельно, наиболее значимый признак 
патологической имплантации – расположе-
ние нижнего края плодного яйца на уровне 
и ниже внутреннего зева (категории 1 и 2) 
(чувствительность – 75,7%, специфич-
ность – 92,2%).

При сложностях в определении внутрен-
него зева ряд авторов предлагают визуали-
зировать маточные артерии в допплерогра-
фических режимах [6, 23]. Картирование 
уровня бифуркации маточных артерий удли-
няет время исследования, требует допол-
нительного использования триплексного 
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режима сканирования. Безусловно, следует 
учитывать анатомические варианты вет-
вления маточных артерий [24]. Применение 
триплексного сканирования оправдано при 
невозможности четко определить положе-
ние анатомического внутреннего зева шей-
ки матки в режиме серой шкалы. Однако 
воспроизводимость этой методики требует 
дальнейшего изучения.

Мы не тестировали признаки для истин-
ной шеечной беременности, так как при ней 
плодное яйцо всегда лоцируется ниже вну-
треннего зева – признаком шеечной бере-
менности является сомкнутый цервикаль-
ный канал выше плодного яйца [6, 11], 
а лечебная тактика однозначно предпола-
гает прерывание беременности [9, 11].

К ограничениям нашего исследования 
следует отнести малое число наблюдений 
в одном стационаре. Ряд случаев пришлось 
исключить из анализа, поскольку не все 
протоколы сопровождались эхограммами. 
При определении положения нижнего по-
люса плодного яйца относительно внутрен-
него зева шейки матки мы не учитывали 
гипертонус миометрия ввиду недостаточной 
воспроизводимости оценки гипертонуса. 
Ввиду малого числа наблюдений не удалось 
выделить подгруппы пациенток с различны-
ми операциями на матке (исключая кесаре-
во сечение). В исследовании не было паци-
енток после экстракорпорального оплодот-
ворения. Тем не менее выделенные эхогра-
фические признаки для ранней диаг ностики 
беременности при низкой имплантации 
плодного яйца просты для применения в ру-
тинной практике. Для дальнейшего повы-
шения качества диагностики нужны муль-
тицентровые исследования по стандартным 
протоколам.

ВЫВОДЫ

1) У пациенток с эктопической беремен-
ностью при низкой имплантации плодного 
яйца при ультразвуковом исследовании 
в сроке до 8 нед центр плодного яйца в 26 из 
37 (70,3%) случаев оказался ниже середи-
ны длины матки (категория 1 по I.E. Timor-
Tritsch et al. [3]), при маточной беременно-
сти – в 11 из 50 (22,0%) случаев (P < 0,000).

2) У пациенток с эктопической беремен-
ностью при низкой имплантации плодного 
яйца при ультразвуковом исследовании 

в сроке до 8 нед нижний край плодного 
яйца был ниже внутреннего зева (катего-
рия 2) в 9 из 37 (24,3%) случаев, на уровне 
внутреннего зева (категория 1) в 19 (51,4%) 
случаях, выше внутреннего зева (катего-
рия 0) в 9 (24,3%) случаях (P < 0,000 при 
сравнении с группой маточной беременно-
сти, при которой категория 1 встречалась 
у 4 (8,0%) пациенток, категория 0 – 
у 46 (92,0%) пациенток).

3) Длина шейки матки и толщина мио-
метрия передней стенки при ультразвуко-
вом исследовании в сроке до 8 нед были 
досто верно меньше у пациенток с эктопиче-
ской беременностью при низкой импланта-
ции плодного яйца по сравнению с группой 
маточной беременности (P = 0,022 и 0,035 
соответственно).

4) Частота кесаревых сечений в анамнезе 
у пациенток с эктопической беременностью 
при низкой имплантации плодного яйца 
была достоверно выше по сравнению с груп-
пой маточной беременности (48,6% (18) про-
тив 16,0% (8)) (P = 0,002).

5) Тест “расположение нижнего края 
плодного яйца на уровне и ниже внутрен-
него зева (категории 1 и 2) в диагностике 
эктопической беременности при низкой 
имплан тации плодного яйца в сроке до 
8 нед” характеризуется чувствительностью 
75,7%, специфичностью 92,2%, площадью 
под кривой 0,849.

6) Тест “положение центра плодного яйца 
ниже середины длины матки (категория 1 
по I.E. Timor-Tritsch et al. [3]) в диаг ностике 
эктопической беременности при низкой им-
плантации плодного яйца в сроке до 8 нед” 
характеризуется чувствительностью 70,3%, 
специфичностью 78,8%, площадью под 
кри вой 0,746.
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For assessing the diagnostic value of ultrasound signs of low-lying implantation ectopic pregnancy 
at early gestational age retrospective study was performed. Retrospective examination of images and 
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medical records of 37 patients with low-lying implantation ectopic pregnancy (main group) was done. 
The control group was formed from 50 patients with intrauterine pregnancy. We assessed gestational sac 
location (according to I.E. Timor-Tritsch et al., 2016), cervical length, location of the most distant edge 
of gestational sac in relation to the internal cervical os, myometrial thickness of anterior uterine wall 
before 8 gestational week, and number of the previous caesarean deliveries. In the main group gesta-
tional sac center in 26 out of 37 cases (70.3%) was located lower than midpoint axis of the uterus while 
in the control group it was registered in 11 out of 50 cases (22.0%) (P < 0.000). In the main group the 
most distant edge of gestational sac was located lower than the internal cervical os (category 2) in 9 out 
of 37 cases (24.3%), at the internal cervical os level (category 1) in 19 (51.4%) cases, and higher than 
the internal cervical os (category 0) in 9 (24.3%) cases. In the control group category 1 was registered 
in 4 (8.0%) patients, category 0 – in 46 (92.0%) patients (P < 0.000). Cervical length and myometrial 
thickness of anterior uterine wall were significantly lower in the main group when compared with the 
control group (P = 0.022 and 0.035, respectively). Number of the previous caesarean deliveries in the 
main group was significantly higher when compared with the control group (48.6% (18) versus 16.0% 
(8)) (P = 0.002). For the diagnostic test «location of the most distant edge of gestational sac is lower 
than the internal cervical os or at the internal cervical os level (categories 1 and 2) in low-lying implan-
tation ectopic pregnancy diagnosis before 8 weeks of gestation» sensitivity was 75.7%, specificity – 
92.2%, AUC – 0.849. For the diagnostic test “location of gestational sac center is lower than midpoint 
axis of the uterus in low-lying implantation ectopic pregnancy diagnosis before 8 weeks of gestation” 
sensitivity was 70.3%, specificity – 78.8%, AUC – 0.746.

Key words: ultrasound, low-lying implantation ectopic pregnancy, cesarean scar pregnancy, cervico-
isthmic pregnancy, early gestational age.
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