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Обследовано 7 пациенток с яичниковой 
беременностью в возрасте от 22 до 41 года. 
Представлен обзор литературы за период 
с 1989 по 2015 г. по проблеме ультразвуко-
вой диагностики яичниковой беременно-
сти. На основании данных обзора литера-
туры, а также результатов собственного 
исследования обобщены клинико-диагно-
стические особенности яичниковой бере-
менности. Своевременная диагностика 
яичниковой беременности часто позволя-
ет обойтись органосохраняющим опера-
тивным лечением. Особенности ультра-
звуковой визуализации органов малого 
таза при яичниковой беременности: 1) от-
сутствие визуализации плодного яйца в 
матке, 2) определение свободной жидко-
сти в малом тазу (от «кармана» в 2–3 мл 
до большого количества при массивном 
внутреннем кровотечении), 3) отсут-
ствие визуализации яичника на стороне 
яичниковой беременности или визуализа-
ция увеличенного яичника на стороне яич-
никовой беременности, имеющего значи-
тельно неоднородную эхоструктуру, при 
этом других дополнительных образований 

на стороне измененного яичника не опреде-
ляется. Варианты ультразвукового изо-
бражения самой яичниковой беременности: 
1) типичная эхографическая картина 
плодного яйца с живым или мертвым эм-
брионом (типично для первичной яичнико-
вой беременности), 2) широкое эхогенное 
кольцо с эхонегативным содержимым (ти-
пично для первичной яичниковой беремен-
ности), 3) эхографическая картина яич-
ника, к которому интимно (деформируя 
его) примыкает образование неправильной 
формы и неоднородной эхоструктуры, об-
разуя единый конгломерат с яичником 
(типично для вторичной яичниковой бере-
менности), 4) эхографическая картина 
образования неправильной формы и неодно-
родной эхоструктуры (по размерам боль-
ше неизмененного яичника), окруженного 
свободной жидкостью (эхографическая 
картина имбибированного кровью яичника 
с разрывом и внутрибрюшным кровотече-
нием).

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диа-
гностика, яичниковая беременность, вне-
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ВВЕДЕНИЕ
К вопросам определения, 
этиопатогенеза, классификации 
яичниковой беременности (ЯБ)
Когда врач ультразвуковой диагностики 

проводит исследование больной, страдаю-
щей внематочной беременностью (ВБ), жен-
щина не должна выйти из кабинета без 
соот ветствующего диагноза или как мини-
мум без серьезного подозрения на него. 
Это должно быть отражено в протоколе ис-
следования. Несмотря на то что вариантов 
локализации ВБ немало, в 95–98% случаев 
мы сталкиваемся с трубной беременностью 
(ТБ), клинические [1] и эхографические [2] 
приз наки которой достаточно известны, и 
значительные диагностические трудности 
возникают не столь часто. Опытный клини-
цист, особенно работающий в условиях ско-
ропомощной больницы, также не потеряет 
много времени для постановки диагноза 
“ТБ”.

Совсем иной может сложиться ситуация 
при редких формах ВБ, в частности ЯБ. 
На этапе мягкого стертого течения болезнь 
может быть не распознана ввиду нехарак-
терной для ТБ симптоматики, а разрыв 
плодовместилища за очень короткое время 
может привести к угрожающему жизни 
женщины геморрагическому шоку. Вместе 
с тем своевременная диагностика ЯБ позво-
ляет обойтись полностью органосохраняю-
щей тактикой – резекцией яичника, без 
оварио- или аднексэктомии [3].

Первое известное клиническое описание 
ЯБ принадлежит немецкому гинекологу 
O. Spiegelberg, еще в 1878 г. предложивше-
му следующие диагностические критерии 
ЯБ, сохранившие свою актуальность до на-
стоящего времени: маточная труба на сто-
роне плодного яйца не изменена; плодное 
яйцо локализуется в проекции яичника; 
плодное яйцо связано с маткой собственной 
связкой яичника; оболочки плодного яйца 
содержат ткань яичника [4].

С.Э. Саркисов и А.В. Демидов справедли-
во отмечают, что существующие точки зре-
ния об этиопатогенезе ЯБ закономерно сво-
дятся к выделению двух форм заболевания: 

интрафолликулярной, или первичной ЯБ, 
при которой оплодотворение зрелой яйце-
клетки происходит непосредственно в ову-
лирующем фолликуле, и эпиовариальной, 
или вторичной ЯБ, когда плодное яйцо им-
плантируется на поверхности яичника 
вследствие полного трубного выкидыша [3].

Частота ЯБ крайне мала и составляет 
0,0025–0,015% от числа всех беременно-
стей (1/7000–1/40000) и 0,4–3,0% от числа 
всех типов ВБ [5]. По данным H.J. Choi 
et al. [6], ЯБ составила 1,59% от всех случа-
ев ВБ, J.S. We et al. [7] – 2,6%.

Но при том что ЯБ – очень редкая пато-
логия, исходя из сходства клинических 
проявлений в ургентных ситуациях с нару-
шенной ТБ, апоплексией яичника и пр., 
нельзя не согласиться с мнением, что ис-
тинная частота ЯБ несколько недооценива-
ется [8].

Факторы риска ЯБ
О своеобразии ЯБ уже можно говорить, 

начиная с факторов риска этого заболева-
ния. Отмечено, что в отличие от ТБ возник-
новению ЯБ могут не предшествовать ни 
гинекологическое воспаление, ни беспло-
дие. Создается впечатление, что такие обще-
известные факторы риска ТБ, как оператив-
ные вмешательства в области малого таза, 
гинекологические воспалительные заболе-
вания, не срабатывают в качестве факторов 
риска ЯБ [9, 10], хотя некоторые автори-
тетные авторы оспаривают эту точку зре-
ния, полагая, что воспалительные заболе-
вания органов малого таза также могут 
быть факторами риска ЯБ [11].

Единственный относительный и призна-
ваемый большинством авторов фактор рис-
ка ЯБ – ношение внутриматочного контра-
цептива (ВМК) [5, 10, 12, 13]. По данным 
A. Tinelli et al. [14], у 68% женщин с ЯБ 
имел место ВМК. В то же время H. Itoh 
et al. [15] отмечают, что ни у одной из 4 об-
следованных ими больных с ЯБ не было 
ВМК. Однако N. Shan et al. [16] в работе по-
следних лет отмечают, что помимо ВМК ЯБ 
все же может быть ассоциирована с воспа-
лительными заболеваниями органов мало-
го таза в анамнезе.

Некоторые авторы даже считают, что 
при диагностике ЯБ иногда справедливо 
вообще не принимать во внимание наличие 
или отсутствие факторов риска [17] (согла-

маточная беременность, эктопическая бе-
ременность, неотложные состояния в гине-
кологии.
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симся, что здесь напрашивается аналогия 
с пренатальной диагностикой врожденных 
пороков развития).

H.J. Choi et al. [6] удалось провести кли-
нический анализ 49 случаев ЯБ, за 15 лет 
имевших место в большом многопрофиль-
ном госпитале (нами не встречено авторов, 
сумевших изучить большее количество слу-
чаев данного заболевания). В этой группе 
больных основными факторами риска ока-
зались эндометриоз (33%) и оперативные 
вмешательства в анамнезе (39%). Средний 
возраст обследуемой группы составил 
30,7 ± 4,4 года (M ± σ), а паритет родов – 
0,63 ± 0,80. T. Ghi et al. [18] также относят 
эндометриоз к факторам риска ЯБ. Описан 
случай ЯБ после стимуляции овуляции [19].

Многие авторы также сходятся во мнении, 
что к основным (но относительным) фак-
торам риска ЯБ следует отнести: молодой 
возраст, стимуляцию овуляции, высокий па-
ритет родов, ношение ВМК [12, 20, 21].

Клинико-лабораторная картина 
и дифференциально-диагностический 
ряд при ЯБ
Существуют два клинических состояния 

ЯБ: развивающаяся и прерванная. Диаг-
ностика развивающейся ЯБ очень сложна, 
поскольку ее течение внешне может напо-
минать маточную: задержка менструации, 
положительный мочевой тест на беремен-
ность, отсутствие выделений из влагалища. 
Сывороточные показатели β-хорионичес-
кого гонадотропина человека (β-ХГЧ) могут 
соответствовать таковым при нормально 
протекающей маточной беременности ма-
лого срока и активно нарастать при повтор-
ных исследованиях. Случаи диагностики 
развивающейся ЯБ очень редки, обычно 
она диагностируется случайно при несоот-
ветствии размеров матки менструальному 
сроку беременности и незначительном од-
ностороннем увеличении придатков во вре-
мя гинекологического бимануального ис-
следования. Тогда клиницист направляет 
пациентку к врачу ультразвуковой диагно-
стики, который может помочь в постановке 
правильного диагноза. Как справедливо за-
ключают С.Э. Саркисов и А.В. Демидов [3], 
клиническая диагностика прогрессирую-
щей ЯБ практически невозможна. Зачастую 
диагноз устанавливается лишь интраопера-
ционно, а иногда только гистологически.

Чаще всего мы имеем дело уже с пре-
рванной ЯБ, клиническая картина которой 
неоднозначна [11]. Нередко она напомина-
ет трубную, вместе с тем встречаются и су-
щественные различия в клинической кар-
тине этих двух состояний. Так, по данным 
J.G. Hallatt et al. [5], в 75% случаев ЯБ 
ошибочно ставился клинический диагноз 
“апоплексия яичника”. M. Varras et al. [22] 
описан ургентный случай ЯБ, клинически 
трудно дифференцируемый от разорвав-
шейся ТБ.

Прерывается ЯБ довольно рано – чаще 
в 6–8 нед беременности [11], часто сопрово-
ждаясь значительным угрожающим жизни 
внутрибрюшным кровотечением. Б.И. Мед-
ведев и соавт. [23] также отмечают, что 
чаще всего ЯБ прерывается на 6–8-й нед 
по типу наружного разрыва плодовмести-
лища, что сопровождается симптомами 
внутреннего кровотечения. Авторы подчер-
кивают, что топическая диагностика до 
чревосечения крайне сложна. В очень ред-
ких случаях ЯБ достигает таких сроков, 
когда появляются ее достоверные призна-
ки. Авторы отмечают, что помимо извест-
ных критериев ЯБ при гистологическом 
исследовании в стенке капсулы плодного 
яйца идентифицируют ткань яичника [23].

Основные жалобы при поступлении в 
стационар: абдоминальные боли (42,9%), 
кровянистые выделения (28,6%) [6]. H. Itoh 
et al. [15] описали 4 наблюдения ЯБ, когда 
во всех случаях имели место ургентные 
ситуа ции (острые абдоминальные боли, 
внутрибрюшное кровотечение) с экстрен-
ными оперативными вмешательствами, 
при этом ни разу дооперационный диагноз 
“ЯБ” поставлен не был. Таким образом, как 
верно отмечают J.S. We et al. [7], в боль-
шинстве случаев ЯБ дает о себе знать на 
ургентном этапе гемоперитонеума и гемор-
рагического шока.

Тем не менее описаны варианты мягкого 
течения уже прерывающейся ЯБ, когда в 
течение нескольких дней и даже 2–3 нед 
пациентки жалуются на незначительный 
дискомфорт внизу живота, мажущие кро-
вянистые выделения [19]. Здесь следует 
сделать акцент на сывороточных показате-
лях β-ХГЧ, которые обычно оказываются 
ниже таковых при развивающейся маточ-
ной беременности, но значимо выше пока-
зателей при ТБ. Приведем литературные 
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данные о показателях β-ХГЧ при прерван-
ной ЯБ. По данным T. Ghi et al. [18], это 
1726 Ед/л в 6 нед гестации. По данным L.D. 
Goyal et al. [24], при ЯБ разных сроков 
уровень  β-ХГЧ составил 1 600–3 200 Ед/л 
(анализ произведен только у 7 из 14 боль-
ных по экономическим причинам). По дан-
ным V. Nisenblat et al. [25], уровень β-ХГЧ 
у больной с жалобами на 3 нед кровомаза-
ния составил 4 121 мЕд/мл. Описан случай 
бессимптомной ЯБ в 10 нед у женщины 
25 лет с уровнем β-ХГЧ 8 538 Ед/л. При-
чиной обращения к врачу было появление 
типичных для женщины признаков бере-
менности (в анамнезе уже были роды) [17]. 
Клинические признаки и ультразвуковое 
изображение ЯБ 10 нед, по данным G. Scuti-
ero et al. [26], мало отличались от ТБ: допол-
нительное образование в области придатков 
с включением, напоминающим плод ное 
яйцо; жидкость в малом тазу. Отличительной 
особенностью был высокий уровень β-ХГЧ – 
11 368 мЕд/л. Таким образом, в доступных 
нам источниках уровень β-ХГЧ при ЯБ ва-
рьировал в широких пределах.

С точки зрения различных авторов, в 
дифференциально-диагностический ряд 
при ЯБ должны быть включены следующие 
состояния [1, 6, 11, 17]:

– прерванная ТБ, ВБ неуточненной лока-
лизации;

– апоплексия яичника, разрыв кисты 
или опухоли яичника;

– перекрут придатков;
– антральный фолликул, кистозное жел-

тое тело, киста желтого тела;
– опухоли яичников, секретирующие 

β-ХГЧ (дисгерминома, семинома, хорио-
карцинома);

– гематосальпинкс;
– прогрессирующая маточная беремен-

ность;
– сочетание аппендицита и беременности 

малого срока;
– инфекция мочевыделительной системы.

Ультразвуковая диагностика ЯБ 
(1989–2015)
Задача ультразвукового исследования 

при ЯБ достаточно ясно отражена в опреде-
лении R. Joseph et al.: это визуализация 
“пустой” матки с одновременным выявле-
нием плодного яйца в одном из яичников 
[13]. На практике выполнить эту задачу не 

так легко. Еще в первой доступной нам пуб-
ликации 1989 г. J.B. Russel, L.R. Cutler 
[27], уже тогда используя трансвагиналь-
ный диагностический ультразвук, отмеча-
ли трудности дифференциальной диагнос-
тики ЯБ с желтым телом и неразорвавшим-
ся лютеинизированным фолликулом.

Развивающаяся ЯБ чрезвычайно редко 
встречается и еще реже описывается. Дол-
гие годы практически единственное отече-
ственное, а возможно и общемировое, опи-
сание успешной ультразвуковой диагности-
ки прогрессирующей ЯБ принадлежало 
А.Е. Волкову и соавт. (1993 г.) [28]. У па-
циентки при задержке менструации 12 су-
ток и отсутствии кровянистых выделений 
авторы описывают в области левых придат-
ков округлое солидно-кистозное образова-
ние смешанной эхогенности, размерами 
68 × 65 мм, с анэхогенным участком разме-
ром 21 мм, оказавшееся плодным яйцом, 
содержащим эмбрион 15 мм. Левый яич-
ник отдельно не визуализировался. Эхо гра-
фи ческая картина правых придатков была 
без особенностей.

Позже, в 2010 г., С.Э. Саркисов и А.В. Де-
мидов [3] описывают три случая успешной 
ультразвуковой диагностики развиваю-
щейся ЯБ в 4–8 нед, причем во всех этих 
случаях предположение о ЯБ высказыва-
лось уже при первом ультразвуковом ис-
следовании на основании выявления плод-
ного яйца в паренхиме яичника, отсут-
ствия визуализации желтого тела в яични-
ках и плодного яйца в полости матки. 
К другим признакам, способствующим вы-
явлению данной патологии, авторы отно-
сят задержку менструации и положитель-
ный тест на β-ХГЧ. Авторы полагают, что 
феномен невизуализации желтого тела при 
ЯБ связан с тем, что последняя располага-
ется именно в желтом теле, что подтверж-
дает гипотезу об оплодотворении яйцеклет-
ки в овулирующем фолликуле вследствие 
ее задержки внутри него в момент овуля-
ции [3].

Многим авторам удалось уверенно визуа-
лизировать плодное яйцо в структуре яич-
ника, но уже без признаков жизнеспособно-
сти эмбриона [17, 25, 29–31]. Так, E. Atzori 
(1993) [29] описан случай трансвагиналь-
ной ультразвуковой диагностики ЯБ в 7 нед 
гестации: наблюдались увеличенный ле-
вый яичник, содержащий плодное яйцо, 
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желточный мешок, а также эмбриональные 
структуры, но без сердцебиения. Автор под-
черкивает возможность диагноза только 
при условии использования трансваги-
нальной ультразвуковой диагностики [29]. 
В другой ранней публикации описания 
случая  трансвагинальной ультразвуковой 
диаг ностики ЯБ, сделанной в 1992 г., 
M. Sarachaga et al. [30] отмечают, что при 
ЯБ плодное яйцо было как бы импланти-
ровано в желтое тело. V. Nisenblat et al. [25] 
при трансвагинальной ультразвуковой 
диаг ностике (на фоне 3 нед кровомазания 
у пациентки) в проекции левого яичника 
обнаружено плодное яйцо размером 30 мм 
с эмбрионом размером 15 мм без сердце-
биения. Эхографическая картина правого 
яичника была без особенностей и без жел-
того тела. S. Jha et al. [17] описана ультра-
звуковая диагностика бессимптомной ЯБ 
в 10 нед у женщины 25 лет, при этом раз-
меры образования достигали 55 мм. В не-
давней публикации M.K. Garg et al. [31] 
сообщают о ЯБ 8 нед двойней у 25-летней 
первобеременной. В правом яичнике опре-
делялись два плодных яйца с мертвыми 
эмбрионами.

К сожалению, гораздо чаще при ЯБ ис-
следователям удается отразить только на-
личие объемного образования яичника без 
однозначного указания его нозологической 
принадлежности [6, 24]. Очень наглядны 
результаты работы L.D. Goyal et al. [24], 
описавших особенности эхографической 
картины 14 случаев ЯБ: плодное яйцо 
с живым эмбрионом в яичнике обнаружено 
только в 2 (14%) случаях; объемные обра-
зования в области придатков от 4 до 7 см – 
в 5 (36%) случаях; в остальных 7 (50%) 
случаях эхографические находки своди-
лись к обнаружению свободной жидкости 
в брюшной полости и сгустков крови в ду-
гласовом пространстве. Такую низкую ин-
формативность ультразвуковой диагности-
ки при ЯБ час тично можно объяснить тем, 
что авторы почти во всех случаях имели 
дело с прерванной ЯБ в условиях индий-
ского многопрофильного госпиталя [24]. 
Однако и H.J. Choi et al. [6], имеющие, ве-
роятно, самый большой опыт диагностики 
ЯБ, признают, что основными эхографиче-
скими признаками 49 клинических случа-
ев ЯБ были скопление жидкости в области 
пораженного яичника, а также увеличение 

последнего. Более того, авторы обращают 
внимание на то, что диагноз “ЯБ” оказался 
сложен не только на дооперационном, но и 
на интраоперационном этапе [6].

Группа J.S. We et al. [7] с практически 
таким же большим опытом диагностики 
и лечения ЯБ (31 клинический случай) 
также  отмечает, что главными ультразву-
ковыми признаками ЯБ были увеличение 
пораженного яичника (84%) и скопление 
жидкости вокруг него. По данным J. Begum 
et al. (2015) [32], во всех 3 случаях ЯБ пред-
операционный клинический диагноз был 
другой – ТБ, поскольку на фоне абдоми-
нальных болей и мажущих кровянистых 
выделений при эхографии в области при-
датков определялось дополнительное обра-
зование смешанной эхогенности, а также 
в малом тазу визуализировалась свободная 
жидкость. S. Hassan et al. [33] описывают 
случай ЯБ у женщины 22 лет с задержкой 
менструации 4 нед. В анамнезе одни сроч-
ные роды кесаревым сечением 8 лет назад, 
в момент обращения легкая тошнота и дис-
комфорт в нижних отделах живота справа. 
При ультразвуковом исследовании неодно-
родная структура размером 56 мм интимно 
примыкала к маточному углу, заставляя 
предположить интерстициальную беремен-
ность [33].

Другие исследования визуализации ЯБ 
демонстрируют более высокую информатив-
ность результатов. D. Kowalczyk, J. Ku bicki 
еще в 1996 г. описали случай ЯБ, когда 
в проекции яичника определялось двойное 
гиперэхогенное кольцо с гипоэхогенным 
содержимым [34]. C. Comstock et al. [35] 
описали 6 случаев ультразвуковой диагно-
стики ЯБ в течение 13 лет исследований. 
Менструальный срок беременности соста-
вил от 6 до 9 нед. У большинства (83%) име-
ли место абдоминальные боли. Авторы опи-
сывают признак широкого эхогенного 
кольца с эхонегативным содержимым 
(признак  белого кольца), определявшийся 
у 5 из 6 (83%) пациенток. Только в одном 
случае также визуализировался желточ-
ный мешок и еще в одном – сердцебиение 
эмбриона. Эхогенное кольцо всегда опреде-
лялось в проекции ткани яичника, при 
этом эхогенность кольца всегда была выше 
эхогенности овариальной стромы. В един-
ственном случае ЯБ, когда не было эхогра-
фического признака белого кольца, при 
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оперативном вмешательстве имел место 
разрыв яичника [35].

Использование такой новой технологии, 
как трехмерная визуализация, позволило 
получить более детальную информацию об 
ультразвуковой анатомии ЯБ. T. Ghi et al. 
[18] описан случай диагностики ЯБ в 6 нед 
гестации. Трехмерное ультразвуковое ис-
следование позволило дифференцировать 
в пределах одного яичника расположенные 
рядом желтое тело размером 22 мм и плод-
ное яйцо размером 18 мм.

Следует подчеркнуть, что большинство 
авторов отмечает отсутствие желтого тела 
в интактном яичнике, подчеркивая уже не-
однократно описанную выше локализацию 
ЯБ в желтом теле как характерный признак 
первичной ЯБ. Вместе с тем ранее нами был 
описан случай ЯБ [2], при котором в правом 
яичнике располагалось плодовместилище, 
эхографически мало отличимое от желтого 
тела, настоящее желтое тело было в другом 
яичнике. Вероятно, в этом случае имела 
место вторичная, или эпиовариальная, ЯБ.

Учитывая неоднозначность ультразвуко-
вой картины ЯБ, еще D. Riethmuller et al. 
[19] 20 лет назад были приведены четыре 
основных варианта ультразвукового изо-
бражения ЯБ: плодное яйцо с эмбрионом, 
пустое плодное яйцо, гематома, плод с пла-
центой. При этом гистологическое исследо-
вание позволило выделить четыре морфо-
логических типа ЯБ: интрафолликуляр-
ный, юкстафолликулярный, юкстакорти-
кальный, интерстициальный [19]. Сопос-
тавляя четыре варианта ультразвукового 
изображения ЯБ по D. Riethmuller et al. 
с описаниями других авторов, отметим, что 
вариант “пустое плодное яйцо” соответству-
ет приводимым другими авторами опреде-
лениям “широкое эхогенное кольцо” [35], 
“двойное гиперэхогенное кольцо” [34]; тог-
да как вариант “гематома” – “образование 
смешанной эхогенности и свободная жид-
кость в малом тазу” [6, 12, 32, 33], “уве-
личение яичника и скопление жидкости 
вокруг него” [7].

Концепция комплексной 
клинической диагностики ЯБ
А.А. Науменко [36] отмечено увеличе-

ние значений показателей концентрации 
β-ХГЧ в сыворотке крови у наблюдаемых 
с такими редкими формами ВБ, как интер-

стициальная, шеечная, яичниковая, брюш-
ная. При этом автор приходит к выводу, что 
при ЯБ ультразвуковая диагностика мало-
информативна, а окончательный диагноз 
таких редких форм эктопической беремен-
ности нередко устанавливается во время 
оперативного вмешательства [36].

К главным сочетанным критериям ЯБ 
сегодня относят: кровянистые выделения, 
уровень β-ХГЧ ≥1 000 Ед/л, отсутствие 
плод ного яйца в матке при трансвагиналь-
ном ультразвуковом исследовании, увели-
чение и изменение эхоструктуры поражен-
ного яичника (подтверждается при опера-
тивном вмешательстве), ворсины хориона 
в овариальной ткани при гистологическом 
исследовании, интактные трубы с обеих 
сторон, падение до нормального уровня 
β-ХГЧ после резекции яичника с ЯБ или 
овариоэктомии [11, 13].

Как нам кажется, при условии наличия 
всех перечисленных критериев есть гаран-
тия не оказаться в ситуации несвоевремен-
но выявленной беременности неуточненной 
локализации.

Приведенный выше обзор литературы 
высветил ряд ключевых моментов: ультра-
звуковая диагностика ЯБ часто затруднена 
ввиду неоднозначности ультразвукового 
изображения, при этом своевременное вы-
явление ЯБ имеет важное клиническое 
значение как фактор предотвращения 
угрожающего жизни женщины внутри-
брюшного кровотечения. Цель исследова-
ния – изучение особенностей ультразвуко-
вой картины ЯБ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследовано 7 пациенток с ЯБ, госпита-
лизированных в ГБУЗ ВО “Городская кли-
ническая больница скорой медицинской 
помощи г. Владимира” в период с 2009 по 
2015 г. В обследуемой группе возраст паци-
енток колебался от 22 до 41 года.

У 2 больных показатели β-ХГЧ в сыво-
ротке крови составили 51 и 1 756 Ед/л, 
у 2 были положительные результаты теста 
мочи на беременность, у 3 больных тесты на 
беременность не проводились ввиду ургент-
ности ситуации (клинические признаки 
острого внутрибрюшного кровотечения при 
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поступлении с последующей немедленной 
лапаротомией). Клинико-анамнестические 
особенности обследуемой группы представ-
лены в табл. 1 и 2.

Одной из 7 пациенток с ЯБ дооперацион-
ного ультразвукового исследования не про-
водилось: ввиду тяжести состояния паци-
ентка при поступлении была немедленно 
направлена дежурным врачом в операцион-
ную.

Ультразвуковое исследование было про-
ведено 2 больным врачом М.Н. Булановым 
на ультразвуковых диагностических при-
борах SSD-5500 (Aloka, Япония) и Voluson 
E8 Expert (GE Healthcare, США), осталь-
ным 4 больным врачами Г.Т. Есембаевой 
на приборе Alpha-10 (Aloka, Япония), 
Т.Г. Померанцевой на приборе SSD-3500 
(Aloka, Япония), Г.Н. Шашковой на прибо-
ре SSD-5500 (Aloka, Япония), Е.В. Арта-
моновой на приборе S6 (SonoScape, Китай). 
Используемые приборы оснащены транс-
абдоминальными (2,5–6,0 МГц) и трансва-
гинальными (5,0–12,0 МГц) датчиками.

Обследование проводилось по общепри-
нятой методике и начиналось с осмотра ор-
ганов брюшной полости и малого таза транс-

абдоминальным датчиком. После этого про-
водилось трансвагинальное исследование 
в В-режиме для оценки локализации, раз-
меров, особенностей эхоструктуры объем-
ного образования малого таза.

Оценивались наличие и по возможности 
количество свободной жидкости в малом та-
зу и брюшной полости. Количество свобод-
ной жидкости оценивалось путем подсчета 
объема участков скопления жидкости в от-
логих местах (по формуле: L1 × L2 × L3 × 0,52) 
с их последующим суммированием либо 
путем субъективной оценки.

Затем с использованием цветовой и энер-
гетической допплерографии проводился 
качест венный анализ гемодинамики обна-
руженных в малом тазу дополнительных 
образований. Допплерографическое иссле-
дование кровотока включало оценку его на-
личия, а также степени выраженности 
с учетом классификации международной 
группы анализа опухолей яичников (Inter-
national Ovarian Tumor Analysis (IOTA) 
Group) [37].

При написании протокола проведенного 
исследования врачом ультразвуковой диаг-
ностики давалось обязательное заключение 

Таблица 2. Клиническая характеристика больных ЯБ (n = 7)

                                                  
Показатели

 Абсолютное Относительное 
  количество количество, %

 Кровянистые мажущие выделения и ноющие боли 2 29
 внизу живота в течение 2–3 нед

 Кровянистые мажущие выделения без болей в течение 8 нед 1 14

 Обильные слизистые бели и ноющие боли 1 14
 внизу живота в течение 2 нед

 Ноющие боли внизу живота без выделений в течение 2 нед 1 14

 Острые боли внизу живота и слабость в течение 1–2 дней 2 29

 Задержка менструации на 1–7 нед 4 57

Таблица 1. Особенности анамнеза больных ЯБ (n = 7)

                          
Показатели

 Абсолютное Относительное 
  количество количество, %

 Роды в анамнезе (1–2) 6 86

 Самопроизвольные выкидыши 4 57

 Инструментальные аборты 2 29

 Отсутствие беременностей 1 14
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о возможном клиническом диагнозе, кото-
рому соответствовали данные ультразвуко-
вого исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Ввиду очень небольшого количества па-
циенток, включенных в настоящее иссле-
дование, мы сочли целесообразным дать 
краткое описание основных результатов 
ультразвуковых исследований больных 
и со ответствующих протоколов оператив-
ных вмешательств всех 6 случаев ЯБ, при 
которых проводилось дооперационное уль-
тразвуковое исследование (табл. 3).

Рис. 1. ЯБ. Определяется широкое эхогенное 
кольцо эктопического плодовместилища 
(стрелки). 1 – полость амниона, 2 – эмбрион.

2
1

Таблица 3. Основные результаты ультразвуковых исследований пациенток с ЯБ и соответствующих про-
токолов оперативных вмешательств (n = 6)

№
Описательная часть 

ультразвукового 
исследования

Ультразвуковое 
заключение Протокол операции

Объем 
операции

1 
(рис. 1)

Яичники не визуализи-
руются. Справа от матки 
определяется образование 
размером 80 мм, стенка 
повышенной эхогенности 
толщиной до 10 мм, 
внутри  образования визу-
ализируется плодное яйцо 
размером 45 мм с эмбрио-
ном без сердцебиения дли-
ной 29 мм, рядом скопле-
ние жидкости (70 × 30 мм)

Замершая ВБ 
9–10 нед

Спаечный процесс. Маточные 
трубы не изменены, в спай-
ках. Правый яичник увели-
чен до 80 мм, синюшного 
оттенка, содержит плодное 
яйцо с эмбрионом. Маточная 
труба распластана на яични-
ке. В малом тазу до 100 мл 
серозно-геморрагического 
выпота

Аднекс-
эктомия 
справа

2 
(рис. 2)

Левый яичник отдельно 
не определяется. Слева и 
сзади от матки визуализи-
руется образование разме-
рами 37 × 29 × 30 мм, 
средней эхогенности, с 
эхонегативным включени-
ем в центре. В правом 
яичнике определяются 
два желтых тела

ВБ (ЯБ?) Маточные трубы розовые, 
умеренно извитые, фимбрии 
свободны. Правый яичник 
увеличен за счет двух желтых 
тел. Левый яичник увеличен 
до 50 × 54 × 50 мм за счет 
объем ного образования багро-
вого цвета, на разрезе неодно-
родная ткань с геморрагиче-
ским пропитыванием

Резекция 
левого 
яичника

3 
(рис. 3)

Справа от матки опреде-
ляется образование неод-
нородной эхоструктуры, 
размерами 104 × 80 × 56 
мм, с эхонегативным 
включением

ВБ? Правый яичник увеличен до 
100 × 80 × 70 мм за счет рых-
лой ткани, имбибированной 
темной кровью. Здоровой 
ткани в яичнике не видно. 
На яичнике распластана 
отечная  маточная труба, 
фимбрии  не видны. К конгло-
мерату подпаян сальник

Аднекс-
эктомия 
справа
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а б

1

Рис. 2. ЯБ. а – немного увеличенная матка без содержимого в полости, незначительное количество 
свобод ной жидкости в малом тазу. Вены миометрия расширены. б – неувеличенный правый яичник 
с двумя желтыми телами. При цветовом допплеровском картировании по периферии желтых тел опре-
деляется интенсивная васкуляризация. 1 – матка (правый угол при косопоперечном сканировании). 
Стрелками указаны желтые тела. 

№
Описательная часть 

ультразвукового 
исследования

Ультразвуковое 
заключение Протокол операции

Объем 
операции

4 Яичники отдельно 
не определяются. 
Двусторонние тубоовари-
альные образования: 
слева размерами 140 × 62 
мм, справа – 84 × 56 мм. 
Визуализируется большое 
количество жидкости в 
малом тазу

Двусторонние 
воспалительные 
тубоовариаль-
ные образова-
ния. ВБ?

Спаечный процесс. Обе маточ-
ные трубы распластаны на 
яичниках, извиты, в спайках, 
фимбрии сохранены. Правый 
яичник не изменен, левый 
увеличен и имбибирован кро-
вью. Большое количество 
геморрагической жидкости 
в малом тазу

Аднекс-
эктомия 
справа, 
адгезио-
лизис

5
(рис. 4)

Справа от матки визуали-
зируется конгломерат раз-
мерами 72 × 54 мм, в его 
составе определяется яич-
ник нормальной эхострук-
туры, по его периферии – 
образование неоднородной 
эхоструктуры

Воспалительное 
тубоовариальное 
образование. 
ВБ?

Маточные трубы не измене-
ны, правый яичник немного 
увеличен, при его выделении 
от него отделилось образова-
ние размером 20 мм, напоми-
нающее плодное яйцо, на 
поверхности яичника в месте 
отделения образования оста-
лась кровоточащая площад-
ка. В малом тазу до 1000 мл 
крови

Резекция 
правого 
яичника

6 
(рис. 5)

Слева от матки визуали-
зируется образование 
неоднородной эхострукту-
ры. Левый яичник отдель-
но не определяется

ВБ? Маточные трубы и правый 
яичник не изменены. На 
левом яичнике определяется 
округлое багрово-синюшное 
образование размером 40 мм, 
окутанное сальником. В 
малом тазу 200 мл крови

Резекция 
левого 
яичника

Таблица 3 (окончание). 
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г

Рис. 2 (окончание). в – матка (1) (левый угол при косопоперечном сканировании). Позади матки слева 
определяется образование, имеющее типичные признаки широкого эхогенного кольца с эхонегативным 
содержимым в его центре (стрелки). г – при цветовом допплеровском картировании в эхогенном кольце 
отмечается интенсивная васкуляризация. д – при лапароскопии: интактный правый яичник (1), матка 
(2), левый яичник (стрелка) увеличен, с участком синюшно-багрового цвета. Тонкими стрелками 
обозна чены фимбриальные отделы неизмененных маточных труб. е – при лапароскопии: матка (1), 
левый яичник (2) увеличен, с участком синюшно-багрового цвета. Тонкой стрелкой обозначен фимбри-
альный отдел неизмененной левой маточной трубы. ж – резецированный фрагмент левого яичника 
багрового цвета, на разрезе неоднородная ткань с геморрагическим пропитыванием.

ж

д

2

1

е

2

1

в

1
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Ретроспективный анализ результатов 
эхографии позволил нам выделить 4 вари-
анта ультразвукового изображения ЯБ:

1) визуализация плодного яйца с эмбрио-
ном (случай 1),

2) широкое эхогенное кольцо (случаи 2, 
3),

3) образование неоднородной эхострук-
туры без дифференциации его составляю-
щих (гематома) (случай 4),

4) конгломерат из дифференцируемого 
яичника и примыкающего к нему образова-
ния неоднородной эхоструктуры (эхогра-
фическая картина вторичной ЯБ) (случаи 
5, 6).

Следует подчеркнуть, что во всех случа-
ях ЯБ врачами ультразвуковой диагнос-
тики давалось заключение о возможности 
наличия ВБ. При этом в 4 из 6 случаев за-
ключение о ВБ было предположительным, 
в 2 случаях ультразвуковой диагноз “ВБ” 
был поставлен без сомнений. Вместе с тем 
лишь в 1 из 6 (17%) случаев  высказывалось 
предположение о возможности ЯБ. В осталь-
ных 5 случаях ЯБ не была заподозрена. 
Проведем анализ каждого из 6 случаев ВБ, 
при которых было проведено дооперацион-
ное ультразвуковое исследование. 

Ультразвуковая картина случая № 1 со-
ответствует варианту 1 – плодное яйцо с эм-
брионом (см. рис. 1). В протоколе исследо-
вания отмечено, что яичники отдельно не 
визуализировались. Это могло послужить 
поводом для подозрения ЯБ. Однако несом-
ненная ультразвуковая картина эктопичес-
кой беременности позволила врачу, прово-
дящему исследование, прекратить уточняю-
щий поиск локализации плодовместилища, 
что с тактической точки зрения мы бы не 
стали называть ошибкой.

Ультразвуковая картина случая № 2 со-
ответствует варианту 2 – широкое эхоген-
ное кольцо (см. рис. 2). Этот случай предста-
вил определенные не только диагностиче-
ские и клинические, но даже интраопераци-
онные трудности, что согласуется с мнением 
H.J. Choi et al. [6]. У пациентки 34 лет, 
предъявляющей жалобы на незначительные 
ноющие боли внизу живота, имела место за-
держка менструации 3 нед (менструальный 
срок беременности 7 нед), отсутствовали 
выделения, показатель β-ХГЧ в сыворотке 
крови составил 1 765 мЕд/мл. При ультра-
звуковом исследовании, выполненном де-

Рис. 3. ЯБ. 1 – матка (правый угол при косопо-
перечном сканировании). Справа и сзади от 
матки определяется образование (стрелки) 
неправильной формы средней эхогенности 
с эхонегативным включением, также непра-
вильной формы.

1

Рис. 4. ЯБ. 1 – матка (правый угол при косопо-
перечном сканировании). Определяется прак-
тически интактный правый яичник (стрелки) 
с антральными фолликулами. К яичнику 
интимно примыкает образование неоднород-
ной эхоструктуры (тонкие стрелки).

1

Рис. 5. ЯБ. 1 – левый яичник с антральными 
фолликулами, 2 – примыкающее к левому 
яичнику образование неоднородной эхострук-
туры, 3 – сальник.

2

3

1
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журным врачом в приемном отделении, не 
обнаружено маточной беременности, в ма-
лом тазу определялось незначительное ко-
личество свободной жидкости. С учетом 
вышеприведенных данных поставлен пред-
варительный клинический диагноз “ВБ” 
и проведена экстренная диагностическая 
лапароскопия дежурными врачами-хирур-
гами со стажем работы 6 и 3 года. При 
лапаро скопии обнаружено до 50 мл сероз-
но-геморрагической жидкости в малом тазу, 
неувеличенный правый яичник с желтыми 
телами, немного увеличенный левый яич-
ник без явных признаков патологического 
состояния. Маточные трубы хорошо визуа-
лизировались, не изменены. С рабочим кли-
ническим диагнозом после лапароскопии 
“апоплексия правого яичника без внутри-
брюшного кровотечения” пациентка остав-
лена под стационарным наблюдением. 
На следующий день проведено повторное 
ультразвуковое исследование, при котором 
обнаружены немного увеличенная матка 
без содержимого в полости, незначительное 
количество свободной жидкости в малом 
тазу (см. рис. 2а), а также неувеличенный 
правый яичник с двумя желтыми телами 
(см. рис. 2б). Левый яичник отдельно не 
определялся, позади матки слева визуали-
зировалось образование, имеющее типич-
ные признаки широкого эхогенного кольца 
с эхонегативным содержимым в его центре 
(см. рис. 2в), при энергетической допплеро-
графии в эхогенном кольце определялась 
интенсивная васкуляризация (см. рис. 2г). 
При повторной лапароскопии, проведенной 
врачами гинекологического отделения, 
обна ружена ЯБ слева (см. рис. 2д–ж). 
Нам кажется объяснимым наличие желтых 
тел в интактном яичнике, поскольку ранее 
при многочисленных лапароскопиях мы 
нередко обнаруживали признаки двусто-
ронних овуляций. Следует подчеркнуть, 
что признак эхогенного кольца в области 
придатков матки считается одним из ти-
пичных признаков ВБ, правда, в сочетании 
с визуализацией рядом с эхогенным коль-
цом интактного яичника [2]. В описанном 
случае № 2 ультразвуковой признак эхоген-
ного кольца (см. рис. 2в) позволял с почти 
абсолютной уверенностью предположить 
ВБ, однако невизуализация ипсилатераль-
ного яичника вызывала затруднения ин-
терпретации.

Ультразвуковая картина случая № 3 так-
же соответствует варианту 2 – широкое 
эхогенное кольцо (см. рис. 3). Ультра-
звуковое заключение о предположительной 
ВБ тактически оказалось абсолютно вер-
ным, поскольку, как показывают данные 
протокола исследования и операции, боль-
ная поступила в клинику с прерванной ЯБ 
и начавшимся внутрибрюшным кровотече-
нием. Предположение о ЯБ не было выска-
зано ввиду сложного для интерпретации 
ультразвукового изображения большого 
обра зования неправильной формы в обла-
сти придатков матки.

Ультразвуковая картина случая № 4 со-
ответствует варианту 3 – образование неод-
нородной эхоструктуры без дифференциа-
ции его составляющих (гематома). Эхо-
грамма не сохранилась. При этом варианте 
изображения эхографическая картина, как 
правило, типична для массивного внутри-
брюшного кровотечения с наличием в обла-
сти придатков матки трудно дифференци-
руемого эхогенного конгломерата, являю-
щегося источником кровотечения. Обратим 
внимание на несоответствие данных прото-
кола ультразвукового исследования, опи-
сывающего двусторонние тубоовариальные 
образования, протоколу операции, при ко-
торой они не были обнаружены. Очевидно, 
такая интерпретация ультразвукового изо-
бражения связана с формированием орга-
низованных гематом в малом тазу, создаю-
щих иллюзию тубоовариальных образо-
ваний. При ультразвуковом заключении 
может быть использован весь приводимый 
выше дифференциально-диагностический 
ряд. Точная интерпретация наблюдаемого 
образования в подобных случаях не требу-
ется, главным для врача ультразвуковой 
диагностики является правильная оценка 
ургентности состояния больной. Описанный 
вариант изображения полностью согласует-
ся с уже приводимыми выше данными мно-
гих авторов [6, 7, 32, 33].

Ультразвуковая картина случая № 5 со-
ответствует варианту 4 – конгломерат из 
дифференцируемого яичника и примыкаю-
щего к нему образования неоднородной 
эхострук туры (эхографическая картина 
вторичной ЯБ). На рис. 4 хорошо виден 
практически интактный яичник с интимно 
примыкающим к нему образованием неод-
нородной эхоструктуры, оказавшимся 
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легко  отделившимся от яичника при опе-
рации погибшим плодным яйцом. Данный 
тип ультразвукового изображения ЯБ (не 
встреченный нами в доступной литературе) 
представляется характерным именно для 
вторичной ЯБ, когда после трубного выки-
дыша плодное яйцо фиксируется на поверх-
ности яичника, а не развивается внутри 
него, как это характерно при первичной 
ЯБ.

Ультразвуковая картина случая № 6 
при описании ультразвукового исследова-
ния представляется более соответствующей 
вари анту 3 (см. табл. 3). Однако ретроспек-
тивный анализ эхограммы (несмотря на ее 
невысокое качество) при сопоставлении 
с данными лапароскопии позволяет диффе-
ренцировать яичник, примыкающее к нему 
погибшее плодное яйцо, а также окружаю-
щий сальник (см. рис. 5). Это дает возмож-
ность отнести данный случай к варианту 4, 
как и случай № 5.

На основании данных проведенного нами 
обзора литературы, а также результатов 
собственных 7 наблюдений ЯБ мы считаем 
возможным сделать следующее заключение 
о клинико-диагностических особенностях 
ЯБ, позволяющих более уверенно диаг нос-
тировать этот коварный вариант эктопиче-
ской беременности.

Клинико-лабораторные особенности ЯБ: 
1) задержка менструации на 1–7 нед, 
2) скудные кровянистые выделения (по на-
шим данным в 43% случаев), 3) ноющие 
боли внизу живота в течение 2–8 нед (по 
нашим данным в 57% случаев), 4) острое 
начало с развитием клиники массивного 
внутрибрюшного кровотечения в течение 
нескольких часов или 1–2 дней (по нашим 
данным в 29% случаев), 5) показатель 
β-ХГЧ в сыворотке крови ≥1 000 мЕд/мл.

Особенности ультразвуковой визуализа-
ции органов малого таза при ЯБ: 1) отсут-
ствие визуализации плодного яйца в матке, 
2) определение свободной жидкости в ма-
лом тазу (от “кармана” в 2–3 мл до большо-
го количества при массивном внутреннем 
кровотечении), 3) отсутствие визуализации 
яичника на стороне ЯБ или визуализация 
увеличенного яичника на стороне ЯБ, 
имею щего значительно неоднородную эхо-
структуру, при этом других дополнитель-
ных образований на стороне измененного 
яичника не определяется.

Варианты ультразвукового изображения 
самой ЯБ: 1) типичная эхографическая 
картина плодного яйца с живым или мерт-
вым эмбрионом (типично для первичной 
ЯБ), 2) широкое эхогенное кольцо с эхоне-
гативным содержимым (типично для пер-
вичной ЯБ), 3) эхографическая картина 
яичника, к которому интимно (деформируя 
его) примыкает образование неправильной 
формы и неоднородной эхоструктуры, об-
разуя единый конгломерат с яичником 
(типич но для вторичной ЯБ), 4) эхографи-
ческая картина образования неправильной 
формы и неоднородной эхоструктуры (по 
размерам больше неизмененного яичника), 
окруженного свободной жидкостью (эхогра-
фическая картина имбибированного кро-
вью яичника с разрывом и внутрибрюшным 
кровотечением).

Своевременная диагностика ЯБ часто 
позво ляет обойтись органосохраняющим 
оперативным лечением. Так, по нашему 
опыту в 4 из 7 случаев ЯБ была проведена 
только резекция яичника с сохранением 
всех репродуктивных органов. В остальных 
3 случаях необходимость аднексэктомии 
была обусловлена значительными некроти-
ческими изменениями придатков по причи-
не поздней диагностики заболевания и то-
тальной геморрагической имбибиции яич-
ника.
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Ру ко во д ство «Ос но вы ультра з ву ко во го ис сле до ва ния 
со су дов» пред наз на че но для тех, кто хо тел бы по лу чить 
по воз мож  ности крат кую, но дос та точ но пол ную и, глав-
ное, прак ти чес ки по лез ную ин фор ма цию по ульт ра з ву-
ко вой диаг  нос ти ке со су дис той па то ло гии. Ав тор, про-
фес сор Кули ков Вла ди мир Пав ло вич, из вес тен 
спе ци а лис там по пер вой в Рос сии кни ге, пос вя щен ной 
дуп ле кс но му ска ни ро ва нию со су дов, и ру ко во д ству для 
вра чей по ульт раз ву ко вой ди аг нос ти ке со су дис тых за бо-
ле ва ний. 

В Ру ко во д стве предс тав ле ны важ ней шие све де ния 
о тех ни ке ис сле до ва ния, ульт раз ву ко вых кри те ри ях нор-
мы и па то ло гии кро ве нос ных со су дов, ос но ван ные на 
меж ду на род ных сог ла си тель ных до ку мен тах и прак ти-
чес ком опы те ра бо ты ав то ра. Осо бое вни ма ние уде ле-
но стан  дарти за ции тех ни ки, объ е ма и тер ми но ло гии 
опи са ния ульт раз ву ко во го ис сле до ва ния со су дов. 

Кни га пред наз на че на для вра чей ульт раз ву ко вой 
и функ ци о наль ной ди аг нос  тики , со су дис тых хи рур гов, 
нев ро ло гов и кар ди о ло гов, а также для сту ден тов и вра-
чей, обу ча ю щих ся по прог рам мам ульт раз ву ко во го ис-
сле до ва ния со су дов. 
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7 patients with ovarian pregnancy were examined with help of ultrasound. The age of patients ranged 
from 22 to 41 years old. Literature review (1989–2015) related to the problem of ovarian pregnancy 
ultrasound diagnosis was also done. According to the literature review and results of the study brief 
summary of ovarian pregnancy clinical and diagnostic characteristics was presented. Early diagnosis 
of ovarian pregnancy often allows choosing the organ-preserving surgery. Ultrasound signs of pelvis 
region in ovarian pregnancy were as follows: the absence of ovum in the uterus, free fluid in the pelvis, 
the lack of ovary visualization on the side of ovarian pregnancy or presence of enlarged ovary with mark-
edly heterogeneous structure on the side of ovarian pregnancy with absence of any additional mass on 
the side of changed ovary. Ultrasound image of the ovarian pregnancy was presented as a typical ovum 
with live or dead embryo (typical for primary ovarian pregnancy), broad echogenic ring with echonega-
tive content (typical for primary ovarian pregnancy), ovary which had intimately (deforming ovary) 
adjacent mass of irregular shape and heterogeneous structure, forming a single conglomerate with the 
ovary (typical for secondary ovarian pregnancy), irregularly shape and non-uniform mass (bigger than 
normal ovary) surrounded by the free fluid (blood imbibition of the ovary with rupture and intraperito-
neal hemorrhage).

Key words: ultrasound diagnostics, ovarian pregnancy, ectopic pregnancy, gynecologic emergencies.


