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Перекрут ножки кисты яич)
ника во время беременности
Факторами, предрасполага�

ющими к перекруту ножки кисты или

опухоли яичника, являются их неболь�

шие размеры, подвижность и наличие

длинной ножки, хотя точные причины

данного патологического состояния не

установлены. Наиболее часто перекрут

наблюдается при дермоидных и серозных

цистаденомах яичника. 

Полный перекрут ножки кисты яични�

ка приводит к блокаде венозного и лим�

фатического оттока, венозному застою,

кровоизлияниям и некрозу. Киста стано�

вится напряженной и может разорваться. 

Клиническая картина перекрута нож�

ки кисты яичника представлена в первую

очередь острой выраженной болью

в нижней части живота. При пальпатор�

ном исследовании органов брюшной по�

лости и таза можно обнаружить болез�

ненное кистозное объемное образование,

расположенное отдельно от матки. 

При беременности риск перекрута

придатков матки или ножки опухоли,

или кисты яичника повышается в 5 раз.

Частота этой патологии составляет около

5 случаев на 10 тыс. беременных [1]. Пе�

рекрут ножки опухоли яичника отмечает�

ся преимущественно у женщин репро�

дуктивного возраста. У беременных риск

перекрута значительно выше (22,7% при

исходном наличии опухоли или кисты

яичника) по сравнению с небеременны�

ми женщинами, у которых риск состав�

ляет 6,1% [2]. 

Клинический случай
23�летняя женщина с первой беремен�

ностью обратилась в женскую консульта�

цию по поводу боли в животе и трех эпи�

зодов рвоты. Боль носила острый харак�

тер, возникла внезапно, локализовалась

в правой подвздошной области, не

уменьшалась под воздействием каких�

либо факторов, не иррадиировала. Ваги�

нальных выделений или кровотечений не

было. До беременности менструальный

цикл носил регулярный характер. За по�

следнее время у пациентки не отмечались

такие симптомы, как диарея, запор, ли�

хорадка, нарушения со стороны нижних

мочевых путей и др. Беременность была

незапланированной. Во время беремен�

ности пациентка регулярно обследова�

лась у врача. Течение первого и второго

триместра – без особенностей. В анамне�

зе отсутствуют указания на какие�либо

серьезные заболевания или хирургичес�

кие вмешательства. 

При поступлении сознание пациентки

ясное, частота сердечных сокращений

(ЧСС) – 72 уд/мин, артериальное давле�

ние – 130/80 мм рт. ст., температура тела

нормальная, со стороны сердечно�сосу�

дистой и дыхательной систем патологи�

ческие изменения не выявлены. 

Высота стояния дна матки соответ�

ствует 30�й неделе беременности. Тонус

матки повышен. Пальпаторно определя�

ется единственный плод в продольном

положении с ягодичным предлежанием.

ЧСС плода в пределах нормы, ритм регу�

лярный. При пальпации живота отмеча�

ется выраженная болезненность в правой

подвздошной области. 

При вагинальном исследовании: шей�

ка матки направлена кзади, наполовину

сглажена, ее толщина – 2 см, ягодичное

предлежание плода.

Показатели общего анализа крови

и мочи в пределах нормы. 

При проведении УЗИ в правой

подвздошной области выявлено одиноч�

ное анэхогенное кистозное образование

размером 10×5 см с единственной тонкой

перегородкой без твердых включений.

В полости матки визуализируется один

живой плод в продольном положении

с ягодичным предлежанием, гестацион�

ный возраст приблизительно 30 недель,

предполагаемая масса тела 1629 г.

Амниотическая жидкость без патологи�

ческих изменений. Плацента распо�

ложена в верхнем сегменте задней стен�

ки матки, 2 степени зрелости. В брюш�

ной полости свободная жидкость отсут�

ствует. 

На МРТ подтверждено продольное по�

ложение плода с ягодичным предлежани�

ем и наличие большого гиперинтенсив�

ного объемного образования в брюшной

полости справа кнаружи от матки разме�

ром 10,4×5 см, что позволило подтвер�

дить диагноз кисты правого яичника

(рис. 1, 2).

В связи с подозрением на перекрут

ножки кисты яичника была выполнена

ургентная лапаротомия с применением

региональной анестезии. Обнаружена

киста яичника размером 10×5 см с трой�

ным оборотом вокруг своей ножки. Пос�

ле раскручивания ножки выполнена кист�

эктомия путем осторожной энуклеации

кисты и отделения ее от капсулы. Киста

была направлена на гистопатологическое

исследование (рис. 3). 

Послеоперационный период протекал

без особенностей. Пациентка выписана

на 9�й день после операции. Согласно

результатам гистопатологического иссле�

дования удаленная киста была доброка�

чественной серозной цистаденомой

яичника. После операции беременная

находилась под наблюдением врача.

Дальнейшее течение беременности без

особенностей. Беременность разреши�

лась в срок путем кесарева сечения с рож�

дением живого ребенка с массой тела

2750 г. 

Обсуждение
Наиболее частыми опухолями яични�

ков, встречающимися во время беремен�

ности, являются кистозная тератома,

параовариальная киста, серозная циста�

денома, киста желтого тела, лютеома

и др. [2]. 

Серозная цистаденома яичника – это

тонкостенная прозрачная однокамерная

киста размером до 20�30 см в диаметре,

которая может иметь дочерние кисты.

Ее локализация, как правило, односто�

ронняя, однако может быть и билате�

ральной. В 10�15% случаев серозные

цистаденомы яичников являются погра�

ничными опухолями, в 20�40% – злока�

чественными. 

Дифференциальную диагностику кист

яичника во время беременности прово�

дят с лейомиомой матки, вторым рогом

двурогой матки, в котором нет плода, ап�

пендикулярным абсцессом, дивертику�

лярным абсцессом, тазовой дистопией

почки, ретроперитонеальными опухоля�

ми, эктопической беременностью, ретро�

версией матки. 

Во время беременности могут отме�

чаться такие осложнения кист яичника,

как перекрут ножки, разрыв, инфициро�

вание, малигнизация, сдавление кистой

органов малого таза, приводящее к за�

держке мочеиспускания, осложненные

роды, неправильное предлежание плода

и др. [2]. 

В ряде исследований была показана

целесообразность проведения хирурги�

ческого вмешательства при выявлении

кисты яичника во время беременности

в связи с высоким риском ее малигни�

зации, перекрута ножки, разрыва и раз�

вития осложнений во время родов [3,

4]. В других работах рекомендуется вы�

жидательная тактика, так как большин�

ство овариальных новообразований,

обнаруженных во время беременности,

ничем себя не проявляют, а частота пе�

речисленных выше рисков в действи�

тельности достаточно низкая [3, 5].

Так, во время беременности очень час�

то встречается киста желтого тела, ко�

торая, как правило, спонтанно регрес�

сирует во втором триместре беремен�

ности [6]. Также известно, что перекрут

придатков матки встречается преиму�

щественно в первом триместре бере�

менности, изредка во втором и являет�

ся скорее исключением в третьем три�

местре [7]. 

Что касается ведения беременных па�

циенток с кистой яичника, то современ�

ный алгоритм можно представить следу�

ющим образом. При размере кисты ме�

нее 6 см в диаметре и ее доброкачествен�

ном характере, по данным УЗИ, в боль�

шинстве случаев рекомендуется консер�

вативное ведение, так как такие кисты

очень часто подвергаются спонтанному

обратному развитию. Кисты диаметром

более 10 см рекомендуется удалять ввиду

повышенного риска разрыва, перекрута

или малигнизации. Ведение пациенток

с кистами яичников диаметром от 5 до

10 см является предметом наибольшей

дискуссии. Если киста имеет перегород�

ки, узелки, папиллярные разрастания

или твердые включения, рекомендуется

ее удаление. В случае выявления прос�

той кисты может быть выбрана выжида�

тельная тактика с проведением несколь�

ких УЗИ в динамике. И все же при таком

размере кисты очень часто (приблизи�

тельно в половине случаев) возникает

необходимость проведения ургентной

диагностической лапаротомии в связи

с подозрением на разрыв, перекрут нож�

ки кисты или апоплексию яичника.

С появлением новых визуализационных

методов диагностики, таких как УЗИ

высокого разрешения, МРТ, трансваги�

нальная цветная допплерография, вы�

жидательная тактика применяется все

чаще. 

Если киста яичника диагностирована

в первом триместре беременности, реко�

мендуется наблюдение до 16�й недели

гестации, когда можно провести опера�

тивное вмешательство с меньшим рис�

ком для течения беременности, а также

в связи с тем, что до этого срока может

произойти спонтанное обратное разви�

тие кисты. Если киста сохраняется, вы�

полняют кистэктомию или овариото�

мию. Опухоли или кисты яичника могут

быть легко удалены до 28�й недели геста�

ции. После этого срока выполнение опе�

рации сопряжено со значительными

трудностями и может спровоцировать

преждевременные роды. 

В случае разрыва кисты яичника, пе�

рекрута ножки или наличия признаков

злокачественного процесса рекомендует�

ся неотложное проведение оперативного

вмешательства независимо от срока гес�

тации [3]. Простая кистэктомия может

быть выполнена при отсутствии призна�

ков злокачественного процесса. Предва�

рительного раскручивания ножки кисты

следует избегать с целью предупреждения

эмболии и попадания токсических ве�

ществ, образовавшихся в результате ги�

поксии, в кровоток. Однако если опера�

тивное вмешательство проводится прак�

тически сразу после возникновения пе�

рекрута, раскручивание ножки и восста�

новление овариального кровотока позво�

ляет максимально сохранить жизнеспо�

собность тканей яичника без системных

осложнений [1].

Вывод
Перекрут ножки кисты яичника явля�

ется достаточно редким состоянием во

втором триместре беременности. Диа�

гноз обычно можно установить на осно�

вании характерной клинической карти�

ны и данных УЗИ. Единственным мето�

дом лечения является хирургическое

вмешательство (путем лапароскопии

или лапаротомии), однако его выполне�

ние сопряжено со значительными труд�

ностями после второго триместра бере�

менности. 
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Сложные случаи в практике акушера)гинеколога
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Эктопическая интрамуральная 
беременность в рубце после кесарева
сечения

Беременность, развившаяся в рубце

после кесарева сечения, является редким

состоянием, которое может приводить

к очень серьезным последствиям для

здоровья женщины, ее фертильности

и даже угрожать ее жизни. Предполагает�

ся, что такая беременность развивается

в результате наличия микроскопическо�

го канала в рубце, что позволяет бласто�

цисте имплантироваться глубоко в мио�

метрий [1].

Очень важно как можно раньше диаг�

ностировать беременность в рубце пос�

ле кесарева сечения, чтобы избежать та�

кого серьезного осложнения как тяже�

лое кровотечение, требующее проведе�

ния гистерэктомии и создающее серьез�

ную угрозу для жизни женщины. Запо�

дозрить такую эктопическую беремен�

ность можно при локализации плодно�

го яйца по данным УЗИ в нижней части

передней стенки матки у женщин, пе�

ренесших ранее кесарево сечение [1].

Дифференциальную диагностику про�

водят со спонтанным абортом и истми�

ко�цервикальной беременностью. Тща�

тельно собранный анамнез и примене�

ние УЗИ высокого разрешения помогут

избежать ошибочного диагноза [2]. 

Для ведения пациенток с беремен�

ностью в рубце после кесарева сечения

предлагаются различные подходы к лече�

нию, но ни один из них не имеет преиму�

ществ перед другими. В описанных в ли�

тературе случаях применяли следующие

методы: хирургическое вмешательство,

заключавшееся в удалении плодного яй�

ца и иссечении рубца путем лапаротомии

[3] или лапароскопии [4], искусственный

аборт [5]; медикаментозное лечение

с местным [1] или системным [6] введе�

нием метотрексата; медикаментозное ле�

чение с использованием хлорида калия

с или без метотрексата; эмболизация ар�

терий матки в комбинации с другими ме�

дикаментозными или хирургическими

методами [8]; комбинация хирургических

и медикаментозных методов. 

Клинический случай
В отделение неотложной помощи

поступила 37�летняя женщина с несос�

тоявшимся абортом. Последняя

менструация – 14 недель назад. Данная

беременность четвертая, три предыду�

щие завершились родами путем кесаре�

ва сечения (последнее – 9 лет назад).

При первой беременности кесарево се�

чение было выполнено на 7�м месяце

гестации в связи с отслойкой плаценты,

второе – в связи с предлежанием пла�

центы, третье – по желанию пациентки. 

Женщина поступила с жалобами на

боль в нижней части живота и кровянис�

тые выделения из влагалища в течение

последних 12 дней. При вагинальном ис�

следовании матка увеличена (приблизи�

тельно 8�я неделя беременности) и нем�

ного болезненна при смещении. Шейка

матки закрыта, кровянистых выделений

из влагалища на момент осмотра нет.

Трансабдоминальное поперечное ульт�

развуковое сканирование (рис. 1) показа�

ло увеличение матки, полость матки

и цервикальный канал свободны, в ниж�

ней части передней стенки матки в об�

ласти рубца после кесарева сечения визу�

ализируется плодное яйцо (4,57×4,36 см).

При продольном ультразвуковом скани�

ровании было обнаружено, что плодное

яйцо выпячивается через переднюю

стенку матки и отделено от мочевого пу�

зыря тонким слоем миометрия (0,8 см).

Внутри плодного яйца визуализировался

нежизнеспособный эмбрион, копчико�

во�теменной размер – 3,5 см, что соотве�

тствует 10 неделям и 3 дням гестации.

В дугласовом пространстве жидкость

отсутствует. На основании результатов

УЗИ была заподозрена эктопическая

имплантация плодного яйца в рубец пос�

ле кесарева сечения. 

Пациентку проконсультировали от�

носительно возможных методов лече�

ния. Так как в случае медикаментоз�

ной терапии могло понадобиться дли�

тельное врачебное наблюдение, паци�

ентка предпочла оперативное вмеша�

тельство. 

Была выполнена лапаротомия по

Пфанненштилю под общей анестезией.

Обнаружено, что мочевой пузырь сра�

щен с нижним отделом передней стенки

матки, поэтому было произведено рассе�

чение брюшины, мочевой пузырь отсе�

парирован до уровня шейки матки.

Плодное яйцо выпячивалось через ис�

тонченную стенку матки в области рубца

(рис. 3). Рубец был практически разру�

шен за исключением тонкого слоя фиб�

розно�мышечной ткани. Этот слой был

аккуратно рассечен. Сквозь разрез выпя�

тилось цианотичное плодное яйцо раз�

мером приблизительно 4�5 см (рис. 4),

которое было удалено вместе с плацен�

той. Отмечена несостоятельность рубца

матки вследствие эктопической бере�

менности. Попытка найти цервикаль�

ный канал путем ретроградного зонди�

рования была затруднена наличием тон�

кого слоя ткани матки, отделяющего

место имплантации от ее полости. После

преодоления этого слоя было установле�

но сообщение между местом импланта�

ции и полостью матки. Раскрывшийся

рубец был зашит, выполнен гемостаз

и двусторонняя перевязка маточных труб

в соответствии с пожеланием пациентки

и ее мужа. Приблизительная кровопоте�

ря составила менее 500 мл, поэтому не�

обходимости в гемотрансфузии не было.

Послеоперационный период проте�

кал без особенностей. Женщину выпи�

сали из стационара на 5�й день после

операции. 

Обсуждение
Увеличение частоты операций кесарева

сечения в последние годы заставило обра�

тить внимание на ряд осложнений этого

вмешательства, которые в прошлом реги�

стрировались нечасто. Интрамуральная

имплантация плодного яйца в рубец после

кесарева сечения является одним из таких

редких осложнений, частота которого су�

щественно возросла в последнее время.

Первый случай эктопичес�

кой беременности в рубце пос�

ле кесарева сечения был предс�

тавлен Larsen и Solomom в 1978

году: у женщины развилось

послеабортное кровотечение,

причиной которого было обра�

зование, описанное авторами

как мешочек (sacculus) рубца

матки [9]. В последующем по�

добные случаи описывались

с возрастающей частотой, что

позволило лучше изучить дан�

ную проблему. 

По приблизительным оцен�

кам частота развития эктопи�

ческой беременности в рубце

после кесарева сечения сегодня

составляет от 1:1800 до 1:2200

беременностей [2]. 

Предполагается, что это

осложнение связано с неу�

довлетворительным заживле�

нием послеоперационного

рубца и последующей имп�

лантацией в него плодного

яйца. Но такая эктопическая

беременность также может

развиваться при дефекте эн�

дометрия, возникшего в ре�

зультате травмы при проведе�

нии малых операций (напри�

мер, перенос эмбриона при

использовании вспомогатель�

ных репродуктивных техно�

логий). 

Эктопическая беременность в рубце

после кесарева сечения не может быть

выношена: если ее сохранить, то рано или

поздно произойдет разрыв стенки матки

с массивным кровотечением и серьезной

угрозой для жизни женщины. Избежать

серьезных осложнений помогает ранняя

диагностика с помощью УЗИ. 

Ультразвуковыми критериями диаг�

ностики беременности в рубце после ке�

сарева сечения являются: отсутствие

изображения плодного яйца в полости

матки, свободный цервикальный канал,

наличие дефекта в нижнем отделе перед�

ней стенки матки (визуализируется в са�

гиттальной проекции), расположение

плодного яйца в области дефекта перед�

ней стенки матки. Еще одним важным

ультразвуковым критерием является от�

сутствие нормального миометрия между

мочевым пузырем и плодным яйцом (су�

щественное истончение этого слоя в мес�

те имплантации плодного яйца в рубец).

Jurkovic et al. предложили также исполь�

зовать для диагностики допплерогра�

фию, которая показывает высокую ско�

рость и низкий импеданс перитрофоб�

ластического кровотока вокруг плодного

яйца [12]. 

Хотя в большинстве описанных случа�

ев беременность в рубце после кесарева

сечения была вначале ошибочно диаг�

ностирована как самопроизвольный

аборт, все же можно легко провести диф�

ференциальную диагностику этих двух

состояний при условии настороженности

врача в отношении эктопической бере�

менности и использования УЗИ. 

Схожую клиническую картину имеет

еще одно редкое состояние – истмико�

цервикальная беременность. Дифферен�

циально�диагностическим критерием,

позволяющим отличить беременность

в рубце после кесарева сечения от ист�

мико�цервикальной беременности, яв�

ляется отсутствие нормального миомет�

рия между плодным яйцом и мочевым

пузырем [11]. Еще одним дифференци�

ально�диагностическим признаком мо�

жет быть отсутствие симптома «смеща�

ющегося органа», который определяется

как невозможность сместить плодное

яйцо с места его локализации на уровне

внутреннего зева шейки матки при при�

менении мягкого давления трансваги�

нальным датчиком во время УЗИ [13].

В представленном клиническом слу�

чае беременность в рубце после кесарева

сечения была ошибочно диагностирова�

на как несостоявшийся аборт. Такая

ошибка является достаточно частой,

и поэтому в большинстве случаев необ�

ходимо проведение повторного УЗИ,

пока не будет установлен окончатель�

ный диагноз. В нашем случае пациентка

поступила с размером плодного яйца,

соответствующим 10�й неделе гестации

(аменорея в течение 14 недель), когда

ультразвуковая картина уже была доста�

точно ясной. 

При ведении пациенток с такой экто�

пической беременностью возникают

трудности не только с диагностикой,

но и выбором тактики лечения. Так как

это состояние относительно редкое, оп�

тимальный для всех случаев метод лече�

ния пока не предложен. 

Для ведения таких пациенток использу�

ют как медикаментозные, так и хирурги�

ческие методы. Медикаментозное лече�

ние заключается в системном [6] или

местном [12] применении метотрексата.

Другие авторы предлагают одновременное

введение хлористого калия в грудную

клетку эмбриона и метотрексата в плод�

ный мешок [13]. Медикаментозное лече�

ние требует длительного периода наблю�

дения до полного разрешения эктопичес�

кой беременности, так как существует

достаточно высокий риск развития крово�

течения, что может потребовать проведе�

ния ургентного хирургического вмеша�

тельства. Необходимость в операции мо�

жет возникнуть и в случае неполной резо�

рбции плодного яйца. Кроме этого, меди�

каментозное лечение сопровождается

многочисленными побочными эффекта�

ми, в первую очередь системными. Нема�

ловажным аспектом является и состояние

рубца матки в случае медикаментозной те�

рапии и его «поведение» при последую�

щих беременностях. Hasegawa et al. сооб�

щали о нескольких случаях несостоятель�

ности рубца матки после успешного меди�

каментозного лечения (местного приме�

нения метотрексата) с повторным разви�

тием эктопической беременности в рубце.

Они считают, что иссечение старого рубца

может существенно уменьшить риск не�

состоятельности рубца и повторного раз�

вития эктопической беременности [14]. 

Хирургический метод заключается

в выполнении лапаротомии или лапа�

роскопии, удалении плодного яйца

Рис. 1. Трансабдоминальное поперечное ультразвуковое 
сканирование: плодное яйцо размером 4,57*4.36 см, располо1

женное между маткой и мочевым пузырем

Рис. 2. Трансабдоминальное продольное ультразвуковое 
сканирование: плодное яйцо выпячивается в сторону мочевого
пузыря, от которого отделено тонким слоем (8 мм) фиброзно1

мышечной ткани

Рис. 3. Во время операции после выделения мо1
чевого пузыря из спаек: плодное яйцо выпячива1

ется через переднюю стенку матки

Рис. 4. Во время операции после рассечения тон1
кого слоя, отделяющего плодное яйцо от брюш1
ной полости: цианотичное плодное яйцо выпячи1

вается через несостоятельный рубец матки Продолжение на стр. 86.
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и восстановлении дефекта стенки матки

[4, 11]. 

Некоторые авторы описывали слу�

чаи успешного удаления плодного яй�

ца путем искусственного аборта [5].

Однако такой метод не представляется

рациональным в случае беременности

в рубце, так как плодное яйцо обычно

отделено от полости матки слоем мио�

метрия и попытка удалить плод через

вагинальный доступ приведет к неми�

нуемому разрыву этого слоя с высоким

риском развития массивного кровоте�

чения.

Graesslin et al. сообщают об одном

случае успешного системного приме�

нения метотрексата перед удалением

плодного яйца путем трансвагиналь�

ного выскабливания [15]. Другие авто�

ры предпочитают применять эмболи�

зацию маточных артерий с целью ми�

нимизации кровопотери. Yan описал

четыре случая беременности в рубце

после кесарева сечения, в трех из кото�

рых применяли эмболизацию маточ�

ных артерий после системного или пе�

ред местным применением метотрек�

сата [8]. Но хотя при применении эм�

болизации маточных артерий в случае

стабильного состояния пациентки

с беременностью в рубце после кесаре�

ва сечения получены оптимистичные

результаты, еще слишком рано реко�

мендовать ее в качестве первой линии

терапии. 

Еще раз следует подчеркнуть, что

ввиду отсутствия достаточного количе�

ства данных о ведении пациенток с бе�

ременностью в рубце после кесарева се�

чения при применении любого из пере�

численных методов лечения нельзя га�

рантировать сохранение целостности

матки и ни один из подходов не может

быть рекомендован как оптимальный

[12]. Поэтому выбор терапевтической

тактики должен быть индивидуальным

и зависеть от размера плодного мешка,

наличия сердцебиения плода, уровня β�

хорионического гонадотропина челове�

ка (β�ХГЧ), желания пациентки сохра�

нить детородную функцию, а также от

опыта врача и наличия соответствующе�

го оснащения. 

Несмотря на то что в описанном слу�

чае состояние пациентки было ста�

бильным, плод – нежизнеспособным

и могла быть выбрана выжидательная

тактика (с наблюдением женщины

и повторными измерениями уровня 

β�ХГЧ), методом выбора являлось хи�

рургическое вмешательство, так как

плодное яйцо было относительно боль�

шого размера и пациентка хотела из�

бежать длительного периода наблюде�

ния в стационаре, который был бы не�

обходим в случае медикаментозной

терапии. 

Вывод
Частота выполнения кесарева сече�

ния растет из года в год. Развитие ос�

ложнений этого вида родоразрешения

не ограничиваются только временем

проведения операции. Отдаленные ос�

ложнения, особенно возникающие во

время последующих беременностей,

являются очень актуальной проблемой.

К таким осложнениям относится и эк�

топическая беременность в рубце после

кесарева сечения, которая может при�

водить к очень серьезным последстви�

ям, таким как разрыв стенки матки

и массивное кровотечение, и даже за�

кончиться летальным исходом. Ранняя

диагностика этой локализации эктопи�

ческой беременности возможна в слу�

чае настороженности врача и использо�

вания УЗИ высокого разрешения. Оп�

тимальный метод ведения пациенток

с беременностью в рубце после кесаре�

ва сечения пока не предложен. Возмож�

но, по мере накопления клинических

случаев в ближайшем будущем будут

разработаны практические рекоменда�

ции по ведению пациенток с такой эк�

топической беременностью, как это

было сделано для диагностики этой па�

тологии. 
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Паранеопластический синдром 
под маской внематочной беременности

С помощью иммуногистохимических

методов было установлено, что опухоли

легких часто продуцируют β�ХГЧ. Так�

же известно, что повышение уровня

β�ХГЧ в сыворотке крови может вызы�

вать паранеопластические симптомы,

например гинекомастию у пациентов

мужского пола с раком легких. В дан�

ном сообщении описан случай связан�

ного с повышением уровня β�ХГЧ пара�

неопластического синдрома у 30�летней

женщины, который был ошибочно при�

нят за внематочную беременность. 

Клинический случай
30�летняя женщина поступила в отде�

ление гинекологии с жалобами на дис�

комфорт в области живота и вагиналь�

ное кровотечение в течение последних

двух недель. Выполненный 3 месяца

назад тест на беременность был положи�

тельным. На момент поступления уро�

вень β�ХГЧ в сыворотке крови составлял

428 Ед/л. Другие рутинные лаборатор�

ные тесты, включая развернутый общий

анализ крови, определение показателей

функции почек и печени, не выявили

патологических изменений. 

При пальпации обнаружено, что раз�

меры матки в пределах нормы, в связи

с чем была заподозрена внематочная

беременность. Однако диагностическая

лапаротомия показала, что фаллопиевы

трубы интактны, а при гистероскопии

и диагностическом выскабливании не

обнаружено элементов плаценты в эндо�

метрии. 

В то же время на обзорной рентгено�

грамме органов грудной клетки в верхней

доле правого легкого обнаружены приз�

наки объемного новообразования. На ос�

новании рентгенологической картины

с большой долей вероятности был уста�

новлен предварительный диагноз пер�

вичной хориокарциномы легких и начата

терапия метотрексатом в дозе 25 мг внут�

ривенно. 

Также план диагностики включал КТ

органов грудной клетки, которая подт�

вердила наличие объемного новообразо�

вания размером 3×2 см в верхней доле

правого легкого, а на КТ органов брюш�

ной полости и малого таза были обнару�

жены двусторонние кисты яичников.

На МРТ определена самая большая киста

яичника размером 4,1×2,5 см в правом

яичнике. 

Оценка функции щитовидной железы

позволила выявить практически полное

подавление секреции тиреотропного гор�

мона (ТТГ) и небольшое повышение

уровня свободного Т4 (0,0022 мг/100 мл). 

При биопсии легких, проведенной под

контролем КТ, диагностический матери�

ал получить не удалось.

4 недели спустя после начала лечения

метотрексатом уровень β�ХГЧ увели�

чился до 449 Ед/л. В связи с этим в

хирургическом отделении проведена

медиастиноскопия и получен материал

для гистологического исследования.

Последнее выявило наличие больших

эозинофильных овальных и полиго�

нальных опухолевых клеток и участки

некроза (рис. 1). В препарате обнаруже�

но более 10% мононуклеаров и многоя�

дерных гигантских клеток. При исполь�

зовании иммуногистохимического ме�

тода с антителами против β�ХГЧ полу�

чено стойкое окрашивание опухолевых

клеток (рис. 2).

Проведена резекция верхней доли пра�

вого легкого, в которой обнаружена опу�

холь размером 1,8 см без инвазии в плев�

ру. Во взятых для гистологического ис�

следования региональных лимфатичес�

ких узлах признаков метастазов не обна�

ружено. На основании результатов гисто�

логического исследования установлен

диагноз плеоморфной гигантоклеточной

карциномы. 

Уровень β�ХГЧ в послеоперацион�

ном периоде снизился до очень низких

показателей (9 Ед/л) и оставался на та�

ком уровне в течение 8 месяцев наблю�

дения без проведения какой�либо до�

полнительной терапии. КТ органов

грудной клетки не выявила резидуаль�

ной опухоли в легких, а позитронно�

эмиссионная томография не показала

гиперметаболических изменений в

легких или других органах. МРТ над�

почечников – без патологических из�

менений. Также установлено полное

исчезновение кист яичников по дан�

ным КТ.

Обсуждение 
ХГЧ выявляют в сыворотке крови

приблизительно у 15% пациентов с раком

легких. Тем не менее в литературе описа�

но всего несколько случаев эктопической

секреции ХГЧ, приводящей к появлению

клинически выраженных симптомов.

Это были преимущественно мужчины

с раком легких и ХГЧ�индуцированной

гинекомастией [2, 3]. 

В описанном случае эктопическая

секреция β�ХГЧ привела к развитию

синдрома гиперстимуляции яичников,

который объясняет жалобы пациентки

на дискомфорт в области живота при

поступлении. Текалютеиновые кисты

очень часто выявляют у женщин с пу�

зырным заносом или хориокарцино�

мой, однако о таком симптоме у паци�

ентки с раком легких и гиперпродук�

цией ХГЧ сообщается впервые. Ваги�

нальное кровотечение у описываемой

пациентки также могло быть следстви�

ем стимулирующего влияния ХГЧ на

эндометрий, а субклинический гипер�

тиреоз – ТТГ�подобным действием

ХГЧ. 

Вывод
Как показывает данный случай, па�

ранеопластические симптомы могут

приводить к формированию нетипич�

ной клинической картины и сущест�

венно затруднять раннюю диагностику

злокачественных новообразований. 
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Рис. 1. Плеоморфная гигантоклеточная 

карцинома легкого: синцитиотрофобластоподоб1

ные гигантские клетки и участки некроза 

(окрашивание гематоксилином1эозином, 

1001кратное увеличение)

Рис. 2. Иммуногистохимическое исследование

препарата с анти1β1ХГЧ антителами: мононуклеа1

ры и многоядерные опухолевые клетки

плеоморфной карциномы (обработка авидин1

биотин1пероксидазным комплексом,

1001кратное увеличение)




