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Клинический случай нормально развивающейся 
беременности в сочетании с пузырным заносом
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Резюме
Введение: Пузырный занос одного плода в сочетании с нормально развивающимся вторым плодом – редкое клиническое 
наблюдение, связанное с повышенным риском развития кровотечения, преждевременных родов, преэклампсии, врожденных 
пороков развития и антенатальной гибели плода.
Клинический случай: Представлен клинический случай нормально развивающейся беременности в сочетании с пузырным 
заносом второго плода. Беременность наступила в результате ЭКО, полный пузырный занос второго плода диагностирован 
при проведении первого скринингового исследования. Беременность пролонгирована до 38  недель под контролем уровня 
b-хорионического гонадотропина человека при динамическом ультразвуковом наблюдении, женщина успешно родоразрешена.
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Normally Developing Pregnancy and Hydatidiform Mole:  
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Abstract
Introduction: Hydatidiform mole with a normally developing fetus is a rare case associated with an increased risk of bleeding, pre-
term birth, preeclampsia, congenital anomalies, and intrauterine fetal death.
Case report: We report a case of a  twin pregnancy with a hydatidiform mole and a normal fetus. The pregnancy was conceived 
via in vitro fertilization. The complete hydatidiform mole was diagnosed during the first screening. We extended the pregnancy 
until 38 weeks’ gestation. Thanks to the control of beta-human chorionic gonadotropin levels and dynamic ultrasound monitoring, 
the woman successfully gave birth.
Keywords: hydatidiform mole, pregnancy, ultrasound diagnostics
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Трофобластическая болезнь (син.: трофобласти-
ческие опухоли, трофобластические неоплазии) 
(ТБ) – это связанные между собой формы патологи-
ческого состояния трофобласта [1]. Опухоли трофо-
бласта возникают у  женщин преимущественно ре-
продуктивного возраста, всегда ассоциированы с бе-
ременностью (в том числе с  эктопической), могут 
манифестировать как во время беременности, так 
и  после ее завершения (от нескольких дней до не-
скольких лет) [1, 2].

Трофобластическая болезнь объединяет несколько 
связанных между собой различных форм патологиче-
ского состояния трофобласта: простой пузырный за-
нос (ПЗ), инвазивный пузырный занос, хориокарци-
нома, опухоль плацентарного ложа и эпителиоидная 
трофобластическая опухоль  [3]. Спектр состояний 
трофобластической болезни в  последние годы был 
расширен за счет включения атипичных узлов пла-
центарной локализации, которые в  10–15% случаев 
могут сосуществовать с  трофобластической опухо-
лью плацентарной зоны и эпителиоидной трофобла-
стической опухолью или развиваться в них [4].

Опухоли трофобласта возникают в  результате 
малигнизации различных элементов трофобласта 
(цито-, синцитиотрофобласта, промежуточных кле-
ток), что обязательно ассоциируется с  беременно-
стью. Злокачественные трофобластические опухоли 
могут развиться во время беременности, после родов, 
аборта, внематочной беременности, но чаще – после 
пузырного заноса, являющегося результатом генети-
ческих нарушений беременности [1, 2].

Хотя генетическая роль в эпидемиологии пузырного 
заноса в настоящее время определена, очень мало из-
вестно о факторах окружающей среды, которые могут 
увеличить риск созревания дефектных яйцеклеток [3]. 
Пузырный занос наиболее часто диагностируется 
у женщин моложе 20 лет и старше 35 лет [4], в 7,5 раз 
чаще у женщин старше 40 лет [5], в 10 раз чаще у жен-
щин после предшествующего пузырного заноса [6, 7]. 
Вышеуказанные ситуации представляют собой повы-
шенный риск аномального гаметогенеза и  оплодот-
ворения яйцеклетки. В  большинстве случаев полный 
пузырный занос формируется в результате оплодотво-
рения яйцеклетки двумя сперматозоидами, хромосом-
ный набор остается диплоидным и также представлен 
отцовскими хромосомами. Частичный пузырный занос 
развивается в результате оплодотворения нормальной 
яйцеклетки двумя сперматозоидами с формированием 
триплоидного кариотипа (69XXX, 69XXY, 69XYY). 
Также выявлены мутации генов NLRP7 и KHDC3L, по-
вышающие риск ПЗ [5]. Кроме того, в исследованиях 
высказывались предположения о  рисках, связанных 
с пероральными контрацептивами и другими экзоген-
ными гормонами, кровным родством, группами крови 
и другими факторами [6].

Заболеваемость трофобластической болезнью 
широко варьирует в  зависимости от географическо-
го региона и расовой группы, в среднем частота воз-
никновения пузырного заноса колеблется от 0,57 до 
2 на 1 тыс. беременностей [8]. Более высокая частота 
в Азии, на Ближнем Востоке и в Африке – до 20 слу-
чаев на 1 тыс. нормальных беременностей [9, 10]. Ра-
нее регистрировалась высокая частота встречаемости 
пузырного заноса в  Корее и  Японии, но последние 
данные свидетельствуют о снижении заболеваемости 
до показателей, сопоставимых с  Северной Амери-
кой и Европой, то есть 2–3 случая на 1 тыс. нормаль-
ных беременностей  [8, 11]. Самым надежным био-
маркером прогрессирования заболевания и  реакции 
на последующее лечение является b-хорионический 
гонадотропин человека (ХГЧ), уровень которого по-
зволяет на ранней стадии выявить прогрессирование 
как частичного, так и полного пузырного заноса, ко-
торые происходят в  15–20% и 0,5–5% случаев соот-
ветственно  [12]. Использование этого биомаркера 
на протяжении всего периода изучения трофобласти-
ческой болезни вместе с  разработкой высокоэффек-
тивных методов лечения повысило уровень выжива-
емости и сохранения репродуктивной функции жен-
щины [13].

Ведущим методом диагностики является ультра-
звуковое исследования (УЗИ), которое четко выяв-
ляет пузырный занос на ранних сроках беременно-
сти [14, 15]. При анализе УЗИ пузырный занос име-
ет характерные признаки: структурные изменения 
хориона (плаценты) в виде классического симптома 
«снежной бури», в утолщенной плаценте – множе-
ственные кистозные мелкие включения, зачастую 
не имеющие четких видимых границ [14]. Молярная 
трансформация плацентарной ткани при пузырном 
заносе является прогрессирующим явлением, вто-
ричным по отношению к отеку ворсинчатой мезен-
химы, и  типичные мелкие кистозные полости, об-
наруживаемые при УЗИ, часто не видны ранее 9 не-
дель беременности  [16]. Поэтому часто на ранних 
сроках, если нет каких-либо проявлений (выкидыш, 
кровотечение), женщина не догадывается о диагно-
зе, лечение получается отсроченным. Описаны слу-
чаи многоплодной беременности, осложненной раз-
витием пузырного заноса одного из плодов, частота 
данного осложнения составляет 1  случай на 20–
100 тыс. беременностей [17–20], исход этих случаев 
не всегда благоприятен  [21], в  ситуации пролонги-
рования  – живорождение наступает в  1/3  беремен-
ностей, средний срок родоразрешения составляет 
30 недель, отмечена высокая интранатальная и ран-
няя неонатальная летальность [22, 23].

Представляем собственное клиническое наблюде-
ние пузырного заноса в сочетании с нормально раз-
вивающейся беременностью.
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Пациентка С, 32 года, направлена в кабинет пре-
натальной диагностики Перинатального центра БУЗ 
УР «Первая республиканская клиническая больни-
ца» (г. Ижевск) в  13  недель беременности. Настоя-
щая беременность у женщины четвертая (в анамнезе 
срочные роды и две неразвивающиеся беременности 
в сроке 6 и 9 недель), желанная, наступила после про-
цедуры ЭКО (перенесены два эмбриона). В анамнезе 
у женщины эндометриоз-ассоциированное бесплодие 
в течение 8 лет. ЭКО проведено в 2020 г., так называ-
емый «свежий цикл», в цикле стимуляции получено 
13 ооцитов, перенос двух эмбрионов на 5-е сут., бе-
ременность не наступила, 4 эмбриона криоконсерви-
рованы. Далее проводился перенос двух эмбрионов 
в «естественном цикле», наступила долгожданная 
беременность дихориальной диамниотической двой-
ней, в  7  недель в  клинике ЭКО диагностируется за-
мирание второго плодного яйца. Далее до 13 недель 
дважды стационарное лечение по поводу угрозы пре-
рывания беременности (принимала дидрогестерон, 
микронизированный прогестерон). По результатам 
первого скрининга маркеры хромосомой патологии 

плода низкие, предложено проведение амниоценте-
за или плацентоцентеза, от которых пациентка отка-
залась. В 14 недель проведена консультация с ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. 
акад. В.И.  Кулакова», рекомендовано пролонгирова-
ние беременности под контролем ХГЧ. В  дальней-
шем контроль уровня ХГЧ осуществлялся регулярно 
(рис. 1). В 13 недель уровень ХГЧ был 171 тыс мМЕ/л. 
При дальнейшем обследовании женщины выявлен ге-
стационный сахарный диабет (назначена диета, кон-
троль гликемии), носительство мутаций протромбо-
генных факторов риска (назначены низкомолекуляр-
ные гепарины – эноксапарин натрия 0,4 мг в сут.).

В 20  недель проведено ультразвуковое исследо-
вание: нормальный рост плода и  показатели доп-
плерометрического исследования, пороки развития 
и  маркеры хромосомной патологии не выявлены 
(рис. 2), определялась нормальная плацента по зад-
ней стенке матки, рядом с  которой  – образование 
11×6×5см, с  множественными мелкими анэхоген-
ными включениями (участок пузырного заноса) 

Рисунок 1. Динамика уровня ХГЧ
Figure 1. Human chorionic gonadotropin (hCG) level dynamics

Рисунок 3. Участок пузырного заноса в сроке беременно-
сти 20 недель
Figure 3. Area of the hydatidiform mole at 20 weeks’ gesta-
tion

Рисунок 4. Участок пузырного заноса и его границы с нор-
мальной плацентой
Figure 4. Area of the hydatidiform mole and its border with the 
normal placenta

Рисунок 2. Лицо плода с примене-
нием 3D реконструкции
Figure 2. Three-dimensional re-
construction of the fetal face
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Рисунок 5. Плацента и уча-
сток пузырного заноса по-
сле родов
Figure 5. Placenta and the 
area of the hydatidiform mole 
post partum

Рисунок 6. Граница между 
участком пузырного заноса 
и нормальной плацентой
Figure 6. Border between the 
area of the hydatidiform mole 
and the normal placenta

(рис.  3,  4). Яичники  – без особенностей. В  сроке 
20 недель диагностировано укорочение шейки матки 
до 22 мм с воронкообразным расширением внутрен-
него зева (с целью коррекции истмико-цервикальной 
недостаточности установлен акушерский пессарий). 
В  сроке 21  неделя проведено МРТ исследование 
головного мозга и  грудной клетки  – объемных об-
разований не выявлено. МРТ малого таза: визуали-
зируются 2 плаценты, справа – обычного строения, 
размерами 6,1×12×3,2  см, структура не изменена; 
слева – структурно-измененная плацента с «пузырь-
ковыми включениями» (размер 0,5–1,5  см). Контур 
прилегания измененной плаценты прослеживается 
на всем протяжении, неровный, с пролабированием 
до 1–3 мм. Мышечный слой матки прослеживается 
на всем протяжении. Убедительных данных за вра-
стание измененной плаценты в  стенку матки и  за 
ее пределы – нет. Объемных образований в области 
яичников – нет. Результаты МРТ органов брюшной 
полости: выявлены объемные образования во 2-, 6-, 
8-м сегментах печени (больше данных за капилляр-
ные гемангиомы). Контроль уровня ХГЧ в 21-ю не-
делю – 59 тыс мМЕ/л.

В 22 недели повторно проведен междисциплинар-
ный консилиум в  условиях Перинатального центра, 
учитывая срок беременности 22  недели, дихориаль-
ную диамниотическую двойню, полный пузырный 
занос второго плода, желание женщины  – принято 
решение о пролонгировании беременности под даль-
нейшим динамическим контролем.

В 26–27 недель в связи с угрожающими преждевре-
менными родами беременная была госпитализирова-
на в Перинатальный центр, проведена профилактика 
респираторного дистресс-синдрома плода (дексаме-
тазон 24 мг курсовая доза), терапия препаратами про-
гестерона (микронизированный прогестерон 400  мг/
сут.). Продолжен курс низкомолекулярных гепаринов 
(эноксапарин натрия 0,4 мг в сут.). Эффект от курса 
терапии, направленного на пролонгирование бере-
менности, был достигнут. Контроль уровня ХГЧ  – 
34 тыс. мМЕ/л (рис. 1).

В дальнейшем проводилось динамическое наблю-
дение за состоянием женщины, уровнем гликемии, 
показателями коагулограммы и  тромбодинамики, 
оценивались темпы роста плода, состояние плацен-
ты, особое внимание уделялось оценке границ между 
плацентой и участком пузырного заноса, границ ми-
ометрия (учитывая риск инвазии), проводилась регу-
лярная оценка доплерометрических показателей, ка-
чественная оценка кровотока на границе «плацента-
участок пузырного заноса» и на границе «пузырный 
занос-миометрий».

В 37  недель беременности пациентка была го-
спитализирована в  Перинатальный центр, удален 
акушерский пессарий. В 38 недель произошли роды 

через естественные родовые пути плодом женского 
пола, 3400 грамм, 51 см, с оценками по Апгар 8–9 бал-
лов. Кровопотеря – 300 мл. Послед отделился само-
стоятельно (рис. 5, 6), отправлен на гистологическое 
исследование.

В послеродовом периоде пациентке проведены 
контроль ХГЧ (через 3 недели после родов он снизил-
ся до 350  мМЕ/мл, спустя 40  дней был отрицатель-
ный) (рис. 1), рентгенография органов грудной клет-
ки, УЗИ органов брюшной полости и  малого таза. 
Мама и ребенок выписаны домой на 7-е сут.

Протокол морфологического исследования ткани 
плаценты и ПЗ: макропрепарат – фрагмент плацентар-
ной ткани 14×8,5×1,7  см, представленный большим 
количеством пузырей от мельчайших до 15 см в диа-
метре. Участок соединения с плацентой в плацентар-
ной ткани нормального гистологического строения, 
определяются единичные крупные бессосудистые 
ворсины с отечной или фиброзной стромой и умерен-
ной пролиферацией, а также дистрофией хориального 
эпителия. Выполнено микроскопическое исследова-
ния: вырезанные из плаценты кусочки фиксировали 
в 10%-м нейтральном формалине, после стандартной 
обработки парафиновые срезы окрашивали гематок-
силином и  эозином. Микроскопическое исследова-
ние проводили на микроскопе Primo Star Carl Zeiss 
при увеличении ×4, ×10. При микроскопическом ис-
следовании в  отдельных срезах определялись поля 
некротизированных крупных бессосудистых ворсин 
хориона в виде пузырей с очаговым обызвествлением 
стромы, местами окруженные фибриноидом (рис. 7). 
В  других срезах в  плацентарной ткани нормального 
гистологического строения визуализируются единич-
ные крупные бессосудистые ворсины (рис. 8) с отеч-
ной или фиброзной стромой с  атрофией и  очаговой 
пролиферацией хориального эпителия (рис. 9, 10).
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Таким образом, вынашивание беременности дихо-
риальной двойней с полным пузырным заносом одно-
го плода возможно при качественном динамическом 
наблюдении. Приоритет в этой ситуации должен быть 
отдан  обеспечению безопасности матери и  своевре-
менному решению вопроса о прерывании беременно-
сти или родоразрешении.
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