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ВЕДЕНИЯ И РОДОРАЗРЕШЕНИЯ БЕРЕМЕННОЙ 

ДВОЙНЕЙ С ЧАСТИЧНЫМ ПУЗЫРНЫМ ЗАНОСОМ
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Многоплодная беременность с развивающимся плодом и наличием пузырного заноса — редкое явление, частота 
встречаемости которого составляет 1 из 22 000–100 000 беременностей [4]. Однако в последнее время 
в литературе все чаще описывают подобные клинические случаи, причем в большинстве из них рекомендуется 
прерывание беременности сразу после установки диагноза. Но, по мнению некоторых авторов, приблизительно 
40% случаев пузырного заноса с развивающимся плодом приводят к успешному завершению беременности без 
существенного увеличения риска последующей малигнизации процесса [4, 8]. В данной статье представлено 
описание клинического случая успешного ведения и родоразрешения беременной с двойней при наличии частичного 
пузырного заноса. Продемонстрирован алгоритм диагностики с целью исключения злокачественного процесса 
согласно рекомендациям, исключения пороков развития плода. Показана целесообразность пролонгирования 
подобной беременности в случае стабильного ее течения, отсутствия маркеров хромосомных аномалий и пороков 
развития по ультразвуковой картине, а также наличия крайней заинтересованности пациентки в беременности. 
Также обращаем внимание на необходимость динамического наблюдения, предупреждения и раннего выявления 
возможных гестационных осложнений. Родоразрешение в данном клиническом случае произошло на недоношенном 
сроке в связи с самостоятельным развитием родовой деятельности на фоне имеющейся истмико-цервикальной 
недостаточности с благоприятным исходом для матери и новорожденного. В дальнейшем пациентка наблюдалась 
у онколога, повышения уровня β-ХГЧ не зарегистрировано.
Ключевые слова: многоплодная беременность, трофобластическая болезнь, частичный пузырный занос, 
частичный пузырный занос и развивающийся плод.
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Multiple birth pregnancy with fetal development and with the presence of partial molar pregnancy — is a rare phenome-
non, whose incidence makes up 1 of 22000-100000 pregnancies [4]. However, lately scholarly literature has reported an 
increase of similar clinical cases, and termination of pregnancy right after the diagnosis is recommended in most cases. 
But some authors argue that approximately 40% of molar pregnancies with developing fetus result in successful outcomes 
without signifi cant increase of the risk of subsequent process malignization [4,8]. This article presents the description of a 
clinical case of successful management and outcome of twin pregnancy in patient with partial molar pregnancy. Algorithm 
for diagnosis provided to exclude malignant process pursuant to the recommendations, as well as to exclude fetal malfor-
mations is demonstrated. The paper considers the viability to continue such pregnancy to term in case of its stable course, 
absence of markers of chromosomal abnormalities and fetal malformations evaluated using ultrasound, as well as in the 
event of patient’s extreme concernment for continuing pregnancy. The work also brings into focus the necessity of case 
follow-up, prevention and early detection of possible pregnancy complications. Delivery in the given clinical case occurred 
in the preterm stage due to spontaneous onset of early labor caused by existing isthmus and cervical insuffi ciency, outcome 
of this pregnancy was favorable for both mother and baby. Subsequently, the patient was followed-up by oncologist, the 
increase of β-human chorionic gonadotropin (hCG) measurements was not observed. 
Keywords: multiple birth pregnancy, trophoblastic disease, partial molar pregnancy and developing fetus. 
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Введение
Понятие «трофобластическая болезнь» 

(ТБ), синонимы — «трофобластические опу-
холи», «трофобластические неоплазии», пред-
ставляет собой спектр поражений, характери-
зующийся аномальной пролиферацией и пато-
логическими абберациями, возникающими 
в трофобласте на этапе трофобластической 
дифференцировки при плацентации. 
Гистологически ТБ включает в себя: полный 
пузырный занос, частичный пузырный занос, 
инвазивный пузырный занос, хориокарциному, 
опухоль плацентарного ложа и эпителиоид-
ную трофобластическую опухоль. Инвазивный 
пузырный занос, хориокарцинома, опухоль 
плацентарного ложа и эпителиоидная опухоль 
относятся к злокачественным трофобластиче-
ским опухолям [1–3]. 

Многоплодная беременность с развиваю-
щимся плодом и наличием пузырного заноса — 
редкое явление, частота встречаемости состав-
ляет одну из 22 000–100 000 беременностей [4], 
причем в большинстве случаев это сочетание 
живого плода и полного пузырного заноса; реги-
стрируемая распространенность частичного 
пузырного заноса с развивающимся плодом 
составляет 0,005–0,01% беременностей [5].

Представляем собственный клинический 
случай благоприятного исхода ведения бере-
менной и роженицы с развивающимся плодом 
и частичным пузырным заносом.

Описание клинического случая
Пациентка Т., 36 лет, поступила в ФГБУ 

«НМИЦ им. В.А. Алмазова» в отделение пато-
логии беременности с диагнозом: «Бере мен-
ность 20 3/7 недель. ЭКО. Угрожающий позд-
ний выкидыш. Трофо блас ти че ская болезнь? 
Гестационный сахарный диабет, диетотера-
пия? Анемия легкой степени. Дискинезия жел-
чевыводящих путей. Отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез. Низкая плацента-
ция». Из анамнеза известно, что менструаль-
ный цикл без особенностей. В течение 7 лет — 
бесплодие, по поводу чего обследовалась. 
В 2013 г. по данным диагностической лапаро-
скопии установлен диагноз эндометриоз, лече-
ние не проводилось. В 2016 и 2017 гг. выпол-

нены две неудачные попытки ЭКО. Настоящая 
беременность первая, возникла в результате 
3-й попытки ЭКО (перенос двух эмбрионов). 
Беременность протекала на фоне угрозы пре-
рывания, со срока гестации 3/4 нед — четыре 
госпитализации в стационары г. Калининград 
со стандартной терапией. На 9 нед на основа-
нии гипергликемии (натощак 5,6 ммоль/л) 
установлен диагноз гестационного сахарного 
диабета, назначена диетотерапия. По данным 
скринингового ультразвукового исследования 
(УЗИ) при сроке 12/13 нед зафиксирована 
самопроизвольная редукция II плода (в дне 
визуализируется гетероэхогенное включение 
диаметром 20 мм). 

В 19–20 нед по данным скринингового УЗИ 
впервые выявлены изменения в плаценте: 
по передней и левой боковой стенкам, в дне 
визуализировалось образование (конгломерат) 
ячеистой структуры размерами 130×70 мм. При 
цветном допплеровском картировании — еди-
ничные локусы кровотока, размеры плода соот-
ветствовали сроку гестации, без особенностей. 
В связи с чем направлена в ФГБУ «НМИЦ 
им. В.А. Алмазова» для дообследования и уточ-
нения дальнейшей тактики ведения.

При поступлении отмечалась клиника 
угрозы прерывания беременности: тянущие 
боли в нижних отделах живота, мажущие 
коричневые выделения из половых путей. 
Проводились токолитическая, гемостатиче-
ская терапия, поддержка прогестероном. 
По данным УЗИ, выполненного в ФГБУ 
«НМИЦ им. В.А. Алмазова» при сроке геста-
ции 20 3/7 нед, в полости матки определялся 
один живой плод, размеры плода соответство-
вали сроку гестации, плацента расположена 
по задней стенке матки, нижний край — 
в 22 мм от внутреннего зева (низкая плацента-
ция), степень зрелости соответствовала сроку 
беременности, к ней примыкало расположен-
ное по передней и левой боковой стенкам 
матки изоэхогенное образование размером 
114х56 мм с анэхогенными включениями, без 
интенсивного кровотока (рис. 1). 

В течение 2 нед пациентка находилась 
в отделении патологии беременности. Для 
уточнения диагноза, согласно рекомендациям 
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[1], проводилось УЗИ в динамике (табл. 1), 
выполнялся контроль уровня β-субъединицы 
хорионического ганадотропина (β-ХГЧ) 
в сыворотке крови (рис. 2). С целью исключе-
ния инвазии в миометрий были выполнены 
магнитно-резонансная томография (МРТ) 
органов малого таза, а для исключения отда-
ленных метастазов — МРТ головного мозга, 
рентгенография органов грудной клетки в двух 
проекциях. 

Содержание β-ХГЧ в сроке 20 4/7 нед соста-
вило 285384,0 IU/l. По данным рентгеногра-
фии, на момент исследования патологии орга-
нов грудной клетки не выявлено, МРТ голов-
ного мозга — без признаков объемных и оча-
говых образований. По данным МРТ органов 
малого таза: в правой 2/3 матки определялся 
один живой плод, плацента его — нормально-
го строения и структуры, расположена по зад-
ней стенке матки. Слева в трубном углу матки 

Таблица 1

Динамика данных ультразвукового исследования плода

Дата (срок)

31.08.2018
(12 6/7 н)

16.10.2018
(19 3/7 н)

23.10.2018
(20 3/7 н)

07.11.2018
(22 4/7 н)

10.12.2018
(27 2/7 н)

09.01.2019
(31 4/7 н)

За
кл

ю
че

ни
е

1 живой плод 1 живой плод
ПМП 324 г, раз-
меры на 20 нед

1 живой плод 1 живой плод
ПМП 580 г, разме-
ры на 23 1/7 нед

1 живой плод 
ПМП 1200 г, раз-
меры на 28 нед

1 живой плод
ПМП 1910 г, разме-
ры на 31 6/7 нед

Плацента по задней 
стенке

Плацента по задней 
стенке

Плацента по задней 
стенке

Плацента по задней 
стенке

Плацента по задней 
стенке

Самопроизвольная 
редукция II плода 
(в дне — гетероэхо-
генное включение 
ø22мм)

По передней, левой 
боковой стенкам и 
в дне образование 
ячеистой структу-
ры 130×70 мм

Образование ячеи-
стой структуры 
114×56 мм

Образование ячеи-
стой структуры 
110×50 мм

Образование ячеи-
стой структуры 
100×43 мм

Образование ячеи-
стой структуры 
100×48 мм

Цервикальный ка-
нал 37 мм, внутрен-
ний зев закрыт

Цервикальный ка-
нал 34 мм, внутрен-
ний зев закрыт 

Цервикальный ка-
нал 28 мм, внутрен-
ний зев расширен 
до 12 мм

Рис. 1. УЗ-картина образования ячеистой структуры по передней стенке матки
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имелась вертикальная амниотическая перего-
родка с практически полностью перерожден-
ной плацентой в виде кист разного диаметра, 
с однородным содержимым, без визуализации 
второго плода и амниотической жидкости. 
Увеличенных лимфатических узлов, объемных 
образований в области сканирования не опре-
делялось. Параметрий и паракольпий — без 
особенностей. Граница между миометрием 
и материнской частью плаценты отчетливо 
прослеживается, контур ее ровный. Левый 
и правый яичники расположены типично, уве-
личены: правый — 60×21×37 мм, левый — 
44×21×39 мм, изменения по типу мультифол-
ликулярных, с множественными текалютеино-
выми кистами. 

Также с целью гистологического подтверж-
дения диагноза выполнена биопсия образова-
ния. Учитывая мировой опыт, а также данные 
о частом сочетании пузырного заноса с хромо-
сомными аномалиями у плода, обсуждался 
вопрос выполнения кордоцентеза с последую-
щим кариотипированием плода. Но в связи 
с высоким риском развития осложнений для 
матери и плода ввиду его близкого расположе-
ния к образованию от выполнения данной 
манипуляции решено воздержаться. По дан-
ным гистологического исследования биоптата, 
полученного в сроке гестации 21/22 нед: 
в небольшом материале, представленном тка-
нью плаценты, соответствующей сроку бере-
менности, откровенно отечные ворсины хорио-

на отсутствуют, пролиферация клеток трофо-
бласта слабо выражена. Отмечаются маленький 
участок пролиферации трофобласта, одиноч-
ные складчатые структуры эпителиальной 
выстилки ворсин хориона. Убедительных при-
знаков пузырного заноса в представленном 
материале обнаружено не было.

По результатам обследования проведен кон-
силиум, решением которого являлось: учитывая 
отсутствие данных за злокачественное течение 
ТБ, удовлетворительное состояние беременной 
и плода, прогрессирующую беременность, раз-
витие плода соответственно сроку гестации, 
беременность решено пролонгировать под дина-
мическим наблюдением за состоянием матери 
и плода, контролем уровня β-ХГЧ, УЗИ в дина-
мике (см. табл. 1).

Учитывая явления истимико-цервикальной 
недостаточности по данным УЗИ, купирова-
ние угрозы прерывания беременности, в сроке 
гестации 22 5/7 нед был установлен акушер-
ский разгружающий пессарий.

При динамическом контроле содержание 
β-ХГЧ в крови составило 364560,0 
IU/l–364058,0 IU/l, по данным ультразвуково-
го исследования отмечалось уменьшение раз-
меров образования, что свидетельствовало об 
отсутствии прогрессирования ТБ (см. табл. 1). 
За время наблюдения в отделении патологии 
беременности контроль артериального давле-
ния удовлетворительный, общий анализ 
мочи — в пределах нормы. 
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250000

200000

50000
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Рис. 2. Динамика содержания β-ХГЧ
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Учитывая отсутствие жалоб, удовлетвори-
тельное состояние беременной и плода, отсут-
ствие нарастания концентрации β-ХГЧ, паци-
ентка в стабильном состоянии в сроке геста-
ции 22 6/7 нед была выписана под наблюдение 
акушера-гинеколога консультативно-ди аг нос-
ти ческого отделения Перинатального центра 
ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» с последу-
ющей госпитализацией в отделение патологии 
беременности в сроке гестации 27 2/7 нед или 
ранее по показаниям. 

Амбулаторно продолжалось динамическое 
наблюдение, выполнялось УЗИ в динамике 
(рис. 3), уровень β-ХГЧ при сроке гестации 
24 4/7 нед составил 210000,0 IU/l (см. рис. 2). 
Также при сроке гестации 24/25 нед по дан-
ным пробы на толерантность к глюкозе под-
твержден диагноз гестационного сахарного 
диабета.

При сроке гестации 27 2/7 нед повторно 
госпитализирована в отделение патологии 
беременности. По данным УЗИ, в полости 

матки один живой плод, размеры плода соот-
ветствовали сроку гестации, по передней стен-
ке определялось неоднородное «ячеистое» 
образование толщиной 110х50 мм. Уровень 
β-ХГЧ в сроке гестации 27 3/7 нед составил 
119111,0 IU/l. Была проведена профилактика 
синдрома дыхательных расстройств плода дек-
саметазоном в общей дозировке 24 мг; учиты-
вая высокие риски тромбоэмболических 
осложнений, в сроке гестации 28 нед была 
начата терапия низкомолекулярными гепари-
нами в профилактической дозировке. В ста-
бильном состоянии в сроке гестации 28 2/7 нед 
пациентка была выписана на амбулаторный 
этап наблюдения.

За время амбулаторного наблюдения состо-
яние беременной и плода оставалось удовлет-
ворительным. Клинических проявлений преэ-
клампсии (повышения артериального давле-
ния, протеинурии, отеков) не отмечалось. 
Контроль гликемии на фоне диеты был удо-
влетворительным. Данные лабораторного 

Рис. 3. Ультразвуковая картина измененной плаценты и нормальной плаценты 1 плода, четкая граница между ними
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обследования оставались в пределах референт-
ных значений. По данным УЗИ в динамике, 
роста образования не зафиксировано. По дан-
ным 3-го скринингового УЗИ при сроке геста-
ции 31 4/7 нед, в полости матки — один живой 
плод. Предполагаемая масса плода 1910 г, раз-
меры плода соответствуют 31 6/7 нед. 
Амниотический индекс 139 мм. Плацента 
по задней стенке — толщиной 31 мм, 2-й степе-
ни зрелости; по передней стенке — неоднород-
ное образование ячеистой структуры 100х48 мм 
толщиной. Нарушений кровообращения в систе-
ме мать–плацента–плод не выявлено.

23.01.19 г. в сроке гестации 33 4/7 нед боль-
ная обратилась в приемный покой ФСПЦ 
(Федеральный специализированный перина-
тальный центр ФГБУ «НМИЦ им. 
В.А. Алмазова») в связи с клиническими про-
явлениями угрозы преждевременных родов: 
отмечала жалобы на тянущие боли в нижних 
отделах живота, умеренные кровянистые выде-
ления из половых путей. По данным кардиото-
кографии зафиксировано удовлетворительное 
состояние плода, регистрировалась маточная 
активность. Проводимые токолитическая, 
гемостатическая терапии — без эффекта. Роды 

велись в условиях адекватной аналгезии 
на фоне продолжающейся токолитической 
терапии под постоянным мониторным наблю-
дением за состоянием плода, роженицы, кон-
тролем системы гемостаза. В 10:35 23.10.19 г. 
родился живой недоношенный мальчик без 
видимых пороков развития, массой 2480 г, 
длиной 45 см, в удовлетворительном состоя-
нии с оценкой по шкале Апгар 7/8 баллов. 
Через 5 мин самостоятельно отделилась пла-
цента и выделился послед — весь. 
Одновременно с последом выделилось образо-
вание пузырчатой структуры размером 5×6 см 
(рис. 4). Материал отправлен для гистологиче-
ского исследования. С целью профилактики 
гипотонического кровотечения был применен 
карбетоцин. Общая кровопотеря — 250 мл. 
Продолжительность родов составила 7 ч 
55 мин, безводный промежуток — 4 ч 5 мин.

По данным гистологического исследования: 
в представленном фрагменте плаценты ворсины 
очень крупного размера, преимущественно 
неправильной формы, с выраженным отеком 
стромы, бессосудистые, большая часть которых 
покрыта типовым двухрядным трофобластом. 
На этом фоне определяются множественные 

Рис. 4. Макропрепарат. Плацента 1 плода с прилегающим к ней образованием пузырчатой структуры
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мелкие очаги пролиферации трофобласта с уме-
ренным полиморфизмом и гиперхромазий ядер. 
Часть ворсин — в состоянии асептического 
аутолиза. Гистологическая картина соответство-
вала диагнозу частичного пузырного заноса 
(рис. 5).

На 8-е сутки послеродового периода выпол-
нено МРТ органов малого таза: инволюция 
матки соответствовала суткам послеродового 
периода. В области дна и по задней стенке 
в поверхностном миометрии визуализирова-
лась локальная гипоинтенсивная зона разме-
ром 3,2×3,9×1,2см — плацентарная площадка. 
Образований в полости матки или признаков 
инвазивного пузырного заноса не выявлено. 

При дальнейшем динамическом контроле 
уровня β-ХГЧ в сыворотке крови наблюдалось 
его прогрессивное снижение (см. рис. 2): 
22768,0 IU/l (1-е сутки после родов) — 
1105,0 IU/l (7-е сутки после родов) — 93 IU/l 
(18-е сутки после родов).

Пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии на 8-е сутки послеродового периода 
под наблюдение онкогинеколога с рекоменда-
циями динамического контроля за уровнем 
β-ХГЧ 1 раз в месяц.

Новорожденный на 8-е сутки переведен 
в отделение патологии новорожденных. 
Выписан домой на 13-е сутки жизни с массой 
тела 2605 г.

Обсуждение
Беременность двойней с пузырным заносом 

и развивающимся плодом, заканчивающаяся 
рождением здорового ребенка, встречается 
редко, поскольку пролонгирование такой бере-
менности связано с высоким риском развития 
осложнений, таких как самопроизвольный 
аборт, преждевременные роды, внутриутроб-
ная гибель плода, кровотечение, преэклампсия, 
тиреотоксикоз, анемия, эмболия легочной арте-
рии клетками трофобласта, злокачественная 
трансформация элементов трофобласта [6, 7]. 
В 2002 г. было высказано предположение о том, 
что беременные с полным пузырным заносом 
и развивающимся плодом имеют шанс на рож-
дение живого ребенка, и пролонгирование их 
беременности рассматривалось среди других 
альтернатив лечения. N.J. Sebire и соавт. приш-
ли к выводу, что приблизительно 40% случаев 
полного пузырного заноса с развивающимся 
плодом приводят к успешному завершению 
беременности без существенного увеличения 
риска последующей малигнизации процесса, 
и сообщили, что трофобластическая малигни-
зация составила 19,5% [4, 8]. Данный клиниче-
ский случай подтверждает мнение авторов.

При описании указанного клинического 
случая авторы данной статьи продемонстри-
ровали проведение ряда диагностических 
мероприятий (МРТ органов малого таза 

Рис. 5. Микропрепарат
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и головного мозга, рентгенография органов 
грудной клетки, контроль уровня ХГЧ, УЗИ 
в динамике), направленных на уточнение диа-
гноза и определение оптимальной тактики 
ведения беременности. Дифференциальная 
диагностика частичного пузырного заноса 
с полным и исключение признаков малигниза-
ции существенны, так как озлокачествление 
встречается в 15–20% наблюдений при пол-
ном пузырном заносе и 0,5–0,6% при частич-
ном [3]. 

I. Niemann и соавт. пришли к выводу, что 
риск малигнизации при наличии пузырного 
заноса и развивающегося плода не выше, чем 
при простом пузырном заносе [9]. В связи 
с этим авторы предлагают вместо немедленно-
го прерывания беременности рассматривать 
выжидательную тактику, поскольку риск 
малигнизации не нарастает с увеличением 
гестационного срока [10]. Ведение данного 
клинического случая подтверждает мнение 
этих авторов.

Успех ведения беременности с пузырным 
заносом и ее исходы для матери и новорож-
денного, по данным литературы, напрямую 
связаны с ранним выявлением и организацией 
динамического наблюдения за пациенткой 
и плодом. УЗИ позволяет предположить нали-
чие пузырного заноса уже в первом триместре 
[11]. В представленном случае диагноз пузыр-
ного заноса был заподозрен в сроке гестации 
19–20 нед, несмотря на то что пациентка не од-
но кратно находилась на стационарном лече-
нии по поводу угрозы прерывания и УЗИ ей 
выполнялось в каждую госпитализацию. 
К сожалению, в предоставленной медицин-
ской документации отсутствовали снимки 
исследований, были предоставлены уже сами 
заключения, которые не содержали описания 
пузырного заноса. 

Уровень β-ХГЧ в сыворотке может быть 
«полезным маркером» при подозрении на нали-
чие пузырного заноса. В случае успешных 
исходов беременности с жизнеспособными 
плодами уровень β-ХГЧ в сыворотке обычно 
начинал снижаться с начала второго триме-
стра, а УЗИ, как правило, выявляло уменьше-
ние размеров пузырного заноса [12]. В пред-

ставленном случае отмечались отсутствие 
нарастания и в дальнейшем снижение уровня 
β-ХГЧ в сыворотке, начиная со 2-й половины 
второго триместра, а также уменьшение раз-
меров пузырного заноса. 

Принятие решения о пролонгировании 
беременности зависит не только от исключе-
ния малигнизации трофобластической болез-
ни, но и от состояния плода. С целью исклю-
чения патологии плода на ранних сроках бере-
менности целесообразно выполнение кордо-
центеза с последующим кариотипированием 
плода [10], поскольку, как уже было сказано 
ранее, такая беременность связана с высоким 
риском развития гестационных осложнений, 
в первую очередь для матери. В данном кли-
ническом случае определение кариотипа плода 
на ранних сроках не проводилось в связи 
с отсутствием диагноза. В дальнейшем 
на более поздних сроках от выполнения кор-
доцентеза решено отказаться по причине пре-
обладания развития осложнений для матери 
и плода в связи с анатомическими особенно-
стями. Кроме того, по данным УЗИ, маркеров 
хромосомных аномалий, врожденных пороков 
развития или задержки роста плода не опреде-
лялось.

Таким образом, ведение беременности 
двойней с развивающимся одним плодом 
и пузырным заносом возможно, хотя и сопря-
жено с высокими рисками развития осложне-
ний. Но при наличии благоприятно протекаю-
щей беременности, нормального кариотипа, 
отсутствии грубых отклонений по ультразву-
ковой картине и при крайней заинтересован-
ности пациентки в беременности разумно раз-
решить пролонгировать беременность до тех 
пор, пока осложнения у матери отсутствуют 
или контролируемы, предварительно подробно 
обсудив с парой тактику ведения беременно-
сти и получив их информированное согласие 
[7, 13].

Заключение
На примере описанного клинического слу-

чая при сопоставлении данных мировой лите-
ратуры можно сделать заключение, что веде-
ние беременной с развивающимся плодом 
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и пузырным заносом может иметь благопри-
ятный исход для матери и плода. Ведение 
такой беременной направлено на осуществле-
ние контроля за развитием трофобластической 
болезни, прежде всего для исключения инва-
зивного процесса, а также на динамическое 
наблюдение за состоянием плода и развитием 
у него возможных аномалий, наблюдение 
за состоянием беременной и проведение ком-
плекса профилактических мероприятий 
с целью предупреждения и раннего выявления 
сочетанных гестационных осложнений.

Считаем, что основаниями для пролонги-
рования подобной беременности являются 
отсутствие роста образования по данным УЗИ, 
снижение уровня ХГЧ в динамике, наличие 
жизнеспособного плода без хромосомных ано-
малий и пороков развития и его удовлетвори-
тельное состояние, стабильные показатели 

гемодинамики и удовлетворительное состоя-
ние беременной. Способ родоразрешения 
в каждом конкретном случае должен опреде-
ляться индивидуально. Данный клинический 
случай демонстрирует возможность ведения 
родов через естественные родовые пути. 

Ведение беременной с развивающимся 
плодом и пузырным заносом должно прово-
диться мультидисциплинарной командой 
специалистов, включая врача акушера-
гинеколога, врача-онколога, врачей функцио-
нальной диагностики, что позволит своевре-
менно определить объем обследования, так-
тику профилактики акушерских осложнений, 
сроки и способ родоразрешения. После родо-
разрешения показано динамическое наблю-
дение у онколога.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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