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I. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
 

Оценка на степень доказательности приводимых рекомендаций [1]. 



Таблица №1 Шкала уровня доказательности: 

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ 

или крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) 

систематической ошибки результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или Высококачественное (++) 

когортных или исследований случай-контроль с очень низким 

риском систематической ошибки или РКИ с невысоким  (+) риском 

систематической ошибки, результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с невысоким риском 

систематической ошибки (+). 

 

Результаты, которых могут быть распространены на 

соответствующую  популяцию или РКИ с очень низким или 

невысоким риском систематической ошибки (++ или +), 

результаты которых не могут быть непосредственно 

распространены на соответствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или 

мнение экспертов. 

GPP Наилучшая фармацевтическая практика. 

 

8. Определение: 

Пузырный занос относится к трофобластической болезни, является ее 

доброкачественным вариантом. Для пузырного заноса характерно пролиферация 

синцитио-и цитотрофобласта, ослизнение и исчезновение сосудов стромы. При 

полном пузырном заносе подобные изменения захватывают все плодное яйцо, 

элементы эмбриона отсутствуют. При частичном ПЗ изменения трофобласта носят 

очаговый характер, могут сохраняться элементы эмбриона/плода[2, 3]. 

Частота молярной беременности примерно 3:1000 и 1:1000 [4]. 

Пузырный занос в 1,3 раза чаще наблюдается у подростков  и в 10 раз чаще у 

женщин старше 40 лет 

  

9. Классификация: 

Клиническая классификация[4]:   

 пузырный занос классический (полный); 

 пузырный занос частичный и неполный. 

 

Классификация ВОЗ трофобластичеких заболеваний[4]: 

 предраковые: частичная и полная молярная беременность; 

 злокачественные: инвазивная молярная беременность, хориокарцинома. 

 



Гистологическая классификация [5,6]: 

 полный пузырный занос; 

 частичный пузырный занос; 

 инвазивный пузырный занос; 

 хориокарцинома; 

 трофобластическая опухоль плацентарного ложа; 

 эпителиоидноклеточнаятрофобластическая опухоль. 

Примечание: инвазивный пузырный занос, хориокарцинома, опухоль плацентарного 

ложа и эпителиоидноклеточная опухоль относятся к трофобластической  

неоплазме (ТН). 

 

10. Показания для госпитализации больных:   

Показания для экстренной госпитализации:  

 кровотечение из половых путей. 

Показания для плановой госпитализации: 

 беременные женщины спузырным заносом по данным УЗИ без кровотечения. 

 

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий 

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводимые на 

амбулаторном звене: 

 сбор жалоб и анамнез; 

 физикальное исследование; 

 осмотр на зеркалах и вагинальный осмотр; 

 определение концентрацииβ -ХГЧ в сыворотке крови (УД – А) [6];  

 УЗИ малого таза(УД -С)[9]. 

 

11.2 Дополнительные диагностические мероприятия на амбулаторном уровне  

 УЗИ органов брюшной  полости (при подозрении на хориокарциному); 

 рентгенография легких (при подозрении на хориокарциному)[7]. 

 

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо провести при 

направлении на плановую госпитализацию: согласно внутреннему регламенту 

стационара с учетом действующего приказа уполномоченного органа в области 

здравоохранения. 

 

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводимые на 

стационарном уровне при экстренной госпитализации и по истечении сроков 

более 10 дней с момента сдачи анализов в соответствии с приказом МО: 

 определение концентрации β - ХГЧ в сыворотке крови (УД – А) [7]; 

 УЗИ малого таза(УД -С)[9]; 

 гистологическое исследование биологического материала. 

Минимальный переченьобследования, проводимые для подготовки 

оперативному лечению при экстренной госпитализации (повтор минимальной 



обследования проводятся в случае, если дата исследованийпревысилаболее 14 суток 

при направлении пациента на плановую госпитализацию): 

 общий анализ крови; 

 общий анализ мочи;  

 коагулограмма (ПТИ, фибриноген, МНО, АЧТВ); 

 биохимический анализ крови (общий белок, билирубин, АлАТ, АсАТ, 

креатинин, остаточный азот, мочевина, сахар);  

 реакция Вассермана в сыворотке крови; 

 определение HBsAg в сыворотке крови ИФА-методом; 

 определение суммарных антител к вирусу гепатита C в сыворотке крови ИФА-

методом; 

 определение группы крови по системе АВО;  

 определение резус-фактора крови; 

 ЭКГ. 

 

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 

стационарном уровне при экстренной госпитализации и по истечении сроков 

более 10 дней с момента сдачи анализов в соответствии с приказом МО: 

 цветовое доплеровское картирование органов малого таза (для определения 

уровня инвазии); 

 в случаях аномальной плаценты (подозрение на мезенхимальную гиперплазию 

плаценты) рекомендуется пренатальное тестирование на кариотип плода(УД-С) [9]; 

 УЗИ органов брюшной полости (при подозрении на хориокарциному)[9]; 

 рентгенография легких (при подозрении на хориокарциному) [7] 

 

11.6Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неотложной 

помощи: 

 сбор жалоб и анамнез; 

 оценка состояния больной (АД, пульс, частота дыхания). 

 

12.Диагностические критерии: 

12.1. Жалобы и анамнез [5,6,7]: 

Жалобы:  

 влагалищные кровянистые выделения (90%); 

 отхождение элементов пузырного заноса (редко); 

 боли внизу живота (35%). 

Анамнез:  

 задержка менструации; 

 после 18-20 недель отсутствие шевеления плода (при полном ПЗ). 

12.2 Физикальное обследование: 

 величина матки превышает срок беременности при бимануальном 

исследовании в ранних сроках и при определении высоты стояния дна матки в 

поздние сроки беременности(УД - GPP) [9]; 



 увеличение размеров яичников, плотной консиситенции при бимануальном 

исследовании; 

 части плода не определяются (во второй половине беременности); 

 не выслушивается сердцебиениеплода; 

 размягченная консистенция матки (чрезмерная своеобразной тестоватостью); 

 кровянистые выделения из половых путей различной интенсивности и 

длительности (УД - GPP) [9],может быть отхождение пузырьков в форме винограда.  

 

12.3 Лабораторные обследования: 

 определение уровня β -ХГЧ в сыворотке крови– экскреция ХГЧ достигает 

максимальных значений между 40 - 80 днем беременности, причем пик экскреции 

колеблется между 100 000-500 000 ЕД/сут. Во II триместре экскреция ХГЧ 

снижается до 5000- 1000 ЕД/сут(если экскреция ХГЧ к определенному периоду не 

снижается, то это является основанием, чтобы заподозрить ПЗ, УД-D)[7];  

 гистологическое исследование биоматериала – обнаруживаются пролиферация 

эпителии ворсин, отек ворсин и промежуточного вещества, из за отека клеточные 

элементы смещаются к периферии, кровеносные сосуды часто не просмат-

риваются[9].  

 

12.4 Инструментальные исследования: 

УЗИ малого таза: при полном ПЗ визуализируютсяувеличения матки, отсутствие 

эмбриона, наличие в полости матки гомогенной мелкокистозной ткани. У половины 

пациентов обнаруживаются двусторонние лютеиновые кисты яичников. При 

неполном ПЗ может определяться эмбрион (часто с признаками отставания в 

развитии) и очаговый отек ворсин хориона[7].  

 

12.5 Показания для консультации узких специалистов: 

 консультация онкогинеколога – при подозрении на ТН (уровень ХГЧ  более 20 

ООО МЕ/л в течение 4—8 недель после удаления ПЗ, наличие гистологических 

злокачественных изменений в биологическом материале) [4]; 

 консультация онколога – при подозрении на метастазы в органах; 

 консультация терапевта – при подготовке к оперативному лечению пациента; 

 консультация анестезиолога-реаниматологапри подготовке к оперативному 

лечению. 

 

12.6 Дифференциальный диагноз 

 

Таблица – 2 . Дифференциальная диагностика пузырного заноса. 

 

Симптомы Нозологическая форма 

Непузырный 

занос 

Пузырный занос Угроза 

прерывания 

беременност

и 

Физиолог

ическая 

беременно

сть 



Задержка 

менструации 

+ + + + 

Кровянистые 

выделения из 

влагалища 

+/- +/-,  иногда с 

элементами ПЗ, 

напоминающих 

плод винограда 

+/- - 

Болевой 

симптом 

(тянущие/схват

кообразные 

боли внизу 

живота) 

+/- редко + - 

ХГЧ в 

сыворотке 

крови* 

ниже 

предполагаем

ого срока 

беременности 

превышает 

нормативные 

показатели в 5-10 

раз 

редко ниже 

нормы 

соответств

ует сроку 

беременно

сти 

Бимануальное 

обследование 

размеры матки 

меньше срока 

гестации 

размеры матки 

обычно 

превышают срок 

гестации, 

консистенция 

матки мягкая, 

двусторонние 

кисты яичников, 

легко рвующиеся,  

размеры 

матки 

соответствуе

т сроку 

беременност

и 

размеры 

матки 

соответств

уют сроку 

беременно

сти 

Признаки 

раннего 

токсикоза и 

преэклампсии 

Отсутствуют более 

выраженные 

признаки раннего 

токсикоза, раннее 

начало 

преэклампсии 

+/- +/- 

УЗИ плод не 

визуализирует

-ся 

отсутствие 

эмбриона/плода 

(при полномПЗ), 

множество 

гомогенной 

мелкокистозной 

ткани, в 50% 

двусторонние 

лютеиновые 

кисты 

плод 

соответствуе

т сроку 

беремен-

ности, 

утолщение 

плод 

соответств

ует сроку 

беременно

сти 

Примечание*максимальное повышение ХГЧ в сыворотке крови при 

физиологической беременности в 9- 10 недели беременности (не выше 150000 

мЕд/мл), затем концентрация его снижается.   



 

13. Цели лечения:хирургическое удаление пузырного заноса из полости матки. 

 

14. Тактика лечения: 

 хирургическое удаление ПЗ; 

 после удаление ПЗ (опорожнения полости матки) введение окситоцина 10ЕД на 

1000,0 растворе натри хлорид со скоростью 60 капель в минуту; 

 определение уровня β -ХГЧ в сыворотке крови до получения нормативных 

результатов(анализ повторяется в неделю один раз). 

 

14.1. Немедикаментозное лечение: 
Режим – I, II, III. 

Диета – стол №15. 

 

14.2 Медикаментозное лечение: 

Утеротонические препараты:  

 окситоцин 10 ЕД на 1000,0 растворе натри хлорид со скоростью 60 капель в 

минуту после опорожнения полости матки. 

Антибактериальная терапия: смотреть КП «Осложнения, вызванные абортом, 

внематочной и молярной беременностью» протокол №10 от 4 июля 2014 г. 

14.2.1  Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотложной 

помощи: 

 раствор натрия хлорида 0,9% 400 мл внутривенное капельное вливание при 

сильном маточном кровотечении. 

 

14.3. Другие виды лечения:нет. 

14.4 Хирургическое вмешательство: 

14.3.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных условиях: 

 вакуум-эвакуация ПЗ с полости матки является методом выбора для 

эвакуации молярной беременности(УД-А) [4,6,7]. 

 ручная аспирация ПЗ с полости матки более безопаснее и сопровождается 

меньшей кровопотерей (УД-А)[4,6,7].  

 выскабливании ПЗ с полости матки с металлической кюреткой высок риск 

перфорации стенки матки. Необходимо подготовить 3 шприца-эвакуатора для 

быстрого удаления содержимого полости матки (УД III- C)[9]. 

 

Примечание:  

 повторный кюретаж проводится при ХГЧ более 5000 ЕД, при наличии 

метастазов повторный кюретаж не рекомендуется (УД - D) [4]. 

 после эвакуации ПЗ у 2–3% пациенток может быть трофобластическая 

эмболизация с развитием клиники острых дыхательных расстройств (кашель, 

тахипноэ, цианоз), чаще развивается спустя 4 ч от эвакуации ПЗ.  

 при чрезмерном кровотечении эвакуация должна быть ускорена и 

необходимость вливания окситоцина сопоставляется с риском эмболизации[4]. 



14.5 Профилактические мероприятия: 

При частичной молярной беременности, после эвакуации ПЗ из полости матки, для 

беременных женщин с резус-отрицательным фактором крови при отсутствии титра 

антителрекомендуетсяв течении 72 часовиммунизация иммуноглобулиноманти-

резус(УД - D)[4]. 

 

14.6.Дальнейшее ведение 

 еженедельное исследование сывороточного уровня ХГЧ до получения 3-х 

последовательных отрицательных результатов, затем каждые 8 недель в течение 

года (УД –B)[4].  

 УЗИ органов малого таза – после эвакуации ПЗ через 2 недели, далее – 

ежемесячно до нормализации уровня ХГ; 

 обязательное ведение пациенткой менограммы не менее 3 лет после ПЗ; 

 после опорожнения ПЗ рекомендуется барьерный метод контрацепции до 

нормативных значений ХГЧ [7]; 

 после нормализации значений ХГЧ гормональная контрацепция является 

методом выбора у большинства пациентов(УД–C)[4]; 

 применение ВМС не рекомендован ввиду риска перфорации матки [7]; 

 после снятия с диспансерного наблюдения продолжить регулярное посещение 

гинеколога (2 раза в год). 

 

15. Индикаторы эффективности лечения: 

 нормализация уровня ХГЧ в сыворотке крови; 

 отсутствие патологических изменений органов малого таза по данным УЗИ и 

бимануального исследования. 
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