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В статье представлены результаты ретроспективного анализа 106 историй болезней из 
родильных домов города Душанбе за период с 2008 по 2012 годы с диагнозом пузырный занос. 
Патогистологически установлено 56 (53%) случаев полного пузырного заноса, 4 (3,8%) женщин 
с частичным пузырным заносом, 24 (22,6%) больных с частичным инвазивным пузырным 
заносом и 16 (15%) наблюдений полного инвазивного пузырного заноса.
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Актуальность. Пузырный занос -  доброкачествен
ная опухоль, характеризующаяся нару-шением роста 
и дифференцировки трофобласта [1]. Это наиболее 
часто встречаемая в клинической практике тро
фобластическая опухоль, являющаяся результатом 
патологического оплодотворения. Пристальное 
внимание онкологов к проблеме пузырного заноса 
обусловлено тем, что эта опухоль может метастази- 
ровать и в 1000 раз повышает риск развития хори- 
окарциномы [2]. Пузырный занос диагностируется 
наиболее часто среди всех форм трофобластиче- 
ской болезни. Возможность трансформации полного 
пузырного заноса в инвазивный составляет около 
16% всех наблюдений [3]. Статистические показа
тели частоты пузырного заноса в разных странах 
варьируют от 1 случая на 1000 беременностей, а 
за последние десятилетие отмечено увеличение 
частоты заболеваемости в 1,5 раза. Пузырный занос 
сопровождается такими осложнениями, как гестозы 
(нефропатии, отёки, тошнота, неукротимая рвота), ти
реотоксикозы, артериальные гипертензии (10-30%), 
эмболия ветвей лёгочной артерии клетками трофо- 
бласта (2-3%), метастазы в лёгких, головном мозге и 
ДВС-синдром. Аменорея развивается примерно у 
12% женщин, перенёсших пузырный занос. В 15-20% 
пузырный занос ведёт себя как злокачественная 
опухоль, то есть внедряется в здоровые ткани и даёт 
метастазы. Наиболее часто пузырный занос пора
жает женщин 20-24 лет. Пик приходится на возраст 
40-49 лет. Однако следует отметить разноречивость 
данных литературы о возрасте больных с различны
ми формами опухолей трофобласта. По некоторым 
данным, наиболее низкий риск пузырного заноса 
при беременности отмечен в возрастной группе 
20-25 лет и выше -  в группе 15-20 лет [4]. Фрагменты 
пузырчатых ворсин спонтанно или при эвакуации 
заноса из полости матки могут попадать в венозное

русло и достигать лёгочных капилляров, вызывая 
острую лёгочную гипертензию, отёк лёгких и даже 
смерть беременной женщины. На сегодняшний день 
пока нет чёткого представления о причинах возник
новения форм пузырного заноса, что существенно 
затрудняет решение ряда вопросов, связанных с 
диагностикой, лечением и профилактикой этой пато
логии [5,6]. В связи с этим, необходимо дальнейшее 
изучение разных аспектов пузырного заноса, причин 
и механизмов его развития. Результаты многочислен
ных исследований достоверно установили значи
тельную роль в генезе заболевания таких факторов 
как: ранняя первая беременность, паритет бере
менности, нарушение иммунитета, дефицит в пище 
витаминов А и С, недостаток белков, воспалительные 
заболевания органов малого таза, генетическая 
предрасположенность, возраст матери и наличие 
пузырного заноса в анамнезе [6-8]. Обсуждается 
роль других предполагаемых факторов риска: воз
раст отца, группа крови, контрацепции, акушерский 
анамнез, особенности питания, курение, влияние 
факторов окружающей среды, позднее менархе, по
вторная беременность, ранний токсикоз беремен
ности, первичная плацентарная недостаточность 
[1,4]. Первичная плацентарная недостаточность -  это 
осложнение беременности, которое может привести 
к неблагоприятным последствиям, а так же является 
одним из факторов пузырного заноса. При развитии 
плацентарной недостаточности в системе мать- 
плацента-плод снижены компенсаторно-приспосо
бительные реакции; питательные вещества к плоду 
поступают в недостаточном количестве, что может 
способствовать развитию пузырного заноса [9].

Цель исследования: выявление основных факто
ров, способствующих развитию пузырного заноса.
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Материал и методы исследования. Для изучения 
структуры факторов, способствующих развитию пу
зырного заноса, нами были взяты архивные данные 
2008-2012 годов из гинекологических отделений 
родильных домов города Душанбе. При этом анализу 
подвергнуты 106 историй болезней. Первобере
менных было 35 (33%), а повторнобеременных -  71 
(67%). По роду занятий 95 (89%) женщин являлись 
домохозяйками, 2 (1,8 %) -  студентками и 9 (8,4%) -  
служащими. Возраст женщин варьировал от 20 до 49 
лет. Городское и сельское проживание обследован
ных распределялось, как 46% и 54% соответственно. 
Всем пациентам были проведены общий анализ 
крови, общий анализ мочи, биохимический анализ 
крови, коагулограмма, мазок на флору, УЗИ матки. 
Материал, полученный при инструментальном опо
рожнении матки, был отправлен на патогистологиче
ское исследование.

Результаты исследования. Ретроспективный ана
лиз показал, что пузырным заносом больше страдали 
женщины в возрасте от 20 до 28 лет, что составило 
84%. Распределение пациенток по групповой при
надлежности крови представлено в таблице. Как 
следует из таблицы, пузырный занос чаще всего 
встречался у женщин с I и II группами крови. Так, 
принадлежность к I группе крови составила 44,3%, а 
II группа крови встречалась у 32% женщин.

Анализ сопутствующей соматической патологии вы
явил следующие заболевания: анемию (24%), диффуз
ное увеличение щитовидной железы (8,4%), хрони
ческий пиелонефрит (21,6%). Кроме того, отмечены 
нижеперечисленные гинекологические заболева
ния: хронический метроэндометрит (14%), эрозия 
шейки матки (12%), кольпит (5%), миома матки (5%), 
бесплодие (3%) и цервицит (2,3%).

ТАБЛИЦА. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ЖЕНЩИН 
ПО ГРУППАМ КРОВИ

Количество
1 f j y  1 I I  I d  1 \ р и Ь И

Абс. число %

I (О) 47 44,3

II(A) 34 32

Ш(В) 16 15

М(АВ) 9 8,4

Всем пациенткам в условиях стационара было про
ведено инструментальное опорожнение полости 
матки. Содержимое было отправлено на патогисто
логическое исследование, в результате чего полу
чены следующие данные: полный пузырный занос 
-  56 (53%); частичный пузырный занос -  4 (3,8%); 
частичный инвазивный пузырный занос -  24 (22,6%) 
и полный инвазивный пузырный занос -  16 (15%) 
наблюдений.

Таким образом, исследование показало, что 
пузырный занос чаще всего встречался у по
вторнобеременных женщин в возрасте 16-28 лет, 
с I и II группами крови, проживающих в сельской 
местности, а также имеющих сопутствующие сомати
ческие и хронические воспалительные заболевания 
гениталий (анемия, диффузное увеличение щитовид
ной железы, хронический пиелонефрит, метроэндо
метрит, эрозия шейки матки, кольпит, миома матки).
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Summary

Factors promoting development 
of hydatidiform mole
G.D. Khojaeva, F.M. Abdurahmanova, S.N. Mavlonova, G.N. Sadykova
Chair of Obstetrics and Gynecology № 2 Avicenna TSMU

The results of 106 retrospective studies of case histories in maternity hospitals of Dushanbe 
from period of 2008-2012 with diagnosis of hydatidiform mole are brought. It is established 
that pathohistologically 56 of the women had complete hydatidiform mole, 4 woman with 
partial hydatidiform mole, 24 women had partial invasive hydatidiform mole and 16 women 
had complete invasive hydatidiform mole.

Key words: hydatidiform mole, invasive, choriocarcinoma, trophoblastic disease.
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