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Возможности внутриутробной коррекции 
хориоангиомы  
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Цель. Представить опыт применения лазерной коагуляции сосудов для лечения неиммунной водянки плода, возникшей на фоне хорио- 
ангимы плаценты.
Основные положения. Описана серия клинических наблюдений пациенток с хориоангиомой плаценты и формированием неиммунной 
водянки плода с различными исходами беременности. Продемонстрирован опыт купирования данного осложнения посредством вну-
триутробного вмешательства — лазерной коагуляции сосудов.
Заключение. При своевременном хирургическом лечении, внутриутробной коагуляции сосудов, питающих хориоангиому, возможно купи-
рование водянки у плода и последующее родоразрешение в доношенном сроке.
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ABSTRACT
Aim. To present the experience of using laser vascular coagulation for the treatment of non-immune hydrops fetalis associated with placental 
chorioangioma.
Key points. A series of clinical cases of pregnant women with placental chorioangioma and non-immune hydrops fetalis with varying 
pregnancy outcomes is described. The experience of managing this complication through intrauterine intervention — laser vascular 
coagulation — is demonstrated.
Conclusion. Timely surgical treatment with intrauterine laser coagulation of vessels supplying the chorioangioma can resolve fetal hydrops 
and enable subsequent term delivery.
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ВВЕДЕНИЕ 
Хориоангиомы — наиболее распространенные доброка-
чественные опухоли плаценты, встречающиеся в 0,2–139 
случаях на 10 000 родов [1, 2]. Хориоангиомы больших раз-
меров (диаметром более 4–5 см) диагностируются редко,  
в 0,2–4 случаях на 10 000 родов. 

Установлено, что хориоангиомы преимущественно выяв-
ляются у первородящих, беременных плодом женского пола, 
при многоплодной беременности, у беременных с сахарным 
диабетом и гипертонией [3, 4]. В части исследований отме-
чается генетическая предрасположенность к возникновению 
хориоангиом. Описано также влияние хронической гипоксии 
на повышение частоты данного осложнения [3, 4]. 

В зависимости от особенностей гистологического стро-
ения и состояния сосудистых структур выделяют три типа 
хориоангиом плаценты [5, 6]:

•	 Образования низкодифференцированного типа. 
Значительная часть сосудистого новообразования пред-
ставлена клеточными структурами с невысокой диффе-
ренцирующей способностью. При данном типе хорио-
ангиомы клинические симптомы в большинстве случаев 
отсутствуют.

•	 Хориоангиомы ангиобластического типа. Данный тип 
сосудистого новообразования является самым опасным 
и распространенным среди всех хориоангиом. Для такой 
опухоли характерно наличие разветвленной сосудистой 
сетки, а также шунтов артериовенозного типа.

•	 Хориоангиомы дегенеративного типа. Опухоль данно-
го типа имеет низкую васкуляризационную степень. 
Дегенеративные изменения в новообразовании и по его 
контуру приводят к образованию полостей без сосуди-
стых соединений. Данный тип хориоангиом характери-
зуется бессимптомным течением.

Опухоли ангиобластического типа являются наиболее 
распространенными и обуславливают осложненное течение 
беременности, связанное с развитием неиммунной водян-
ки плода на фоне сердечно-сосудистой недостаточности. 
Большие хориоангиомы, имеющие разветвленную сосуди-
стую сеть, формируют артериовенозный шунт, что приво-
дит к неадекватному газообмену в терминальных ворсинах 
и депонированию крови. Артериовенозный шунт может 
направлять кровь в двух направлениях — от плода и к плоду, 
создавая предпосылки для тяжелых гемоциркуляторных  
и метаболических нарушений. Следствием таких изменений 
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в случае направления крови от плода является развитие вну-
триутробной анемии, тромбоцитопении, печеночной недо-
статочности, гипопротеинемии, сердечной недостаточности, 
возникновение многоводия. При направлении крови к плоду 
происходит увеличение венозного возврата к сердцу плода, 
что приводит к формированию гиперволемии, полицитемии, 
сердечной недостаточности и развитию многоводия [7].

Небольшие хориоангиомы не оказывают негативного воз-
действия на мать и плод. 

Методы внутриутробного лечения хориоангиом можно 
разделить на две группы: радикальные и паллиативные.  
К радикальным операциям относятся фетоскопическая 
лазерная коагуляция сосудов хориоангиомы под ультразву-
ковой навигацией, перевязка сосудов под фетоскопическим 
контролем, инъекции спирта в сосуды опухоли, эмболизация 
сосудов микроспиралями. Среди паллиативных методов — 
 амниоредукция, внутриматочная трансфузия эритроцитар-
ной массы при выраженной анемии плода, трансплацентар-
ная фармакотерапия при выраженной сердечной недоста-
точности [8].

Четкие показания к радикальному лечению хориоангиомы 
в настоящее время отсутствуют, тактика ведения зависит от 
размера, расположения опухоли, наличия поверхностных или 
внутриплацентарных питающих сосудов [8].

P. Hosseinzadeh и соавт. при нормальных значениях пико-
вой систолической скорости в средней мозговой артерии 
плода, отсутствии признаков водянки, многоводия использо-
вали дополнительный критерий оценки сердечной дисфунк-
ции плода — комбинированный сердечный выброс. При 
увеличении данного параметра (более 425 мл/мин/кг) чаще 
наблюдалось развитие тяжелой сердечной недостаточности, 
ведущей к смерти плода, что, по мнению авторов, требовало 
радикального лечения хориоангиомы [9]. 

В статье представлены данные клинических наблюдений 
трех пациенток ФГБУ «Уральский научно-исследовательский 
институт охраны материнства и младенчества» Минздрава 
России (ФГБУ «НИИ ОММ» Минздрава России) с хориоангио-
мой плаценты и развитием неиммунной водянки плода с раз-
личными исходами беременности. 

Лазерная коагуляция сосудов, питающих хориоангиому, 
проводилась под контролем фетоскопии с помощью лазе-
ра Dornier Medilas Fibertom 8100 мощностью 60 Вт и дли-
ной волны 400 нм. Состояние кровотока в хориоангиоме 
контролировали посредством цветовой доплерометрии. 
Ультразвуковые исследования (УЗИ) проводились с исполь-
зованием ультразвукового аппарата Voluson Е8 с примене-
нием конвексного датчика М 6С (2–6 MHz) и магнитно-резо-
нансного томографа GE Signa HDxt 1.5T.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ № 1
Пациентка Н., 36 лет, первородящая. Беременность наступи-
ла в результате ВРТ ЭКО в связи с бесплодием, 4-я попытка.

В 12–13 недель выполнен 1-й ультразвуковой перинаталь-
ный скрининг: врожденных пороков развития (ВПР) у плода 
не установлено, риск хромосомных аномалий низкий.

В сроке 19–20 недель при проведении 2-го ультразву-
кового пренатального скрининга на плодовой поверхности 
плаценты выявлено образование 47 × 17 мм с выраженным 
кровотоком. 

В сроке беременности 23–24 недели по месту жительства 
при УЗИ в динамике установлено, что образование увеличи-
лось до 57 × 43 мм. Индекс амниотической жидкости (ИАЖ) — 
 19,7 см. В связи с быстрым ростом опухоли (1 см за 2 недели) 

пациентка направлена в ФГБУ «НИИ ОММ» Минздрава России 
для обследования и определения дальнейшей тактики веде-
ния беременности.

При госпитализации проведено обследование, в том числе 
УЗИ и магнитно-резонансная томография (МРТ). 

Данные УЗИ: один живой плод в головном предлежа-
нии с предполагаемой массой (ПМП) 566 г, ИАЖ — 12 см. 
Кровоток в артериях пуповины и средней мозговой артерии 
плода в пределах нормы. На плаценте в проекции корня 
пуповины визуализируется образование с четкой гиперэ-
хогенной капсулой с изогенным содержимым, диаметром 
54 × 48 мм, с выраженным внутриопухолевым кровото- 
ком, — хориоангиома плаценты. Индекс васкуляризации — 
47%. Диаметр нижней полой вены у плода — 7,1 мм. 
Визуализируется основной питающий артериальный сосуд 
со скоростью потока 20 см/с (рис. 1). Диагноз подтвержден 
при проведении МРТ.

Тактика ведения пациентки определена на акушерском 
консилиуме: в связи с большими размерами и быстрым 
ростом опухоли, с целью профилактики дальнейшего роста 
образования и развития осложнений у женщины и плода 
решено провести коагуляцию питающих хориоангиому сосу-
дов, согласие пациентки получено.

Под ультразвуковым контролем через иглу G18 лазером 
400 нм проведена коагуляция трех крупных артериальных 
сосудов хориоангиомы. Послеоперационный период прошел 
без осложнений. УЗИ после операции показало практически 
полное отсутствие кровотока в образовании, индекс васкуля-
ризации — 3% (рис. 2). Пациентка была выписана в удовлет-
ворительном состоянии с прогрессирующей беременностью 
на 3-и сутки после операции.

При УЗИ в 26–27 недель беременности кровотоки в сосу-
дах пуповины и средней мозговой артерии плода без пато-
логии, количество амниотической жидкости (ИАЖ) в норме, 
плод соответствовал сроку гестации, выявлено образование 

Рис. 1. Беременность 23–24 недели. Хориоангиома 
плаценты с выраженной васкуляризацией. Здесь  
и далее иллюстрации авторов
Fig. 1. Pregnancy, 23–24 weeks. Placental 
chorioangioma with pronounced vascularisation. 
Illustrations by authors
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55 × 44 × 43 мм, аваскулярное, индекс васкуляризации — 
0,7% (рис. 3, 4).

Пациентка была родоразрешена по месту жительства спо-
собом операции кесарева сечения в 38–39 недель в связи 
со слабостью родовой деятельности. Масса плода — 3250 г, 
рост — 51 см, по шкале Апгар на 1-й минуте — 8 баллов, на 
5-й минуте — 9 баллов. 

Макроскопически определена плацента массой 1000,0 г, 
размерами 18,0 × 19,0 × 3,0 см, рыхлая, с наличием опу-
холи, расположенной в толще, ближе к хориальной пла-
стинке. Отмечено оболочечное прикрепление пуповины. 
Опухолевидное образование округлое, размерами 5,0 × 4,5 × 
4,0 см, с наличием капсулы, плотноэластической консистен-
ции. Микроскопическая картина биоптата опухоли плаценты: 
хориоангиома ангиобластического типа (рис. 5). 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ № 2
Пациентка А., 33 лет, первородящая. Беременность осложни-
лась в I триместре перманентной угрозой прерывания, сопро-
вождавшейся кровянистыми выделениями из половых путей. 
Проводилась сохраняющая терапия в условиях стационара. 

В сроке 12–13 недель гестации проведен скрининг I три-
местра: по результатам УЗИ врожденных пороков развития  
не выявлено. Установлена ретрохориальная гематома. 

По данным биохимического скрининга хромосомной пато-
логии у плода не выявлено. По результатам неинвазивного 
пренатального тестирования определен низкий риск наличия 
анеуплоидии по 13-й, 18-й, 21-й и Х хромосомам.

Впервые в сроке беременности 19–20 недель выявлен 
врожденный порок развития мочевыделительной системы 
плода — агенезия правой почки. Установлены задержка 
роста плода, маловодие.

Рис. 3. Беременность 26 недель 5 дней. 
Хориоангиома плаценты после фетоскопической 
лазерной коагуляции питающих ее сосудов  
Fig. 3. Pregnancy, 26 weeks 5 days. Placental 
chorioangioma after laser coagulation of  feeding 
vessels using a fetoscope

Рис. 4. Беременность 26 недель 5 дней. 
Хориоангиома плаценты после фетоскопической 
лазерной коагуляции питающих ее сосудов, индекс 
васкуляризации (VI) — 0,7%  
Fig. 4. Pregnancy, 26 weeks 5 days. Placental 
chorioangioma after laser coagulation of  feeding vessels 
using a fetoscope, vascularisation index (VI) 0.7 %

Рис. 5. Плацента, плодовая поверхность, 
хориоангиома  
Fig. 5. Placenta, foetal surface, chorioangioma

Рис. 2. Беременность 24 недели 2 дня. 
Хориоангиома плаценты после фетоскопической 
лазерной коагуляции питающих ее сосудов  
Fig. 2. Pregnancy, 24 weeks 2 days. Placental 
chorioangioma after laser coagulation of  feeding 
vessels using a fetoscope
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В 20 недель гестации выполнен кордоцентез, по данным 
молекулярно-генетического исследования диагностирован 
нормальный диплойдный кариотип. 

В 23–24 недели беременности пациентка была госпи-
тализирована в областной перинатальный центр по месту 
жительства. Данные УЗИ: ПВП — 395 г, нарушение маточ-
но-плацентарного кровотока (НМПК) 1А степени. ИАЖ — 
4,5 см. 

В сроке 24–25 недель гестации женщина госпитализи-
рована в ФГБУ «НИИ ОММ» Минздрава России, проведена 
профилактика синдрома дыхательных расстройств ново-
рожденного (дексаметазон 12 мг 1 раз в сутки, два дня). 
Результаты УЗИ: ПМП — 350 г, врожденный порок развития 
мочевыделительной системы плода: агенезия правой почки, 
гипоплазия носовой кости, периназальный отек, маловодие 
(ИАЖ — 6 см), НМПК. Плацента занимает 2/3 полости матки. 
В структуре плаценты выявлено гиперэхогенное, аваскуляр-
ное образование 123 × 55 мм — хориоангиома гигантских 
размеров (рис. 6).

Течение беременности осложнилось тяжелой пре- 
эклампсией (протеинурия в разовой порции мочи — 3,0 г/л, 
протеинемия — 58,0 г/л, аспартатаминотрансфераза — 81,0 
Е/л, аланинаминотрансфераза — 91,5 Е/л, тромбоцитопе-
ния — 103 × 109/л, гемоглобин — 110 г/л). 

Учитывая признаки тяжелой преэклампсии у первобере-
менной на фоне выраженной ишемии плаценты и гигант-
ской хориоангиомы, врожденный порок развития и задерж-
ку роста плода, перинатальный консилиум принял решение  
о родоразрешении путем кесарева сечения в интересах 
женщины. Родилась девочка, масса тела — 430 г, рост —  
26 см, по шкале Апгар на 1-й минуте — 3 балла, на 5-й мину-
те — 6 баллов. Ребенок умер на 11-е сутки жизни.  

По данным морфологического исследования биопсийно-
го материала установлена хориоангиома ангиобластическо-
го типа. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ № 3 
Пациентка К., 40 лет, повторнобеременная. Беременность 
наступила самостоятельно. В анамнезе одно прерывание 
беременности по желанию, одно оперативное абдоминаль-
ное родоразрешение в связи с преждевременным излитием 
околоплодных вод в сроке 34–35 недель гестации, новой 
короновирусной инфекцией средней степени тяжести. 

При настоящей беременности в сроке 12–13 недель 
выполнен скрининг I триместра, ВПР не выявлено. Толщина 
миометрия в области рубца после кесарева сечения — 5 мм. 
В структуре плаценты в месте прикрепления пуповины визуа-
лизировалось гипоэхогенное образование 16 × 9,4 × 13,4 мм 
с кровотоком в режиме цветового доплеровского карти-
ровании — хориоангиома. Рекомендована повторная кон-
сультация для продолжения пренатального обследования  
и обсуждения тактики ведения пациентки на областном пери-
натальном консилиуме в сроке беременности 20–21 неделя.

Данные УЗИ в 21 неделю гестации: ПМП — 480 г. 
Кардиомегалия (кардиофеморальный индекс (КФИ) — 
0,65). Абдоминальный отдел пупочной вены расширен до 
8,7 мм, гепатомегалия. Плацента располагается по передней 
стенке, выше места прикрепления пуповины визуализирует-
ся гипоэхогенное образование 100 × 63 × 78 мм — хорион- 
ангиома. Длина цервикального канала — 35 мм, внутренний 
зев сомкнут. Пиковая систолическая скорость кровотока  
в средней мозговой артерии — более 1,5 МоМ. 

Проведена телемедицинская консультация со специ-
алистами ФГБУ НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова Минздрава 
России, которыми рекомендована госпитализация в акушер-
ский стационар для решения вопроса о выполнении фето-
скопии, лазерной коагуляции сосудов, кровоснабжающих 
хориоангиому. Семья от госпитализации в ФГБУ НМИЦ АГП  
им. В.И. Кулакова Минздрава России отказалась. 

В 22 недели гестации проведен областной акушерский 
консилиум, в рамках которого решено, что при хориоангио-
ме плаценты с прогрессирующим быстрым ростом, сопрово-
ждающейся декомпенсацией сердечной деятельности плода 
(кардиомегалией, гепатомегалией, асцитом, прогрессирую-
щей неиммунной водянкой плода), крайне неблагоприятном 
прогнозе для жизни и здоровья ребенка, крайне высоком 
риске материнских осложнений показано искусственное 
прерывание беременности в данном сроке посредством 
фетоцида. 

Пациентка была направлена в ФГБУ «НИИ ОММ» 
Минздрава России. При УЗИ плода ПМП — 732 г, плацен-
та по передней стенке матки, толщина плаценты — 57 мм. 
Хориоангиома — 119 × 77 × 91 мм, объемом 410 см3 (визу-
ализировался крупный артериальный питающий сосуд). 
Анатомия плода: отек на голове до 9 мм, асцит — 7 мм, 
гидроперикард — 3,5 мм, КФИ — 0,9. Пиковая скорость 

Рис. 6. Беременность 24 недели 1 день. Хориоангиома плаценты  
Fig. 6. Pregnancy, 24 weeks 1 day. Placental chorioangioma
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кровотока в средней мозговой артерии — 44 см/с (медиа-
на: 1,5–1,7 МоМ). ИАЖ — 15 см. Заключение: беременность 
22–23 недели. Головное предлежание. Неиммунная водян-
ка плода. УЗИ-признаки анемии плода на фоне хорионанги-
омы больших размеров. Рубец на матке. 

На следующий день после госпитализации в ФГБУ «НИИ 
ОММ» Минздрава России произошла антенатальная гибель 
плода.

В связи с отсутствием условий для родоразрешения через 
естественные родовые пути у пациентки с рубцом на матке 
от операции кесарева сечения и имеющейся хорионгиомой 
больших размеров (410 см3) было решено завершить бере-
менность путем кесарева сечения.

По данным морфологического исследования биопсийно-
го материала установлена хориоангиома ангиобластическо-
го типа.

ОБСУЖДЕНИЕ
Ведущим методом диагностики хориоангиомы плаценты 
является УЗИ, выявление данного осложнения требует при-
стального и регулярного наблюдения за состоянием бере-
менной и плода. Для оценки темпов роста опухоли, наличия 
признаков гиперваскуляризации и формирования патоло-
гического сосудистого шунта динамическое УЗИ необходи-
мо проводить не реже 1 раза в 2 недели. 

Паллиативная терапия является симптоматической и не 
устраняет причину заболевания, может применяться для 
пролонгирования беременности с целью повышения зре-
лости плода и дальнейшего родоразрешения. Радикальная 
терапия устраняет причину заболевания и позволяет про-
лонгировать беременность. Наименее инвазивным методом, 
по нашему мнению, является фетоскопическая лазерная 

коагуляция питающих сосудов хорионангиомы под ультра- 
звуковым контролем.

Хориоангиомы больших размеров (диаметром более 4–5 
см) в основном являются образованиями ангиобластическо-
го типа и вызывают осложнения. В случае возникновения 
начальных признаков осложнений у пациентки или плода 
необходимо проводить лечение — фетоскопическую лазер-
ную коагуляцию сосудов опухоли. Однако стоит учитывать, 
что крупные размеры гиперваскуляризированной опухоли 
с наличием артериовенозного шунта могут являться пока-
занием для досрочного оперативного родоразрешения или 
прерывания беременности в связи с тяжелыми перинаталь-
ными осложнениями.

Среди представленных нами наблюдений в первом 
случае проведена своевременная коагуляция сосудов, 
питающих хориоангиому, что позволило пролонгировать 
беременность и родоразрешить пациентку в доношенном 
сроке. В двух последующих наблюдениях пациентки были 
поздно направлены в институт, что не позволило своевре-
менно провести лазерную коагуляцию питающих сосудов,  
и в одном случае произошла антенатальная гибель плода,  
а в другом — появились осложнения как со стороны плода, 
так и со стороны пациентки, что потребовало досрочного 
родоразрешения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенток с хориоангиомами необходимо направлять в пери-
натальные центры III уровня для проведения лечения с при-
менением методов фетальной хирургии. При своевременном 
хирургическом лечении, внутриутробной коагуляции сосудов, 
питающих хориоангиому, возможно купирование водянки  
у плода и последующее родоразрешение в доношенном сроке.
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