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Abstract
Twin molar pregnancy with a hydatidiform mole and a coexisting live fetus is a rare form 
of gestational trophoblastic disease associated with an increased risk of obstetric complica-
tions and poor perinatal outcome. Prenatal diagnosis is essential for couple counseling and 
follow-up in Tertiary Reference Centers. Magnetic resonance imaging is important for the 
diagnostic differentiation of placental mesenchymal dysplasia and exclusion of myometrial 
invasion. Here we present a case of twin molar pregnancy with a hydatidiform mole and 
a coexisting live fetus diagnosed at gestational week 14 using two-dimensional (2D) and 
three-dimensional (3D) ultrasound and magnetic resonance imaging. We also describe the 
obstetric management and postmolar follow-up.
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Wstęp

Zaśniad groniasty stanowi łagodną postać ciążowej choro-
by trofoblastycznej (gestational trophoblastic disease, GTD)(1).  
W Brazylii ciążowa choroba trofoblastyczna stwierdzana jest 
5–10 razy częściej(2) niż w Stanach Zjednoczonych i Euro-
pie(3,4). Zaśniad groniasty powstaje w wyniku nieprawidłowego 
zapłodnienia komórki jajowej i może przybierać dwie formy: 
zaśniadu groniastego całkowitego lub zaśniadu groniastego 
częściowego(1). Z klinicznego punktu widzenia taka reproduk-
cja materiału genetycznego może prowadzić do rozwinięcia 
się ciążowej neoplazji trofoblastu, która bez wdrożenia właści-
wego leczenia może skutkować śmiercią kobiety(1–4).

Szczególną postacią klinicznego przebiegu ciążowej cho-
roby trofoblastycznej jest ciąża bliźniacza, w której zaśniad 
groniasty współwystępuje z żywym płodem. Jest to rzadka 
jednostka kliniczna, której występowanie szacuje się na 
1 : 20 000–100 000 ciąż(5). Mimo że etiopatogeneza tego 
typu ciąży pozostaje niejasna, w kilku badaniach wykaza-
no częstszą korelację ciąży bliźniaczej, w której współwy-
stępowały zaśniad groniasty oraz żywy płód, z powikła-
niami klinicznymi typowymi dla późnej postaci zaśniadu 
groniastego niż w przypadku pojedynczego zaśniadu bez 
współwystępowania żywego płodu. Wiąże się to z więk-
szym ryzykiem potencjalnych powikłań śmiertelnych oraz 
bezpośredniego zagrożenia życia w trakcie ciąży(6,7).
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W niniejszej pracy przedstawiamy kliniczne, diagnostycz-
ne i terapeutyczne aspekty przypadku ciąży bliźniaczej, 
w której zaśniad groniasty współwystępował z żywym 
płodem.

Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek 37-letniej pacjentki, Brazylijki, 
rasy białej, zamężnej, w drugiej ciąży, po przebytym w po-
przedniej ciąży samoistnym poronieniu. Oznaczony w po-
radni lekarza rodzinnego poziom hCG (human chorionic 
gonadotropin – ludzka gonadotropina kosmówkowa) we 
krwi ciężarnej wynosił 171 IU/l. Pacjentka zgłosiła się do 
miejscowego szpitala w celu uzyskania opieki położniczej, 
skarżąc się na krwawienie z pochwy. Badanie USG trans-
waginalne uwidoczniło ciężarną macicę z pojedynczym 
płodem o odległości ciemieniowo-siedzeniowej równej 
34 mm, odpowiadającej 10. tygodniowi ciąży. Uwidocznio-
no pogrubiałą doczesną (141 × 44 × 79 mm) wyścielają-
cą dno i trzon macicy oraz niejednorodną echogeniczność 
z charakterystycznymi małymi ogniskami bezechowymi, 
sugerującymi zaśniad. Tego samego dnia wykonano w tym 

samym szpitalu kolejne oznaczenie stężenia hCG, uzysku-
jąc wynik 9986 IU/l. Pacjentkę skierowano do Centrum Le-
czenia Chorób Trofoblastu przy Uniwersytecie Federalnym 
Rio de Janeiro (UFRJ) z podejrzeniem ciążowej choroby 
trofoblastycznej.

Pacjentka zgłaszała następujące dolegliwości: ból pod-
brzusza, niepowściągliwe wymioty oraz umiarkowane 
krwawienie z pochwy. W badaniu klinicznym stwierdzo-
no: bladość (2+/4+), podwyższone ciśnienie tętnicze krwi 
(150 × 90 mmHg), tachykardię (czynność serca: 100 ude-
rzeń na minutę), dno macicy powiększone do rozmiarów 
niewspółmiernych do potwierdzonego wieku ciążowego 

Ryc. 1.  A. Dwuwymiarowy obraz USG – widoczna macica wypeł-
niona niejednorodnym echogenicznym materiałem. B. Dwu-
wymiarowy obraz USG z funkcją kolorowego dopplera – wi-
doczny płód (14. tydzień) oraz zaśniadowy aspekt łożyska

Ryc. 2.  A. Trójwymiarowy obraz USG z wykorzystaniem trybu HD 
live rendering mode – widoczny zaśniad groniasty (gwiazd-
ka). B. Trójwymiarowy obraz USG z wykorzystaniem try-
bu HD live rendering mode – widoczne: płód (14. tydzień) 
(strzałka) oraz zaśniadowy proces degeneracyjny (gwiazdka)
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(22 cm). Poziom hCG oznaczony w dniu następnym wy-
nosił już 1 881 508 IU/l. Badanie USG 2D uwidoczniło po-
większoną macicę o niejednorodnej echogeniczności oraz 
żywy płód o rozmiarze odpowiadającym 14. tygodniowi 
ciąży (ryc. 1).

Badanie USG 3D wykonane w trybie HD live realistycznie 
uwidoczniło płód współwystępujący z zaśniadem gronia-
stym (ryc. 2). Przeprowadzono badanie metodą rezonansu 
magnetycznego (MR) w celu zweryfikowania relacji po-
między żywym płodem a zaśniadem groniastym. Obrazy 
T1- i T2-zależne ukazały powiększoną macicę wypełnioną 
amorficznym niejednorodnym materiałem współwystępu-

jącym z żywym płodem (ryc. 3) oraz wyraźne połączenie 
myometrium oraz tkanki zaśniadowej, jednak bez cech na-
ciekania myometrium. Wyniki te pozwoliły na potwierdze-
nie rozpoznania ciąży bliźniaczej przebiegającej w postaci 
zaśniadu groniastego całkowitego współwystępującego 
z żywym płodem.

Po konsultacji z pacjentką i jej mężem podjęto decyzję 
utrzymania ciąży. Biopsja kosmówki oraz amniocente-
za wykazały łożysko diploidalne o kariotypie 46,XX oraz 
diploidalny płód o kariotypie 46,XY. Pacjentka została 
przyjęta na położniczy oddział ratunkowy z powodu sil-
nego krwawienia z pochwy połączonego z wydalaniem 

Ryc. 3.  A. Obrazowanie metodą rezonansu magnetycznego (MR) (przekrój czołowy, obraz T1-zależny) – widoczne: zaśniadowa degeneracja 
łożyska (gwiazdka) oraz płód (strzałka). B. Obraz MR (przekrój czołowy, obraz T2-zależny) – widoczne: zaśniadowa degeneracja łoży-
ska (gwiazdka) oraz płód (strzałka). C. Trójwymiarowa rekonstrukcja z T2-zależnej sekwencji true-FISP (przekrój czołowy) – widocz-
ne: zaśniadowa degeneracja łożyska (gwiazdka) oraz płód (strzałka). D. Obraz MR (przekrój czołowy, obraz T2-zależny) – widoczne: 
zaśniadowa degeneracja łożyska (gwiazdka) oraz płód (strzałka)
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pęcherzyków (ryc. 4) oraz ciężkiego stanu przedrzu-
cawkowego (ciśnienie krwi 170 × 110 mmHg, kreaty-
nina 1,2 mg/l, AST 90 U/l). Poziom hCG przy przyjęciu 
wynosił 2 220 890 IU/l. Wszczęto terapię siarczanem 
magnezu w celu zapobiegnięcia rzucawce. Ze względu 
na pogarszający się stan kliniczny matki zdecydowano 
o terminacji ciąży. Obumarcie płodu wywołano w 16. 
tygodniu życia płodowego za pomocą iniekcji 10-pro-
centowego roztworu chlorku potasu do mięśnia serco-
wego. Następnie dokonano opróżnienia jamy macicy 
(po jej otwarciu). Z powodu obecności dużych obu-
stronnych torbieli tekaluteinowych odessano również 
zawartość torbieli.

W badaniu makroskopowym odessanego materiału tkan-
kowego stwierdzono obecność powiększonej masy za-
śniadowej oraz męskiego płodu (ryc. 5). Wyniki badania 
histopatologicznego materiału tkankowego pokrywały 
się z rozpoznaniem całkowitego zaśniadu groniastego 
po ukończeniu ciąży w drugim trymestrze, który dodat-
kowo został potwierdzony wynikiem barwienia immu-
nohistochemicznego w kierunku białka p57kip2, wykona-
nego przy pomocy testu Neomarkers, Fremont, CA, USA 
(ryc. 6).

Cotygodniowe pomiary poziomu hCG we krwi były wy-
konywane w trakcie obserwacji po zakończeniu ciąży. 
W trzecim tygodniu po zabiegu opróżnienia jamy macicy 
u pacjentki zaobserwowano trzy rosnące wyniki pomiaru 
stężenia hCG, co odpowiadało kryteriom FIGO ciążowej 

neoplazji trofoblastu. Ocena zaawansowania choroby wy-
konana przy pomocy badania TK klatki piersiowej wyka-
zała obecność trzech guzków o średnicy powyżej 1 cm, 
sugerujących przerzuty do płuc, natomiast stężenie hCG 
wynosiło na tym etapie 489 000 IU/l. Badanie MRI nie 
uwidoczniło zmian w mózgu. Rezonans magnetyczny na-
rządów jamy brzusznej oraz miednicy mniejszej uwidocz-
nił powiększoną macicę (160 × 68 × 80 mm, 452 cm³) 
oraz niejednorodną masę w myometrium (6 cm), nie-
regularnie wysyconą kontrastem, przypominającą guz, 
umiejscowioną w trzonie i dnie macicy, rozciągającą się 
na błonę surowiczą, która odpowiednio do tych wyników 
została zaklasyfikowana jako stadium III:7 (wysokie ryzy-
ko chemoodporności).

Pacjentka poddana została chemioterapii wielolekowej 
według schematu EMA/CO (etopozyd, metotreksat, akty-
nomycyna D, cyklofosfamid oraz winkrystyna). Po pięciu 
cyklach terapii uzyskano remisję, a pacjentka otrzymała 
trzy dodatkowe cykle chemioterapii konsolidującej. Obec-
nie pozostaje ona pod obserwacją kliniczną, radiologiczną 
oraz hormonalną.

Omówienie 

Ciąża bliźniacza powikłana zaśniadem groniastym jest 
rzadką jednostką położniczą, w której zaśniad współ-
występuje z potencjalnie zdolnym do przeżycia płodem 
z prawidłowym łożyskiem, wiążącą się z różnymi powi-

Ryc. 4.  Materiał pochodzący z pochwy, makroskopowo zgodny z roz-
poznaniem całkowitego zaśniadu groniastego

Ryc. 5.  Obraz makroskopowy ciąży bliźniaczej powikłanej zaśniadem 
groniastym. Zaobserwowano prawidłowo zapłodnione jajo 
w postaci rozwijającego się płodu oraz drugie jajo w postaci 
łożyska zaśniadowego, bez produktu zapłodnienia i towarzy-
szących struktur, wskazujące na obecność zaśniadu groniastego
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kłaniami, takimi jak poronienie samoistne, śmierć we-
wnątrzmaciczna, stan przedrzucawkowy oraz nadczyn-
ność tarczycy, mogącymi prowadzić do bezpośredniego 
zagrożenia życia matki(8,9).

Na uwagę zasługują pewne szczególne cechy opisywa-
nego w niniejszej pracy przypadku. Pierwszą z nich jest 
fałszywie niski poziom hCG, charakterystyczny dla efek-
tu wysokiej dawki (high-dose hook effect – efekt haka)
(10,11). Ujemne bądź fałszywie niskie wyniki pomiaru 
stężenia hCG są rzadkim zjawiskiem biochemicznym, 
paradoksalnie występującym u pacjentek z niezwykle 
wysokim poziomem hCG we krwi (zazwyczaj powyżej 
1 000 000 IU/l), utrudniającym właściwie oznakowanie 
stężenia tego hormonu i opóźniającym rozpoznanie za-
śniadu. W przypadku wątpliwości można przeciwdzia-
łać zafałszowaniu wyników poprzez rozcieńczenie prób-
ki osocza krwi w stosunku 1 : 10 – 1 : 1000, co pozwoli 
na poprawne oznaczenie poziomu markera zaśniadu. 
U opisywanej pacjentki po wykonaniu oznaczenia tą 
właśnie metodą wykryty poziom hCG wzrósł w ciągu 
dwóch dni z 171 IU/l do 1 881 508 IU/l. 

Kolejną kwestią zasługującą na uwagę jest obecność kil-
ku poważnych powikłań klinicznych, w tym krwawienia, 
stanu przedrzucawkowego oraz nadczynności tarczycy(12). 
Wysoki poziom hCG prowadzi do supresji TSH, stymulu-
jąc równocześnie wydzielanie hormonów tarczycy, jako że 
podjednostka α hormonu ludzkiej gonadotropiny kosmów-
kowej to homolog podjednostki α TSH. W podobnych przy-
padkach istotne są monitorowanie czynności tarczycy oraz 
terapia lekami przeciwtarczycowymi i β-blokerami w celu 
kontroli zaburzeń obwodowego metabolizmu hormonów 
tarczycy oraz zapobiegnięcia przełomowi tarczycowemu.

Rozpoznanie ciąży, w której zaśniad groniasty współwystę-
puje z żywym płodem, stanowi wyzwanie kliniczne. Należy 

rozróżnić tę jednostkę kliniczną od częściowego zaśniadu 
groniastego, którego rozpoznanie w badaniu USG w pierw-
szym trymestrze ciąży jest utrudnione (czułość na poziomie 
18–49%)(13), oraz mezenchymalnej dysplazji łożyska, cha-
rakteryzującej się obecnością przerostu łożyska z licznymi 
torbielami znaczących rozmiarów, o prostopadłej orientacji 
w stosunku do płyty łożyskowej, bez atypowej proliferacji 
trofoblastycznej(14,15). W przebiegu częściowego zaśniadu 
groniastego mamy do czynienia z niezdolnym do życia pło-
dem, co skutkuje koniecznością zakończenia ciąży. Z dru-
giej strony mezenchymalna dysplazja łożyska oraz ciąża 
bliźniacza powikłana zaśniadem groniastym mogą przebie-
gać z obecnością prawidłowego, zdolnego do przeżycia pło-
du. W takich przypadkach ciąża może być kontynuowana. 
Należyta diagnoza różnicowa jest zatem niezbędna w celu 
zapobiegnięcia niepotrzebnemu przerwaniu ciąży.

Rozpoznanie ultrasonograficzne ciąży bliźniaczej, w któ-
rej zaśniad groniasty współwystępuje z żywym płodem, 
staje się możliwe pod koniec pierwszego trymestru(16). Ba-
danie MR ma zasadnicze znaczenie dla rozróżnienia cią-
ży bliźniaczej powikłanej zaśniadem groniastym współ-
występującym z żywym płodem oraz mezenchymalnej 
dysplazji łożyska, w której rokowanie jest pomyślniejsze. 
Himoto i wsp.(17) przeanalizowali trzy przypadki ciąży 
bliźniaczej, w której zaśniad groniasty współwystępował 
z żywym płodem, oraz trzy przypadki mezenchymalnej 
dysplazji łożyska. Badanie MR wykazało, że ciąża bliźnia-
cza powikłana zaśniadem groniastym rozwijała się w po-
zazarodkowej jamie ciała i towarzyszył jej śród- bądź ze-
wnątrzzaśniadowy krwotok, podczas gdy mezenchymalna 
dysplazja łożyska rozwijała się w worku owodniowym 
i przebiegała bez krwotoku. Wu i wsp.(18) opisali przypa-
dek ciąży bliźniaczej, w której zaśniad groniasty współ-
występował z żywym 20-tygodniowym płodem. Badanie 
MR uwidoczniło wyraźne połączenie tkanki zaśniadowej 
oraz myometrium, bez naciekania myometrium macicy, 
tak samo jak w opisywanym przez nas przypadku.

Badania cytogenetyczne są niezbędne dla ustalenia rozpo-
znania ciąży bliźniaczej, w której zaśniad groniasty współ-
występuje z żywym płodem. Biopsja kosmówkowa w po-
łączeniu z amniocentezą pozwala na pobranie materiału 
genetycznego z łożyska oraz od prawidłowo rozwijającego 
się płodu(19). W opisywanym przez nas przypadku różnica 
płci miała zasadnicze znaczenie dla ustalenia odrębno-
ści pochodzenia genetycznego produktów zapłodnienia. 
W przypadkach, gdy płeć jest taka sama, jedynie ustale-
nie pochodzenia rodzicielskiego materiału genetycznego 
może pozwolić na rozpoznanie całkowitego zaśniadu gro-
niastego. Interesującą alternatywą dla oceny pochodzenia 
rodzicielskiego materiału genetycznego jest barwienie 
immunohistochemiczne w kierunku białka p57kip2. Mani-
festacja białka p57kip2 łączy się z genetycznymi cechami 
allelu ojcowskiego pochodzenia matczynego i może być 
wykorzystywana w różnicowaniu pomiędzy zaśniadem 
groniastym całkowitym a częściowym(20). Jako że całkowity 
zaśniad groniasty ma pochodzenie androgenetyczne, alle-
le matczyne nie są obecne w jego materiale genetycznym, 
zatem w przypadkach całkowitego zaśniadu groniastego 
brak jest ekspresji białka p57kip2. W naszym przypadku wy-

Ryc. 6.  Zdjęcie mikroskopowe zgodne z rozpoznaniem całkowitego 
zaśniadu groniastego w różnych powiększeniach – całkowity 
brak ekspresji białka p57kip2 (Neomarkers, Fremont, CA, USA) 
w komórkach podścieliska kosmówki i w cytotrofoblaście, 
będących produktem diploidii
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nik barwienia immunohistochemiczngo w kierunku białka 
p57kip2 był ujemny, co potwierdziło pochodzenie materiału 
genetycznego od tylko jednego z rodziców, skutkujące di-
ploidalnym kariotypem, a tym samym jednoznacznie po-
twierdziło rozpoznanie całkowitego zaśniadu groniastego.

Podejrzenie bądź potwierdzenie rozpoznania ciąży bliźnia-
czej, w której zaśniad groniasty współwystępuje z żywym 
płodem, skutkuje możliwością zastosowania dwóch róż-
nych sposobów postępowania: terminacji ciąży, ze wzglę-
du na wysokie ryzyko dla życia matki, bądź wszechstronną 
opieką prenatalną, sprawowaną w ośrodku trzeciego stop-
nia referencyjności specjalizującym się w ciążowej chorobie 
trofoblastycznej. W przeprowadzonym niedawno badaniu 
nad predykatorami przeżycia płodu i pomyślnego zakończe-
nia ciąży ustalono, że rokowanie jest najpomyślniejsze, gdy 
poziom hCG nie przekracza 400 000 IU/l(8). Wystąpienie po-
wikłań u matki przed 20. tygodniem ciąży zwiększa ryzyko, 
co skutkuje częstszą koniecznością interwencji(5) oraz wiąże 
się z wystąpieniem przetrwałej neoplazji trofoblastu(9).

W przypadkach, w których istnieje wskazanie do zakoń-
czenia ciąży, istotny jest wybór właściwej techniki, z uwa-
gi na fakt, że aspiracja nie może być stosowana powyżej 
12. tygodnia ciąży z powodu obecności układu kostnego 
płodu. Ponadto zastosowanie mizoprostolu w ciążach po-
wikłanych zaśniadem groniastym wiąże się z większym 
prawdopodobieństwem rozległej trofoblastycznej zato-
rowości płucnej i następowej konieczności zastosowania 
chemioterapii(21,22). W opisywanym przypadku po laparo-
tomii otwarto macicę, jako że nie było czasu na eliminację 
płodu mizoprostolem ze względu na gwałtownie pogarsza-
jący się stan kliniczny matki.

Po zabiegu operacyjnym pacjentka została poddana ko-
niecznej obserwacji, której zasadniczym elementem były 
cotygodniowe pomiary poziomu hCG przy jednoczesnym 
bezwzględnym zaleceniu antykoncepcji(1–5,23). Pomimo że 
wyniki dostępne w literaturze przedmiotu nie są jedno-
znaczne, większość autorów nie stwierdziła podwyższo-

nego ryzyka przetrwałej choroby trofoblastycznej u kobiet 
z ciążą bliźniaczą, w której zaśniad groniasty współwystę-
pował z żywym płodem(5,9,24–26). Niemniej jednak obecność 
takich objawów jak torbiele tekaluteinowe, podwyższony 
poziom hCG oraz powikłania kliniczne związane z zaśnia-
dem groniastym również stanowi czynnik ryzyka rozwinię-
cia się choroby trofoblastycznej(5).

Leczenie choroby trofoblastycznej wywołanej ciążą bliź-
niaczą, w której zaśniad groniasty współwystępował z ży-
wym płodem, przeprowadzono zgodnie z zaleceniami 
FIGO 2000(27). Należy zaznaczyć, że wyleczalność w neo-
plazji trofoblastu wynosi >98%, nawet przy wystąpieniu 
licznych przerzutów, leczenie jednak należy prowadzić 
w odpowiednim ośrodku referencyjnym(2,28,29).

Wnioski

Pomimo rzadkości ciąży bliźniaczej, w której zaśniad gro-
niasty współwystępuje z żywym płodem, jej rozpoznanie 
powinno być brane pod uwagę przez położników sprawu-
jących opiekę prenatalną. Współwystępowanie prawidłowo 
rozwijającego się płodu z łożyskiem zaśniadowym powin-
no wzbudzić należytą czujność. Poza dostępnością wszel-
kich niezbędnych badań obrazowych, histopatologicznych 
oraz genetycznych, koniecznych do wstępnej oceny stanu 
pacjentek, opieka sprawowana w centrach referencyjnych 
pozwala również na jego systematyczne monitorowanie 
po zakończeniu ciąży z obecnością zaśniadu groniastego, 
umożliwiając przeciwdziałanie progresji choroby do po-
urodzeniowej ciążowej neoplazji trofoblastu oraz w razie 
potrzeby zastosowanie odpowiedniej chemioterapii, dają-
cej dużą szansę wyleczenia.
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