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ABSTRACT

Gestational trophoblastic disease (GTD) is a rare tumor characterized by spectrum of tro-
phoblastic proliferative disorders associated with pregnancy.  These neoplasms occur in 
less than 1% of female genital malignancies.  There is a high curability of the disease even 
in the presence of disseminated process with the ability to preserve reproductive function. 
However, this is possible if timely diagnosis and adequate treatment tactics were applied. 
The article presents a review of the literature and the summary of guidelines of treatment 
of this malignancy.

Key words: atypical placental site nodule, choriocarcinoma, complete hydatidiform mole, 
epithelioid trophoblastic tumor, gestational trophoblastic disease, invasive hydatidiform mole, 
partial hydatidiform mole, trophoblastic neoplasia.
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Список сокращений: ГТБ — гестационная 
трофобластическая болезнь, ГТН — гестационная 
трофобластическая неоплазия, ЗТО — злокаче-
ственные трофобластические опухоли, ХГЧ — хо-
рионический гонадотропин человека, ХТ — хими-
отерапия.

ВВЕДЕНИЕ

Трофобластические опухоли составляют менее 
1 % злокачественных новообразований женских 
половых органов. Болезнь чаще поражает женщин 
Азии, чем Северной Америки и Европы. В стра-
нах Европы трофобластические новообразования 
встречаются в 0,6–1,1 случая на 1000 беременно-
стей, в США — в 1 случае на 1200 беременностей, 
в странах Азии и Латинской Америки — в 1 слу-
чае на 200 беременностей, в Японии — в 2 случаях 
на 1000 беременностей [1].  

Опухоли связаны с беременностью. Уникаль-
ность трофобластической болезни заключается 
в ее происхождении из элементов плодного яйца: 
внешнего слоя оболочки зародыша — трофобласта. 
В основе патологической трансформации трофоб-
ласта лежит нарушение процессов оплодотворения 
и дифференцировки тканей. Трофобластическая 
малигнизация (хориокарцинома, трофобластиче-
ская опухоль на месте плаценты и эпителиоидная 
трофобластическая опухоль) может возникнуть по-
сле любой беременности, но особенно возрастает 
риск после пузырного заноса. Трофобластические 
опухоли имеют свой высокоспецифичный опухоле-
вый маркер — хорионический гонадотропин (ХГЧ). 
ХГЧ является наиболее совершенным маркером 
беременности и трофобластических опухолей: вне 
этих состояний его уровень очень низок, а при всех 
процессах, связанных с образованием трофобласта, 
содержание этого гормона в сыворотке крови и его 

For citation: Ulrikh EA, Dikareva EL, Zhamborova OA, Dzharbaeva AD, Pervunina TM, 
Komlichenko EV, Protsenko SA, Teletaeva GM, Lee OA, Osipova NA, Zazerskaya IE, Gov-
orov IE, Baksanova AZ, Mashchenko IA, Vyshedkevich ED, Urmancheeva AF, Semiglazova 
TY. Malignant trophoblastic disease: a rare tumor requiring personalized treatment. State-
of-the-art. Russian Journal for Personalized Medicine. 2022;2(4):44-55. (In Russ.) DOI: 
10.18705/2782-3806-2022-2-4-44-55

Таблица 1. Международная морфологическая классификация трофобластической 
болезни (IARC, 5-е издание, Лион, 2020 г.)

Источник Гистологический тип Морфологиче-
ский код*

Ворсины хориона

Полный пузырный занос 9100/0

Частичный пузырный занос 9103/0

Инвазивный/метастатический пузырный занос 9100/1

Атипический ворсинчатый хорион -

Промежуточный 
трофобласт

Хориокарцинома 9100/3

Трофобластическая опухоль плацентарного ложа 9104/1

Гиперэргическая реакция плацентарного ложа -

Эпителиоидная трофобластическая опухоль 9105/3

Узел плацентарного ложа/атипический узел 
плацентарного ложа

-

Смешанные трофобластические опухоли -

* Морфологический код под дробью / значит: 0 — доброкачественный, 1 — пограничный, 3 — 
злокачественный
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экскреция с мочой значительно повышаются. Злока-
чественные варианты опухоли высокочувствитель-
ны к химиотерапии с благоприятным прогнозом.

МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ СТРОЕНИЕ

Гестационная трофобластическая болезнь (ГТБ) 
представлена спектром расстройств, связанных 
с беременностью, которые включают доброка-
чественные/предраковые заболевания (полный 
и частичный пузырный занос, атипический узел 
плацентарного ложа, а также злокачественные 

расстройства, такие как инвазивный пузырный за-
нос, хориокарцинома, трофобластическая опухоль 
плацентарного ложа и эпителиоидная трофобла-
стическая опухоль) (табл. 1) [2]. Гестационная тро-
фобластическая неоплазия (ГТН) — термин, ис-
пользуемый для злокачественных и резистентных 
опухолей. (рис. 1, 2, 3).

КЛИНИКА

Частичный пузырный занос наиболее часто 
проявляется симптомами начинающегося или не-

Рис. 3. Микропрепарат хориокарциномы

Рис. 2. Микропрепарат частичного пузырного заноса

 Рис. 1. Микропрепарат полного пузырного заноса
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полного аборта, то есть кровотечением в I триме-
стре беременности. Наиболее характерно сочета-
ние таких симптомов, как кровянистые выделения 
из половых путей, боли внизу живота, токсикоз 
и несоответствие размеров матки предполагаемому 
сроку беременности (рис. 4).

У больных с полным пузырным заносом кро-
вянистые выделения, как и при частичном пузыр-
ном заносе, являются наиболее частым симптомом, 
однако по характеру выделения обычно более раз-
нообразны, с различными включениями по типу 
пузырьков или с серозно-гнойной примесью (из-за 
распада опухоли). При полном пузырном заносе, 
в отличие от частичного, возрастает риск таких ос-
ложнений, как интоксикация, гестоз и дыхательная 
недостаточность, связанная с возможной эмболией 
или интоксикацией. В случае инвазивного роста 
(инвазивный пузырный занос) кровотечения уси-
ливаются, вплоть до профузных.

Основной симптом хориокарциномы — маточ-
ные кровотечения во время беременности или по-
сле ее окончания.

Клиническая манифестация метастазов зависит 
от их локализации (легкие, головной мозг, печень): 
кровохарканье, острая неврологическая симптома-
тика и др.

ДИАГНОСТИКА

Любая женщина с продолжающимися маточ-
ными кровотечениями после беременности (роды/
аборт) относится к группе риска наличия трофоб-
ластической болезни.

При продолжающихся более чем 8 недель после 
беременности (роды/аборт) маточных кровотечениях 
должен быть выполнен тест на наличие ХГЧ в моче.

При подозрении на трофобластическую болезнь 
необходимо обследование:

– гинекологический анамнез с подробным 
выяснением особенностей предшествовавшей бе-
ременности;

– гинекологический осмотр;
– УЗИ/МРТ органов малого таза, УЗИ/КТ ор-

ганов брюшной полости;
– определение уровня ХГЧ в крови (табл. 2);
– рентгенография/КТ легких;
– при подозрении на пузырный занос — эва-

куация пузырного заноса с гистологическим иссле-
дованием удаленных тканей и дальнейшим монито-
рингом уровня ХГЧ и инволюции матки;

– при наличии метастазов в легких — МРТ 
головного мозга.

ЛЕЧЕНИЕ

Вакуум-аспирация пузырного заноса, при необ-
ходимости острый кюретаж полости матки и цер-
викального канала с обязательным исследованием 
биопсийного (операционного) материала матки. 
Пациенткам с резус-отрицательным фактором не-
обходимо ввести антирезус-иммуноглобулин. Хи-
миотерапия после эвакуации пузырного заноса 
в рутинной практике не проводится.

Инвазивный пузырный занос и хориокарци-
нома являются опухолями, высокочувствительны-
ми к химиотерапии. Лекарственная терапия (в со-
четании с хирургическим вмешательством или без 
него) эффективна в 90–100 % случаев ГТН низкого 
риска, в отличие от 80–90 % при ГТН высокого ри-
ска. Для определения прогноза, тактики лечения, 
новообразования распределяют на группы риска 
и стадии (табл. 3, 4).

Рис. 4. Макропрепараты частичного (а) и полного (б) пузырного заноса

a б
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Женщины с ГТН низкого риска обычно полу-
чают химиотерапию одним препаратом: метотре-
ксатом (с лейковорином) или дактиномицином. 
Восьмидневные схемы лечения метотрексатом яв-
ляются выбором первой линии лечения во многих 
центрах Европы и Северной Америки. Считается, 
что дактиномицин связан с большим количеством 

побочных эффектов, чем метотрексат (особенно 
с алопецией и тошнотой). Однако один Кокра-
новский обзор химиотерапии первой линии для 
ГТН низкого риска показал, что дактиномицин 
с большей вероятностью приведет к первичному 
излечению, чем метотрексат с сопоставимыми по-
бочными эффектами, особенно, если использует-

Таблица 2. ХГЧ по неделям беременности

Сроки беременности, акушерские недели Показатель ХГЧ, мМЕ/мл

Небеременные женщины 0–5

Результат сомнительный 5–25

Беременность 3–4 неделя 25–156

Беременность 4–5 неделя 101–4870

Беременность 5–6 неделя 1110–31 500

Беременность 6–7 неделя 2560–82 300

Беременность 7–8 неделя 23 100–151 000

Беременность 8–9 неделя 27 300–233 000

Беременность 9–13 неделя 20 900–291 000

Беременность 13–18 неделя 6140–103 000

Беременность 18–23 неделя 4720–80 100

Беременность 23–41 неделя 2700–78 100

Таблица 3. Группы риска трофобластической болезни. Прогностические критерии 
FIGO, 2020 г. (аналогичны FIGO 2000 г. для трофобластической болезни)

Параметр 0 1 2 4

Возраст < 40 ≥ 40

Предшествовавшая беременность ПЗ аборт доношенная 
беременность

Интервал между окончанием 
последней беременности 
и началом ХТ

< 4 мес. 4–6 мес. 7–12 мес. > 12 мес.

Уровень β-ХГ в крови до начала 
ХТ (млМЕ/мл) < 1000 < 10 000 < 100 000 > 100 000

Размер опухоли (см) < 3 3–5 > 5

Локализация метастазов Легкие Селезенка, 
почки ЖКТ, печень Головной мозг

Число метастазов 1–4 5–8 > 8

Предшествующая неудачная ХТ 
(кол-во препаратов) 1 ≥ 2

Сумма баллов 6 и менее соответствует низкому риску резистентности опухоли.
Сумма баллов 7 и более соответствует высокому риску резистентности опухоли.
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ся двухнедельная пульс-терапия [3]. Стандартные 
режимы химиотерапия первой линии при ГТН 
низкого риска представлены в таблице 5.

В настоящее время EMA/CO является химиотера-
пией первой линии ГТН высокого риска, посколь-
ку имеет наилучшее соотношение «эффективность/
токсичность». Для ГТН высокого и очень высокого 
риска (≥ 12 баллов) [4] режим EMA/EP оказался 
наиболее эффективным по сравнению с EMA/CO 
с показателями ремиссии 88 % и 67 % соответствен-
но, однако с выраженной токсичностью (табл. 4.)

Такие редкие новообразования, как опухоль 
плацентарного ложа и эпителиоидная трофобла-
стическая опухоль, менее чувствительны к хи-
миотерапии и имеют более высокую вероятность 
резистентности. Поэтому первым этапом лечения 
этих редких опухолей является хирургическое 
вмешательство (гистерэктомия с возможным уда-
лением лимфатических узлов малого таза) с на-
значением адъювантной химиотерапии женщинам 
с метастатическим заболеванием [5].

Стандартные режимы химиотерапия 1 линии 
при ГТН высокого риска представлены в таблице 4.

Резистентность опухоли к химиотерапии первой 
линии возможна в 45 % случаев с ГТН низкого ри-
ска. Предполагают, что трудности лечения, такие как 
резистентность или неэффективность терапии, при 
ГТН низкого риска, возможно, связаны: с изначально 
высоким уровнем ХГЧ (> 100 000 мМЕ/мл — 30 % 
успешного излечения; > 400 000 мМЕ/мл — терапия 
неэффективна); с большим количеством баллов (5–6) 
по классификации ВОЗ-FIGO; с наличием гистоло-
гического диагноза хориокарциномы.

Признаками резистентности являются:  
• плато (отсутствие снижения ХГЧ) или сни-

жение уровня ХГЧ менее чем на 10 %, зафиксиро-
ванное в трех последовательных анализах крови, 
сданных в течение 10 дней;

• увеличение уровня ХГЧ во время или после 
окончания химиотерапии (в ближайшие 6 мес.), за-

фиксированное в трех последовательных анализах 
крови, сданных в течение 10 дней.

При неэффективности первой линии терапии 
для достижения ремиссии начинают вторую ли-
нию химиотерапии (табл. 5).

Даже при использовании стандартного режима 
EMA/CO при ГТН высокого риска в 30–40 % может 
развиться резистентность или рецидив опухоли, что 
потребует спасательной химиотерапии. По мнению 
ряда авторов, возможными факторами, способству-
ющими развитию резистентности к лечению при 
ГТН высокого риска, являются: количество и лока-
лизация метастазов (прогноз метастазов в головном 
мозге, печени и желудочно-кишечном тракте хуже), 
неадекватность предыдущего лечения [6].

В составе комбинированного лечения резистент-
ных опухолей рассматривается и хирургический 
метод лечения (гистеротомия, гистерэктомия, мета-
стазэктомия) [7, 8]. Остаточные «опухолевые узлы» 
после завершения лечения и нормализации уровня 
маркера ХГЧ не всегда требуют хирургического 
удаления, возможно их динамическое наблюдение, 
поскольку по результатам наблюдений, когда все 
же производилось их иссечение, гистологически 
жизнеспособной опухолевой ткани обнаружено 
не было. Нормальный уровень ХГЧ даже при нали-
чии визуализируемой «остаточной опухоли» в мат-
ке или других локализаций свидетельствует о ре-
миссии, и дополнительного лечения не требуется.

Повышение уровня ХГЧ (3 последовательных 
исследования в течение 14 дней) в период ремиссии 
у больных с «остаточной опухолью» свидетельству-
ет, скорее всего, о неизлеченности (резистентно-
сти) опухоли. Если после тщательного обследова-
ния «остаточная опухоль» является единственной 
локализацией, следует рассмотреть вопрос о хи-
рургическом лечении.

Новым подходом к лечению резистентных форм 
ГТН является иммунотерапия. Согласно совре-
менным исследованиям таким компонентом спаса-

Таблица 4. Стадии трофобластической болезни в соответствии с FIGO, 2020 г. 
(аналогичны FIGO, 2000 г. для трофобластической болезни)

Стадия Локализация опухоли

I в пределах матки

II
распространение за пределы матки, но ограничено половыми органами 
(придатки, широкая связка матки, влагалище)

III метастазы в легких с/без поражения половых органов

IV все другие метастазы
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Таблица 5. Стандартная химиотерапия трофобластических опухолей

Низкий риск Высокий риск

I линия

Метотрексат 1 мг/кг в/м, 
1, 3, 5, 7 дни. Лейковорин 
0,1 мг/кг в/м, 2, 4, 6, 8 дни 
через 30 ч после введения 
метотрексата.*
Повторение курсов каждые  
2 недели (с 15 дня.) **

ЕМА-СО***
Этопозид 100 мг/м² в/в кап., 1, 2 дни.
Дактиномицин 500 мкг в/в, 1, 2 дни.
Метотрексатa,b 300 мг/м² в/в/12-часовая инфузия (либо 100 мг/м² 
в/в струйно с последующей 12-часовой инфузией в дозе 200 мг/
м²), 1 день.
Лейковорин 15 мг в/м через 24 ч после введения метотрексата, 
затем — каждые 12 ч (всего 4 дозы).
Циклофосфан 600 мг/м² в/в кап., 8 день.
Винкристин 0,8 мг/м² (максимально до 2 мг) в/в струйно, 8 день. 
Повторение курсов с 15 дня химиотерапии.
ГКСФ (короткого действия) 5 мкг/кг, 3–4 дня в неделю [т.е. на 4, 
5, 6 (7) дни и 10, 11, 12 (13) дни] каждого EMA/CO курса

II линия (резистентная опухоль)

Дактиномицин 500 мкг в/в 
струйно, 1–5 дни  
(с противорвотной терапией). 
Повторение курсов с 15 дня 
химиотерапии.*

ЕМА-СО**

- ЕМА-ЕP
Этопозид 100 мг/м² в/в кап., 1 день.
Метотрексатa,b 300 мг/м² в/в, 12-часовая инфузия (либо 100 мг/м² 
в/в струйно с последующей 12-часовой инфузией в дозе 200 мг/
м²), 1 день.
Лейковорин 15 мг в/м через 24 ч после введения метотрексата, 
затем — каждые 12 ч (всего 4 дозы).
Дактиномицин 500 мкг в/в, 1 день.

Этопозид 100–150 мг/м² в/в кап., 8 день.
Цисплатин 60–75 мг/м², 8 день.
ГКСФ (короткого действия) 5 мкг/кг п/к, 9–14 дни.
Повторение курсов с 15 дня химиотерапии каждые две недели.

- ЕР-ЕМА
Этопозид 100–150 мг/м² в/в кап., 1 день.
Цисплатин 60–75 мг/м², 1 день.

Этопозид 100 мг/м² в/в кап., 8 день.
Метотрексат * 300 мг/м² в/в струйно, 8 день с последующей 
12-часовой инфузией.
Лейковорин 15 мг в/м через 24 ч после введения метотрексата, 
затем — каждые 12 ч (всего 4 дозы).
Дактиномицин 500 мкг в/в, 8 день.
ГКСФ (короткого действия) п/к 5 мкг/кг, 3–6 дни и 10–13 дни.
Повторение курсов с 15 дня химиотерапии.
- ТР / ТЕ (Повторение курсов с 15 дня химиотерапии)
Паклитаксел 135 мг/м²

 
 в/в, 1 день.

Цисплатин 60–75 мг/м²
 
в/в, 1 день.

Чередуя каждые 2 недели с:
Паклитаксел 135 мг/м²

 
в/в, 15 день.

Этопозид 150 мг/м²
 
в/в, 15 день.

ГКСФ (пролонгированного действия) 6 мг, 2 и 16 день.

* Чаринг-Кросский протокол, используемый в ряде экспертных клиник: метотрексат 50 мг в/м, 
1, 3, 5, 7 дни. Лейковорин 15 мг per os, 2, 4, 6, 8 дни через 24 ч после введения метотрексата. По-
вторение курсов с 15 дня химиотерапии.

** Лечение проводится до нормализации уровня ХГЧ, затем дополнительно 2–3 профилактиче-
ских курса в аналогичном режиме.

*** Лечение в 1–2 дни проводится с обязательной гидратацией до 2-х литров, трансфузией рас-
твора гидрокарбоната натрия и противорвотной терапией.
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тельной терапии может выступать пембролизумаб 
(иммунный препарат, воздействующий на путь 
PD1/PDL1). Препарат препятствует блокированию 
активности Т-лимфоцитов опухолевыми клетками 
и восстанавливает подавленную противоопухоле-
вую активность. Обнадеживающие результаты эф-
фективности препарата в небольшой серии случаев 
с меньшей токсичностью делают его раннее приме-
нение привлекательной альтернативой высокодоз-
ной химиотерапии [9, 10].

Впервые на конференции ASCO в 2020 году 
французскими коллегами из центра, занимающего-
ся лечением ГТН, доложено об успешном исполь-
зовании другого иммунного таргетного препарата 
авелумаба при резистентных формах ГТН после 
неэффективной монохимиотерапии. Авелумаб 
представляет собой полностью гуманизированное 
моноклональное анти-PD-L1/ PDL1 антитело. Ис-
следование изначально было рассчитано на две ко-
горты пациенток: с резистентными формами после 
монохимиотерапии и с резистентными формами 
после полихимиотерапии. К настоящему времени 
опубликованы результаты II фазы этого исследо-
вания TROPHIMMUN, среди когорты пациенток 
изначально низкого риска (в 14 случаях после не-
эффективности метотрексата, в 1-м случае после 
неэффективности дактиномицина). За период 2016–
2019 годов проанализированы данные этих 15 па-
циенток, получавших авелумаб в дозе 10 мг/кг каж-
дые 2 недели до нормализации уровня ХГЧ и затем 
3 консолидирующих курса. В среднем пациентки 

получили 8 курсов авелумаба (от 2 до 11) с удов-
летворительной переносимостью. В 93 % случаев 
наблюдались побочные проявления лишь 1–2 сте-
пени, преимущественно слабость (33 %), тошно-
та-рвота (33 %), инфузионные реакции (27 %), рас-
стройство щитовидной железы (20 %), «сухость» 
в глазах (20 %) и диарея (20 %). В среднем длитель-
ность наблюдения составила 30 месяцев. Нормали-
зация уровня ХГЧ достигнута у 8 больных (53 %), 
в среднем за 9 циклов авелумаба. Не зарегистри-
ровано ни одного рецидива среди этих пациенток. 
В 7 случаях (47 %) наблюдалась резистентность 
к терапии авелумабом, потребовавшая перехода 
на полихимиотерапию/комбинированное лечение. 
По мнению авторов, стадия заболевания не явля-
лась прогностическим фактором эффективности 
авелумаба. Таким образом, учитывая выраженную 
токсичность полихимиотерапии, используемой при 
резистентных формах ГТН, обнадеживающим ва-
риантом выбора при лечении этих новообразова-
ний может стать иммунотерапия.

Необходим тщательный мониторинг за больны-
ми трофобластическими новообразованиями:

• после удаления частичного пузырного за-
носа наблюдение завершается после первого отри-
цательного результата ХГЧ либо двух отрицатель-
ных результатов с интервалом 4 недели;

• после удаления полного пузырного зано-
са, если уровень ХГЧ вернулся к норме в течение 
56 дней, то наблюдение до 6 месяцев от момента 
удаления пузырного заноса;

Рис. 5. Интраплацентарная хорионкарцинома на фоне развивающейся 
монохориальной беременности (а). Пузырный занос на фоне развивающейся 
бихориальной беременности (б)

a

б
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• после удаления полного пузырного зано-
са, если уровень ХГЧ не вернулся к норме в течение 
56 дней, тогда наблюдение до 6 месяцев от момента 
нормализации показателя ХГЧ;

• после окончания лечения по поводу зло-
качественной трофобластической болезни:

– первые 3 месяца — 2 раза в месяц;
– далее до года — 1 раз в месяц;
– 2-й год — 1 раз в 2 месяца;
– далее до 4 лет — 1 раз в 3–4 месяца.
Обязательным является ведение менограммы 

пациенткой в течение не менее 3-х лет после окон-
чания лечения ЗТО.

Контрацепция после окончания лечения реко-
мендуется в течение 1 года — пациенткам с I–III 
стадией и 2 лет — с IV стадией болезни.

Трофобластическая болезнь на фоне 
развивающейся беременности

Если трофобластическая болезнь является ред-
кой опухолью, то трофобластическая болезнь 
на фоне успешно развивающейся беременно-
сти является еще более редким состоянием: 1 на  
22 000–100 000. Такого рода ситуация происходит 
при бихориальных беременностях (на фоне замеще-
ния пузырным заносом одного из плодов), крайне 
редко — при монохориальных беременностях (в слу-
чае интраплацентарной хорионкарциномы), рис. 5.

Лечебная тактика — индивидуальна. В случае 
пролонгирования беременности существует риск 
преждевременных родов, замершей беременности, 
кровотечения.

При пролонгировании такой беременности не-
обходимо исключить пороки развития плода, ис-
ключить высокие акушерские риски, исключить 
наличие отдаленных метастазов (УЗИ брюшной по-
лости; рентгенография либо МРТ легких). Необхо-
дима динамическая оценка уровня ХГЧ, функции 
щитовидной железы, совместное ведение пациент-
ки акушером-гинекологом, онкологом.

Пренатальное инвазивное тестирование кари-
отипа плода следует рассматривать в тех случаях, 
когда неясно, является ли беременность полным пу-
зырным заносом с сосуществующим нормальным 
близнецом или возможной одноплодной беремен-
ностью с частичным пузырным заносом. Прена-
тальное инвазивное тестирование кариотипа плода 
также следует рассматривать в случаях аномалий 
плаценты, таких как подозрение на мезенхималь-
ную гиперплазию плаценты.

В случае пролонгирования беременности — по-
сле родов обязательно гистологическое исследова-
ние опухоли, мониторинг уровня ХГЧ, мониторинг 
инволюции матки, КТ грудной, брюшной полости.

Таким образом, трофобластическая неоплазия 
на фоне развивающейся беременности являет-
ся крайне редким состоянием, представляющим 
угрозу по рискам преждевременных родов, за-
мершей беременности, кровотечения, прогрес-
сирования заболевания, и требует наблюдения 
в многопрофильной клинике, имеющей опыт ве-
дения пациенток со злокачественными опухоля-
ми на фоне беременности.

В ситуации пролонгирования беременности 
на фоне трофобластической болезни необходимо:

• выполнение УЗИ, МРТ брюшной полости, 
малого таза без контрастирования;

• пренатальное инвазивное тестирование кари-
отипа плода в случаях одноплодной беременности;

• рентгенография легких с экранированием 
матки;

• еженедельная оценка уровня ХГЧ;
• динамическое наблюдение пациентки, пло-

да в условиях многопрофильного перинатального 
центра, имеющего опыт ведения таких пациенток;

• гистологическое исследование плаценты 
после родов;

• динамическое наблюдение пациентки по-
сле родов (УЗИ/МРТ органов малого таза, УЗИ/КТ 
грудной, брюшной полости, МРТ головного мозга 
в случае обнаружения метастазов в головном мозге, 
ХГЧ еженедельно).
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