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Понятие «трофобластическая болезнь» (ТБ) объединяет в себе ряд доброкачественных и злокачественных форм патологи-
ческого состояния трофобласта, которые возникают на фоне или после завершения беременности. Несмотря на относи-
тельно редкую встречаемость трофобластических опухолей, они представляют собой важную акушерскую проблему, 
поскольку могут приводить к серьезным осложнениям как со стороны матери, так и со стороны плода в случаях сочетания 
с синхронно развивающейся беременностью. В настоящей лекции освещены общие понятия, связанные с ТБ, роль УЗИ 
и МРТ в первичной диагностике ТБ на фоне развивающейся беременности и в динамическом наблюдении после проведен-
ного лечения, а также ультразвуковая и магнитно-резонансная семиотика данного состояния. 
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Gestational trophoblastic disease (GTD) is an umbrella term for a group of benign and malignant trophoblastic tumors that 
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Введение. Трофобластическая болезнь (ТБ) 
(синонимы: трофобластические опухоли, трофобла-
стические неоплазии) — это связанные между собой 
формы патологического состояния трофобласта, 
возникающие на фоне или после завершения бере-
менности. В настоящее время принято 5-е издание 
Международной морфологической классификации 
трофобластической болезни от 2020 года1 [1]. 

К доброкачественным формам относят частичный 
(ЧПЗ) и  полный пузырные заносы (ППЗ). 
Состояниями с  пограничным и  злокачественным 
характером течения при ТБ считаются инвазивный 
пузырный занос, хориокарцинома, трофобластиче-
ская опухоль плацентарного ложа и  эпителиодная 
трофобластическая опухоль [2]. 

Трофобластические опухоли составляют всего 1% 
от  числа всех онкогинекологических опухолей 
и  обычно встречаются у  женщин репродуктивного 
возраста. Частота развития ТБ значительно варь-
ирует в различных регионах мира: от 0,6–1,1 случая 
на  100 беременностей в  Европе до  12,0 случаев 
на  1000 беременностей в  Индонезии, Индии 
и Турции [3, 4]. 

Патогенез, характеристика отдельных форм. 
Патогенез состояний, принадлежащих к группе ТБ, 
связан с  персистенцией трофобластических клеток 
в организме матери во время и после беременности. 

Трофобласт — это наружный слой клеток, покры-
вающий бластоцисту и отвечающий за имплантацию 
и питание развивающего эмбриона на ранних стадиях 
беременности, который в  дальнейшем формирует 
плодную часть плаценты. В состав трофобласта входят 
цитотрофобласт (ЦитТр), синциотрофобласт (СинТр) 
и промежуточный трофобласт (ПромТр) (рис. 1). 

Синцитиотрофобласт представляет собой много-
ядерную клетку, покрывающую ворсины хориона 
и тем самым вступающую в непосредственный кон-
такт с материнской кровью, находящейся в межвор-

синчатом пространстве. Помимо транспортной 
и  защитной функций, он также способен к  синтезу 
гормонов и других биологически активных веществ, 
необходимых для поддержания беременности, как 
например, хорионический гонадотропин человека. 
Цитотрофобласт располагается под синцитиотрофо-
бластом на базальной мембране, активно пролифе-
рирует, однако не обладает способностью к синтезу 
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 1 Клинические рекомендации. Трофобластические опухоли: утверждены и  введены в  действие Приказом Министерства 
Здравоохранения Российской Федерации. 2020. WHO Classification of Tumours: Female Genital Tumours. 5 еd. Geneva: WHO, 
2020. 631 р. ISBN 978-92-832-4504-9.

Рис. 1. Схема строения трофобласта [4]. Пояснения к рисунку см. в тексте статьи 
Fig. 1. Trophoblast structure [4]. The explanations are provided in the text



гормонов. Промежуточный трофобласт возникает 
из цитотрофобласта, обладает свойствами двух дру-
гих типов и  отвечает за  инвазию и  имплантацию 
в эндометрий [2, 4]. 

При разных формах ТБ все три компонента тро-
фобласта могут демонстрировать аномальную про-
лиферацию клеток в различных соотношениях и сте-
пени выраженности. 

Высокоспецифичным маркером ТБ является уро-
вень b-субъединицы хорионического гонадотропина 
человека (b-ХГЧ) в сыворотке крови. Однако титры 
b-ХГЧ различаются при разных типах опухолей, 
и формы ТБ, при которых отсутствует пролиферация 
синцитиотрофобласта (хориокарцинома, трофобла-
стическая опухоль плацентарного ложа), будут харак-
теризоваться низким уровнем этого гормона [5]. 

Трофобластическая болезнь на  фоне беремен-
ности. ТБ на  фоне планомерно развивающейся 
беременности является крайне редким состоянием 
и возникает в следующих случаях: 

1. Дизиготная беременность с  сочетанием ППЗ 
(46 отцовских хромосом) и живого плода (23 мате-
ринские и 23 отцовские хромосомы). 

2. Дизиготная беременность с  сочетанием ЧПЗ 
(69 хромосом: 23 — материнские, 46 — отцовские) 
и живого плода (23 материнские и 23 отцовские хро-
мосомы). 

3. Монозиготная беременность с развившимся пло-
дом с  триплоидным набором хромосом на  фоне ЧПЗ 
(69 хромосом: 23 — материнские, 46 — отцовские). 

Возможно также сочетание монохориальной бере-
менности с хориокарциномой и инвазивным ПЗ [1]. 

Под ПЗ (синоним  — молярная беременность) 
понимают аномальное развитие плаценты с  различ-
ной степенью трофобластической гиперплазии 
и отеком ворсин хориона. ПЗ представляет наиболее 
распространенную форму ТБ (1:1000 беременностей), 
и  является следствием нарушения процесса оплодо-
творения и  последующих генетических аномалий. 
Выделяют три вида ПЗ: полный, частичный (рис.  2) 
и инвазивный. Наиболее частым является полный ПЗ. 

Полный ПЗ возникает в случаях, когда спермато-
зоид с гаплоидным набором хромосом (23Х) оплодо-
творяет яйцеклетку без генетического материала. 
Дупликация отцовских хромосом приводит к форми-
рованию диплоидного набора — 46XX. Полный ПЗ 
характеризуется отсутствием признаков зародыше-
вого и эмбрионального развития. Макроскопически 
визуализируются отечные хориальные ворсинки 
и  пузырьки без участков нормально сформирован-
ной плаценты. Злокачественная трансформация 
возникает в 15–20% наблюдений, при комбинации 
46ХY чаще развивается метастатическая опухоль. 

Частичный ПЗ возникает при оплодотворении 
нормальной яйцеклетки двумя сперматозоидами одно-
временно, что приводит к триплоидному набору хро-
мосом  — 69XXX, 69XXY и  69XYY. При этом имеют 
место фрагменты нормальной плаценты и плод. При 

ЧПЗ макроскопически определяются фрагменты 
плода, плаценты и отечные хориальные ворсины. 

Риск развития так называемой персистирующей 
гестационной трофобластической неоплазии после 
полного ПЗ составляет около 18–28%, а  после 
частичного — 2–4% [6]. 

Инвазивный ПЗ может встречаться одновремен-
но с  простым ПЗ, и  главной его особенностью 
является инвазивный характер роста. 
Гистологически эта форма ТБ характеризуется нали-
чием отечных ворсинок хориона, отсутствием 
эмбриональных сосудов и  вторжением пролифери-
рующих элементов цито- и  синцитиотрофобласта 
в  миометрий. Для инвазивного ПЗ характерны 
также локальное расположение опухоли и метаста-
зирование (в 20–40% случаев) преимущественно 
во влагалище, вульву, легкие. При этом он значи-
тельно чаще, чем ППЗ и  ЧПЗ, трансформируется 
в  хориокарциному, обладает высокой чувствитель-
ностью к химиотерапии [7]. 

Хориокарцинома представлена смешанной 
структурой из цито-, синцитиотрофобласта и клеток 
промежуточного звена, ворсинки при этом отсут-
ствуют. Опухоль характеризуется быстрым ростом, 
обширными центральными некрозами и  кровоиз-
лияниями, глубокой инвазией в окружающие ткани 
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Рис. 2. Схема развития нормальной беременности, 
полного и частичного пузырных заносов. Пояснения 

в тексте 
Fig. 2. Development of normal pregnancy, complete and 

partial hydatiform moles. The explanations are provided in 
the text



и стенки сосудов. Как следствие, для хориокарцино-
мы характерна высокая частота метастазирования 
в  отдаленные органы: легкие, влагалище, органы 
малого таза, печень, головной мозг и  почки. 
Опухоль может возникнуть как после ПЗ, так 
и  после нормальной беременности и  родов, аборта 
или эктопической беременности [7]. 

Первичная диагностическая тактика при ТБ 
на  фоне беременности. Установление формы ТБ, 
сочетающейся с планомерно развивающейся беремен-
ностью, а также проведение дифференциальной диаг-
ностики со схожими по клиническому течению и луче-
вой семиотике акушерскими состояниями обусловле-
ны необходимостью выбора корректной тактики веде-
ния беременности. Пролонгирование такой 
беременности несет под  собой риски преждевремен-
ных родов, замершей беременности, кровотечения, 
преэклампсии, тиреотоксикоза, трансформации ПЗ 
в злокачественные формы ТБ, а также формирования 
аномалий развития, задержки внутриутробного разви-
тия (ЗВУР) и  недоношенности со стороны плода [8]. 

Особенно важно дифференцировать следующие 
состояния: 

1. Монозиготную беременность с  плодом, имею-
щим триплоидный набор хромосом, и  дизиготную 
беременность, сочетающуюся с  пузырным заносом, 
поскольку в  первом случае необходимо прерывание 
беременности вследствие нежизнеспособности плода; 

2. Беременность на  фоне пузырного заноса 
и беременность в сочетании с мезенхимальной дис-
плазией плаценты (МДП), хориоангиомой или суб-
хориальной тромбогематомой крупных размеров, 
поскольку при данных состояниях не требуется 
назначения противоопухолевой терапии [7, 8]. 

Всем беременным пациенткам с  подозрением 
на  ТБ, помимо оценки уровня b-ХГЧ в  сыворотке 
крови, рекомендовано выполнение УЗИ органов 
брюшной полости и  забрюшинного пространства, 
малого таза. Данный метод позволяет выявить как 
первичную трофобластическую опухоль матки, так 
и  наличие метастазов во влагалище или брюшной 
полости. Важными особенностями ультразвукового 
метода, которые влияют на его диагностическую 
ценность, также являются ограниченное поле обзо-
ра, низкое пространственное разрешение и зависи-
мость от оператора. В связи с этим точный диагноз 
при сочетании ТБ с беременностью удается устано-
вить лишь в 43–68% случаев [9]. И поэтому таким 
пациенткам может быть рекомендована МРТ орга-
нов малого таза без контрастного усиления, опти-
мальным сроком для выполнения МР-исследования 
являются 14–18-я недели гестации [10]. 

Магнитно-резонансная томография имеет боль-
шое поле обзора, высокое пространственное разре-
шение и  тканевую контрастность. Данный метод 
позволяет определять глубину и  степени инвазии 
в  миометрий и  параметрий, прогнозировать риски 
возникновения акушерского кровотечения. 

Пренатальное инвазивное тестирование кариоти-
па плода может быть выполнено в  случаях, когда 
неясно, является ли беременность ППЗ или ЧПЗ 
с сосуществующим нормальным близнецом или воз-
можной одноплодной беременностью с  ЧПЗ, 
а также при подозрении на аномалии развития пла-
центы, такие как МДП. 

После родоразрешения рекомендуется гистологи-
ческое исследование плаценты, динамическое 
наблюдение в виде УЗИ/МРТ органов малого таза, 
брюшной полости, контроль уровня b-ХГЧ ежене-
дельно, КТ органов грудной клетки, МРТ головного 
мозга при обнаружении метастазов в легких, наблю-
дение онколога [11]. 

УЗ- и МР-семиотика основных форм ТБ на фоне 
беременности. При ЧПЗ в  полости матки будет 
определяться одно плодное яйцо с плодом, который 
имеет аномалии развития и/или признаки ЗВУР. 
В  случае же дизиготной беременности в  полости 
одного гестационного мешка будет определяться 
живой плод и нормальная плацента, а в полости дру-
гого гестационного мешка плод или его части либо не 
определяются, либо выявляются грубые аномалии 
развития и ЗВУР. Отчетливо будут видны два отдель-
ных амниотических пузыря, а ткани хориона, распро-
страняясь в мембрану, разделяющую два плода, фор-
мируют участок треугольной формы с  нормальной 
тканью плаценты — так называемый признак «близ-
нецов» (англ. «twin peak sign») (рис. 3) [7, 12]. 

При УЗ-исследовании в  случае ЧПЗ плацента 
увеличена в  объеме (т.н. плацентомегалия), имеет 
неоднородную структуру за  счет чередования уча-
стков нормальной её ткани и анэхогенных кистозных 
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Рис. 3. Признак «близнецов» — «twin peak sign» [7]. 
Трансабдоминальное ультразвуковое исследование пла-

центы, B-режим. В полости матки определяются два 
плодных яйца: в первом — ткань ППЗ (короткая стрел-
ка), во втором — живой плод (длинная стрелка) и нор-

мальная плацента («П»). На их границе — признак 
«близнецов» (*), указывающий на дихориальность 

Fig. 3. The «twin peak sign» [7]. Transabdominal ultra-
sound exam of the placenta (B-mode). There are two 

embryos in the uterine cavity: the first one shows the PPH 
tissue (the short arrow); the second one demonstrates a 

live embryo (the long arrow) and normal placenta («П»). 
The twin peak sign indicates a dichorionic gestation



включений, напоминающих картину «швейцарского 
сыра» (рис.  4). При ППЗ кистозно-измененные, 
отечные и увеличенные в размере ворсины хориона 
напоминают «грозди винограда». Подобные множе-
ственные мелкие анэхогенные кисты диаметром 
до 3 см, полностью замещающие нормальную ткань 
плаценты при УЗИ носят название «снежный 
шторм». С увеличением срока гестации количество 
и  размер кистозных включений также будут уве-
личиваться. При ЦДК определяются ускоренный 
артериальный кровоток и низкое сосудистое сопро-
тивление (индекс резистентности — 0,55), редко — 
артериовенозные мальформации [7]. 

При МР-исследовании в I триместре беременно-
сти может не наблюдаться патологических измене-
ний плаценты либо в полости матки будет визуали-
зироваться небольших размеров гетерогенное обра-
зование с  участками гиперинтенсивного на  Т2-ВИ 
и гипо- на Т1-ВИ МР-сигнала. 

Во II и III триместрах в полости матки определяет-
ся образование с  множественными кистозными 
включениями, гиперинтенсивными на  Т2-ВИ 
и  окруженными тонким гипоинтенсивным ободком 
миометрия. Граница между миометрием и образова-
нием четкая, ровная (рис. 5). 

В структуре миометрия и вокруг придатков могут 
прослеживаться расширенные сосуды, представлен-
ные участками выпадения МР-сигнала, вследствие 
артериовенозного шунтирования и  неоваскуляриза-

ции. Возможны кровоизлияния в структуре патоло-
гически измененной плаценты, отслаивающие ее 
от стенки матки и другого плодного яйца (рис. 6) [11]. 

И при УЗИ, и при МР-исследовании в яичниках 
в связи с гиперстимуляцией их высокими уровнями 
b-ХГЧ могут определяться крупные, билатеральные 
многокамерные функциональные тека-лютеиновые 
кисты (рис. 7) [11, 12]. 

При трансформации пузырного заноса в инвазив-
ную форму образование имеет неровные нечеткие 
контуры с миометрием. При УЗИ могут наблюдать-
ся анэхогенные кистозные включения в его структу-
ре, реже — участки патологически измененной пла-
центы, выходящие за пределы матки в окружающие 
ткани. На этом фоне отмечается утолщение стенок 
и  искажение наружного контура матки, сглажива-
ние зональной дифференцировки. При выполнении 
ЦДК, как и  при неинвазивных формах пузырного 
заноса, кровоток усилен, могут визуализироваться 
артериовенозные мальформации. 

МР-признаками инвазии можно считать наличие 
участка с  нечеткой границей миометрий-образова-
ние, истончение миометрия в этой области, а также 
локальные зоны патологической внутри- или внема-
точной гиперваскуляризации — увеличенные в диа-
метре извитые сосуды в стенке матки или в окружаю-
щей клетчатке, представленные участками выпаде-
ния МР-сигнала на  последовательностях спин-эхо. 
В  структуре патологически измененной плаценты 
могут определяться участки некроза и  кровоизлия-
ний, а  в  полости матки  — зоны кровоизлияния, 
вокруг структур плодного яйца и ПЗ (рис. 8). 

УЗ- и МР-семиотика основных акушерских пато-
логий, с  которыми требуется проводить дифферен-
циальную диагностику при ТБ на фоне беременно-
сти, представлена в таблице. 

Диагностическая визуализация для исключения 
метастазов при злокачественных формах ТБ 
на фоне развивающейся беременности. Зло ка чес -
твенные формы ТБ ассоциированы с  вторичным 
поражением различных органов: 80% случаев мета-
стазирования приходится на  легкие, влагалище  — 
30%, органы малого таза — 20%, печень и голов-
ной мозг  — 10%, селезенка, желудок и  почки  — 
5%. Согласно клиническим рекомендациям МЗ РФ 
всем пациенткам показано рентгенологическое 
исследование органов грудной полости с  целью 
выявления метастазов, а  оптимальным методом 
диагностики метастазов в легких является компью-
терная томография (при наличии технической воз-
можности). 

Метастазы во влагалище чаще всего являются 
следствием непосредственного распространения 
новообразования из полости матки, и для их лучшей 
визуализации может быть выполнено ультразвуко-
вое исследование или МРТ, при которой на Т2-ВИ 
будут определяться гиперинтенсивные образования 
с нечеткими контурами. 
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Рис. 4. Частичный пузырный занос. 
Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 
плаценты, В-режим. В полости матки определяется 

увеличенная в объеме плацента неоднородной структу-
ры за счет чередования кистозно-трансформированных 

анэхогенных участков (короткая стрелка) и участков 
нормальной ткани плаценты (длинная стрелка) 

Fig. 4. Partial hydatiform mole. Transabdominal ultra-
sound exam of the placenta (B-mode). The image shows 

enlarged heterogeneous placenta with cystic anechoic 
areas (the short arrow) and areas of the normal placental 

tissue (the long arrow)



Если пациентка относится к  группе высокого 
риска резистентности к  противоопухолевой химио-
терапии, имеет метастазы в легкие или влагалище, 
рекомендовано проведение УЗИ или МРТ органов 
брюшной полости с целью выявления метастатиче-
ского поражения печени, для которого характерно 
появление множественных гиперваскулярных оча-
гов в паренхиме [4]. 

А при наличии отдаленных метастазов и/или 
соответствующей неврологической симптоматики 
рекомендовано выполнение МРТ головного мозга. 

Роль лучевой диагностики в  динамическом 
наблюдении после успешной терапии злокаче-
ственных форм ТБ. Всем женщинам с ПЗ в анамне-
зе необходимо рекомендовать УЗИ на ранних сроках 
беременности для исключения повторного ПЗ 
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Рис. 5. МРТ экстрафетальных структур, Т2-ВИ, корональная плоскость (а). Полный пузырный занос на фоне 
синхронно развивающейся беременности. 16 нед гестации. В полости матки определяются два плодных яйца: 
первое (1) полностью выполнено мелкокистозно трансформированной тканью трофобласта, во втором (2) — 

нормально развивающийся плод, а также нормальная плацента; б, в — МРТ экстрафетальных структур, Т2-ВИ, 
сагиттальная (б) и аксиальная (в) плоскости. Частичный пузырный занос на фоне синхронно развивающейся 

беременности двумя плодами. 12 нед гестации. В полости матки определяются два плодных яйца (1 и 2), каждое 
из которых содержит плод с признаками ЗВУР, а также частично патологически измененную плаценту неоднород-

ной структуры с участками мелкокистозной трансформации 
Fig. 5. а — MRI of extrafetal structures, T2-WI, coronal view. Complete hydatiform mole in the presence of progress-
ing pregnancy. Gestational age = 16 weeks. There are two embryos in the uterine cavity: the first one (1) is complete-
ly substituted with the small cystic trophoblast tissue, while the second one (2) contains a normally developing fetus, 

as well as its normal placenta; б, в — MRI of extrafetal structures, T2-WI, sagittal (б) and axial (в) views. Partial 
hydatiform mole in the presence of progressing twin pregnancy. Gestational age = 12 weeks. There are two embryos 
(1 and 2) in the uterine cavity, both demonstrating signs of intrauterine growth restriction, as well as partially abnor-

mal heterogeneous placenta with areas of small cysts along with areas of the normal tissue
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Рис. 6. Полный пузырный занос на фоне синхронно развивающейся беременности. МРТ экстрафетальных струк-
тур, Т2-ВИ (а) и Т1-ВИ (б), сагиттальная плоскость. 11 нед гестации. В полости матки определяются два плод-
ных яйца: в первом находятся плод с признаками ЗВУР и нормальная ткань плаценты, во втором — полностью 

кистозно-трансформированная плацента неоднородной структуры за счет наличия кровоизлияния в структуре (*). 
Также заоболочечно определяется массивная гематома в подострой стадии, частично отслаивающая нормальную 

плаценту (стрелка), а также ткань полного пузырного заноса от стенки матки 
Fig. 6. Complete hydatiform mole in the presence of progressing pregnancy. MRI of extrafetal structures, T2-WI (a) 
and T1-WI (б), sagittal view. Gestational age = 11 weeks. There are two embryos in the uterine cavity: the first one 

contains a fetus with signs of IUGR and normal placental tissue; the second one demonstrates cystic transformation of 
the placenta along with signs of a hemorrhage (*). There is also a massive subacute hematoma partially separating 

the normal placenta (the arrow) and the complete mole tissue from the uterine wall

Рис. 7. Тека-лютеиновые кисты у пациентки с полным пузырным заносом: а — трансабдоминальное ультразву-
ковое исследование органов малого таза, B-режим. Стрелками обозначены крупные анэхогенные тека-лютеино-

вые кисты яичника; б — МРТ экстрафетальных структур, Т2-ВИ, корональная плоскость. 16 нед гестации. 
Крупные тека-лютеиновые кисты обоих яичников (стрелки), имеющие гиперинтенсивный МР-сигнал и часть 

из них — неоднородную структуру за счет участков кровоизлияний 
Fig. 7. Theca lutein cysts in a patient with complete hydatiform mole: а — transabdominal pelvic ultrasound exam (B-

mode). Arrows indicate large anechoic theca lutein cysts; б — MRI of extrafetal structures, T2-WI, coronal view. 
Gestational age = 16 weeks. Large theca lutein cysts in both ovaries (arrows) with a hyperintense MR-signal; some of 

them have heterogeneous structure due to areas of hemorrhages
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Рис. 8. Инвазивная форма полного пузырного заноса на фоне синхронно развивающейся беременности. МРТ экс-
трафетальных структур, Т2-ВИ, сагиттальная (а) и аксиальная (б) плоскости. В полости матки определяется плодное 

яйцо, содержащее полностью кистозно-трансформированную трофобластическую ткань. По заднебоковой стенке 
матки в нижнем сегменте слева визуализируется участок нечеткой границы между стенкой матки и тканью пузырного 

заноса, миометрий на этом фоне представляется истонченным, в структуре определяются расширенные сосуды 
(стрелки). В полости матки вокруг трофобластически измененной ткани и плодного яйца определяется массивное 

кровоизлияние неправильной серповидной формы неоднородной изо-гиперинтенсивной на Т2-ВИ структуры (а, б) 
Fig. 8. Invasive complete hydatiform mole in the presence of progressing pregnancy. MRI of extrafetal structures, T2-
WI, sagittal (а) and axial (б) views. There is an embryo with complete cystic transformation of the trophoblastic tissue 
in the uterine cavity. On the posterolateral wall of the uterus, in the lower segment on the left, the border between the 

uterine wall and the complete hydatiform mole tissue is ill defined; the myometrium appears thinned, and there are 
dilated vessels in the structure (arrows). In the uterine cavity, there is a massive hemorrhage of irregular crescent-like 

shape with heterogeneous iso-hyperintensive texture on T2WI (a, б)



и определения «нормального» характера беременно-
сти. Практикующим врачам также необходимо пом-
нить, что после проведения терапии по поводу злока-
чественной формы ТБ часто отмечаются сосудистые 
мальформации (артериовенозные шунты и  псевдо-
аневризмы), которые могут сохраняться в 15% слу-
чаев после полного ответа на химиотерапию (рис. 12) 
[15]. Если они не сопровождаются симптомами, 
и уровни b-ХГЧ в норме, никакого дополнительного 
обследования не требуется. Однако при наличии 
повышенного уровня b-ХГЧ в  плазме необходимо 

полноценное онкологическое обследование для 
исключения рецидива заболевания. 

Заключение. Сочетание трофобластической 
болезни с  планомерно развивающейся беремен-
ностью является крайне редким акушерским состоя-
нием, несущим под собой риски как для матери, так 
и для плода. В связи с этим необходимо тщательно 
планировать тактику ведения такой беременности 
мультидисциплинарной командой врачей, состоя-
щей из акушеров-гинекологов, онкологов и специа-
листов в  области лучевой диагностики, в  рамках 
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Рис. 9. Мезенхимальная дисплазия плаценты. МРТ экстрафетальных структур, Т2-ВИ, корональная (а) и сагит-
тальная (б) плоскости. В полости матки определяется одно плодное яйцо с плодом и увеличенной в размерах пла-

центой неоднородной структуры, содержащей разнокалиберные кисты по типу «озер» (стрелки) с однородным 
жидкостным содержимым, расширенные хорионические сосуды, имеющие связь с пуповиной и проходящие 

в структуре вышеописанных кист (*) 
Fig. 9. Placental mesenchymal dysplasia. MRI of extrafetal structures, T2-WI, coronal (а) and sagittal (б) planes. In the 

uterine cavity, there is one embryo with enlarged heterogeneous placenta containing lake-type cystic lesions (arrows) 
with homogeneous fluid contents, and dilated chorionic vessels connected to the umbilical cord inside the cysts (*)



специализированного стационара, имеющего соот-
ветствующий клинический опыт. 

В обязательный диагностический минимум 
у  беременных, помимо определения b-ХГЧ, входят 
ультразвуковое исследование и рентгенологическое 
исследование органов грудной клетки, которые 
должны выполняться в  день обращения пациентки 
(в случае выявления высокого уровня b-ХГЧ). УЗИ 
может быть использовано как для первичной диаг-
ностики, так и  для оценки течения заболевания 
в динамике. Согласно клиническим рекомендациям 
МЗ РФ, УЗИ органов малого таза следует выпол-
нять через 2 недели после эвакуации пузырного 
заноса и  далее  — в  зависимости от  уровня b-ХГЧ. 
При наступлении повторной беременности у  жен-
щин с  ТБ в  анамнезе рекомендовано выполнение 
УЗИ на ранних сроках беременности для исключе-
ния повторного развития ТБ. 

Несмотря на  накопленный за  последние годы 
опыт визуализации с помощью современных ультра-
звуковых диагностических аппаратов, зачастую 
диагноз после проведенного исследования может 
оставаться неясным, что может приводить к приня-
тию неверных клинических решений. В  подобных 
ситуациях для уточнения диагноза, распространен-
ности процесса и  персонализированного определе-
ния методов ведения беременности и лечения реко-
мендовано проведение МРТ органов малого таза без 
контрастного усиления. В случаях, когда не удается 
точно установить диагноз по  результатам лучевых 
методов диагностики, может быть показано выпол-
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Рис. 10. Хориоангиома плаценты [14]. 
Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 

плаценты, режим ЦДК. В плодном яйце определяется 
округлой формы гипоэхогенное образование неодно-
родной структуры (*) за счет наличия немногочислен-
ных сосудов, располагающееся по плодовой поверхно-
сти плаценты в области прикрепления к ней пуповины 
(стрелка), которое выбухает в амниотическую полость. 
Нормальная ткань плаценты обозначена буквой «П» 
Fig. 10. Placental chorioangioma [14]. Transabdominal 

ultrasound exam of the placenta, color flow Doppler 
mode. The embryo contains a round hypoechoic hetero-

geneous lesion (*) with few vessels along the fetal surface 
of the placenta in the area of the umbilical cord attach-
ment (the arrow) that bulges into the amniotic cavity. 

«П» indicates the normal placental tissue

Рис. 11. Массивная субхориальная гематома. МРТ экстрафетальных структур, Т2-ВИ (а) и Т1-ВИ (б), сагитталь-
ная плоскость. 25 нед гестации. В полости матки определяется одно плодное яйцо с плодом и значительно увеличен-

ной в размерах плацентой шарообразной формы, занимающей >50% полости матки, неоднородной структуры 
за счет участков кровоизлияний различной давности (*), а также формирования уровней жидкости и седиментацией 

крови (стрелка). Плацента оказывает выраженный масс-эффект на плод 
Fig. 11. Massive subchorionic hematoma. MRI of extrafetal structures, T2-WI (а) and T1-WI (б), sagittal view. 

Gestational age = 25 weeks. There is one embryo with significantly enlarged round-shaped placenta that occupies >50% 
of the uterine cavity. The placenta has heterogeneous structure due to areas of hemorrhages with various time of develop-
ment (*); it demonstrates fluid levels, blood sedimentation (the arrow) and signs of a pronounced mass-effect on the fetus



нение пренатального инвазивного тестирования 
кариотипа. Именно такой комплексный и  персона-
лизированный подход позволяет добиться макси-

мально точной постановки диагноза, своевременно-
го начала терапии и благоприятных исходов заболе-
вания для матери и ребенка. 
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Рис. 12. Приобретенная артериовенозная мальформация у пациентки после эвакуации полного пузырного зано-
са. Трансвагинальное ультразвуковое исследование органов малого таза, В-режим (а) и режим ЦДК (б). В обла-

сти дна матки определяются немногочисленные расширенные в диаметре извитые сосуды с высокоскоростным 
током крови, выявляемым по данным ЦДК (стрелки) 

Fig. 12. Acquired arteriovenous malformation post-molar pregnancy suction curettage. Transvaginal pelvic ultrasound 
exam, B-mode (a) and color Doppler flow mode (б). In the area of the uterine fundus, there are few dilated tortuous 

vessels with high-speed blood flow (arrows)
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