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The study comprised 40 cases (15.7%) of chorionepithelioma and 214 cases (84.3%) of hydatidiform mole. According to our study (1992-2001), the incidence of trophoblastic disease, including chorionepithelioma, does not appear to reduce.
          Clinical characteristics of the trophoblastic disease strongly depend on the type of clinical variant. Chorionepitheliomas were associated with uterine bleeding and rapid spread to lungs, while hydatidiform moles were associated with expulsion of vesicles along with blood from the uterus and disagreement between the uterine size and gestational dates. Women older than 40 years (OR=2.31), and with history of 5 and more pregnancies and deliveries (OR=1.21 and OR=2.38), induced abortions (OR=1.41), and miscarriages (OR=1.03) have a greater chance of presenting with chrioepitheliomas than with hydatidiform moles.
          Because uterine bleeding is the main symptom of trophoblastic disease, which therefore can be confused with miscarriage, dysfunctional uterine  bleeding, retained placenta and endometritis, evacuation of the uterus and sending the evacuate to pathology for confirmation is an important practice (Р<0.01).
          During trophoblastic disease, blood -hCG levels dramatically increase. Levels of -hCG are higher and take more time decreasing to normal levels in chorionepitheliomas compared with hydatidiform moles, indicating that measuring -hCG provides many advantage in monitoring the disease and treatment outcomes.


Сэдвийн ач холбогдол
	Тархвар судлалын судалгаагаар трофобластын өвчин нь газарзүйн байрлал болон тухайн улс орны ёс, зан заншил, нийгэм эдийн засгийн байдал зэргээс хамаарч харилцан адилгүй давтамжтайгаар тохиолддог байна (Rolon ба бусад., 1979). Тухайлбал судлаач John O. Schorge (2000), Palmer J R (1994), Jeffers ба бусад (1993) нарын судалгаагаар трофобластын өвчний тархалт Азийн орнуудад Америк ба баруун Европын орнуудтай харьцуулахад өндөр байгаа нь тогтоогджээ.
	Трофобластын өвчин нь эмэгтэйчүүдийн бэлэг эрхтний бусад хавдруудтай харьцуулахад тавилан сайтай байдаг боловч оношлогоо, эмчилгээ оройтох нь   өвчний тавиланд муугаар нөлөөлдөг байна (Чульков О.В. ба бусад., 1984; Козаченко В.П. ба бусад., 1982; Chan, 1994).
	Трофобластын өвчний эмчилгээний үр дүнг сайжруулах, хорт хэлбэрээс урьдчилан сэргийлэх оновчтой арга нь жирэмслэлт, төрөлт, зулбалт, үр хөндөлт, цулцан хурааны дараах хяналт, эмчилгээ, шинжилгээний  арга зүйг сайжруулах явдал болохыг (Berkowitz RS, Cramer DW, Bernstein MR; Parazzini F, Mangili G, La Vecchia C; Acaia B, Parazzini F, La Vecchia C; Berkowitz RS, Bernstein MR, Harlow BL; Bernstein MR; Bagshawe KD; Goldstein DP) олон судлаачид онцлон тэмдэглэж байна. 
	Манай оронд трофобластын өвчин эмэгтэйчүүдийн хорт хавдрын дотор 2,9%-ийг эзэлж байгаа бөгөөд түүний 80% нь 30-аас доош насны залуу эмэгтэйчүүдэд тохиолдож байгаагийн  зэрэгцээ тэдгээрийн 85% нь умайгаас цус алдсаны дараа, 17% уушгинд, 28% үтрээнд үсэрхийлсэн хожуу үедээ оношлогдож байгаа ажээ (Д.Авирмэд 1996).
Судалгааны ажлын зорилго:	Трофобластын өвчнийг эрт оношлох, хүндрэлээс урьдчилан сэргийлэх аргыг боловсронгуй болгох
Судалгааны ажлын зорилт
1.   Трофобластын өвчний эмнэлзүйн онцлог, эрсдэлт хүчин зүйлүүдийг судлах
2.  Трофобластын өвчнийг эрт үед оношлоход эмгэг судлалын шинжилгээний
	  ач холбогдлыг тогтоох 
3.  Трофобластын өвчний явц, эрсдлийн байдлыг цусны сийвэн дэх 
 цэлмэнгийн гонадотропины даавар (ЦГД) -ын хэмжээгээр хянаж, үр дүнг   
 тооцох 
Материал ба арга зүй
1. Трофобласт өвчний эмнэлзүйн шинж тэмдэг, оношлогоо, эмчилгээний одоогийн байдалд  үнэлгээ өгөх, уг өвчний  эрсдлийг тогтоох зорилгоор ХСҮТ-д сүүлийн 10 жилд “трофобластын өвчин” оноштой хэвтэж эмчлүүлсэн 254 тохиолдолд судалгаа хийв. 
2. Улсын эмгэг судлалын төв лабораторит 1997-2001 онд цус алдалтын улмаас умайн хөндийгөөс авсан хусам болон мэс заслаар авсан 2689 материалд эдийн шинжилгээ хийсэн тохиолдлуудын эмнэлзүй болон эмгэг судлалын оношийг харьцуулан судалж үнэлгээ өгөв.
3. Трофобластын өвчнийг эрт илрүүлж, эрсдлийг үнэлэх, өвчний явцыг  цусны сийвэн дэх ЦГД-ын түвшингээр  хянаж үр дүнг тооцох үүднээс 38 эмэгтэйд проспектив судалгаа хийв. 
		Цусны сийвэн дэх ЦГД-ын бетта дэд нэгжийн хэмжээг умай доторхи агууламжийг авснаас хойш 10-14 хоногийн, цаашдаа химийн эмчилгээ бүрийн дараа улмаар хэвийн хэмжээнд хүрч бууртал, цөөн тохиолдолд трофобластын өвчнийг оношлох зорилгоор тодорхойлсон болно. Цусны сийвэн дэх ЦГД-ын хэмжээг радиоиммуны аргаар тодорхойллоо.
	Дээрх судалгааны материалуудад хувилбарт статистикийн (SPSS 10.0) аргаар боловсруулалт хийсэн ба өвчлөлийн олон жилийн хандлагыг шулуун шугамын регрессийн аргаар, трофобластын өвчий эрсдэлийг (OR) Х2 тестийн аргыг ашиглаж тогтоов. 
Судалгааны үр дүн 
	Судалгаанд хорионэпителиом гэж оношлогдсон 40 тохиолдол (15.7%), цулцан хураа гэж оношлогдсон 214 тохиолдлыг (84.3%) хамруулав. 
      Трофобластын өвчний өвчлөл, эмнэлзүйн тохиолдол, өвчлөлийн хандлагыг оноор харуулав (зураг 1). 
	
Зураг 1. Трофобластын өвчний эмнэл зүйн хэлбэр оноор,
өвчлөлийн олон жилийн хандлага
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	Судалгаанд хамрагдагсдын 71.4% нь ХСҮТ-д хэвтэхээс өмнө бусад эмнэлгүүдэд өөр оношоор эмчлүүлсэн байна (цулцан хурааны 67.8%, хорионэпителиомын 75%). Бусад эмнэлгүүдэд хэвтэж эмчлүүлэгсдийн давтамжийг  судлахад 78% нь нэг удаа,  6.3% нь хоёр удаа, 9.6% нь 3-4 удаа хэвтэж эмчлүүлжээ.
      ХСҮТ-д  оношлогдохоос өмнө бусад эмнэлгүүдэд эрт үеийн зулбалт (13.8%), умайн үйл ажиллагааны цус алдалт (9.1%) гэсэн оношоор эмчлүүлсэнээс үзэхэд жирэмсний эхний үеийн  шинж тэмдгүүд болох биений юм хоригдох, бөөлжих, дотор муухайрах, арьс нөсөөжих, үр аяндаа зулбасан /үтрээнээс цус алдах/ зэрэг нь трофобластын өвчний эхний үеийн  шинж тэмдгээс ялган оношлоход төвөгтэй болохыг харуулж байна (хүснэгт 1).

Хүснэгт 1.Бусад эмнэлгүүдэд эмчлүүлсэн онош, тохиолдол / тоо, хувиар /
                                       
	¹
	Эмчлүүлсэн онош
	Тохиолдлын тоо
	Хувь

	1.
	Зулбалт
	35
	13.8

	2.
	Умайн  цус алдалт
	23
	  9.1

	3.
	Умайн үрэвсэл
	1
	 0.4

	4.
	Цус багадалт
	1
	 0.4

	5.
	Онош тодруулах
	120
	 47.2

	6.
	Бусад шалтгаанаар
	8
	   3.1


                                                                         
      
	ТБӨ-ий шалтгаан нь эмнэлзүйн хэлбэрээс хамаарч харилцан адилгүй байна. Цулцан хурааны 68.7% нь тодорхой биш, 31.3% нь зулбалт, үр хөндөлт, төрөлт, умайн гадуурхи жирэмсний дараа, харин хорионэпителиомын 32.5% нь тодорхойгүй, 22.5% нь үр хөндөлт, цулцан хурааны дараа тус тус дараа үүссэн байна.
 	Насны бүлгийг дээрх хоёр өвчний үед авч үзэхэд хорионэпителиома 40-44 насанд хамгийн өндөр буюу 35.7%,  25-29 насанд харьцангуй өндөр (26.2%) байна. Иймээс 40-44 насанд тохиолдлын тоо хамгийн өндөр байгаа тул энэ насныхан эрсдэлтэй эсэхийг нарийвчлан судлах шаардлагатай байгаа юм.      
    Цулцан хураа 20-иос доош залуу насанд 9%, 20-24 насанд  хамгийн өндөр  буюу 29%, харин 25-аас дээш нас ахих тутам өвчний тархалт  регресс байдлаар буурч байна (Хүснэгт 3).

Хүснэгт  3. Трофобластын өвчний эмнэл зүйн хэлбэр, 
насны бүлгээр ( тоо, хувиар)
	Нас
	Цулцан хураа
	Хорион-эпителиома
	Нийт трофобластын өвчин

	
	Тоо
	Хувь
	Тоо
	Хувь
	Тоо
	Хувь

	P=0.034

	20-оос доош
	20
	9.3
	--
	--
	20
	7.9



	20-24
	62
	29
	3
	7.5
	65
	25.6

	25-29
	46
	21.5
	19
	47.5
	65
	25.6

	30-34
	39
	18.2
	6
	15
	45
	17.7

	35-39
	29
	13.5
	5
	12.5
	34
	13.4

	40-44
	9
	4.2
	5
	12.5
	14
	5.5

	45-49
	7
	2
	2
	5
	9
	3.5

	50-иас дээш
	2
	0.9
	--
	--
	2
	0.8

	нийт
	214
	100
	40
	100
	254
	100



  	Цулцан хураагаар өвчлөгсдийн 46.2% нь давтан, 31.6% нь олон удаа, 22.2% нь анхны жирэмслэлтийн  дараа, харин хорионэпителиомоор өвчлөгсдийн 43% нь давтан, 6% нь анхны жирэмслэлтийн дараа тус тус үүсчээ. Бусад эрхтнүүдэд үсэрхийлсэн хорионэпителиома давтан жирэмсэлсэн эмэгтэйчүүдэд тохиолдож байна. 
	Нийт судалгаанд хамрагдсан эмэгтэйчүүдийн 45.3% нь үр хөндүүлж байсан бөгөөд тэдгээрийн 37% 1-2 удаа, 8.3% 3-аас дээш удаа тус тус үр хөндүүлсэнээс,  хорионэпителиомоор өвчлөгсдийн  50%  1-2 удаа үр хөндүүлсэнбайна. Цулцан хураагаар өвчлөгсдийн дотор 3-аас дээш удаа үр хөндүүлсэн  эмэгтэйчүүд хорионэпителиомоор өвчлөгсдийнхөөс илүү байв. 
	Судалгаанд хамрагдсан нийт эмэгтэйчүүдийн 50.4±6.3 хувьд  цус алдах, 32.7±5.9 хувьд  умай болон хэвлийн доод хэсгээр өвдөх, 5.1±2.8 хувьд халуурах, 3.9±2.4 хувьд нь бөөлжих, хавагнах зэрэг эрт болон хожуу үеийн гестозын шинж тэмдэг илэрсэн байна. 
	Харин үсэрхийлсэн хорионэпителиомын үед цээжээр хатгуулах (80%), цустай цэр гарах (66.7%)  шинж тэмдгүүд давамгайлан гарсан нь хавдар уушгинд үсэрхийлэх тохиолдол элбэг байдгийг харуулж байна.
	Судалгаанд хамрагдсан нийт эмэгтэйчүүдийн 47.9±6.3%-д умайн хэмжээ 11 долоо хоногтой, 16.7±4.9%-д  3-7 сартай жирэмсний хэмжээтэй томорсон байлаа. Эмнэлзүйн хэлбэр тус бүрээр умайн хэмжээний  өөрчлөлтийг нарийвчлан судлахад хорионэпителиомоор өвчлөгсдийн 63±15.3%-д томорсон,  18.5±12.3%-д хэвийн хэмжээнээс бага, 11±9.9%-д хэвийн хэмжээтэй байв. Цулцан хураагаар өвчилсөн эмэгтэйчүүдийн умайн хэмжээ 3-7 сартай жирэмсний хиртэй томорсон нь хорионэпителиомоор өвчлөгсөдтэй харьцуулахад нилээд өндөр буюу 17.6%-иар илүү байв. Харин хавдар үсэрхийлсэн үед нийт эмэгтэйчүүдийн умай хэмжээгээрээ томорсон байлаа.  
	Умайн хэмжээнээс гадна цуллаг байдлыг судлахад трофобластын өвчтэй эмэгтэйчүүдийн 66-78%-д цуллаг хэвийн, харин хорионэпителиомын 25.9%-д зөөлөрсөн байсан. Мөн судалгаанд хамрагдагсдын 15-17%-д умайн хоёр талын дайвар томорсон, 5 орчим хувь нь уйланхайтай байв. 
	Трофобластын өвчнийг оношлох оношлогооны нилээд өндөр мэдрэмжтэй арга нь чанд  авиан шинжилгээний арга бөгөөд бидний судалгаанд хамрагдагсдын  74-76%  чанд авиан шинжилгээнд хамрагдсаны  56.8±6.2%-д  умайн хэмжээ томорсон байв. Судалгаанд хамрагдагсдын 85.3±4.4%-д умайн бүтэц жигд, 42±6.2%-д умайн дайвруудад  уйланхай маягийн өөрчлөлт илэрсэн болно.
	Трофобластын өвчин нь ихэвчлэн уушгинд үсэрхийлдэг тул бидний судалгаанд  хамрагдагсдын 50-60%-д уушгинд дугуй хэлбэртэй сүүдэр үүссэн байв. 
	Трофобластын өвчнийг оношлох, эмчилгээний үр дүн, өвчний тавиланг үнэлэхэд  цусны сийвэнд цэлмэнгийн гонадотропин дааврын бетта дэд нэгжийг тодорхойлох нь чухал ач холбогдолтой хэдий ч хамрагдагсдын дөнгөж 14.8%  дээрх  шинжилгээнд хамрагдсан нь туйлын  хангалтгүй байлаа. 
Трофобластын өвчнүүдийг судлах явцад хэрэглэсэн эмчилгээний  олон аргуудаас  умайн хөндийг цэвэрлэх ажилбар бүх эмчилгээний 82%-ийг эзэлж байгаа бөгөөд энэ арга нь оношийг батлах давхар ач холбогдолтой. Дээрх ажилбарыг хорионэпителиомын 24.8%, цулцан хурааны 18.1%-д давтан хийсэн байна. Энэ нь тухайн тохиолдлын эмнэлзүйн онцлог, хүндрэлтэй холбоотой байж болох боловч орчин үед дүрс оношлогоо болон цусны сийвэнд цэлмэнгийн гонадотропин дааврын хэмжээг тодорхойлох шинжилгээ бий болсноор умайн хөндийг дахин цэвэрлэх ажилбар хийхээс татгалзаж байгааг цаашид анхаарах нь  зүйтэй. 
	Трофобластын өвчнийг эмчлэх үндсэн эмчилгээ нь химийн эмчилгээ бөгөөд судалгаанд хамрагдагсдын 64.6%-д энэ эмчилгээг хийсэн байна. Харин үсэрхийлсэн хэлбэрийн үед 100% химийн эмчилгээ хийгджээ.  Хими эмчилгээнд хамрагдсан эмэгтэйчүүдийн 92.1% нэг төрлийн эмээр, үлдсэн цөөн хувь нь хавсарсан хими эмчилгээ хийлгэжээ. ТБӨ-ий явц, эрсдлийн байдлаас хамаарч химийн нэг болон олон төрлийн эмээр эмчилдэг. Нийт хэрэглэсэн химийн эмийн дотор метатрексат 90% байгаа нь химийн нэг болон олон төрлийн эмээр эмчлэхэд энэ эмийг өргөн хэрэглэж байгаа, нөгөө талаар манайд химийн эмийн нэр төрөл хангалтгүй байгаатай холбоотой.
	Умайн хөндийг анх цэвэрлүүлснээс хойш химийн эмчилгээ хийх хүртэлх хугацаа 72±27 хоног байгаа нь онош хожуу тавигдсанаас эмчилгээ орой эхэлж байгааг харуулж байна.
	Эмчилгээний үр дүнг 2 янзаар дүгнэлээ. 
    	1. Ойрын (эмнэлгээс гарах үеийн биеийн байдал)
    	2. Алсын (тавилан)
Трофобластын өвчний тавиланг 2–р зурагт үзүүлэв. 





Зураг 2. Трофобластын өвчний тавилан, эмнэлзүйн хэлбэрээр










Òðîôîáëàñòûí ºâ÷èí    
254





Õîðèîíýïèòåëèîì






Öóëöàí õóðàà



40
2


22.5%
               
214                

Òàâèëàí


9



70%

100%
15.8
15.7%
84.3%
Á¿ðýí áóñ

	


	Нийт трофобластын өвчнөөр өвчлөгсдийн эмчилгээний дараах (эмнэлгээс гарах үеийн) өвчний байдлыг судлахад 44.5% нь эдгэрсэн, 37.4% нь сайжирсан, 3.1% нь  үр дүнгүй,  15% нь биеийн байдал дордсон эсвэл өөрчлөлт гараагүй гэсэн нь химийн эмчилгээний үр дүн шууд гардаггүйтэй холбоотой байж болно (P=0.013). 
	Трофобластын өвчний эмнэлзүйн хүнд хэлбэр болох хорионэпителиомоор өвчлөх эрсдэлт хүчин зүйлийг тогтоохын тулд эрсдэлтэй байж болзошгүй хүчин зүйлийг цулцан хураа болон хорионэпителиомоор өвчлөгсдийн тоотой харьцуулан судлахад: 
· 40-өөс дээш насны эмэгтэйчүүдийн хорионэпителиомоор өвчлөх эрсдэл цулцан хураагаар өвчлөгсөдтэй харьцуулахад 2.31 (OR=2.31) дахин их байна.
· 5 ба түүнээс олон удаа жирэмсэлсэн эмэгтэйчүүдийн хорионэпителиомоор өвчлөх эрсдэл цулцан хураагаар өвчлөгсөдтэй харьцуулахад 1.21 (OR=1.21) дахин их байна.
· 5 ба түүнээс дээш удаа төрсөн эмэгтэйчүүдийн хорионэпителиомоор өвчлөх эрсдэл цулцан хураагаар өвчлөгсөдтэй харьцуулахад 2.38 (OR=2.38) дахин их байна. 
· Үр хөндүүлж байсан эмэгтэйчүүдийн хорионэпителиомоор өвчлөх эрсдэл цулцан хураагаар өвчлөгсөдтэй харьцуулахад 1.41 (OR=1.3) дахин их байна.
· Зулбаж байсан эмэгтэйчүүдийн хорионэпителиомоор өвчлөх эрсдэл цулцан хураагаар өвчлөгсөдтэй харьцуулахад 1.03 (OR=1.03) дахин их байна.
	Бид 1997-2001 онд эмгэг  судлалын товчооны лабораторит умайн хөндийг хусч авсан болон умай, үр дамжуулах хоолой, өндгөвчийг мэс заслаар авсан материалд эдийн шинжилгээ хийсэн 2689 тохиолдлыг судалж үзэхэд цулцан хурааны 50%, хорионэпителиомын 14.3% нь эмнэлзүйн онош, эмгэг судлалын оноштой тохирч байв. Үүнээс үзэхэд трофобластын өвчний эмнэлзүйн аль ч хэлбэрийг зөвхөн эмнэлзүйн шинж тэмдгүүдэд тулгуурлаж оношлох боломжгүй болох нь харагдаж байна.
	Эмнэл зүйн байдлаар трофобластын өвчин гэж оношилсон боловч эмгэг бүтэц судлалын шинжилгээгээр онош зөрсөн тохиолдлыг өвчний нозолог тус бүрээр үзвэл зулбалт, умайн салстын хэт зузаарал, умайн салстын үрэвсэл зэрэг өвчнүүд зонхилж байна.
	Цулцан хурааг цэвэрлэснээс хойш 7-10 хоногийн дараа цэлмэнгийн гонадотропины дааврын хэмжээг цусанд тодорхойлоход 2-168µIU/ml буюу дунджаар 73.64±65.47µIU/ml, 2 долоо хоногийн зайтай дээрх дааврыг дахин тодорхойлоход 1-78 µIU/ml буюу 11.45±15.57µIU/ml, 3 дахь удаагийн шинжилгээнд 1-14µIU/ml буюу дунджаар 2.83±2.44µIU/ml, 4 дэх  шинжилгээнд 1-5 µIU/ml буюу дунджаар 2.34±1.01 µIU/ml хүртэл буурав (зураг 3).

Зураг  3. Трофобластын өвчний үед цусны сийвэн дэх ЦГД-ын өөрчлөлт














	

	Хорионэпителиомын үед эхний шинжилгээгээр ЦГД-ын хэмжээг цусанд тодорхойлоход 17-168µIU/ml буюу дунджаар 138.89±49.41µIU/ml, 2 дахь удаагийн шинжилгээнд 2-105µIU/ml буюу 59.11±35.81µIU/ml, 3 дахь удаагийн шинжилгээнд 2-118µIU/ml буюу дунджаар 31.44±39.92µIU/ml, 4 дэх удаагийн шинжилгээнд 2-79 µIU/ml буюу дунджаар 13.44±25.17 µIU/ml байна.
Дүгнэлт:
	Трофобластын өвчнүүдийн илрэх шинж тэмдэг нь эмнэлзүйн хэлбэрээс хамаарч харилцан адилгүй байна. Хорионэпителиомын үед умайгаас цус алдах, богино хугацаанд уушгинд үсэрхийлэх шинж давамгайлж байхад, харин цулцан хураагийн үед цэврүүтэй цус алдахын зэрэгцээ умайн хэмжээ жирэмсний хугацаанаас хэт томрох онцлог шинжүүдээр илэрч байна. 40-өөс дээш настай  (OR=2.31), 5 түүнээс олон удаа жирэмсэлсэн ба төрсөн   (OR=1.21, OR=2.38), үр хөндүүлсэн (OR=1.41), зулбаж байсан (OR=1.03) эмэгтэйчүүд хорионэпителиомоор өвчлөх эрсдэлтэй байна.
1. Трофобластын өвчин зулбалт, умайн цус алдалт, салстын хэт зузаарал зэрэг цус алдах шинж тэмдгээр илэрдэг эмгэгүүдтэй андуурагдах магадлал өндөр байгаа тул зөвхөн умайгаас авсан эдэд эмгэг эд судлалын шинжилгээ хийж трофобластын өвчнийг оношлох  нь ач холбогдолтой  (Р<0.01) байна.
2. Трофобластын өвчний үед цусны сийвэнд ЦГД-ын хэмжээ эрс нэмэгдэж байгаа атлаа хорионэпителиомын үед цулцан хурааныхтай харьцуулахад илүү их хэмжээгээр нэмэгдэж, удаан хугацаанд буурч байна.      Шинжилгээний энэ арга нь өвчний явц, эмчилгээний үр дүнг үнэлэхэд шалгуур      үзүүлэлт болж байна. 
Практик зөвлөмж:
· Трофобластын өвчний үед умайнаас цус алдах шинж тэмдэг давамгай илэрдэг. Цус алддаг бусад эмгэгүүдтэй андуурагдах боломжтой учраас  умайгаас авсан хусам ба биопсийн материалд эмгэг эд судлалын шинжилгээ хийснээр өвчнийг эрт үед нь оношилж, эмчилгээг эрт эхлэх нь хүндрэлээс сэргийлэх боломжтой.
· Трофобластын өвчин нь зулбалт, үр хөндөлт, умайн гадуурхи жирэмслэлт, төрөлтийн дараа илүүтэй үүсэх учраас дээрх тохиолдлуудад умайгаас цус удаан хугацаагаар гарах, умайн хэмжээ том байх, өндгөвч хэмжээгээрээ томрох улмаар трофобластын өвчин байж болзошгүй сэжигтэй тохиолдлуудад цэлмэнгийн гонадотропины дааврын хэмжээг тодорхойлж, хэвийн хэмжээнээс их байгаа тохиолдолд хяналтанд байлгаж химийн эмчилгээ хийнэ.
· Трофобластын өвчнөөр өвчилсөн тохиолдолд эрсдлийг үнэлж хүндрэлээс сэргийлэх эмчилгээ хийсэн нөхцөлд эмчилгээний үр дүн сайжирна. 
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