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ТРО ФОБ ЛА С ТИ ЧЕ С КАЯ БО ЛЕЗНЬ. 
ТАК ТИ КА ЛЕ ЧЕ НИЯ ЗЛО КА ЧЕ СТ ВЕН НЫХ 

ТРО ФОБ ЛА С ТИ ЧЕ С КИХ ОПУ ХО ЛЕЙ 
(КЛИ НИ ЧЕ С КАЯ ЛЕК ЦИЯ, ЧАСТЬ II)

Л.А. Ме ще ря ко ва
ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Бло хи на РАМН, Моск ва

Кли ни че с кая лек ция по свя ще на во про сам пла ни ро ва ния стан дарт но го ле че ния зло ка че ст вен ных тро фоб ла с ти че-
с ких опу хо лей.
Клю че вые сло ва: зло ка че ст вен ные тро фоб ла с ти че с кие опу хо ли, хо ри о кар ци но ма, тро фоб ла с ти че с кая опу холь 
пла цен тар но го ло жа, эпи те ли о ид ная тро фоб ла с ти че с кая опу холь, хо ри о ни че с кий го на до т ро пин, ле че ние, хи мио-
те ра пия стан дарт ная.
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Key words: malignant trophoblastic tumors, choriocarcinoma, placental site trophoblastic tumor, epithelioid trophoblastic 
tumor, chorionic gonadotropin, treatment, standard chemotherapy.

По сле ус та нов ле ния ди а гно за «зло ка че ст-
вен ная тро фоб ла с ти че с кая опу холь» (ЗТО) на 
ос но ва нии со вре мен ных кри те ри ев FIGO па ци-
ент ке не об хо ди мо вы пол нить об сле до ва ние 
в ми ни маль ные (1–2 дня) сро ки. Экс трен ность 
об сле до ва ния боль ных обус лов ле на вы со ким 
зло ка че ст вен ным по тен ци а лом тро фоб ла с ти че-
с ких опу хо лей. В ре зуль та те бы с т ро го рос та 
опу хо ли воз мож ны се рь ез ные ос лож не ния: 
ма точ ное про фуз ное кро во те че ние, пер фо ра ция 
стен ки мат ки опу хо лью, вну т ри брюш ное кро во-
те че ние из пер вич ной опу хо ли или ме та ста зов 
в па рен хи ма тоз ных ор га нах, отек или кро во из-
ли я ние в об ла с ти це ре б раль ных ме та ста зов. 
Та кие со сто я ния боль ной, сво е вре мен но не рас-
по знан ные вра чом, мо гут ока зать ся фа таль ны-
ми. Об сле до ва ние па ци ен ток вы пол ня ет ся 
в со от вет ст вии с раз ра бо тан ным пла ном.

План пер вич но го об сле до ва ния боль ных ТО:
• оп ре де ле ние сы во ро точ но го уров ня ХГ;
• ги не ко ло ги че с кий ос мотр;

• УЗКТ ор га нов ма ло го та за;
• рент ге но ло ги че с кое ис сле до ва ние лег ких.
При ме та ста ти че с ком по ра же нии лег-

ких до пол ни тель но вы пол ня ет ся:
• РКТ го ло вно го моз га с кон тра с ти ро ва-

ни ем;
• УЗКТ ор га нов брюш ной по ло с ти и за брю-

шин но го про ст ран ст ва.
При ме та ста ти че с ком по ра же нии го ло-

вно го моз га:
• МРТ го ло вно го моз га с кон тра с ти ро ва-

ни ем.
При вы со ком уров не ХГ и от сут ст вии 

ви зу а ли зи ру е мой опу хо ли:
• РКТ лег ких.
Но вая клас си фи ка ция тро фоб ла с ти че с ких 

но во об ра зо ва ний поз во ля ет оце нить рас про ст-
ра не ние опу хо ле во го про цес са и риск воз ник-
но ве ния ре зи с тент но с ти опу хо ли к стан дарт-
ной хи мио те ра пии с по мо щью шка лы про гно с-
ти че с ких фак то ров.
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При сум ме бал лов 6 и ме нее — низ кий 
риск раз ви тия ре зи с тент но с ти опу хо ли; 
7 и бо лее бал лов — вы со кий.

Про гноз при тро фоб ла с ти че с ких опу хо-
лях у аб со лют но го боль шин ст ва боль ных 
оп ре де ля ет ся не толь ко рас про ст ра не ни ем 
опу хо ли, но преж де все го вы бо ром на чаль ной 
хи мио те ра пии, ко то рая се го дня стан дар тна 
и при ня та все ми тро фоб ла с ти че с ки ми цен т ра-
ми ми ра [5, 8].

Пла ни ро ва ние ле че ния боль ных ТО
Ле че ние боль ных ТО сле ду ет про во дить 

в спе ци а ли зи ро ван ной кли ни ке, рас по ла га ю щей 
все ми со вре мен ны ми воз мож но с тя ми ди а гно с-
ти ки, а глав ное — опы том ус пеш но го ле че ния 
та ких боль ных [11, 12, 13, 14, 35, 45, 46, 47, 48].

Ле че ние все гда на чи на ет ся стан дарт ной 
хи мио те ра пи ей I ли нии, ре жим ко то рой оп ре-
де ля ет ся «груп пой ри с ка» воз ник но ве ния ре зи-
с тент но с ти опу хо ли по шка ле ФИ ГО, 2000 г. 
(табл. 1).

Па ци ент кам, по лу чав шим ра нее не стан-
дарт ные ре жи мы хи мио те ра пии, по сле оцен ки 
«груп пы ри с ка» сле ду ет обя за тель но на чать 
стан дарт ную хи мио те ра пию.

Кро во те че ние из опу хо ли не яв ля ет ся про-
ти во по ка за ни ем к на ча лу хи мио те ра пии, ко то-
рую не об хо ди мо про во дить од но вре мен но 
с ин тен сив ной ге мо ста ти че с кой те ра пи ей.

Кли ни че с кий мо ни то ринг в про цес се 
хи мио те ра пии:

• оцен ка ди на ми ки опу хо ле во го про цес-
са — еже не дель ный кон троль сы во ро точ но го 
уров ня ХГ (дни 0, 7, 14, 21 и т.д.);

• оцен ка со сто я ния ге мо по э за — еже не-
дель ное ис сле до ва ние кли ни че с ко го ана ли за 
кро ви (дни 0, 7, 14, 21 и т.д.);

• оцен ка би о хи ми че с ких по ка за те лей кро-
ви (один раз в две не де ли — дни 0, 14, 28 
и т.д.);

• ис сле до ва ние функ ции по чек (ана лиз 
мо чи — од ни раз в две не де ли — дни 0, 14, 28 
и т.д.).

Таблица 1

Классификация трофобластических новообразований FIGO 2000
(объединенная классификация ФИГО и ВОЗ, 2000 г.)

Стадия Локализация новообразования

I Болезнь ограничена маткой

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

III Метастазы в легких с или без поражения половых органов

IV Все другие метастазы

Количество баллов

0 1 2 4

Возраст (в годах) не больше 40 лет больше 40
лет

Исход предшествующей беременности пузырный занос аборт роды

Интервал* (мес.) менее 4 4–6 7–12 более 12

Уровень ХГ (МЕ/л) менее 103** 103–104 104–105 более 105

Наибольшая опухоль, включая опухоль 
матки (см) менее 3 3–5 более 5

Локализация метастазов легкие селезенка, почка жкт печень, головной мозг

Количество метастазов 1–4 5–8 более 8

Предыдущая химиотерапия — — 1 препарат два или более цитостатиков

* Интервал между окончанием предыдущей беременности и началом химиотерапии.
** Низкий уровень ХГ может быть при трофобластической опухоли на месте плаценты.
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До пол ни тель ные ис сле до ва ния при эф фек-
тив ном ле че нии вы пол ня ют ся толь ко по по ка-
за ни ям.

Кон троль эф фек тив но с ти и про дол жи-
тель ность хи мио те ра пии:

• эф фек тив ное ле че ние со от вет ст ву ет 
по сто ян но му про грес сив но му еже не дель но му 
сни же нию сы во ро точ но го уров ня ХГ;

• ле че ние про во дит ся до нор ма ли за ции 
уров ня ХГ с по сле ду ю щи ми обя за тель ны ми 
тре мя кур са ми кон со ли ди ру ю щей хи мио те ра-
пии в ана ло гич ном ре жи ме ли бо до по яв ле ния 
при зна ков ре зи с тент но с ти опу хо ли.

Ре зи с тент ность тро фоб ла с ти че с ких опу-
хо лей — ле кар ст вен ная ус той чи вость опу хо-
ли к стан дарт ной хи мио те ра пии I ли нии. 
Ча с то та воз ник но ве ния ре зи с тент но с ти 
11–24% [3, 5, 9], ча с то та из ле че ния боль ных 
при ре зи с тент но с ти ТО со став ля ет не бо лее 
50–75%. Ча с то та воз ник но ве ния ре зи с тент но-
с ти (по дан ным ги не ко ло ги че с ко го от де ле ния 
ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Бло хи на РАМН 1996–
2013 гг.) — 13%, ча с то та из ле че ния — 
83%. Ле че ние боль ных при воз ник но ве нии 
ре зи с тент но с ти опу хо ли — слож ная и до кон-
ца не ре шен ная про бле ма, осо бен но для па ци-
ен ток с вы со ким ри с ком [1, 64, 65].

На и бо лее ча с тые при чи ны воз ник но ве ния 
ре зи с тент но с ти тро фоб ла с ти че с ких опу хо лей:

• не адек ват ное пла ни ро ва ние хи мио те ра-
пии I ли нии;

• на ру ше ние ре жи ма стан дарт ной хи мио те-
ра пии (умень ше ние до зы пре па ра тов, уве ли че ние 
ин тер ва лов меж ду кур са ми, не о бос но ван ное 
со кра ще ние про дол жи тель но с ти хи мио те ра пии);

• не о бос но ван ная сме на ре жи мов хи мио те-
ра пии;

• от каз от про фи лак ти че с ких кур сов хи мио-
те ра пии;

• ред ко — би о ло ги че с кие осо бен но с ти опу-
хо ли.

Са мые ран ние кри те рии ре зи с тент но с ти 
ЗТО:

• уве ли че ние уров ня ХГ во вре мя или по 
окон ча нии хи мио те ра пии (до ше с ти ме ся цев), 
за фик си ро ван ное при трех по сле до ва тель ных 
ис сле до ва ни ях в те че ние 10 дней;

• пла то или сни же ние уров ня ХГ ме нее 
10%, за фик си ро ван ное при трех по сле до ва-
тель ных ис сле до ва ни ях в те че ние 10 дней.

Так ти ка вра ча при вы яв ле нии ре зи с-
тент но с ти опу хо ли. Даль ней шее об сле до ва-
ние и ле че ние боль ных с ре зи с тент но с тью тро-
фоб ла с ти че с кой опу хо ли долж ны про во дить-
ся толь ко в спе ци а ли зи ро ван ной кли ни ке, 
име ю щей все не об хо ди мое со вре мен ное обо ру-
до ва ние для тща тель но го об сле до ва ния па ци-
ент ки (УЗКТ, РКТ, МРТ) и по ло жи тель ный 
опыт ле че ния та ких боль ных, так как про гноз 
оп ре де ля ет ся эф фек тив но с тью хи мио те ра пии 
II ли нии.

Хи мио те ра пия II ли нии (ре зи с тент ная опу-
холь) в на сто я щее вре мя стан дар ти зо ва на 
(табл. 2).

Прин ци пы пла ни ро ва ния 
хи мио те ра пии II ли нии
При вы яв ле нии ре зи с тент но с ти опу хо ли 

к хи мио те ра пии I ли нии сле ду ет вы пол нить 
по втор ное об сле до ва ние (в со от вет ст вии с пла-
ном), уточ нив рас про ст ра не ние бо лез ни, по сле 
че го под счи тать сум му бал лов по клас си фи ка-
ции ФИ ГО 2000 г. (табл. 1). На ос но ва нии это го 
про во дит ся сме на ре жи ма хи мио те ра пии.

1. У боль ных с низ ким ри с ком: при сум ме 
бал лов ме нее се ми на зна ча ет ся ре жим дак ти но-
ми цин 1–5 дни, при сум ме бал лов семь 
и бо лее — ЕМА-СО.

2. Боль ным с вы со ким ри с ком при воз ник-
но ве нии ре зи с тент но с ти опу хо ли к хи мио те ра-
пии I ли нии (ЕМА-СО) в ка че ст ве II ли нии 
хи мио те ра пии мы ре ко мен ду ем ле че ние в ре жи-
ме ЕМА-СЕ; аль тер на тив ным яв ля ет ся ре жим 
ТР/ТЕ.

3. Хи мио те ра пия II ли нии про дол жа ет ся до 
нор ма ли за ции уров ня ХГ с по сле ду ю щи ми тре-
мя кур са ми про фи лак ти че с кой те ра пии в преж-
нем ре жи ме ли бо до пер вых при зна ков раз ви тия 
ре зи с тент но с ти (пла то или уве ли че ние ХГ).

4. Воз мож ность хи рур ги че с ко го уда ле ния 
ре зи с тент ных оча гов опу хо ли долж на все гда 
рас сма т ри вать ся как до пол ни тель ное ле че ние 
в слу чае ре зи с тент но с ти опу хо ли к хи мио те ра-
пии II ли нии, так как шан сы на из ле че ние боль-
ных по сле не эф фек тив ной II ли нии зна чи тель-
но убы ва ют [49, 50, 51, 52, 53, 54].

По ка за ния к хи рур ги че с ко му ле че нию:
• кро во те че ние из пер вич ной опу хо ли или 

ме та ста за, уг ро жа ю щие жиз ни боль ной;
• пер фо ра ция опу хо лью стен ки мат ки;

Опухоли тела матки
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• ре зи с тент ность пер вич ной опу хо ли (при 
не эф фек тив но с ти стан дарт ной хи мио те ра пии I 
и II ли нии и от сут ст вии от да лен ных ме та ста зов);

• ре зи с тент ность ме та ста зов опу хо ли (при 
от сут ст вии пер вич ной опу хо ли воз мож но с ти од но-
мо мент но го уда ле ния всех ре зи с тент ных оча гов).

Ус ло вия для хи рур ги че с ко го ле че ния 
боль ных тро фоб ла с ти че с ки ми опу хо ля ми:

• хи рур ги че с кое ле че ние долж но вы пол-
нять ся в спе ци а ли зи ро ван ной он ко ло ги че с кой 
кли ни ке;

• па ци ент ка долж на быть тща тель но об сле-
до ва на, вклю чая МРТ го ло вно го моз га (при 
дис се ми ни ро ван ной опу хо ли);

• в день опе ра ции сле ду ет оп ре де лить уро-
вень ХГ (в по сле ду ю щем — еже не дель но);

• в по сле опе ра ци он ном пе ри о де не по зд нее 
се ми су ток не об хо ди мо ре шить во прос о про-
ве де нии со вре мен ной хи мио те ра пии (с уче том 
уров ня ХГ и дан ных кон троль но го об сле до ва-
ния).

Оп ти маль ный объ ем опе ра ции:
• ор га но со хра ня ю щая ги с те ро то мия с ис се-

че ни ем опу хо ли в пре де лах здо ро вых тка ней 
у боль ных ре про дук тив но го воз ра с та;

• ре зек ция по ра жен но го ор га на с ре зи с-
тент ным ме та ста зом в пре де лах здо ро вых тка-
ней (воз мож но, эн до ско пи че с ким пу тем).

Опухоли тела матки

Таблица 2

Стандартная химиотерапия трофобластических опухолей
НИЗКИЙ РИСК ВЫСОКИЙ РИСК

ХИМИОТЕРАПИЯ I ЛИНИИ

Метотрексат 50 мг в/м в 1, 3, 5, 7 д.
Лейковорин 6 мг в/м в 2, 4, 6, 8 
дни, через 30 часов от введения 
метотрексата.
Повторение курсов с 15-го дня х/т*

ЕМА-СО**

Этопозид 100 мг/м2 в/в кап. в 1, 2 дни.
Дактиномицин 500 мкг в/в в 1, 2 дни.
Метотрексат 100 мг/м2 в/в струйно, с последующей 12-часовой инфузией в дозе 200 мг/м2, в 1 день.
Лейковорин 15 мг в/м через 24 часа от введения метотрексата, затем — каждые 12 часов — 3 дозы.
Циклофосфан 600 мг/м2 в/в кап. на 8 день.
Винкристин 1мг/м2 в/в струйно на 8 день.
Повторение курсов с 15 дня химиотерапии*

ХИМИОТЕРАПИЯ II ЛИНИИ (резистентная опухоль)

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

ЕМА-ЕР**

Этопозид 100 мг/м2 в/в кап. в 1, 2, 8 дни.
Дактиномицин 500 мкг в/в в 1, 2 дни.
Метотрексат 100 мг/м2 в/в струйно, с последующей 12-часовой инфузией в дозе 1000 мг/м2, в 1-й день.
Лейковорин 30 мг в/м через 24 часа от введения метотрексата, затем каждые 
12 часов — 7 доз.
Цисплатин 60–100 мг/м2, в 8 день.**
Повторение курсов с 15 дня химиотерапии*

ЕМА-СО** ТР/ТЕ
День 1-й
Дексаметазон 20 мг в/м или внутрь за 12 и 6 часов до паклитаксела
Димедрол 50 мг в/в струйно медленно за 30 минут до паклитаксела
Циметидин 50 мг в/в струйно медленно за 30 минут до паклитаксела
Паклитаксел 135 мг/м2 в/в капельно на 400 мл физ.р-ра в течение 3 часов
Маннитол 10% — 500 мл в течение 1 часа
Цисплатин 60 мг/м2 в 800 мл физ.р-ра в течение 3 часов
Постгидратация-1200 мл физ.р-ра, 20 ммоль KCL, 1g MgSO4 в течение 2 часов
День 15-й
Дексаметазон 20 мг в/м или внутрь за 12 и 6 часов до паклитаксела
Димедрол 50 мг в/в струйно медленно за 30 минут до паклитаксела
Циметидин 50 мг в/в струйно медленно за 30 минут до паклитаксела
Паклитаксел 135 мг/м2 в/в капельно на 400 мл физ.р-ра в течение 3 часов
Этопозид 150 мг/м2 в 800 мл физ.р-ра в течение 1 часа.
Повторение курсов с 29-го дня химиотерапии

* Лечение проводится до нормализации уровня ХГ, затем дополнительно три профилактических курса в аналогичном режиме.
** Лечение в 1–2 дни проводится с обязательной гидратацией до двух литров, трансфузией раствора гидрокарбоната натрия и противорвотной 
терапией.
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Осо бен но с ти ле че ния боль ных с ме та ста-
за ми тро фоб ла с ти че с ких опу хо лей в го ло-
вном моз ге. Па ци ент ки с це ре б раль ны ми ме та-
ста за ми по тен ци аль но из ле чи мы как с по мо щью 
од ной хи мио те ра пии, так и пу тем ком би ни ро-
ван но го ле че ния (хи мио те ра пия + об лу че ние).

Ле че ние боль ных с це ре б раль ны ми ме та-
ста за ми долж но про во дить ся толь ко в ус ло ви-
ях спе ци а ли зи ро ван ной он ко ло ги че с кой кли-
ни ки, рас по ла га ю щей все ми со вре мен ны ми 
ди а гно с ти че с ки ми воз мож но с тя ми (РКТ, МРТ, 
ПЭТ) и опы том ус пеш но го ле че ния та ких боль-
ных [55, 56, 57, 58, 59, 60, 61].

Лу че вая те ра пия при тро фоб ла с ти че с ких 
опу хо лях. Ос нов ное по ка за ние — ме та ста зы 
опу хо ли в го ло вном моз ге. Оп ти маль но — дис-

тан ци он ная гам ма-те ра пия на весь го ло вной 
мозг РОД 2Гр, СОД 30–40Гр.

В по след ние го ды ста ло воз мож ным ло каль-
ное воз дей ст вие на ме та ста зы в го ло вном моз ге 
без по вреж де ния здо ро вой тка ни: сте рео так си-
че с кая лу че вая те ра пия и ра дио хи рур гия (гам-
ма-нож, ки бер-нож). Это рас ши ри ло воз мож но-
с ти ле че ния ре зи с тент ных ме та ста зов ЗТО 
в моз ге.

Ре ци ди вы бо лез ни. Ча с то та вы яв ле ния ре ци-
ди вов тро фоб ла с ти че с ких опу хо лей ва рь и ру ет от 
3 до 8% (у боль ных с вы со ким ри с ком ре зи с тент-
но с ти — до 20%). Все ре ци ди вы ди а гно с ти ру ют-
ся в сро ки от 6 до 36 ме ся цев (на и бо лее ча с то — 
от 6 до 18 ме ся цев). Ча с то та из ле че ния боль ных 
с ре ци ди ва ми со став ля ет 75%.

Опухоли тела матки

Таблица 3

Распределение больных по стадиям (ФИГО)
Стадия ФИГО I II III IV

Низкий риск резистентности, 260 больных 213 (821%) 10 (4%) 37 (14%) —

Высокий риск резистентности, 85 больных 21 (25%) 3 (4%) 33 (39%) 28 (32%)

Всего n=345 234 (68%) 13 (4%) 70 (20%) 28 (8%)

Таблица 4

Данные морфологического исследования

Пузырный занос 162 (47%)

Инвазивный пузырный занос 18 (5%)

Хориокарцинома 52 (15%)

Эпителиоидная опухоль 9 (3%)

Трофобластическая опухоль плацентарного ложа 8 (2%)

Без верификации 96 (28%)

Таблица 5

Результаты лечения больных трофобластическими опухолями (1996–2013 гг.)

Количество больных 345

Излечено

Всего 337 (97,6%)

I стадия 234 (100%)

II стадия 13 (100%)

III стадия 67 (96%)

IV стадия 23 (82%)

Умерли 8 (2,4%)

Частота резистентности 42 (12%)

Частота гистерэктомии 6 (2%)
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Фер тиль ность па ци ен ток, под верг ших ся 
хи мио те ра пии по по во ду тро фоб ла с ти че с ких 
опу хо лей. Аб со лют ное боль шин ст во ис сле до-
ва те лей счи та ют: воз мож ность де то рож де ния 
со хра ня ет ся у мо ло дых па ци ен ток, чис ло ано-
маль ных бе ре мен но с тей при этом не вы ше, чем 
в по пу ля ции. Дан ные по след них лет сви де тель-
ст ву ют: бе зо пас ным сро ком (в от но ше нии ано-
ма лий раз ви тия) для на ступ ле ния бе ре мен но с ти 
и вы на ши ва ния здо ро во го ре бен ка яв ля ет ся 
12 ме ся цев от окон ча ния по след не го кур са 
хи мио те ра пии. Не вы яв ле но так же за ви си мо с ти 
меж ду про ве ден ной хи мио те ра пи ей и по сле ду-
ю щим бес пло ди ем [62].

В ка че ст ве ил лю с т ра ции при во дим дан ные 
о ле че нии боль ных ЗТО, про ве ден ном в со от вет ст-
вии с со вре мен ны ми прин ци па ми в ги не ко ло ги че-
с ком от де ле нии ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Бло хи на 
РАМН.

Ре зуль та ты ле че ния боль ных тро фоб ла-
с ти че с ки ми опу хо ля ми в ги не ко ло ги че с-

ком от де ле нии ГУ РОНЦ им. Н.Н. Бло хи на 
РАМН 1996–2013 гг.

Об щая ха рак те ри с ти ка боль ных. Ле че ние 
по лу ча ли 345 боль ных в воз ра с те от 14 до 57 лет 
(сред ний воз раст — 30 лет). Ин тер вал от за вер ше-
ния бе ре мен но с ти до ма ни фе с та ции бо лез ни ва рь-
и ро вал от 1 до 30 ме ся цев, в не сколь ких на блю де-
ни ях со став лял 4, 7, 10, 12, 14, 15 и 19 лет.

Раз лич ным хи рур ги че с ким вме ша тель ст вам 
до ус та нов ле ния ди а гно за под вер г лись 56 (16%) 
па ци ен ток (36 из них вы пол не на ги с те рэк то-
мия). До об ра ще ния в РОНЦ 69 (20%) па ци ен-
ток по лу ча ли не стан дарт ную хи мио те ра пию, 
ко то рая ока за лась не эф фек тив ной.

Ле че ние 344 па ци ен ток в на шей кли ни ке 
на ча то с хи мио те ра пии стан дарт ны ми ре жи ма-
ми (табл. 3). Од ной па ци ент ке, ра нее по лу чав-
шей кур сы хи мио те ра пии в дру гом ле чеб ном 
уч реж де нии, вы пол не но толь ко ус пеш ное 
хи рур ги че с кое уда ле ние ре зи с тент ных ме та-
ста зов в лег ких.
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