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Злокачественные трофобластические опухоли (ЗТО) –
термин, используемый для обозначения неопластиче-
ских процессов, происходящих в ворсинах хориона и

трофобласте. Это понятие включает 4 клинических состоя-
ния, каждое с разными степенями распространения и инва-
зии: инвазивный пузырный занос (ПЗ), хориокарциному,
трофобластическую опухоль плацентарного ложа (ТОПЛ),
эпителиоидную трофобластическую опухоль (ЭТО) [1].

В соответствии с последней гистологической классифи-
кацией опухолей тела матки Всемирной организации здра-

воохранения (ВОЗ) от 2003 г. к гестационной (обусловлен-
ной беременностью) трофобластической болезни относят-
ся следующие новообразования (табл. 1).

Морфологический код указан в соответствии с Международ-
ной классификацией болезней, биологическое поведение опу-
холи закодировано следующим образом: 0 – доброкачествен-
ные опухоли, 3 – злокачественные опухоли и 1 – пограничные.

Ранняя диагностика ЗТО является неоспоримым залогом
успеха в лечении и сохранении молодым женщинам репро-
дуктивной функции.
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Ранняя диагностика злокачественных трофобластических опухолей (ЗТО) и их возможных осложнений имеет важное значе-
ние для своевременного и успешного лечения заболевания с сохранением молодым женщинам репродуктивной функции. В
настоящей статье отражены принципы постановки диагноза, основанные на комплексном подходе, также современные ме-
тоды лечения ЗТО, в первую очередь химиотерапия, режимы которой на сегодняшний день стандартизированы. К сожале-
нию, имея четкие алгоритмы диагностики и лечения, мы продолжаем сталкиваться с разного рода ошибками, как на этапе
диагностического поиска, так и на этапе лечения ЗТО. Наиболее значимые ошибки, допускаемые клиницистами в основных
разделах на пути постановки диагноза и тактики ведения больных, обсуждаются в рамках статьи. Актуальность проблемы
очевидна, так как ценой подобных ошибок являются не только потеря репродуктивного потенциала, но и неоправданная ги-
бель молодых женщин от потенциально излечимой болезни.
Ключевые слова: трофобластические опухоли, хориокарцинома, пузырный занос, хорионический гонадотропин, химиотера-
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Abstract
Early diagnosis of malignant trophoblastic tumors (MTT) and their possible complications is important for the timely and successful trea-
tment of the disease while preserving young women's reproductive function. This article reflects the principles of diagnosis based on an
integrated approach, as well as modern methods of treating MTT, primarily chemotherapy, regimens of which have been standardized to
date. Unfortunately, having clear algorithms for diagnosis and treatment, we continue to face various kinds of errors, both at the stage of
diagnostic search and at the stage of treatment of MTT. The most significant errors allowed by clinicians in the main sections on the way
of diagnosis and management of patients are discussed within the framework of the article. The urgency of the problem is obvious, be-
cause at the cost of such errors are not only the loss of reproductive potential, but also the unjustified death of young women from a po-
tentially curable disease.
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В диагностике ЗТО важное значение придается правиль-
ному сбору анамнеза, учету жалоб пациентки и гинекологи-
ческому осмотру. Однако на основании этих данных можно
только заподозрить трофобластическую опухоль (ТО).

Клиническая картина ЗТО вариабельна и зависит от исхо-
да беременности, в результате которой развилась болезнь,
от временного интервала, прошедшего от беременности до
болезни, также от гистологической принадлежности опухо-
ли и наличия метастазов.

В большинстве случаев ТО сопровождается ациклически-
ми вагинальными кровотечениями разной степени интен-
сивности, не поддающимися медикаментозной коррекции
и носящими рецидивирующий характер. Перфорация мат-
ки может привести к внутрибрюшному кровотечению и
картине «острого живота» [2]. Однако, по данным S.Khoo, бо-
лее 50% пациентов с ЗТО не имеют никаких клинических
симптомов и диагноз ставится только на основании плато
или увеличения сывороточного уровня b-субъединицы хо-
рионического гонадотропина человека (ХГЧ) после эвакуа-
ции ПЗ [3]. Согласно данным Я.В.Бохмана, кровянистые вы-
деления разного характера при развитии хориокарциномы
встречаются в 80% случаев. Указанный симптом более чем у
1/4 больных возникает непосредственно или в ближайшее
время после родов, аборта (в том числе самопроизвольно-
го), ПЗ; почти у 1/2 больных – после длительной задержки
менструаций, у 1/4 больных – в межменструальном перио-
де и в отдельных случаях кровотечение продолжается после
менструаций. Как исключение симптом может возникнуть у
женщин в менопаузе [4].

Симптоматика одной из форм ЗТО ТОПЛ неспецифична
и вариабельна. Это может быть аменорея либо кровотече-
ние, в том числе в менопаузальном периоде; разрыв матки,
боли в животе [5, 6], признаки вирилизации, нефротический
синдром [7] или симптомы, связанные с метастатическим
поражением органов [8].

Клинические проявления ЭТО могут развиваться спустя
годы после последней беременности. Первым проявлением
опухоли могут быть отдаленные метастазы при отсутствии
признаков поражения матки [9].

Таким образом, при всех видах ЗТО возможно как нару-
шение менструального цикла, так и бессимптомное тече-
ние, либо клиническая картина связана с метастатическим
поражением того или иного органа, в связи с этим непатог-
номонична для ЗТО. Но этот факт не оправдывает огромное
количество ошибок, допускаемых клиницистами при по-
становке диагноза.

Многие больные с ТО подвергаются длительному и часто
многоэтапному обследованию в женских консультациях и
гинекологических стационарах. Женщины в течение дли-
тельного периода ошибочно получают антибактериальную
и гормональную терапию по поводу предполагаемых воспа-
лительных процессов и нарушения функции яичников [10].

По данным Л.А.Мещеряковой (2016 г.), из 345 больных,
подвергшихся лечению в РОНЦ им. Н.Н.Блохина с 1996 по
2013 г., в 86 (28%) наблюдениях госпитализации предше-
ствовали разные диагностические ошибки: в 28 наблюде-
ниях ТО расценивали как неразвивающуюся беременность,
в 4 наблюдениях – как трубную беременность (выполнена
тубэктомия), в 2 наблюдениях – как шеечную беременность
(выполнена гистерэктомия), в 1 наблюдении – как рак поч-

ки (нефрэктомия). Подобные клинические ошибки приво-
дили к серьезным последствиям для больных. Наиболее ча-
сто устанавливался ошибочный диагноз «дисфункциональ-
ное маточное кровотечение», проводилось длительное не-
эффективное лечение, в некоторых случаях приводившее к
кровотечению и хирургическим вмешательствам (гистерэк-
томия у молодых женщин) [5].

Одним из сложных разделов в проблеме диагностики ТО
является интерпретация морфологического исследования.
Гистологическая форма ТО не только имеет важное прогно-
стическое значение, но и определяет тактику лечения в от-
дельных наблюдениях [11]. В связи с этим необходимо учи-
тывать морфологические, иммунногистохимические и мо-
лекулярно-биологические особенности нормального тро-
фобласта и разных форм ЗТО.

Стоит отметить, что информативность классического
морфологического исследования при ЗТО низка. В 30–40%
случаев ТО неправильно интерпретируется морфологами
как плацентарный полип, децидуальная ткань, гиперплазия
эндометрия или некроз слизистой. Происходит это вслед-
ствие больших некротических изменений в опухоли, а так-
же вследствие интрамурального расположения опухолево-
го узла без поражения слизистой эндометрия. Все это зату-
шевывает истинную морфологическую картину [12].

По данным Л.А.Мещеряковой (2016 г.), из 86 (28%) на-
блюдений с предшествующими обращению в РОНЦ 
им. Н.Н.Блохина диагностическими ошибками морфологи-
ческие ошибки установлены в 37 (12%) наблюдениях [5].

Наряду с недооценкой злокачественности процесса мор-
фологами нередки случаи и гипердиагностики. По результа-
там пересмотра на базе патологоанатомического отделения
РОНЦ им. Н.Н.Блохина 16 гистологических препаратов тка-
ней, удаленных по поводу «ЗТО» в одном из регионов нашей
страны, морфологические ошибки обнаружены в 10 (62,5%)
наблюдениях. Объектом гистерэктомии послужили в 2 на-
блюдениях нарушенная трубная беременность, 3 – частич-
ный и полный ПЗ, 1 – остатки плодного яйца, 2 – наличие
децидуальной ткани, 1 – синцитиальный эндометрит, 1 –
гладкомышечная ткань с некрозом. Ценой подобных оши-
бок явились как необоснованные хирургические вмеша-
тельства с выполнением гистерэктомии молодым пациент-
кам, так и необоснованное проведение комбинированной
химиотерапии (ХТ) здоровым женщинам [13].

Вместе с тем у большей части больных диагноз ТО ставит-
ся на основании данных морфологического исследования.
Роль данного исследования возрастает при изучении уда-
ленных метастазов опухоли. Часто это является ключом к
постановке диагноза у пациенток со стертой картиной бо-
лезни, а также у пациенток в менопаузе [14].

Главная концепция остается неизменной: обязательно
тщательное морфологическое исследование удаленных
тканей женщин репродуктивного возраста с целью раннего
выявления трофобластических неоплазий [9].

Ведущую роль в дифференциальной диагностике опухо-
лей, локализующихся в плаценте, играет определение сво-
бодной b-субъединицы ХГЧ. Если свободная b-субъединица
ХГЧ составляет более 35% от общего ХГЧ, то в 100% случаев
это позволяет утверждать, что речь идет об опухоли, а не о
ложноположительном подъеме ХГЧ. Превосходство доли
свободной b-субъединицы ХГЧ более 80% свидетельствует о
том, что опухоль имеет плацентарное происхождение и яв-
ляется злокачественной [15].

Критерием диагноза трофобластических новообразова-
ний после ПЗ, принятым Международной федерацией аку-
шеров-гинекологов (International Federation of Gynecology
and Obstetrics – FIGO) в 2000 г., является увеличение уровня
b-ХГЧ в сыворотке в 3 последовательных исследованиях в
течение 2 нед (1, 7, 14-й дни) и через 6 мес и более после
удаления ПЗ. В норме уровень ХГЧ нормализуется через 
4–8 нед после операции.

Поскольку возникновению ЗТО наиболее часто предше-
ствует ПЗ, обязательным условием ранней диагностики яв-
ляется еженедельный мониторинг сывороточного уровня
ХГЧ до его нормализации и в течение как минимум 1 года
ежемесячно – после. Отсутствие мониторинга ХГЧ после
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Таблица 1. Международная гистологическая классификация
трофобластической болезни (ВОЗ, 2003)
Гистологический тип Морфологический код
Пузырный занос: 9100/0
а) полный пузырный занос
б) частичный пузырный занос 9103/0

Инвазивный пузырный занос 9100/1
Метастатический пузырный занос 9100/1
Хориокарцинома 9100/3
ТОПЛ 9104/1
ЭТО 9105/3
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эвакуации ПЗ в 12% наблюдений приводит к отсрочке по-
становки правильного диагноза ЗТО и начала лечения на
16,5 нед, в 6 раз чаще больные этой группы подвергаются
гистерэктомии в связи с маточным кровотечением, 30%
больных на момент постановки диагноза ЗТО имеют уже
высокий риск резистентности опухоли и нуждаются в ком-
бинированной ХТ (ЕМА-СО) [16].

Наиболее сложной является постановка диагноза ЗТО,
развившейся на фоне беременности. Одним из критериев
диагноза может быть отсутствие снижения уровня ХГЧ в сы-
воротке крови после 12 нед беременности. Кроме этого, це-
лесообразно оценить динамику другого гормона беремен-
ности – a-фетопротеина, уровень которого в норме с 
11 нед начинает прогрессивно увеличиваться. При этом
концентрация ХГЧ в сыворотке крови в несколько раз выше
соответствующей данному сроку нормы [9].

Измерение уровня b-ХГЧ в сыворотке крови имеет ре-
шающее значение и в оценке эффективности ХТ. Измере-
ние ХГЧ остается на сегодняшний день маркером централь-
ного контроля [17].

Таким образом, b-субъединица ХГЧ, являясь биологиче-
ским маркером функциональной активности трофобласта,
играет роль основного критерия в дифференциальной ди-
агностике между нормально протекающей беременностью
и разными формами трофобластической болезни, между
доброкачественным и злокачественным течением ТО. ХГЧ
является прогностическим фактором ПЗ и имеет решающее
значение в оценке эффективности ХТ и распознании рези-
стентных форм заболевания.

К сожалению, и сегодня нередки диагностические ошиб-
ки, связанные с игнорированием мониторинга ХГЧ, обла-
дающего абсолютной специфичностью для ЗТО, на этапе
диагностического поиска.

Среди клинических ошибок врачей можно выделить сле-
дующие:
• при длительных дисфункциональных маточных крово-
течениях никогда не определяют уровень ХГЧ в крови у
пациенток в репродуктивном возрасте;

• отсутствие контроля уровня ХГЧ после родов, после абор-
тов после эктопической беременности у женщин с нару-
шением менструального цикла;

• выявление опухолевых образований в паренхиматозных
органах (печень, почки, легкие, селезенка и др.), головном
мозге у молодых женщин никогда не сопровождается ис-
следованием уровня ХГЧ [5].
В последние годы в связи с расширением возможностей

ультразвуковое исследование (УЗИ) считается важным до-
полнительным методом, применяемым вместе с динамиче-
ским определением уровня b-ХГЧ в плазме крови при ТО
[18]. Внедрение ультразвуковой диагностики при раннем
скрининге беременности позволило выявлять аномалии бе-
ременности, в том числе и ТО, до клинических проявлений.

Информативность УЗИ в диагностике ЗТО матки характе-
ризуется следующими показателями: чувствительность –
90,7%, специфичность – 73,2%, точность – 85,1% [23].

Роль сонографии в диагностике трофобластических нео-
плазий возрастает в связи с участившимися в последние го-
ды случаями атипических форм ТО без повышения или с
незначительным повышением уровня b-ХГЧ. В литературе
описаны наблюдения инвазивной ТО при относительно
низких или нормальных уровнях b-ХГЧ после внематочной
беременности или при ТОПЛ [20].

С внедрением в клиническую практику новых неинвазив-
ных методов исследования, в том числе цветового доплеров-
ского картирования, стало возможным раннее выявление
опухолей, общей чертой которых является неоангиогенез.

R.Agarwal и соавт. и Р.Сavoretto и соавт. в своих исследова-
ниях показали, что цветовое допплеровское картирование
может служить неинвазивным методом определения степе-
ни васкуляризации опухоли, позволяет значительно раньше
выявить инвазию ткани трофобласта в миометрий и, таким
образом, своевременно определить злокачественную при-
роду опухоли. Авторы считают допплерографию быстрым,
экономически выгодным и доступным методом. Однако ре-
комендуют использовать ультразвуковой сканер высокого

класса с хорошей допплерометрической чувствитель-
ностью и привлекать к исследованию специалистов с опы-
том оценки ТО [20–22].

Использование УЗИ для диагностики ТО является доста-
точно информативным на этапе выявления как первичной
опухоли, так и метастатического поражения органов мало-
го таза, брюшной полости и забрюшинного пространства.
При ведении диагностического поиска необходимо учиты-
вать совокупность клинико-анамнестических данных, пока-
зателей b-ХГЧ, плацентарный лактоген, а также визуализа-
цию сонографического исследования с обязательным при-
менением цветовой допплерометрии.

Несмотря на столь высокую информативность ультразву-
кового метода при ЗТО, ложные диагнозы нередки и в на-
стоящее время. Ошибочные заключения представлены ше-
ечной беременностью (хориокарцинома), опухолью брюш-
ной полости (метастазы хориокарциномы в печени, лимфа-
тических узлах, брыжейке тонкой кишки), опухолью матки
(хориокарцинома) [10]. Нередко ТО принимают за миому
матки, саркому матки, плацентарный полип, узловые фор-
мы аденомиоза, остатки плодного яйца. Связано это с недо-
статочностью опыта специалистов женских консультаций и
гинекологических стационаров в визуализации данной па-
тологии.

При постановке диагноза ЗТО вторым этапом осуществ-
ляется углубленный диагностический поиск для определе-
ния степени распространения процесса с применением
рентгенологического исследования органов грудной клет-
ки, компьютерной томографии (КТ) легких и органов
брюшной полости, магнитно-резонансной томографии
(МРТ) и, в отдельных наблюдениях, позитронно-эмиссион-
ной томографии (ПЭТ) [23, 24].

Рентгенография органов грудной клетки является мето-
дом визуализации, рекомендуемым FIGO для оценки мета-
стазов в легких. Тем не менее до 41% пациентов с визуализи-
руемыми на КТ метастазами имеют рентгенограмму без па-
тологических изменений [2].

Вместе с тем видимые на снимках изменения нередко ин-
терпретируются ошибочно. При пересмотре рентгено-
грамм органов грудной полости в РОНЦ им. Н.Н.Блохина
было отмечено, что метастазы ТО в легких расценивались в
других лечебных учреждениях как тромбоэмболия мелких
ветвей легочной артерии, рак легкого, туберкулез, хотя эти
больные имели анамнестические указания на прерывание
беременности с последующим нарушением менструально-
го цикла [14].

КТ является более чувствительным методом в сравнении с
рентгенографией для диагностики метастазов в легких [2].

Метастазы в печени как результат запоздалой диагности-
ки ЗТО являются одним из наиболее неблагоприятных про-
гностических факторов. Метастатические очаги в печени,
как правило, не имеют существенных отличий от метаста-
зов других опухолей с интенсивной васкуляризацией, по-
этому дифференциальная диагностика затруднена [2]. Это
объясняет большой процент ошибок на диагностическом
этапе и неверный выбор хирургической тактики при обна-
ружении метастазов из не выявленного первичного очага.

При наличии метастазов в легких, в стенке влагалища или
печени высок риск поражения центральной нервной систе-
мы. Для визуализации церебральных метастазов наиболее ин-
формативным методом является МРТ головного мозга [2, 24].
При ведении диагностического поиска без учета акушер-
ско-гинекологического анамнеза у женщин репродуктивно-
го возраста с опухолевыми очагами в головном мозге высо-
ка вероятность необоснованных трепанаций черепа, что
значительно ухудшает прогноз [5, 13].

Применение МРТ органов малого таза оправдано при ва-
гинальных метастазах и для оценки степени локальной ин-
вазии, состояния параметральных областей и смежных к
матке структур [23–25].

В последние годы свою актуальность в диагностике реци-
дивирующей и метастатической ТО продемонстрировали
ПЭТ и ПЭТ/КТ.

Предварительные результаты показывают, что ПЭТ яв-
ляется высокоинформативным методом исследования в то-
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пической диагностике метастазов и определении степени
распространения опухоли для контроля эффективности
лечения и выявления рецидивирующей или остаточной
опухоли после ХТ [24].

Все изложенные методы диагностики являются в большей
или меньшей степени информативными для постановки
диагноза ЗТО. Однако для своевременного использования
возможностей данных методов со стороны врача необходи-
мы онкологическая настороженность, тщательное изучение
акушерско-гинекологического анамнеза пациентки и веде-
ние диагностического поиска в соответствии с разработан-
ными в РОНЦ им. Н.Н.Блохина и рекомендованными
Минздравом России стандартами.

По данным Е.Е.Вишневской (2008 г.), только у 1/2 больных
при первом посещении врача диагноз устанавливается в
первые 3 мес правильно, 38% – в сроки до 6 мес и 12% – от 
6 мес до полутора лет. При этом ошибочно диагностируют:
неполный аборт, маточное кровотечение, дисфункцию яич-
ников, миому матки, плацентарный полип, эндометрит. ЗТО
редко диагностируют при беременности и после родов, по-
этому показатель смертности в рассматриваемой группе
высок [12].

Из-за необходимости универсального языка, общих кри-
териев лечения в 2002 г. опубликована новая комбиниро-
ванная система классификации для трофобластических
неоплазий, включающая анатомическую классификацию с
модифицированной балльной системой прогностических
факторов риска, определенных ВОЗ (2003 г.). Прогностиче-
ская оценка позволяет определить потенциал развития ре-
зистентности опухоли к стандартной ХТ 1-й линии. Соглас-
но этой системе опухоли могут быть классифицированы на
2 группы: ЗТО низкого риска, если оценка факторов 6 и ме-
нее, и высокого риска, если оценка 7 и более (FIGO Oncolo-
gy Committee, 2002). Лечение планируется в соответствии с
общим подсчетом факторов риска, который определяет ве-
роятность развития устойчивости к монохимиотерапии
[25–27].

ТОПЛ и ЭТО, имея отличное от хориокарциномы биоло-
гическое поведение, не подлежат системе подсчета очков
факторов риска, но анатомическая классификация помо-
гает адаптировать тактику лечения при данных формах
ЗТО [25].

Многоцентровое исследование, включающее 12-летний
опыт 10 трофобластических центров, продемонстрирова-
ло, что 21,8% из 5250 наблюдений с ЗТО, развившейся на
фоне ПЗ, опухоль имеет низкий риск резистентности в
81,3%, высокий риск в 17,5% и морфологический вариант
ТОПЛ – в 1,2% наблюдений [28].

Вместе с тем, имея в арсенале общепринятый подход гра-
дации риска резистентности, существуют медицинские
центры онкологического профиля, игнорирующие данную
методологию в практике ведения пациенток с ЗТО, что при-
водит к развитию резистентности опухоли и росту леталь-
ности [13].

Полвека назад, до введения ХТ для лечения ТО смертность
при локализованных формах достигала 50%, чаще из-за
кровотечения, сепсиса, эмболии или хирургических ослож-
нений. При наличии метастазов смертность составляла
100% [1]. В настоящее время излечение ЗТО составляет бо-
лее 90% даже при наличии метастазов [1, 26, 28, 29].

ХТ является основным методом лечения инвазивного ПЗ
и хориокарциномы в силу высокой чувствительности опу-
холи к лекарственной противоопухолевой терапии, особен-
но при раннем обнаружении и правильном планировании
лечения. В настоящее время благодаря стандартизации
лечения ЗТО, закономерному выбору режима ХТ в соответ-
ствии с оценочной шкалой развития риска резистентности
опухоли достижение полного выздоровления у абсолютно-
го большинства больных стало реальностью.

В табл. 2 представлены стандартные режимы ХТ ЗТО с
низким риском резистентности.

Адекватным мониторингом эффективности ХТ считают-
ся еженедельный контроль сывороточного уровня ХГЧ и
установление момента отсутствия необходимой скорости
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Таблица 2. Стандартные режимы ХТ для больных с ЗТО при низком риске резистентности
1-я линия 2-я линия
Mtx/Fa
Метотрексат 50 мг внутримышечно в 1, 3, 5, 7-й дни
Лейковорин 6 мг внутримышечно во 2, 4, 6, 8-й дни, через 30 ч от
введения метотрексата
Повторение курсов с 15-го дня ХТ

Дактиномицин 500 мкг внутривенно в 1–5-й дни на фоне
стандартной противорвотной терапии
Повторение курсов с 15-го дня ХТ

Таблица 3. Стандартные режимы ХТ для больных с ЗТО при высоком риске резистентности
1-я линия 2-я линия
EMA-CO 
Этопозид 100 мг/м2 внутривенно капельно в 1 и 2-й день
Дактиномицин 500 мкг внутривенно в 1 и 2-й день 
Метотрексат 100 мг/м2 внутривенно струйно с последующей
12-часовой инфузией в дозе 200 мг/м2 в 1-й день 
Лейковорин 15 мг внутримышечно через 24 ч от введения
метотрексата, затем каждые 12 ч, всего 4 дозы 
Циклофосфан 600 мг/м2 внутривенно капельно 30 мин 
в 8-й день 
Винкристин 1 мг/м2 внутривенно струйно – 8-й день 
Повторение курсов с 15-го дня ХТ*

ЕМА-ЕР 
Этопозид 100 мг/м2 внутривенно капельно в 1, 2, 8-й дни 
Дактиномицин 500 мкг внутривенно в 1, 2-й дни 
Метотрексат 100 мг/м2 внутривенно струйно с последующей 12-часовой
инфузией в дозе 1000 мг/м2 в 1-й день 
Лейковорин 30 мг внутримышечно через 24 ч от введения метотрексата,
затем каждые 12 ч – 7 доз 
Цисплатин 60–100 мг/м2 в 8-й день 
Повторение курсов с 15-го дня ХТ

ТР/ТЕ
День 1-й: 
Дексаметазон 20 мг внутримышечно или внутрь за 12 и 6 ч до паклитаксела 
Димедрол 50 мг внутривенно струйно медленно за 30 мин до паклитаксела 
Циметидин 50 мг внутривенно струйно медленно за 30 мин до паклитаксела 
Паклитаксел 135 мг/м2 внутривенно капельно на 400 мл физраствора в
течение 3 ч 
Маннитол 10% – 500 мл в течение 1 ч 
Цисплатин 60 мг/м2 в 800 мл физраствора в течение 3 ч
Постгидратация – 1200 мл физраствора, 20 ммоль хлорида калия, 1 г
сульфата магния в течение 2 ч 
День 15-й: 
Дексаметазон 20 мг внутримышечно или внутрь за 12 и 6 ч до паклитаксела 
Димедрол 50 мг внутривенно струйно медленно за 30 мин до паклитаксела 
Циметидин 50 мг внутривенно струйно медленно за 30 мин до паклитаксела 
Паклитаксел 135 мг/м2 внутривенно капельно на 400 мл физраствора в
течение 3 ч 
Этопозид 150 мг/м2 в 800 мл физраствора в течение 1 ч 
Повторение курсов с 29-го дня ХТ
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снижения ХГЧ (плато ХГЧ) [17]. Лечение проводится до нор-
мализации уровня ХГЧ с последующими 3 циклами консо-
лидирующей ХТ в том же режиме. Либо – до возникновения
плато ХГЧ с последующим пересмотром тактики лечения.

Пациенты с прогностической оценкой 7 и более имеют
высокий риск развития резистентности, и поэтому вряд ли
возможен полный ответ на монохимиотерапию.

После многих лет передового опыта были разработаны и
стандартизованы схемы ХТ для эффективного лечения ЗТО
высокого риска резистентности [26].

Устойчивость к ХТ или рецидив заболевания встречаются
чаще у пациентов с высоким риском ЗТО [30]. В 20–30% на-
блюдений при ЗТО высокого риска развивается резистент-
ность к режиму 1-й линии либо рецидив заболевания, но и у
этой группы пациентов есть достаточно высокий шанс (75–
80%) на выздоровление [31].

В табл. 3 представлены стандартные режимы ХТ для боль-
ных с высоким риском ЗТО.

ХТ должна быть продолжена до нормализации титров
ХГЧ в крови, а затем необходимо проведение консолиди-
рующих курсов. Последнее преследует цель уничтожить
остаточные опухолевые клетки и свести к минимуму шансы
рецидива [5, 32, 33].

Последние данные показывают, что число консолиди-
рующих курсов ХТ зависит от клинической ситуации, мор-
фологической принадлежности опухоли, концентрации
ХГЧ до начала терапии, распространенности опухолевого
процесса и темпов развития резистентности [32, 33]. В стан-
дартной ситуации консолидация проводится в течение 
6 нед (3 курса) и 8 нед (4 курса) при наличии метастазов в
печени или головном мозге [25].

Хирургическое лечение
Одним из этапов диагностики и лечения ТО является эва-

куация содержимого полости матки путем вакуум-аспира-
ции с последующим кюретажем стенок матки под ультра-
звуковым контролем для обеспечения адекватного опорож-
нения содержимого полости и профилактики перфорации
матки [25]. Клиницистам следует помнить, что для ЗТО мор-
фологическая верификация не является обязательной. 
В связи с этим не следует добиваться получения дополни-
тельного материала путем повторных выскабливаний, кото-
рые могут привести к перфорации органа, кровотечению и
необходимости выполнения гистерэктомии молодой жен-
щине [14]. Так, по данным М.Н.Тихоновской (2015 г.) повтор-
ные выскабливания полости матки у пациенток после эва-
куации ПЗ удлиняют интервал до постановки диагноза ЗТО
и начала ХТ в 2 раза (в сравнении с группой больных, одно-
кратно подвергшихся выскабливанию полости матки), в 
2 раза чаще у этих больных выявляется опухоль матки диа-
метром более 3 см, в 3 раза чаще встречаются распростра-
ненные формы ЗТО и в 2,5 раза чаще развивалась рези-
стентность ЗТО к стандартной ХТ [16].

Многие годы вопрос роли хирургического лечения ТО
обсуждался специалистами. Прорыв противоопухолевой
медикаментозной терапии, стандартизация лечения ЗТО
вытеснили калечащие хирургические вмешательства (ги-
стерэктомии). Такой подход не только улучшил выживае-
мость, но и позволил сохранить большинству женщин ре-
продуктивную функцию [11].

Анализируя собственные данные, отечественные иссле-
дователи полагают, что хирургическое вмешательство, вы-
полненное до начала ХТ, ухудшает течение болезни. По дан-
ным Л.А.Мещеряковой, у 10 из 11 больных, оперированных
до начала ХТ, при обследовании в РОНЦ им. Н.Н.Блохина
выявлены отдаленные метастазы и 3 пациентки впослед-
ствии погибли от прогрессирования заболевания [34].

На большом клиническом материале проанализирована
роль хирургических вмешательств, предшествовавших по-
становке диагноза ЗТО, которыми явились: гистерэктомии
(n=31), гистеротомии (n=3), тубэктомии (n=6), иссечение
«опухоли влагалища» (n=1), пульмонэктомия (n=1), лобэк-
томия (n=2), нефрэктомия (n=3), гемигепатэктомия (n=2),
спленэктомия (n=1) и трепанация черепа (n=2). Анализ про-
демонстрировал прогрессирование заболевания (диссеми-

нация процесса и появление отдаленных метастазов, в том
числе в паренхиматозных органах) в группе пациентов с
хирургическими вмешательствами, выполненными до нача-
ла ХТ [5].

Вместе с тем бесспорным остается факт необходимости
хирургического удаления резистентных очагов опухоли,
так как шансы на излечение больных после неэффективной
ХТ 2-й линии значительно снижаются. Своевременное и
адекватное удаление первичной или метастатической опу-
холи нередко приводит к полной ремиссии у больных с
крайне неблагоприятным прогнозом [34].

В последние годы ведущие трофобластические центры
мира внедрили в практику хирургического лечения ЗТО ор-
ганосохраняющие операции [34, 35], оптимальным объе-
мом которых являются:
• гистеротомия с иссечением опухоли в пределах здоровых
тканей у женщин репродуктивного возраста;

• резекция пораженного органа с резистентным метаста-
зом в пределах здоровых тканей.
Консервативная миометриальная резекция в сочетании с

реконструкцией матки показана в группе тщательно ото-
бранных пациенток с неметастатическим вариантом ЗТО,
желающих сохранить репродуктивную функцию. Важным
условием при гистеротомии является обязательная гистоло-
гическая оценка хирургического края [36].

В последние десятилетия стремительно развиваются и
внедряются в хирургическую практику эндоскопические
методики. Торакоскопические резекции легких, лапароско-
пические тубэктомии, лапароскопические резекции пече-
ни, кишечника и др. занимают важное место в комбиниро-
ванном лечении больных с резистентной ТО. Данный раз-
дел хирургии создал возможность для одномоментного уда-
ления двух и более метастазов ТО разных локализаций.

Ранее одним из показаний к хирургическому лечению
при ЗТО являлось кровотечение из половых путей. Внедре-
ние малоинвазивных методов – катетеризации и эмболиза-
ции маточных артерий – позволяет контролировать крово-
течение, что, в свою очередь, создает условия для проведе-
ния адекватной ХТ и обоснованного отказа от гистерэкто-
мии [37].

До настоящего времени в нашей стране существуют ре-
гионы, где хирургическая активность при ЗТО достигает
62,5%, при этом в 46,2% наблюдений гистерэктомии выпол-
нены без предшествующей попытки проведения ХТ и ни в
одном наблюдении не выполняется органосохраняющая
операция. Летальность 30% в обсуждаемой группе наглядно
демонстрирует негативные последствия ошибочной такти-
ки [13].

Прогностически неблагоприятными являются ЗТО с ме-
тастазированием в центральную нервную систему. Совре-
менные подходы лечения метастазов в головном мозге,
включающие комбинированную ХТ в сочетании с облуче-
нием головного мозга, нейрохирургическое вмешательство
на ранних этапах или стереотаксическую радиохирургию в
комбинации с системной ХТ и интратекальным введением
метотрексата, имеют схожие показатели излечения, дости-
гающие 75% [38]. Лечение больных с церебральными мета-
стазами должно проводиться только в условиях специали-
зированной онкологической клиники, располагающей не
только всеми современными диагностическими возможно-
стями (рентгеновская КТ, МРТ, ПЭТ), но прежде всего опы-
том успешного лечения таких больных [11, 14, 17].

Внедрение эндоскопических методик, органосохраняю-
щих операций, малоинвазивных методов для управления
кровотечениями в сочетании со стандартизованным алго-
ритмом ХТ и лучевой терапией позволяет в ранние сроки
достичь полного клинического ответа, в том числе и при
метастатическом варианте ЗТО, сохранив женщинам ре-
продуктивное здоровье как основу репродуктивного потен-
циала нации.

Особую группу составляют больные с резистентной ТО.
При развитии резистентности ко 2-й, а впоследствии и к 3-й
линии ХТ шансы на выздоровление значительно умень-
шаются у больных с диссеминированной формой заболева-
ния. Подобные наблюдения требуют персонализированно-
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довании Л.А.Мещеряковой (n=342) каждой 5-й пациентке до
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