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Трофобластическая болезнь беременности (ТББ) – это сборное понятие, вклю�
чающее группу доброкачественных и злокачественных новообразований трофоб�
ласта. В литературе для названия данной болезни используют также термины тро�
фобластическая неоплазия и трофобластическая опухоль.

ВОЗ включает в понятие ТББ пузырный занос (ПЗ) – полный и частичный, инва�
зивный пузырный занос (ИПЗ), хориокарциному (ХК), опухоль плацентарного
ложа, эпителиоидную трофобластическую опухоль. Наиболее часто встречаемыми
в клинической практике формами ТББ являются ПЗ (полный – 72,2%, частичный –
5%) и ХК (17,5%) [1].

Основным  методом  специального лечения  ТББ является противоопухолевая
лекарственная терапия. Применение современных режимов химиотерапии (ХТ)
позволяет излечить 100% больных группы низкого риска (даже с метастатической
формой заболевания) и 80% больных группы высокого риска консервативными
методами с сохранением репродуктивной функции [2].

Используемые сегодня в лечении ТББ хирургические вмешательства можно
разделить на следующие группы:

1) эвакуация пузырного заноса;
2) операции по экстренным показаниям:

· гинекологические операции;
· негинекологические операции;

3) плановые хирургические вмешательства:
· гистерэктомия;
· органосохраняющие операции на матке;
· удаление химиорезистентных метастазов;

4)  малоинвазивные методы.

1.ЭВАКУАЦИЯ ПУЗЫРНОГО ЗАНОСА
Эвакуация полного пузырного заноса

Стандартом лечения полного ПЗ является вакуум�аспирация [3]. Проспектив�
ное исследование коллективных данных двух трофобластических центров  под�
твердило безопасность метода [3].

Эвакуацию пузырной ткани производят отсасывающей кюреткой диаметром
12мм при отрицательном давлении порядка 60�70 мм рт ст. После эвакуации ПЗ
полость матки осторожно (во избежание перфорации стенок матки) освобожда�
ют от оставшегося содержимого путем кюретажа. Если размеры матки не превы�
шают  10 нед. беременности, кюретаж может служить основным методом эвакуа�
ции содержимого полости матки [4].

У женщин, которым была произведена медикаментозная  эвакуация полно�
го ПЗ,  риск развития постпузырных трофобластических опухолей повышается
в 1,7�1,9 раз [3]. Вместе с тем, использование простагландина Е

2
 перед вакуум�

аспирацией (в качестве подготовки шейки матки) не влияет на этот показа�
тель [5].

Внутривенное введение окситоцина уменьшает последующее маточное крово�
течение при экспульсии ПЗ и вакуум�аспирации.  При стабильной гемодинамике
инфузия окситоцина должна использоваться однократно, только после полной
эвакуации опухолевой ткани. Ограничение в использовании окситоцина обуслов�
лено повышением внутриматочного давления под влиянием препарата с последу�
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ющей депортацией трофобластической ткани в другие
органы (эмболия ветвей легочной артерии через 4 часа
после эвакуации ПЗ наблюдается в 2�3% случаев). Депор�
тация ворсин хориона не только повышает риск разви�
тия  постпузырных трофобластических опухолей, но и
может приводить к  летальным исходам [3].

Эвакуация частичного
пузырного заноса

Хирургическая эвакуация частичного ПЗ рекомендо�
вана, если это технически выполнимо. Наличие плода за�
частую требует применения медикаментозного метода
(введение в полость матки простагландина Е

2 
через кате�

тер Фолея, расположенный экстраамниально) [4]. Исполь�
зование метода допустимо, т.к. частичный ПЗ инициирует
развитие постпузырных  трофобластических опухолей
лишь в 0,5% случаев [6].

Повторные выскабливания
стенок матки

Стандартных протоколов, определяющих показания к
повторным выскабливаниям стенок матки у  больных с
трофобластическими опухолями, сегодня нет. Как прави�
ло, гинекологи общей лечебной  сети выполняют эту ма�
нипуляцию у женщин с обильными выделениями из поло�
вых путей после эвакуации ПЗ.

Проведенный в межрегиональном центре в Шеффил�
де анализ показал, что повторные выскабливания стенок
матки снижали риск развития постпузырных трофоблас�
тических опухолей  лишь у пациенток  с уровнем ХГЧ  <
5000 МЕ/л  [3].

Сформулировать показания к повторным выскабли�
ваниям  стенок матки призвано исследование GOG, нача�
тое в октябре 2007 года (ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT00521118) [7].

2. ОПЕРАЦИИ ПО ЭКСТРЕННЫМ
ПОКАЗАНИЯМ
Гинекологические операции
по экстренным показаниям

Среди 304 больных с ТББ, обследованных в Националь�
ном Институте рака, кисты яичников диагностированы у
122 больных (40%). В большинстве случаев кисты форми�
ровались после эвакуации ПЗ (107 больных, 87,7%) и ло�
кализовались в одном яичнике (81 больная, 66,4%). Как
правило, кисты яичников диагностируются у больных с
полным ПЗ и регрессируют в течение 8�16 недель после
эвакуации пузырной ткани.

По данным литературы, острые хирургические ситуа�
ции (перекрут ножки кисты, разрыв капсулы кисты) на�

Таблица 1
Типы гинекологических операций по экстренным показаниям

№ 
п/п 

Показания Тип операции 

1. перекрут ножки кисты яичника аднексэктомия, дренирование брюшной полости 
2. разрыв капсулы кисты яичника энуклеация кисты, дренирование брюшной полости 

3. перфорация матки опухолью, внутрибрюшное 
кровотечение 

гистерэктомия /или гистеротомия с иссечением опухолевого 
узла 

4.  
маточное кровотечение, не купируемое 
консервативными методами (шеечная локализация 
опухоли) 

гистерэктомия 

5.  кровотечение из метастатической опухоли удаление метастатической опухоли 

 
ТББ, инициированная полным пузырным заносом, cт. I:3 кл. гр. II. (больная Д., 18 л.)

Фолликулярные кисты яичника
Сонограмма

ДНК – цитометрия
ДНК – цитометрия

Н.П. Цип, Л.И. Воробьёва
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блюдаются в 3% случаев [8]. Перекручиванию ножки кис�
ты (torsio pedunculi) способствует подвижность кисты и
длина ее ножки. Наиболее часто перекручиваются кисты
средних размеров на длинной тонкой ножке. Клиничес�
кая картина возникшего осложнения зависит от степени
перекручивания (неполное, полное, многократное) и от�
части от скорости, с которой происходит перекручива�
ние ножки (при быстро наступившем многократном пе�
рекручивании возникает внезапный венозный застой и
быстрое увеличение размеров кисты). В нашей практике
аднексэктомия в ургентном порядке по поводу полного
перекрута ножки кисты выполнена у 1 больной (0,8%).

Как видно из табл. 1, сегодня допускается проведение
в ургентном порядке органосохраняющей гистеротомии
с иссечением опухолевого узла (вместо гистерэктомии)
при солитарной первичной трофобластической опухоли
у молодых пациенток со стабильной гемодинамикой. Воз�
можность такого объема хирургического вмешательства
подтверждает известный нам клинический опыт.

Маточные кровотечения, не купируемые консерватив�
ными методами, возникают  преимущественно при лока�
лизации опухолевого узла в шейке матки (2 случая соб�
ственных наблюдений).

Кровотечение из метастатической опухоли – это, как
правило, кровотечение из метастазов во влагалище. Сре�
ди обследованных  нами больных метастазы во влагали�
ще диагностированы у 29 женщин: одиночные метастазы

– у 11 больных (37,9%), два метастаза – у 11 больных (37,9%),
три и более – у 7 больных (24,1%). Размеры метастатичес�
ких опухолей колебались от 0,5см до 6см в диаметре. Ме�
тастазы размерами до 1,5см диагностированы у 3 боль�
ных (10,3%), 1,5 – 3,0 см – у 17 больных (58,6%), 3 – 4 см – у
7 больных (24,1%), более 4 см – у 2 больных (7%). Удаление
кровоточащей опухоли в стенке влагалища выполнено у
5 больных (17,2% случаев).

Негинекологические операции
по экстренным показаниям

У части больных острые хирургические ситуации воз�
никают в результате перфорации метастатической опу�
холью стенок органов. Клиническая картина осложне�
ния зачастую является первым симптомом, заставляющим
больную обратиться за медицинской помощью [11].

Среди обследованных нами пациенток шесть нужда�
лись в срочном  хирургическом вмешательстве. К сожа�
лению, консультация  гинеколога  во всех случаях  прово�
дилась лишь после исследования микропрепаратов опе�
рационного материала. Несвоевременное начало  спе�
циального лечения  резко ухудшало общее состояние боль�
ных.

Так, больная М., 27лет (6 месяцев после физиологичес�
ких родов) консультирована гинекологом в нейрохирур�
гическом стационаре лишь после двух краниотомий и ан�
гиографии сосудов головного мозга. Общее состояние
больной на момент госпитализации в нашу клинику соот�
ветствовало 3 баллам (по шкале ВОЗ). Ремиссия (срок на�
блюдения 3 года) достигнута лишь в результате комплекс�
ного лечения с использованием  высокодозовых блоков
ЕМА�СО (доза инфузионного метотрексата  1г/м2), атипи�
ческой резекции левого легкого, плановой адъювантной
пангистерэктомии и облучения головного мозга.

Т.о., экстренные хирургические вмешательства у боль�
ных с трофобластическими опухолями  зачастую требуют
участия не только онкогинекологов, но и специалистов
других хирургических специальностей.

3. ПЛАНОВЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ
ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Гистерэктомия

А) адъювантная гистерэктомия в лечении пациен�
ток с трофобластическими опухолями группы низкого
риска резистентности

Целесообразность плановой адъювантной гистерэк�
томии у пациенток с трофобластическими опухолями

Таблица 2
Ургентные органосохраняющие операции на матке (обзор литературы)

№ 
п/п 

Автор Тип операции Число 
больных 

1 Мещерякова Л.А., Козаченко В.П., 2003 (9) Гистеротомия с иссечением опухолевого узла в 
области угла матки  

1 

2 Behtash N., Ansari N., Sarvi F., 2006 (10) 
Гистеротомия с иссечением опухолевого узла в 
области угла матки 2 

3 Собственное наблюдение Гистеротомия с иссечением опухолевого узла в 
области дна матки 

1 

 

Трофобластическая болезнь
беременности, ст.I:7 кл. гр.II

(больная Н., 19 лет)

Тотальное поражение матки, кисты яичников

Н.П. Цип, Л.И. Воробьёва
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группы низкого риска резистентности сегодня обсужда�
ется. Отдельные авторы  [2] сообщают, что использование
гистерэктомии в качестве первого этапа специального
лечения  больных данной группы сокращает сроки гос�
питализации и количество курсов ХТ как у больных с не�
метастатической, так и у больных с метастатической фор�
мой заболевания. El�Lamie I.K. et al. [12], анализируя  ре�
зультаты использования адъювантной гистерэктомии
в лечении 120 пациенток, сообщает, что  все пациентки с
неметастатической формой заболевания (25%) излечены
без использования ХТ. 82% пациенток  группы низкого
риска с метастатической формой заболевания, включен�
ные в данное исследование, излечены комбинированным
методом лечения (адъювантная гистерэктомия + моно�
химиотерапия). Анализируя собственные данные, отече�
ственные исследователи [9]  полагают, что оперативное
вмешательство, выполненное до начала ХТ, ухудшает те�
чение болезни.

На наш взгляд, особого внимания заслуживает работа
Suzuka К. et al. [2]. В исследовании проанализированы ре�
зультаты лечения 115 больных группы низкого риска
резистентности (46 – с метастатической и 69 – с немета�
статической формой заболевания; случаи гистерэктомий
по ургентным показаниям и у больных  с химиорезистен�
тными опухолями не включены в анализ). Авторы делают
вывод, что использование адъювантной гистерэктомии
достоверно снижает дозы химиопрепарата лишь у боль�
ных с неметастатической формой заболевания.

Мы также поддерживаем активную хирургическую так�
тику лечения пациенток группы низкого риска резистен�
тности с опухолевыми узлами в миометрии более 3см в
диаметре. Десять  плановых адъювантных пангистерэк�
томий у пациенток группы низкого риска резистентнос�
ти выполнялись в течение двух недель после первого кур�
са ХТ, как и в работе Suzuka К. et al. [2].

Мы считаем, что больные  группы низкого риска с опу�
холевой инвазией миометрия старше 40 лет, а также  жен�
щины, не желающие сохранять репродуктивную функцию,
должны быть информированы о возможности комбини�
рованного лечения с использованием адъювантной гис�
терэктомии.

В) адъювантная гистерэктомия в лечении пациен�
ток с трофобластическими опухолями группы высокого
риска резистентности

Репрезентативная группа с использованием адъюван�
тной  гистерэктомии в лечении пациенток группы высо�
кого риска представлена в исследовании El�Lamie I.K. et
al. [12] – 42 гистерэктомии, из них у больных группы высо�
кого риска – 32%. В работах Newlands E.S. et al. [13], Меще�
ряковой Л.А., Козаченко В.П. [9] описываются отдельные
клинические примеры. Во всех исследованиях операции
выполнялись после завершения ПХТ.

Интересно отметить, что в трех случаях собственных
наблюдений, в трех случаях наблюдений Мещеряковой
Л.А., Козаченко В.П. [9] и в подавляющем большинстве слу�
чаев наблюдений, описанных Newlands E.S. et al. [13], при
гистологическом исследовании элементы опухоли не
были обнаружены.

С) плановая гистерэктомия в лечении пациенток с
химиорезистентными опухолевыми очагами в матке

Примерно у 10% пациенток группы низкого риска и у
25% пациенток группы высокого риска регистрируется
резистентность опухоли к проводимой противоопухоле�
вой лекарственной терапии [14].

Проявлениями лекарственной резистентности приня�
то считать:

· плато (менее чем на 50%) снижение уровня ХГЧ;
· повышение уровня ХГЧ (три последовательных из�

мерения);
· появление новых метастазов на фоне лечения.
По данным Pisal N. et al. [15], из 37 гистерэктомий (12%

от общего количества пролеченных больных) в 32% слу�
чаях показанием к плановой гистерэктомии были химио�
резистентные опухолевые очаги  в матке.

Плановые органосохраняющие
операции на матке

Вопрос показаний и методик органосохраняющих
операций на матке у больных с трофобластическими
опухолями требует детального изучения. В литературе
описаны отдельные клинические случаи,  4 женщины пос�
ле проведенного оперативного лечения родили здоро�
вых детей.

Как видно из таблицы, выполнение органосохраняю�
щих операций на матке возможно и у больных с опухоля�
ми плацентарного ложа.

В Трофобластическом центре Национального инсти�
тута рака локальные резекции матки выполнены у 7

Таблица 3
Типы негинекологических операций по экстренным показаниям

№ 
п/п Показания Тип операции 

Число 
больных 

1 
Макрогематурия, не купируемая 
консервативно Нефрэктомия слева 1 

2 
Ранение стенки мочевого пузыря 
при цистоскопии Ушивание дефекта стенки мочевого пузыря 1 

3 Гемоторакс слева 
Левосторонняя торакотомия, лигирование 
сосудов 1 

4 Перфорация опухолью стенки тонкой 
кишки  Резекция тонкой кишки 1 

5 ОНМК (геморрагический инсульт) Краниотомия, удаление метастатической 
опухоли 2 
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больных: у 6 больных с химиорезистентным опухолевым
очагом  в матке и у 1 больной с  рецидивом заболевания
(локальная резекция матки с резекцией стенки мочевого
пузыря).

Менструальная функция у всех пациенток восстанов�
лена; сроки наблюдения от 3 мес. до 7 лет; одна беремен�
ность.

Удаление химиорезистентных
метастазов

Легкие – наиболее частая локализация метастазов тро�
фобластических опухолей. Анализ данных литературы
(небольшие выборки) свидетельствует о том, что исполь�
зование хирургического метода (атипическая резекция
легких, лобэктомия) позволяют излечить 66�85% больных

[20] с химиорезистентными  метастазами. Неоценимая
роль хирургического метода в лечении этой группы боль�
ных обусловлена возможностью удаления резистентной
опухоли, содержащей уникальные варианты трофоблас�
тических клеток, малочувствительных к ХТ [21] и похожих
по ультраструктуре и гистохимическим особенностям  на
трофобластические клетки в опухоли плацентарного ложа.

В отделении торакальной хирургии Национального
института рака удаление химиорезистентных метастазов
в легких выполнено у 12 пациенток (сроки наблюдения
от 3 лет до 10 лет).

В литературе описаны единичные клинические случаи
хирургического лечения химиорезистентных метастазов
в головной мозг [21] без консолидирующих курсов ПХТ в
послеоперационном периоде.

Таблица 4
Плановые органосохраняющие операции на матке (обзор литературы)

№ 
п/п 

Лечение Морфологич. вариант Беременность после 
операции 

Автор 

1 Локальная резекция матки PSTT* 2 аборта, 1 роды Leiserowitz GS, 16 
2 Локальная резекция матки PSTT Нет Lin HW et al.,17 

3 Локальная резекция матки СС** Преждевременные 
роды-2 

Allison M. et al.,18 

4 Локальная резекция матки PSTT Нет Tsuji Y. et al.,19 

5 Локальная резекция матки СС Наблюдение по поводу 
беременности 

Мещерякова Л.А., 
Козаченко В.П., 9 

6 Локальная резекция матки СС Нет Собственное 
наблюдение 

7 Локальная резекция матки СС 1 роды Собственное 
наблюдение 

8 Ассиметричная локальная резекция 
матки 

СС Нет Собственное 
наблюдение 

9 Локальная резекция матки СС Нет Собственное 
наблюдение 

10 Локальная резекция матки СС Нет Собственное 
наблюдение 

11 Локальная резекция матки СС Нет Собственное 
наблюдение 

12 Локальная резекция матки СС Нет Собственное 
наблюдение 

 *PSTT –  опухоль плацентарного ложа; **СС – хориокарцинома

Трофобластическая болезнь беременности, ст.I:7 кл. гр.II
(больная А., 24 года)

Асимметричная локальная резекция  химиорезистентной опухоли матки
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4. МАЛОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ
К малоинвазивным методам, используемым сегодня в

лечении больных с трофобластическими опухолями, от�
носят:

a) эндоскопические операции;
b) катетеризацию  и эмболизацию маточных артерий;
c) пункцию кист яичников;
d) локальное введение химиопрепарата в опухолевый

узел в миометрии.
Эндоскопические методики активно используются в

лечении больных с трофобластическими опухолями в
последние годы (торакоскопические резекции легких,
лапароскопические тубэктомии,  лапароскопические ги�
стерэктомии, лапароскопические резекции кишечника и
т.д.).  Описаны единичные клинические случаи, не позво�
ляющие сделать объективные выводы о целесообразнос�
ти и показаниях к использованию этих методик.

Катетеризация  и эмболизация маточных артерий
� один из малоинвазивных методов, также активно разви�
вающихся в последнее десятилетие.

Эмболизация, как правило, не прекращает, а достовер�
но снижает интенсивность кровянистых выделений из
половых путей, позволяет проводить адекватную ХТ и
избежать гистерэктомии. В работе  Lim A.K. et al. [22]  про�
анализированы результаты использования эмболизации
маточных артерий поливинилалкогольными частичками
диаметром 150�250 mm или 355�500 mm у 14 больных с
трофобластическими опухолями. Контролируемые кро�
вянистые выделения  в результате эмболизации достигну�
ты у 11 больных, в повторной эмболизации нуждались 6
женщин.

В отделении эндоваскулярной хирургии Националь�
ного института рака катетеризация маточных артерий с
диагностической и лечебной целью выполнена 53 боль�
ным с постпузырными трофобластическими опухолями с
инвазией миометрия и клиникой маточного  кровотече�
ния [23].

Ангиографическая семиотика опухолевых узлов была
однотипной и характеризовалась: первоочередным кон�
трастированием неоваскулярной сети опухолевого узла,
появлением лакун, задержкой контрастного вещества в
опухоли; трансформацией фаз местного кровообраще�
ния; ранним наступлением и удлинением венозной фазы
кровотока; контрастированием сосудистых мальформа�
ций (артерио�венозных шунтов). Опухолевые узлы в по�
давляющем большинстве случаев (72%) располагались
интрамурально.

Пункция кист яичников (трансабдоминальная � под
УЗ�контролем или трансфорникальная) позволяет сни�
зить риск возникновения острых ситуаций (перекрут
ножки кисты) у больных с кистами яичников, ускорить
регресс кист и нормализацию гормонального гомеос�
таза, уменьшить суммарные дозы  химиопрепаратов.
Данный метод использован в лечении 122 больных с
ТББ [24].

Локальное введение химиопрепарата в опухолевый
узел в миометрии � новое направление в лечении пост�

Трофобластическая болезнь
беременности, ст.III:10 кл. гр.II

(больная Д., 19 лет)

Химиорезистентные опухоли правого легкого

 Опухолевый узел в матке (ангиограмма)

 
1 сутки 2 сутки

1 сутки – патологическое кровоснабжение
2/3 опухолевого узла из а.uterinae sin.
2 сутки – сокращение уровня кровоснабжения
(на фоне ВАПХТ)

пузырных трофобластических опухолей с инвазией мио�
метрия [25, 26]. Метод предусматривает локальное введе�
ние метотрексата (0,4мг/кг) под УЗ�контролем  в  опухо�
левый узел в миометрии на фоне системной монохимио�
терапии метотрексатом стандартными дозами. Сроки на�
блюдения более 3 лет.

Небольшое количество наблюдений не позволяет
объективно оценить целесообразность использования
данного метода.

Выводы
Таким образом, значительные успехи противоопу�

холевой медикаментозной терапии трофобластичес�
ких опухолей не снижают роль хирургического метода
в лечении данной категории больных. Одна из трех па�
циенток с трофобластической опухолью нуждается в
процессе лечения в большом хирургическом вмеша�
тельстве [19].

Основные показания к хирургическому лечению пре�
дусматривают купирование осложнений, вызванных хи�
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миотерапией или ростом опухоли, и резекцию химиоре�
зистентных опухолевых очагов.

Целесообразность оперативного вмешательства как
первого этапа лечения больных с ТББ дискутабельна, од�
нако тот факт, что треть больных не могут быть излечены
без хирургии, сегодня уже не вызывает сомнений.

Появившиеся в последнее десятилетие сообщения о
повышенном риске развития миелолейкоза, рака толстой
кишки, молочной и поджелудочной желез у пациенток,
получавших ХТ с использованием этопозида  (2, 27),  зас�
тавляет пересмотреть  вопрос о роли хирургического
метода в лечении трофобластических опухолей.
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