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В последнее время в структуре гинекологических и 
онкологических заболеваний трофобластическая болезнь 
беременности (ТБ) занимает особое место.   Несмотря на то, что ТБ 
- сравнительно редкая патология, актуальность ее проблемы 
достаточно велика, так как этому заболеванию подвержены 
женщины преимущественно молодого детородного возраста, 
иногда не достигшего 25лет. Проблемы ранней диагностики ТБ 
обусловлена агрессивным течением заболевания, а также 
мрачностью прогноза для больных, имеющих метастазы в легкие и 
головной мозг (летальность превышает 50% и 90% 
соответственно) [4].   Под этим термином обобщены биологически 
взаимосвязанные патологические состояния трофобласта, 
включающие как доброкачественные формы: пузырный занос 
(полный или частичный) и его морфологические типы — простой 
и пролиферирующий, так и злокачественные формы: инвазивный 
пузырный занос (ИПЗ), трофобластическую опухоль плацентарной 
площадки, эпителиоидную трофобластическую опухоль и 
хориокарциному (ХК) [1; 22].  

Трофобластическая болезнь (ТБ) обусловлена нарушением 
развития и роста внешнего слоя оболочки зародыша трофобласта 
на фоне или после любой беременности. Среди онкологических 
заболеваний ТБ варьирует от 0,01% до 3,6% [5]. В соответствии с 
международной гистологической классификацией в понятие ТБ 
входят: пузырный занос (ПЗ) (полный, частичный, инвазивный), 
хориокарцинома, трофобластическая опухоль плацентарного 
ложа, эпителиоидная трофобластическая опухоль. Инвазивный ПЗ 
считается злокачественным за счет его выраженной пенетрации в 
миометрий, а также его способности к метастазированию [7].  

Учет факторов риска при составлении плана лечения и 
системность курсов химиотерапии являются обязательными 
условиями успешного лечения. Важными прогностическими 
факторами являются: возраст пациентки, исход предыдущей 
беременности, исходный уровень β-хорионического 
гонадотропина (β-ХГЧ), размеры первичных лимфоузлов, 
локализация, размеры и количество метастазов[10;16].  

Факторы риска можно выделить 2 наиболее значимых фактора 
риска развития ПЗ – возраст матери и наличие ПЗ в предыдущих 
беременностях. И ранняя беременность, и беременность женщины 
в возрасте после 40 имеют высокий риск развития полного ПЗ. 
Риск повторного полного ПЗ составляет 1%, это примерно в 10-20 
раз выше, чем риск ПЗ в общей популяции, а риск третичного ПЗ – 
15-20% вне зависимости от смены партнера [20]. Семейная форма 
ПЗ – редкое заболеванием с аутосомно-рецессивным типом 
наследования, которое может приводить к повторным эпизодам 
ПЗ. Мутация происходит в гене NLRP7, локализованного в 
хромосоме 19q (в 70% случаев), или KHDC3L (в 5% случаев), что 
приводит к диплоидному полному ПЗ, развивающемуся при 
слиянии нормальных материнской и отцовской гамет[2;15]. 
Живорождение у этих пациенток является редкостью, однако 
донорские яйцеклетки здоровой женщины могут привести к 
успешному рождению здорового ребенка [7;23].  В одном из 
исследований было выявлено, что основным симптомом у 81 
пациентки с ПЗ было Фактор риска, Возраст, лет ≥ 40, пузырный 
занос в предыдущей беременности, частые аборты, неполный 
аборт, и так далее.   

Клиническая картина пузырный заноса, наиболее 
распространенным симптомом является маточное кровотечение. 
Молярные ткани могут отделяться от децидуальной оболочки и 
разрушать материнские сосуды, а большие объемы задержавшейся 
крови способны расширять полость матки. Внутриматочные 
сгустки окисляются и сжижаются, как следствие – выделения из 
влагалища ржавого цвета, которые имеют вид «сливового сока» 
[3;21]. Так как маточное кровотечение может быть в большом 
объеме и длительное время, у половины из этих пациенток 
наблюдается анемия (гемоглобин менее 100 г/л), которая порой 
требует применения гемотрансфузионной терапии[18]. 
Чрезмерное увеличение матки относительно гестационного срока 
– один из наиболее классических признаков полного ПЗ, хотя 
обнаруживается только у половины пациенток. Полость матки 
может быть расширена как за счет ткани хориона, так и за счет 

оставшейся крови. Избыточный рост матки обычно связан со 
значительным увеличением уровня ХГЧ. Клинически выраженный 
гипертиреоидизм обнаруживается лишь у 7% пациенток, но при 
яркой симптоматической картине может потребоваться 
медицинская помощь. У этих пациенток возможны тахикардия, 
гипертермия и тремор. Текалютеиновые кисты диаметром 6 см и 
более развиваются примерно у половины пациенток. Они 
представляют собой многокамерные образования, содержащие 
янтарную или серозно-геморрагическую жидкость, с двусторонней 
локализацией. Их образование связывают с повышением уровня 
ХГЧ и пролактина [13;24]. Преэклампсия развивается в 27% 
случаев. Нередко у пациенток наблюдаются гипертензия, 
протеинурия и гиперрефлексия, но экламптические судороги 
нехарактерны. Токсемия встречается в основном у пациенток с 
увеличенным размером матки и высоким уровнем ХГЧ. У 
большинства пациенток наблюдаются признаки замершей 
беременности или неполного аборта, и диагноз устанавливается 
только на основании исследования тканей [8;12]. Маточное 
кровотечение, наблюдается у около 70% случаев. Наиболее частый 
симптом при ГТН – нерегулярные кровотечения, связанные с 
субинволюцией матки. Кровотечение может быть непрерывным 
или периодически прекращаться, с внезапными и иногда 
массивными кровоизлияниями. 

 Лабораторные показатели: ТБ обычно диагностируется 
исключительно при повышенных значениях β-ХГЧ [9]. У 
большинства пациенток в течение 8 недель после эвакуации ПЗ 
наблюдается динамическое снижение β-ХГЧ до нормальных 
значений. Гистологическая верификация хориокарциномы. 
D.P.Goldstein et al. (New England Trophoblastic Disease Center) 
опубликовали перечень факторов риска малигнизации после 
эвакуации ПЗ: уровень β-ХГЧ перед эвакуацией ПЗ более 100000 
мМЕ/мл, размер матки больше соответствующего сроку 
беременности, текалютеиновые кисты более 6 см в диаметре, 
возраст матери более 40 лет [19]. Таким образом, наиболее ранний 
признак злокачественной трофобластической опухоли (ЗТО) - 
повышение уровня β-ХГЧ в сыворотке крови при осуществлении 
динамического контроля за пациентками с беременностью в 
анамнезе. Мониторинг титра β-ХГЧ в сыворотке крови имеет 
решающее значение в диагностике резистентных форм 
заболевания, а также при оценке эффективности проводимой 
химиотерапии. Лечение проводится до нормализации уровня ХГ с 
последующими 3 курсами профилактической химиотерапии в 
аналогичном режиме либо до появления признаков резистентности 
опухоли[14]. Рецидивы болезни встречаются достаточно редко. 
Частота выявления рецидивов ТО варьирует от 3 до 8 % (у больных 
с высоким риском резистентности – до 20 %). Все рецидивы 
диагностируются в сроки от 6 до 36 мес. (наиболее часто – от 6 до 
18 мес.). Частота излечения больных с рецидивами составляет 75 
%, причиной данной патологиского процесса является 
возникновение резистентности опухоли является сложной и до 
конца не решенной проблемой, особенно для пациенток с высоким 
риском [11;17]. Наиболее частыми причинами возникновения 
резистентности ТО являются: неадекватное планирование 
химиотерапии 1-й линии, нарушение режима стандартной 
химиотерапии (уменьшение дозы пре паратов, увеличение 
интервалов между курсами, необоснованное сокращение 
продолжительности химиотерапии), необоснованная смена 
режимов химиотерапии, отказ от профилактических курсов 
химиотерапии и в отдельных случаях – биологические 
особенности опухоли. Самые ранние критерии резистентности 
ЗТО – зафиксированное при 3 последовательных исследованиях в 
течение 10 дней увеличение уровня ХГ вовремя или по окончании 
химиотерапии (до 6 мес) или плато / снижение уровня ХГ менее 
10%. Обследование и лечение больных с резистентностью ТО 
должно проводиться только в специализированной клинике, 
имеющей все необходимое современное оборудование для 
тщательного обследования пациентки (УЗКТ, РКТ, МРТ) и 
положительный опыт лечения таких больных, так как прогноз 
определяется эффективностью стандартной химиотерапии 2й 
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линии [6;17].   Это обстоятельство также повышает интерес к 
феномену данного заболевания.  

Таким образом, своевременная точная диагностика, диф. 
диагностика и этиопатогенетического лечения в включающая в 
себя профилактику рецидивов позволит достичь столь высоких 
результатов. Следует отметить, что значительные успехи 

лекарственной противоопухолевой терапии и разработка методов 
ранней диагностики позволили достичь высокого уровня 
выживаемости больных с трофобластической болезнью. В 
результате этого не только существенно улучшены результаты 
лечения, но и имеется возможность сохранения детородной 
функции  женщинам раннего репродуктивного возраста. 
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