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Трофобластическая	опухоль	плацентарного	ложа	(ТОПЛ)	относится	к	редким	формам	злокачественных	трофобла-
стических	опухолей	(ЗТО),	частота	встречаемости	составляет	около	0,2	%	от	всех	случаев	ЗТО.	Заболевание	разви-
вается	у	женщин	репродуктивного	возраста,	большинство	из	которых	на	момент	постановки	диагноза	нуждаются	
в	сохранении	фертильности.	ТОПЛ	характеризуется	непредсказуемым	биологическим	поведением,	малочувстви-
тельна	к	химиотерапии	и	характеризуется	неблагоприятным	прогнозом	при	диссеминации	заболевания.	При	ран-
ней	 стадии	 заболевания	 лечение	 начинают	 с	 хирургического	 этапа	 в	 объеме	 гистерэктомии.	 Мы	 представляем	
редкое	клиническое	наблюдение	органосохраняющего	лечения	пациентки	с	ТОПЛ.
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Placental	site	trophoblastic	tumor	(PSTT)	is	а	rare	form	of	gestational	trophoblastic	neoplasia	(GTN),	accounting	0,2	%	
of	total	cases	of	GTN.	PSTTs	occur	in	women	of	childbearing	age	and	most	of	them	have	strong	desire	to	preserve	fertility.	
PSSTs	are	tumors	with	unpredictable	biological	behavior,	high	chemo-resistance	and	possibly	fatal	outcome	in	case	of	
metastatic	disease.
Hysterectomy	 is	 the	primary	 treatment	of	choice	 in	early	disease.	We	 report	a	 rare	clinical	case	of	 fertility	 sparing	
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rt Введение
Трофобластическая опухоль плацентарного ложа 

(ТОПЛ) – крайне редкая патология, развивается у па-
циенток репродуктивного возраста, для которых при-
оритетно сохранение фертильности на момент постав-
ки диагноза.

Впервые данное заболевание описано в 1976 г. 
R. J. Kurman и соавт. как «трофобластическая псевдо-
опухоль матки» [1], а в 1981 г. R. E. Scully и соавт. ввели 
понятие «трофобластическая опухоль плацентарного 
ложа» [2]. ТОПЛ наряду с эпителиоидной трофобла-
стической опухолью относится к редким формам зло-
качественных трофобластических опухолей (ЗТО). 
По данным мировой литературы, частота встречаемости 
составляет 0,2 % от всех ЗТО [3]. Помимо единичных 
наблюдений, в отечественной литературе Ю. С. Мар-
тусова и соавт. в 2014 г. описали всего 7 случаев за 
10-летний период наблюдения в НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина [4].

ТОПЛ происходят из популяции клеток вневор-
синчатого промежуточного трофобласта и характери-
зуются более глубокой, в сравнении с нормальной, ин-
вазией трофобласта. Данные опухоли чаще солидные 
и локализуются в матке. При микроскопии большин-
ство клеток опухоли одноядерные, митозы встречаются 
редко, характерна преимущественно интерстициальная 
инфильтрация. Биологически эти опухоли развивают-
ся относительно медленно, часто выявляются на ран-
них стадиях, что делает возможным полное излечение 
с применением хирургических методов на раннем эта-
пе [5]. Однако органосохраняющее лечение редких 
форм ЗТО – непростая задача. ТОПЛ характеризуются 
непредсказуемым течением, низкой чувствительно-
стью к химиотерапии и худшим прогнозом по срав-
нению с другими формами трофобластических опу-
холей.

В мировой литературе описаны единичные наблю-
дения успешного органосохраняющего лечения [5–9]. 
Мы представляем редкое наблюдение комбинирован-
ного лечения ТОПЛ с сохранением фертильности па-
циентки.

Клиническое наблюдение
Пациентка, 28 лет, замужем, репродуктивная 

функция не реализована. В 2020 г. наступила первая же-
ланная беременность. В марте 2021 г. у пациентки про-
изошло самопроизвольное прерывание беременности 
на 21-й неделе беременности, причины не установлены. 
Менструальная функция восстановилась в апреле 2021 г., 
с целью контрацепции применялись барьерные методы. 
С октября 2021 г. пациентка обратила внимание на на-
рушения менструального цикла – появились скудные кро-
вянистые выделения на фоне задержки менструации, 
тест на беременность – положительный. В ноябре 
2021 г. пациентка обратилась к гинекологу по месту жи-
тельства. При ультразвуковом исследовании заподозре-

на трофобластическая опухоль матки. Сывороточный 
уровень cубъединицы β-хорионического гонадотропина 
человека (β-ХГЧ) составил 185 мМЕ / мл. В декабре 
2021 г. выполнена вакуум-аспирация содержимого поло-
сти матки. При гистологическом исследовании подтвер-
ждена ЗТО без уточнения гистотипа.

Уровень β-ХГЧ от февраля 2022 г. составил 564 мМЕ / мл. 
Пациентка обследована, данных о наличии отдаленных 
метастазов не получено. Установлен диагноз: ЗТО 
 матки IA стадии; риск лекарственной резистентности 
оценен как низкий (5 баллов по шкале FIGO), β-ХГЧ 
1258 мМЕ / мл. Пациентке по месту жительства начата 
химиотерапия в режиме «метотрексат / лейковорин». 
С марта по май 2022 г. проведено 4 курса. На фоне лече-
ния после незначительного снижения отмечено плато 
β-ХГЧ на уровне 1000 мМЕ / мл (рис. 1).

Констатирована резистентность к проводимому 
режиму химиотерапии, в связи с чем в июне 2022 г. па-
циентка направлена в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло-
хина для определения дальнейшей тактики лечения. При 
пересмотре гистологических препаратов и подтверж-
дающего иммуногистохимического исследования диагнос-
тирована ТОПЛ. По результатам компьютерной томо-
графии (КТ) органов грудной клетки, брюшной полости 
и малого таза данных об отдаленном и регионарном ме-
тастазировании не получено. По результатам ультра-
звукового исследования, размеры тела матки составили 
83×68×95 мм, в передней стенке матки определялось 
узловое образование (60 × 45 × 67 мм) с выраженным 
кровотоком, деформирующее полость матки.

С учетом морфологической формы опухоли и настой-
чивого желания пациентки сохранить фертильность 
на консилиуме принято решение провести химиотерапию 
в режиме ЕМА-ЕР. С июля 2022 по февраль 2023 г. про-
ведено 12 курсов химиотерапии. На фоне лечения после 
8 курсов отмечена нормализация уровня маркера, далее 
проведено 4 консолидирующих курса химиотерапии. 
В процессе лечения отмечались нейтропения и повышение 
уровня печеночных трансаминаз (3–4 нормы), в связи 
с чем с 9-го курса лечения дозы препаратов редуцированы 
на 20 %. После завершения химиотерапии в феврале 
2023 г. выполнена магнитно-резонансная томография 
(МРТ) органов малого таза: опухоль матки уменьшилась 
в размерах до 23×46×17 мм. Через 2 мес у пациентки 
восстановилась менструальная функция, опухоль умень-
шилась до 20×13×14 мм. При плановом обследовании 
еще через 2 мес размеры опухоли составили 14×13×13 мм, 
однако узел деформировал полость матки, при этом око-
ло 50 % узла располагалось интрамурально (рис. 2).

Поскольку у пациентки с редкой формой ЗТО со-
хранилась остаточная опухоль, возник вопрос о выпол-
нении хирургического лечения. Так как у пациентки 
не была реализована репродуктивная функция и боль-
ная настаивала на сохранении фертильности, было 
принято решение провести органосохраняющее лече-
ние – гистероскопическую резекцию опухолевого узла. 
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В июне 2023 г. в отделении онкогинекологии НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина выполнена гистерорезекто-
скопия. Использовали гистерорезектоскоп 26 Fr с при-
менением 5 мм биполярной петли мощностью 80 Вт. 
Под общей внутривенной анестезией после расширения 
цервикального канала при гистероскопии визуализиро-
вана опухоль около 15 мм в диаметре, исходящая 
из средней трети передней стенки матки. Опухоль име-
ла нечеткие контуры, около половины узла пролабиро-
вало в полость матки, деформируя ее, и было спаяно 
с задней стенкой матки (рис. 3).

Петлей резектоскопа разделены синехии между опу-
холью и задней стенкой матки, визаулизированы дно 
матки, трубные углы, а также периферические границы 
опухолевого узла. Петлей резектоскопа опухоль удалена, 
визуализирован здоровый мышечный слой, резекция вы-
полнена в пределах здоровых тканей (рис. 4, 5). Гемостаз 
коагуляцией. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Пациентка выписана из стационара 
на следующие сутки после операции.

При гистологическом исследовании морфологическая 
картина соответствовала полному лечебному патомор-
фозу. При контрольной МРТ через 3 мес после операции 

Рис. 1. Кинетика β-хорионического гонадотропина человека (β-ХГЧ) в процессе лечения

Fig. 1. The kinetics of β-human chorionic gonadotropin (β-HCG) in the treatment process

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография органов малого таза перед 
хирургическим вмешательством: опухоль матки (очерчено красным)

Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the pelvic organs before surgery: uterine 
tumor (outlined in red)

Рис. 3. Гистероскопия: опухоль в полости матки (указана стрелкой)

Fig. 3. Hysteroscopy: a tumor in the uterine cavity (indicated by an arrow)
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опухоль не определялась, полость матки не деформиро-
вана, в зоне резекции присутствовали минимальные по-
слеоперационные изменения (рис. 6). Уровень ХГЧ – в пре-
делах нормальных значений.

Обсуждение
В представленном клиническом наблюдении 

 проведение индукционной химиотерапии по схеме 
EMA-EP позволило создать условия для выполнения 
органосохраняющего лечения. Как результат, онколо-
гический прогноз пациентки представляется благо-
приятным, фертильность сохранена.

На примере данного клинического случая проде-
монстрированы основные особенности течения редких 
типов ЗТО: низкий метастатический потенциал, неин-
формативность шкалы FIGO, используемой для про-
гнозирования риска лекарственной резистентности, 

сниженная чувствительность к противоопухолевой 
терапии, а также объективные сложности в патомор-
фологической диагностике заболевания. Так как для 
лечения ЗТО не требуется морфологическая верифи-
кация диагноза, своевременная диагностика редких 
форм ЗТО затруднительна. Однако клиницист, имею-
щий опыт лечения трофобластических опухолей, мо-
жет заподозрить развитие редкой формы ЗТО на осно-
вании низкого уровня β-ХГЧ и неадекватного ответа 
на химиотерапию.

В представленном наблюдении у пациентки при 
достаточно больших размерах опухоли (более 6 см) 
уровень ХГЧ был относительно низкий – 1258 мМЕ / мл, 
на фоне лечения его уровень снижался крайне медлен-
но, с последующим достаточно быстрым выходом на 
плато, что не характерно для хорионкарциномы. Мор-
фологический материал был получен после диагности-
ческого выскабливания матки, еще до начала систем-
ной противоопухолевой лекарственной терапии. 
Однако диагноз ТОПЛ достоверно не был установлен. 
Следует отметить, что у трети пациенток имеются 
трудности и ошибки диагностики редких форм ЗТО, 
поэтому диагноз должен быть подтвержден эксперт-
ным патоморфологическим исследованием с обяза-
тельным применением иммуногистохимических ме-
тодов диагностики [10].

Самым ранним и частым клиническим прояв-
лением ТОПЛ является нарушение менструального 
цикла по типу аменореи с последующим аномальным 
маточным кровотечением. При отдаленных метастазах 
могут отмечаться боль в спине, головная боль, слабость 
и кашель. Обязательно следует определять уровень ХГЧ 
у пациенток репродуктивного возраста с нарушением 

Рис. 4. Гистероскопическая резекция опухолевого узла

Fig. 4. Hysteroscopic resection of the tumor node

Рис. 5. Гистероскопия: ложе удаленной опухоли

Fig. 5. Hysteroscopy: the bed of the removed tumor

Рис. 6. Магнитно-резонансная томография органов малого таза через 
3 мес после гистерорезектоскопии: ложе удаленной опухоли (указано 
стрелкой)

Fig. 6. Magnetic resonance imaging of the pelvic organs 3 months after 
hysteroresectoscopy: the bed of the removed tumor (indicated by the arrow)
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отсутствии беременности позволяет заподозрить раз-
витие трофобластической болезни. Уровень β-ХГЧ 
при ТОПЛ повышен у 80–90 % пациенток, но обыч-
но имеет более низкие значения, чем при хорионкар-
циноме, и характеризуется медленным повышением 
по мере увеличения размеров опухоли. По данным 
Y. L. Chang и соавт., разброс уровня β-ХГЧ при ТОПЛ 
на момент постановки диагноза составляет от 1,1 
до 8300 мМЕ / мл [11].

В большинстве наблюдений, описанных в литера-
туре, ТОПЛ ограничена маткой, частота лимфогенно-
го метастазирования не превышает 6 % [12]. Отдален-
ные метастазы выявляются значительно реже, чем при 
хорионкарциноме: к моменту постановки диагноза 
у 5–30 % пациенток обнаруживаются очаговые изме-
нения в легких, реже в печени, головном мозге, яич-
никах, влагалище и селезенке [10].

Данные о лечении ТОПЛ ограничены из-за редкой 
встречаемости. Согласно отечественным и зарубеж-
ным клиническим рекомендациям, при I стадии ТОПЛ 
лечение следует начинать с хирургического этапа 
в объеме гистерэктомии [13–15]. По данным некото-
рых авторов, гистерэктомия позволяет достичь изле-
чения более чем у половины пациенток с ранней фор-
мой заболевания [16, 17]. Назначение адъювантной 
терапии определяется наличием неблагоприятных 
факторов прогноза (2 года после завершения беремен-
ности, глубокая инвазия, наличие некроза, митоти-
ческая активность более 5 / 10) [15].

В представленном наблюдении пациентка катего-
рически отказывалась от гистерэктомии и настаивала 
на сохранении фертильности. В связи с чем было при-
нято решение о попытке органосохраняющего лечения.

В мировой литературе описаны наблюдения орга-
носохраняющего лечения при I стадии ТОПЛ, когда 
опухоль ограничена маткой, с удалением опухолевого 
узла при гистероскопии или абдоминальной / лапаро-
скопической гистеротомии [5, 6, 18]. Трудности орга-
носохраняющего лечения при ТОПЛ заключаются 
в том, что оперирующий хирург не может адекватно 
оценить край резекции из-за диффузной инфильтра-
ции опухолью миометрия, что обусловливает неэф-
фективность лечения. В связи с этим многие женщины 
впоследствии подвергаются гистерэктомии. Кроме 
того, существуют формы мультифокального роста опу-
холи, которые могут быть не распознаны своевремен-
но даже при кажущемся отрицательном крае резекции. 
В наблюдении S. Saso и соавт. в 2012 г. 5 из 6 пациенток 
потребовалось выполнение гистерэктомии после ло-
кального удаления опухоли из-за положительного края 
резекции [7]. В исследовании J. Zhao и соавт. в 2016 г. 
достичь ремиссии после органосохраняющего лечения 
удалось лишь у 21 % больных. От прогрессирова-
ния заболевания умерла 1 женщина из 23, беремен-
ность наступила у 7 пациенток, 6 из них родили в срок 

здоровых детей, одна выбыла из наблюдения на вто-
ром триместре беременности [18]. В обзоре B. Chio-
falo и соавт. в 2017 г. описано 18 пациенток, которым 
проведено органосохраняющее лечение. Лапаротом-
ным доступом прооперированы 12 женщин, из них 
5 пациенткам выполнена гистерэктомия, 5 пациенток 
были излечены путем миниинвазивных вмешательств, 
1 излечена с помощью только химиотерапии, что ста-
ло крайне редким, казуистическим наблюдением [5]. 
В самом крупном ретроспективном анализе, опублико-
ванном в 2023 г., S. Jiang и соавт. сообщают об успеш-
ном органосохраняющем лечении с применением раз-
личных хирургических подходов у 29 пациенток, при 
этом ни одной из них впоследствии гистерэктомию 
не выполняли. Химиотерапию проводили согласно 
наличию факторов риска прогрессирования заболева-
ния. За период наблюдения (36–176 мес) не зафикси-
ровано ни одного рецидива заболевания [8].

На сегодняшний день не определены критерии 
отбора пациенток для успешного органосохраняюще-
го лечения. Помимо I стадии заболевания предла-
гается учитывать размер опухоли, глубину инфильт-
рации миометрия, а также факт ответа опухоли на 
химиотерапию [7, 9]. Однако в настоящее время этот 
вопрос остается нерешенным и требует дальнейшего 
изучения.

У обсуждаемой пациентки, учитывая большие (бо-
лее 6 см) размеры опухоли, возможность радикальной 
резекции опухолевого узла на I этапе представлялась 
сомнительной. К тому же хирургическое вмешатель-
ство со вскрытием полости матки и формированием 
обширного рубца было бы крайне травматичным для 
органа, что могло иметь неблагоприятные последствия 
для зачатия и вынашивания беременности. В связи 
с этим было принято решение начать лечение с химио-
терапии.

Выбор режима химиотерапии основывался на дан-
ных мировой литературы о высокой частоте лекарст-
венной резистентности этой морфологической формы 
опухоли. ТОПЛ всегда относятся к высокому риску 
резистентности к химиотерапии, поэтому оценка ре-
зистентности по шкале FIGO не определяет выбор 
режима химиотерапии. Наибольшую эффективность 
демонстрирует режим EMA / ЕР [19, 20]. Есть данные 
об эффективности режимов ЕМА / СО, ТР / ТЕ, а также 
ВЕР и ICE [21]. В 2006 г. T. M. Numnum и соавт. пред-
ставили крайне редкое наблюдение успешного орга-
носохраняющего излечения пациентки с ТОПЛ без хи-
рургического этапа. У 29-летней пациентки ТОПЛ 
верифицирована после выскабливания матки, при об-
следовании опухоль в матке не определялась, однако 
сохранялось повышение уровня β-ХГЧ до 130 мМЕ / мл. 
После 3 курсов ЕМА / ЕР отмечена нормализация уров-
ня маркера, проведено дополнительно 3 консолидиру-
ющих курса полихимиотерапии (ПХТ). Беременность 
у пациентки наступила через 2 года ремиссии [22].
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терапию в режиме ЕМА / ЕР, уровень β-ХГЧ нормали-
зовался после 8 курсов ПХТ, впоследствии проведено 
4 консолидирующих курса.

После завершения ПХТ у пациентки сохранялась 
остаточная опухоль небольших размеров в стенке мат-
ки, при этом уровень β-ХГЧ был нормальным. Фор-
мально пациентка была излечена, в связи с чем рас-
сматривался вариант динамического наблюдения 
без хирургического вмешательства. Однако через 3 мес 
после завершения лечения остаточная опухоль в поло-
сти матки сохранялась практически без динамики, 
при этом отмечалась деформация полости матки. 
Для пациентки, планирующей реализовать репродук-
тивную функцию, последний фактор являлся небла-
гоприятным для наступления и вынашивания бере-
менности. Учитывая высокий риск рецидива, несмотря 
на нормальный уровень опухолевого маркера, приня-
то решение удалить остаточную опухоль матки.

Выбор доступа хирургического вмешательства 
определялся размерами и локализацией опухоли. 
При опухолях больших размеров, а также при интер-
стициальной или интерстициально-субсерозной лока-
лизации опухоли операцию выполняли лапаротомным 
доступом. После гистеротомии опухоль удаляют визу-
ально в пределах здоровых тканей, желательно с отсту-
пом не менее 5 мм от опухоли. В описанном наблюде-
нии опухоль имела интерстициально-субмукозное 
расположение, локализовалась в средней трети перед-
ней стенки матки, ее размеры, по данным МРТ, не пре-
вышали 1,5 см, около 50 % опухолевого узла распола-
галось интрамурально, толщина миометрия от края 
опухоли до серозной оболочки матки составляла 
не менее 1 см. Учитывая эти данные, выполнена гисте-
роскопическая резекция, опухоль удалена полностью 
визуально в пределах здоровых тканей.

Следует отметить, что в случае проведения гисте-
рорезектоскопии объективная оценка края резекции 
затруднительна ввиду технических особенностей опе-
рации, при которой опухоль удаляют поэтапно частя-
ми. Радикальность резекции во время гистероскопии 
определяют визуально при достижении здорового мио-
метрия. В связи с этим гистерорезектоскопию следует 
выполнять в учреждении, практикующем внутрима-
точную хирургию при злокачественной патологии.

После хирургического лечения при I стадии забо-
левания рутинное проведение адъювантной химиоте-
рапии не рекомендовано, так как не улучшает резуль-
таты лечения. После гистерэктомии ожидаемая общая 
выживаемость составляет 90–100 % [23].

Адъювантная химиотерапия рекомендуется паци-
енткам при выявлении болезни более чем через 2 года 
после предшествующей беременности, при глубокой 
инвазии опухоли в миометрий или прорастании серо-
зы матки, а также при высоком митотическом индексе 
опухоли [24]. Согласно рекомендациям Европейского 
общества медицинской онкологии (European Society 
for Medical Oncology, ESMO) показано проведение 
8-нед адъювантной химиотерапии в режиме ЕР / ЕМА 
или ТР / ТЕ (4 курса) [14]. В случае органосохраняю-
щего лечения ввиду высокого риска положительного 
края резекции, даже при нормальном опухолевом 
маркере и отсутствии факторов риска, рекомендуется 
проведение адъювантной химиотерапии. При плато или 
подъеме уровня β-ХГЧ после попытки органосохраня-
ющего хирургического лечения выполнение гистерэкто-
мии позволяет достичь стойкой ремиссии [25].

В данном наблюдении мы отказались от проведе-
ния адъювантной лекарственной противоопухолевой 
терапии, поскольку перед операцией пациентка полу-
чила полный блок химиотерапии до нормализации 
опухолевого маркера, включая консолидирующие кур-
сы, а при морфологическом исследовании опухолевая 
ткань не была обнаружена, определялись признаки 
полного лечебного патоморфоза.

После завершения лечения пациентки с редкими 
формами ЗТО должны наблюдаться в течение всей 
жизни, регулярно мониторируя уровень β-ХГЧ. В пе-
риод наблюдения допустимо применение любых ме-
тодов контрацепции, включая комбинированные 
оральные контрацептивы [26]. Планирование беремен-
ности допустимо через год после завершения терапии.

Заключение
Стратегия органосохраняющего лечения при 

ТОПЛ в настоящее время четко не определена, многие 
вопросы на сегодняшний день остаются нерешенны-
ми. Органосохраняющее лечение при редких формах 
ЗТО требует индивидуального подхода. Лечение необ-
ходимо проводить в специализированном учреждении, 
имеющем опыт ведения этой группы пациенток.

Для улучшения результатов органосохраняющего 
лечения пациенток с ТОПЛ требуется дальнейшее нако-
пление знаний и опыта по механизму развития заболе-
вания и результатам терапии, с последующим определе-
нием критериев отбора больных и лечебной тактики. На 
основании опыта специалистов по лечению редких опу-
холей других локализаций создание реестра редких форм 
ЗТО позволит объединить данные российских клиник 
и оптимизировать подход к лечению ТОПЛ [27, 28].
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