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Долгое время опухоли трофобласта относили

или к раковым опухолям, или к саркомам. В на-

стоящее время к трофобластическим неоплазиям

относят пузырный занос (частичный, полный),

инвазивный пузырный занос, хориокарциному,

трофобластическую опухоль плацентарного ложа

и эпителиоидную трофобластическую опухоль [1,

2]. Однако такая классификация оказалась непол-

ной, так как в нее не вошли состояния, при кото-

рых после удаления пузырного заноса сохранялся

высокий уровень хорионического гонадотропина

(ХГ), что указывало на наличие в организме тро-

фобластической опухоли, не подтвержденной при

гистологическом исследовании [3—5].

Опухоль трофобласта — опухоль женских по-

ловых органов, обладающая способностью синте-

зировать ХГ. Величина его экскреции в большин-

стве случаев прямо пропорциональна объему ак-

тивной опухолевой ткани: чем выше уровень ХГ,

тем больше опухолевая масса и тем хуже прогноз

заболевания. К факторам риска относят уровень

ХГ более 1000 мМЕ/л, критическим считают уро-

вень свыше 100 000 мМЕ/л. Факторы риска, опре-

деленные группой экспертов ВОЗ, дали клиници-

стам дополнительные возможности в плане выра-

ботки адекватной тактики ведения больных. Ран-

нее выявление трофобластических неоплазий в це-

лом и хориокарциномы в частности, учет факторов

риска при составлении плана лечения, адекват-

ность и системность курсов химиотерапии (ХТ) яв-

ляются обязательными для успешного лечения [6].

Терапия неметастатических форм трофоб-

ластической болезни даже при плохом прогнозе

заболевания чаще всего оказывается успешной,

но до настоящего времени результаты лечения

больных III и IV стадиями хориокарциномы

матки (ХКМ) не всегда удовлетворяют врачей.

Поиск новых возможностей воздействия на не-

благоприятный в прогностическом плане тип

ХКМ остается актуальным.

Гинекологическое отделение Ростовского на-

учно-исследовательского онкологического инсти-

тута занимается проблемой патологии трофобла-

ста с 1976 г. [7—9].

На основании собственных результатов лече-

ния наиболее эффективным и наименее токсич-

ным мы считаем введение цитостатиков на ауто-

крови, дополняемое при распространенных про-

цессах эндолимфатическим введением противо-

опухолевых препаратов (сочетанная ХТ).

Непосредственные результаты полихимиоте-

рапии у больных трофобластической ХКМ I—II

стадий с плохим прогнозом и высоким риском

развития резистентности отражены в табл. 1.

Непосредственные результаты сочетанной ХТ

распространенных форм ХКМ III—IV стадий, пред-

ставленные в табл. 2, подтверждают высокую эффе-

ктивность сочетанной полихимиотерапии (ПХТ).

Гистологическому исследованию подвер-

гался материал, полученный у больных после

выскабливании полости матки, гистероскопии

и гистерэктомии.

Патоморфоз ХКМ оценивали на тканевом,

клеточном и ультраструктурном уровнях; пато-

морфоз на клеточном уровне — по наличию в опу-

холи дистрофически измененных клеток. Дистро-

фическим изменениям придается большое значе-

ние, поскольку одним из возможных путей редук-

ции опухоли является постепенное развитие

в опухолевых клетках своеобразных некробиоти-

ческих и дистрофических процессов с последую-

щим рассасыванием детрита. В качестве критери-

ев повреждающего действия противоопухолевой

терапии рассматривали вакуолизацию ядра и ци-

топлазмы, карио- и цитолизис, кариопикноз, ка-

риорексис; митотическую активность.

При макроскопическом исследовании неле-

ченых ХКМ опухоль чаще всего имела вид губча-

того мягкого узла с нечеткими границами, высту-

пающего в полость матки, нередко в области труб-

ного угла. Реже наблюдалась диффузная форма

опухоли в толще стенки матки. Размеры опухоли

достигали от 3 до 5 см в диаметре. В связи с чере-

дованием очагов некроза и кровоизлияний цвет
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опухоли был пестрым: темно-багровый или тем-

но-коричневый с желтыми вкраплениями.

При гистологическом исследовании наблю-

далась инвазия опухолевыми клетками миомет-

рия, в ткани опухоли и по их периферии имелась

слабая лимфоплазмоцитарная инфильтрация (см.

рисунок, а).

После проведения сочетанной ХТ макроско-

пически опухоль в большинстве случаев не визуа-

лизировалась. На ее месте наблюдались лишь инт-

Таблица 1. Р е з у л ь т а т ы  л е ч е н и я  Х К М  ( ч и с л о  б о л ь н ы х )  I — I I  с т а д и и

Курс химиотерапии
Стадия Симптомы 1-й 2-й 3-й

После лечения

абс. % абс. % абс. %
абс. %

I Прекращение кровянистых выделений 27 75 9 25 — — 36 100,0*

Исчезновение болей 36 100 — — — — 36 100,0*

Нормализация размеров тела матки 18 50 12 33,3 3 8,3 33 91,7±4,5*

Нормализация уровня ХГ 5 13,9 23 63,9 8 22,2 36 100,0*

Восстановление менструального цикла 4 11,1 15 41,7 10 27,8 29 80,6±6,5*

Отрицательное УЗИ 19 52,8 16 44,4 1 2,8 36 100,0*

II Прекращение кровянистых выделений 5 71,4 2 28,6 — — 7 100,0*

Исчезновение болей 7 100 — — — — 7 100,0*

Нормализация размеров тела матки 3 42,8 4 57,1 — — 7 100,0*

Регрессия метастатических узлов 5 71,4 2 28,6 — — 7 100,0*

Нормализация титра ХГ 2 28,6 4 57,1 1 14,3 7 100,0*

Восстановление менструального цикла — — 3 42,8 2 28,6 5 71,4±17,0

Отрицательное УЗИ — — 4 57,1 3 42,8 7 100,0*

Здесь и в табл. 2: р<0,05 по сравнению с показателями до лечения.

Таблица 2. Р е з у л ь т а т ы  л е ч е н и я  Х К М  ( ч и с л о  б о л ь н ы х )  I I I — I V  с т а д и и

Курс химиотерапии
Стадия Симптомы 1-й 2-й 3-й 4-й

После лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %
абс. %

III Прекращение кровянистых выделений 9 75 3 25 — — — — 12 100,0*

Исчезновение болей 7 58,3 1 8,3 — — — — 8 66,7±13,1

Нормализация размеров тела матки 2 16,7 6 50 4 33,3 — — 12 100,0*

Нормализация титра ХГ — — 3 25 5 41,7 2 16,7 10 83,3*

Восстановление менструального цикла — — 2 16,7 5 41,7 2 16,7 9 75±12,5

Отрицательное УЗИ 1 8,3 5 41,7 6 50 — — 12 100,0*

Регрессия метастатических узлов 2 16,7 5 41,7 4 33,3 1 8,3 12 100,0*

IV Прекращение кровянистых выделений 1 50 — — — — — — 1

Исчезновение болей 1 50 — — — — — — 1

Нормализация размеров тела матки — — 1 50 1 50 — — 2

Регрессия метастатических узлов — — 1 50 — — — — 1

Нормализация титра ХГ — — — — 1 50 — — 1

Восстановление менструального цикла — — — — 1 50 — — 1

Отрицательное УЗИ — — — — 1 50 — — 1
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рамуральные очаги склероза бело-серого цвета

с коричневым оттенком с вкраплениями едва раз-

личимых участков желтого цвета — некрозов. Та-

ким образом, на месте опухолей определялись об-

разования в форме рубцов неправильной формы,

состоящих из более плотной ткани по сравнению

с окружающим миометрием.

При гистологическом исследовании на месте

опухоли определялись очаги склероза и гиалиноза

с небольшими участками некротически измененных

тканей. Встречались единичные клетки с резко вы-

раженными дистрофическими изменениями или их

небольшие скопления, либо клетки-«тени» (см. ри-

сунок, б). ШИК-реакция была резко положитель-

ной, выявлялись грубые, уплотненные волокна (см.

рисунок, в). По периферии отмечалась выраженная

диффузная инфильтрация сегментоядерными лей-

коцитами, лимфоидными и плазмоцитарными эле-

ментами, иногда — макрофагами (см. рисунок, г).

Данные о митотической активности и характе-

ре патологических митозов представлены в табл. 3. 

Проведенное морфометрическое исследова-

ние выявило, что в опухолях до лечения митотиче-

ская активность была достаточно высокой и соста-

вила в среднем 48,1 0/00. Большинство из наблюдав-

шихся митозов были патологическими — 56,3%

случаев. Наиболее часто наблюдались отставание

хромосом в метафазе — 28,3% случаев, а также к-

митозы — 16,4%. После применения СПХТ коли-

чество митозов было снижено в 4 раза (до 12 0/00).

В то же время доля патологических митозов зна-

чительно возросла и составила 80%, причем 48,1%

из них приходилось на к-митозы, что объясняется

токсическим действием химиопрепаратов на опу-

холевые клетки. После сочетанной ХТ ни в одной

опухоли делящихся клеток обнаружено не было.

Некробиотические и дистрофические изменения

в клетках ХКМ отражены в табл. 4.

В интактных ХКМ уровень дистрофических

изменений был высоким и составил в среднем

100,7‰. Имели место кариолизис, вакуолизация

цитоплазмы и вакуолизация ядра. После СПХТ

более половины (595,8‰) клеток были с призна-

ками повреждения. Преобладал кариопикноз —

248,2‰, на втором месте кариорексис — 145,1‰.

После применения сочетанной ХТ в склеротизи-

ХКМ без лечения и под воздействием сочетанной ХТ. Гематоксилин и эозин (а, б, г), ШИК-реакция (в)
а — нелеченая ХКМ; инвазия опухолевыми клетками миометра. Среди опухолевых клеток и по периферии слабая 

лимфоплазмоцитарная инфильтрация, × 100; б — ХКМ после сочетанной ХТ. Склероз и гиалиноз в опухоли с одиночными
дистрофически измененными опухолевыми клетками, × 200; в — ХКМ после сочетанной ХТ. Резко положительная 
ШИК-реакция, грубые уплотненные ретикулиновые волокна, × 100; г — ХКМ после сочетанной ХТ. Выраженная 

лимфоплазмоцитарная инфильтрация по периферии гиалиновых масс, образовавшихся на месте погибшей опухоли, × 100

а б

в г



рованных массах наблюдались одиночные клетки

или мелкие их комплексы с выраженными при-

знаками повреждения.

Площади структурных компонентов ХКМ

представлены в табл. 5.

В интактных ХКМ паренхима опухоли и поля

фибринозно-геморрагических масс занимали

примерно одинаковую площадь — 44,7 и 45,5% со-

ответственно. Очаги некроза

встречались в паренхиме и со-

ставили 9,8%.

После СПХТ площадь, за-

нимаемая жизнеспособной па-

ренхимой, сократилась почти

в 3 раза за счет значительного

увеличения очагов некрозов

в опухоли. Массы уплотненного

фибрина составили примерно

такую же долю в опухоли

(45,8%), какую в интактных

ХКМ занимали фибринозно-ге-

моррагические массы (45,5%).

Это можно объяснить тем, что

в фибринозно-геморрагических

массах на месте лизированных

эритроцитов произошло вы-

падение фибриновых масс

с последующим превращением

их в фибриноид.

После применения соче-

танной ХТ площадь паренхимы

в опухолях составила 0,9%, ос-

новную часть ХКМ занимали

поля склероза с признаками ги-

алиноза — 95,6%. 

Таким образом, под действием сочетанной ХТ

отмечался патоморфоз опухоли, заключавшийся

в необратимых некробиотических и дистрофиче-

ских процессах, очаговой лимфоцитарной ин-

фильтрации, отражавшей иммунный статус, пода-

влении митотической активности. Обнаруженные

морфологические изменения полностью коррели-

ровали с клиническим течением заболевания.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Таблица 4. Некробиотические и дистрофические изменения
в клетках хориокарцином до лечения и под действием
различных методов химиотерапии (‰)

Дистрофические изменения
Группа больных

без лечения СПХТ сочетанная ХТ

Вакуолизация ядра 15,8±0,8 34,7±1,4 8,1±0,4

Вакуолизация цитоплазмы 19,5±1 45,8±3,1 11,9±0,7

Кариолизис 20,2±1,1 37,4±1,9 15,4±0,5

Кариорексис 6,7±0,3 145,1±8,3 315,1±17,2

Кариопикноз 10,8±0,5 248,2±13,5 647,2±36

Цитолизис 27,7±1,3 84,6±3,9 2,3±0,1

Всего... 100,7±5,9 595,8±30,1 1000

Таблица 5. С т р у к т у р н ы е  к о м п о н е н т ы  Х К М  б е з  л е ч е н и я
и п о д  д е й с т в и е м  р а з л и ч н ы х  м е т о д о в  Х Т  ( % )

Структурный компонент опухоли 
Группа больных

паренхима
фибринозно-гемморагические 

очаги некрозамассы/фиброз/гиалиноз

Без лечения 44,7±2,1 45,5±2,7 9,8±0,3

СПХТ 15,3±0,8 45,8±2,8 38,9±2,1

Сочетанная ХТ 0,9±0,01 95,6±5,1 3,2±0,1

Таблица 3. М и т о т и ч е с к а я  а к т и в н о с т ь  ( в ‰ )  и с о о т н о ш е н и е  в и д о в  п а т о л о г и ч е с к и х  м и т о з о в
в х о р и о к а р ц и н о м а х  д о  л е ч е н и я  и п о д  д е й с т в и е м  с и с т е м н о й  П Х Т  ( С П Х Т )

Группа Митотическая Патологические митозы Нормальные
больных активность отставание хромосом в метафазе к-митоз другие митозы

Без лечения 48,1±2,3 (100) 13,6±0,7 (28,3) 7,9±0,3 (16,4) 5,6±0,2 (11,6) 21±1,5 (43,7)

СПХТ 12±0,6 (100) 2,2±0,7 (18,4) 5,8±0,2 (48,1) 1,6±0,05 (13,5) 2,4±0,2 (20)

Примечание. В скобках — процент митозов.
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