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Введение. Злокачественные трофобластические опухоли — редкие, но высоко агрессивные новообразования, свя-
занные с беременностью. Хотя большинство пациенток с данной нозологией успешно излечивается химиотерапи-
ей, опухоли сверхвысокого риска (12 и более баллов по FIGO) характеризуются худшими показателями выживае-
мости из-за высокой частоты ранней смертности, а также вследствие развития множественной лекарственной 
резистентности, что требует поиска новых подходов к лечению.
Цель: проанализировать опыт лечения пациенток с ЗТО сверхвысокого риска лекарственной резистентности 
в российской популяции.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 44 пациенток с ЗТО сверхвысокого риска лекарствен-
ной резистентности, проходивших лечение в период с 2005 по 2023 гг. в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло-
хина» Минздрава России. Первичной конечной точкой являлась однолетняя выживаемость без прогрессирования. 
Вторичные конечные точки исследования: однолетняя общая выживаемость, частота полной регрессии опухоли, 
токсичность и безопасность лечения. Статистическая обработка и анализ полученных данных проводились при 
помощи программы MedCalc.
Результаты. При медиане наблюдения 60,4 месяца однолетняя выживаемость без прогрессирования пациенток 
сверхвысокого риска составила 78,6 %, однолетняя общая выживаемость — 93,3 %. У 81,8 % больных была до-
стигнута полная регрессия опухоли после первой линии химиотерапии, причем данный показатель отличался в за-
висимости от предлеченности, составляя 64,2 % и 90 % в подгруппах с предшествующим лечением и без соот-
ветственно (p = 0,039). У всех пациенток была диагностирована III или IV стадия заболевания. Токсичность 
3–4 степени отмечена у 63,6 % пациенток, основную часть которой представляли гематологические нежела-
тельные явления.
Заключение. ЗТО сверхвысокого риска лекарственной резистентности, обладая наихудшими показателями из-
лечения, являются крайне редкой патологией даже в практике крупных экспертных центров. Для улучшения от-
даленных результатов лечения данной когорты пациенток необходимо изучение новых подходов, включающих по-
мимо химиотерапии таргетную терапию и иммунотерапию.
Ключевые слова: злокачественные трофобластические опухоли, хориокарцинома, сверхвысокий риск лекарственной 
резистентности, стабилизационная химиотерапия
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Introduction. Malignant trophoblastic tumors are rare, but highly aggressive neoplasms, associated with pregnancy. Al-
though most patients with this nosology are successfully treated with chemotherapy, tumors of extremely high risk (FIGO 
score of 12 or higher) are characterized by poorer survival rates due to the high incidence of early mortality, as well as to 
the development of multiple drug resistance, which requires the search for the new treatment approaches. 
Objective is to analyze the experience of treating patients with malignant trophoblastic tumors of extremely high risk of 
drug resistance in the Russian population.
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Введение
Злокачественные трофобластические опухо-

ли (ЗТО) представляют собой редкие новооб-
разования, составляющие не более 2 % всех зло-
качественных новообразований в области он ко-
гинекологии [1]. Эти опухоли возникают из-за 
генетических нарушений во время беременно-
сти, что приводит к аномальному росту трофо-
бластической ткани [2]. Частота заболеваемости 
составляет один-три случая на 1000 беремен-
ностей [2]. ЗТО отличаются агрессивным тече-
нием и в то же время крайне высокой чувстви-
тельностью к химиотерапии (ХТ), что делает 
заболевание курабельным даже при диссемини-
рованном процессе. На основании прогности-
ческой шкалы International Federation of 
Gynecology and Obstetrics (FIGO) ЗТО класси-
фицируются как опухоли «низкого» и «высоко-
го» риска лекарственной резистентности. 
Показатели излечения среди пациенток низкого 
риска приближаются к 100 %, тогда как ЗТО вы-
сокого риска поддаются лекарственному лече-
нию хуже, достигая частоты излечения около 
85 % при пятилетней общей выживаемости 
(ОВ) в 75–90 % [3, 4]. 

Согласно классификации FIGO 2015 года па-
циентки высокого риска (7 и более баллов 
по FIGO) были разделены на две подгруппы: 
подгруппа высокого риска (7–11 баллов) и под-
группа сверхвысокого риска (12 и более баллов) 
[5, 6]. Пациентки сверхвысокого риска развития 
лекарственной резистентности (здесь и далее — 

сверхвысокий риск) обладают худшими прогно-
стическими факторами в сравнении с больными 
высокого риска — инициальный уровень бета-
хорионического гонадотропина человека (бета-
ХГЧ) более 100 000 мМЕ/мл, более высокая ча-
стота метастатического поражения центральной 
нервной системы, печени, неудовлетворитель-
ный соматический статус на момент старта ле-
чения. Согласно данным литературы, пятилет-
няя ОВ пациенток с ЗТО высокого риска 
и метастатическим поражением печени состав-
ляет 27 %, головного мозга — 70 %, обеих дан-
ных локализаций — 10 % [7]. Тяжелое состояние 
пациенток перед началом лечения, связанное 
с крайне диссеминированным опухолевым про-
цессом, риск развития геморрагических ослож-
нений, высокая чувствительность опухоли 
к ХТ делают необходимым начинать лечение та-
ких больных с дробного введения низких доз 
цитостатиков, что позволяет снизить риск раз-
вития фатальных осложнений в первые четыре 
недели от начала ХТ (кровотечение, инфекция, 
полиорганная недостаточность или синдром ли-
зиса опухоли) [8].

На данный момент существует крайне огра-
ниченная информация о подгруппе сверхвысо-
кого риска из-за ее редкости (менее 10 % от всей 
когорты больных ЗТО) [9]. Однако не оставляет 
сомнений, что эти пациентки подвержены более 
высокому риску смерти как от прогрессирования 
заболевания вследствие множественной лекар-
ственной резистентности, так и от развития 
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Materials and Methods. A retrospective analysis of 44 patients with malignant trophoblastic tumors of extremely high 
risk of drug resistance who had undergone treatment at Federal State Budgetary Institution “N. N. Blokhin National Me-
dical Research Center of Oncology” of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation for the period from 2005 to 
2023 was carried out. The primary endpoint was 1-year progression-free survival. Secondary endpoints of the study were 
1-year overall survival, complete tumor regression rate, toxicity and safety of the treatment. Statistical processing and 
analysis of the data obtained were performed using the MedCalc software. 
Results. With a median follow-up of 60,4 months, the 1-year progression-free survival rate of extremely high — risk patients 
was 78,6 %, and the 1-year overall survival rate was 93,3 %. Complete tumor regression was achieved in 81,8 % of patients 
after the fi rst line of chemotherapy, and this indicator differed depending on the pre-treatment, making up 64,2 % and 90 % in 
the subgroups with or without prior treatment, respectively (p = 0,039). All patients were diagnosed with stage III or IV of the 
disease. Grade 3–4 toxicity was observed in 63,6 % of patients, the majority of which were hematological adverse events. 
Conclusion. Malignant trophoblastic tumors of extremely high risk of drug resistance, which have the worst cure rates, are 
an extremely rare pathology even in the practice of large expert centers. To improve the long-term results of treatment for 
this cohort of patients, it is necessary to explore new approaches, including, in addition to chemotherapy, targeted therapy 
and immunotherapy. 
Keywords: malignant trophoblastic tumors, choriocarcinoma, extremely high risk of drug resistance, stabilization che-
motherapy
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ранних осложнений, что подтверждается дан-
ными различных авторов [9,10, 11, 12]. В связи 
с чем требуется поиск более эффективного под-
хода к лечению подгруппы пациенток с ЗТО 
сверхвысокого риска.

В настоящей публикации продемонстриро-
ваны результаты ретроспективного анализа ле-
чения пациенток с ЗТО сверхвысокого риска 
в российской популяции.

Материалы и методы
В рамках исследования проведен ретроспек-

тивный анализ базы данных пациенток, получив-
ших лечение по поводу распространенных 
ЗТО на базе ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 
Н. Н. Блохина» Минздрава России в период с ян-
варя 2005 года по декабрь 2023 года. Критериями 
включения являлись возраст старше 18 лет, мор-
фологически подтвержденный диагноз ЗТО 
сверхвысокого риска (12 и более баллов по шка-
ле FIGO). В случае отсутствия данных о риске 
лекарственной резистентности в истории болезни 
расчет проводился согласно стандартным крите-
риям оценки риска ВОЗ. Если выполнение мор-
фологической верификации опухоли было сопря-
жено с высокими рисками осложнений или тя-
жесть состояния пациенток требовала начала 
лечения в кратчайшие сроки, диагноз выставлял-
ся на основании клинических данных (подтверж-
дённый факт беременности в анамнезе, высокий 
уровень бета-ХГЧ). Всем пациенткам проводи-
лось обследование, включавшее: сбор анамнеза, 
гинекологический осмотр (при отсутствии при-
знаков активного маточного кровотечения), вы-
полнение электрокардиографии, определение 
уровня бета-ХГЧ, общий анализ крови, биохими-
ческий анализ крови, ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) или магнитно-резонансную томогра-
фию (МРТ) органов малого таза, компьютерную 
томографию (КТ)/рентгенографию органов груд-
ной клетки, УЗИ/КТ брюшной полости с внутри-
венным контрастированием, МРТ головного моз-
га с внутривенным контрастированием при на-
личии метастатического поражения легких.

Из анализа были исключены пациентки с ги-
стологически подтвержденными «редкими» ти-
пами ЗТО — эпителиоидная трофобластическая 
опухоль и трофобластическая опухоль плацен-
тарного ложа, а также пациентки, в истории бо-

лезни которых не было достаточного количества 
данных для расчета группы риска по FIGO или 
отсутствовала информация о лечении. Все боль-
ные получали многокомпонентные режимы хи-
миотерапии в качестве инициального лечения. 
Пациенткам с высоким риском ранней смерти 
(в течение первых четырех недель от начала ле-
чения), химиотерапия начиналась со «стабилиза-
ционного» курса в режиме ЕР: этопозид 100 мг/
м2 в дни 1, 2 + цисплатин 20 мг/м2 в дни 1, 2, по-
вторение блоков еженедельно, суммарно 2–4. 
Эффективность лечения определялась динамикой 
уровня бета-ХГЧ, измеряемого еженедельно. 
Нежелательные явления (НЯ) оценены по между-
народной шкале токсичности NCI-CTCAE 
v.5.0 (NCI-CTCAE — National Cancer Institute 
Common Toxicity Criteria for Adverse Events). 
Статистическая обработка и анализ полученных 
данных проводились при помощи программы 
MedCalc.

Первичной конечной точкой исследования 
была одногодичная выживаемость без прогрес-
сирования (ВБП) — время от момента начала 
специфического противоопухолевого лечения 
до прогрессирования, формирования лекар-
ственной резистентности, либо смерти от любой 
причины в течение одного года. Прогрессирование 
определялось как рост концентрации бета-ХГЧ 
в плазме крови более чем через один месяц по-
сле нормализации онкомаркера. Резис тент-
ность — рост или плато бета-ХГЧ в процессе 
проводимой химиотерапии. Вторичными конеч-
ными точками исследования были частота до-
стижения полной регрессии опухолевого про-
цесса, которая определялась как нормализация 
концентрации бета-ХГЧ, сохраняющаяся в тече-
ние ≥ 1 месяца; общая выживаемость пациенток, 
которая определялась как время от момента на-
чала специфического противоопухолевого лече-
ния до смерти от любой причины или даты по-
следнего наблюдения, а также профиль безопас-
ности противоопухолевой терапии. 

Результаты

Характеристика больных
В период с января 2005 года по декабрь 

2023 года 222 пациентки с диагнозом ЗТО по-
лучили лечение в ФГБУ «НМИЦ онкологии 
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им. Н. Н. Блохина» Минздрава России. Больные 
были разделены на группы риска с использова-
нием прогностической шкалы FIGO. После ис-
ключения из исследования пациенток низкого 
(1–6 баллов) и высокого риска (7–11 баллов), 
а также пациенток с «редкими» подтипами ЗТО, 
идентифицированы 44 пациентки с ЗТО сверх-
высокого риска, которые соответствовали кри-
териям включения и исключения из исследова-
ния (рис. 1). 

Медиана возраста на момент начала лечения 
составила 33 года (диапазон 16 — 50), причем 
11 (25 %) пациенток были старше 40 лет. 
У 33 (75 %) пациенток диагноз ЗТО был под-
твержден морфологически, 11 (25 %) больным 
поставлен на основании клинической картины 
и уровня бета-ХГЧ. Медиана концентрации бета-
ХГЧ в сыворотке крови на момент старта ХТ со-
ставила 124 525,5 мМЕ/мл (диапазон 16,6 — 
2 794 400 мМЕ/мл). Исходом предшествующей 
беременности был пузырный занос в 3 (6,8 %) 
случаях, аборт в 20 (45,4 %) случаях и 
у 16 (36,4 %) пациенток беременность заверши-
лась родами. Среднее время от завершения бе-
ременности до старта лечения — 14,4 месяца 
(диапазон 0,6 — 134 мес.), данный показатель 
составил более 12 месяцев у 17 (38,6 %) боль-
ных и ≤ 12 месяцев у 27 (61,4 %). Больше поло-
вины пациенток не получали ранее 
ХТ (n = 24 (54,5 %)), тогда как в 6 (13,6 %) 
и 14 (31,8 %) случаях лечению по поводу сверх-
высокого риска предшествовала неэффективная 
однокомпонентная и многокомпонентная ХТ, со-

ответственно. Согласно классификации FIGO, 
у всех 44 пациенток диагностирована III (n = 26 
(59,1 %)) или IV (n = 18 (40,9 %)) стадии забо-
левания, средний балл по шкале FIGO составил 
14,7 (диапазон 12–20 баллов). Кроме того, 
у 9 (20,5 %) больных были выявлены метастазы 
в печень, у 12 (27,3 %) — в головной мозг, 
а в 5 (11,4 %) случаях диагностировалось одно-
моментное поражение вышеуказанных локали-
заций. Подробная характеристика пациенток 
приведена в таблице 1.

В качестве инициального лечения по поводу 
сверхвысокого риска 26 (59,1 %) пациенток по-
лучили многокомпонентную ХТ в режиме ЕМА-
СО, лечение 18 (40,9 %) больных начато с пла-
тиносодержащей ХТ (16 (36,4 %) — с включе-
нием цисплатина, 2 (4,6 %) — карбоплатина). 
Среди всей когорты ЗТО сверхвысокого риска 
13 пациенткам на начальном этапе проведен 
«стабилизационный» курс ХТ в режиме ЕР (ме-
диана блоков — 2 (диапазон 1–4), из которых 
одна больная погибла во время первого курса 
лечения (в связи с развитием отека ГМ на фоне 
множественного метастатического поражения). 
Применяемые режимы ХТ подробно представ-
лены в таблице 2.

Во всей когорте медиана курсов ХТ до нор-
мализации бета-ХГЧ 6 (диапазон 1–12). В груп-
пе, получившей режим ЕМА-СО — 6 (диапазон 
3–10), а в группе платиносодержащей ХТ — 
3 (диапазон 1–12). Согласно полученным дан-
ным 32 (72,7 %) пациенткам проведено от 1 до 
4 консолидирующих курса ХТ (28 (63,6 %) 

Пациентка с диагнозом по
МКБ = С58,

n = 229

Диагноз ЗТО 
не подтвержден, n = 7

Диагноз ЗТО подтвержден, 
n = 222

Низкий риск,
(1–6 баллов по FIGO), 

n = 55

Высокий риск,
(≥ 7 баллов по FIGO), 

n = 167

Высокий риск,
(7–11 баллов по FIGO), 

n = 107

Сверхвысокий риск,
(≥ 12 баллов по FIGO), 

n = 47

Нет данных,
n = 3

Больные включены 
в анализ, n = 44

Редкие типы ЗТО, 
n = 13

Рис. 1. Распределение больных на группы риска с использованием прогностической шкалы FIGO
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больных получили 3 курса, 2 (4,5 %) — 2 курса 
и 1 (2,3 %) — 4). В связи с развитием резистент-
ности к лекарственному лечению 8 (18,2 %) 
больным не проводились консолидирующие 
курсы ХТ, а 1 (2,3 %) пациентке проведен толь-
ко один курс.

Эффективность терапии
При медиане наблюдения 60,4 месяца (диа-

пазон 0,13 — 269,9 мес.) однолетняя и двухлет-
няя ВБП составили по 78,6 % (рис. 2), однолет-
няя и двухлетняя ОВ — 93,3 % и 86,3 % 
соответственно (рис. 3). Медианы ВБП и ОВ 
не достигнуты. Кривые Каплана-Мейера пред-
ставлены на рис. 2, 3.

Частота достижения полной регрессии опу-
холевого процесса после первой линии ХТ сре-
ди всех пациенток сверхвысокого риска соста-
вила 81,8 %. Однако у предлеченных больных 
данный показатель составил 64,2 %, в сравнении 
с 90 % в подгруппе, ранее не получавшей лече-
ние по поводу ЗТО (p = 0,039) (табл. 3).

Последующие линии лечения
В исследованной когорте пациенток с ЗТО 

сверхвысокого риска 11 (25 %) получили вторую 
линию лекарственного лечения: в 3 (27,3 %) слу-
чаях отмечено прогрессирование заболевания 
после окончания первой линии ХТ, а у 8 (72,7 %) 
пациенток была зафиксирована резистентность 
к инициальному лечению. В качестве второй ли-
нии терапии использовались следующие режи-
мы ХТ: EMA-EP (n = 5), TP/TE (n = 2), EMA-CO 
(n = 1), доцетаксел+оксалиплатин (n =1); 1 па-
циентка получила иммунотерапию, а также в ка-
честве второй линии в одном случае использо-
валась комбинация иммунотерапии с химиоте-
рапией. 

При прогрессировании ЗТО в последующих 
линиях пациентки получали режимы химиоте-
рапии и иммунотерапии, не использованные ра-
нее.

Хирургическое лечение
Перед началом лекарственного лечения 

10 (22,7 %) пациенткам выполнено хирургиче-
ское вмешательство в объеме экстирпации мат-
ки с/без придатков, однако, в семи случаях опе-

рация выполнена по экстренным показаниям 
в связи с развитием жизнеугрожающего крово-
течения, у трех больных оперативное лечение 
было плановым. Помимо этого в связи с профуз-
ным кровотечением из матки на фоне начала ХТ 
и неэффективностью консервативной терапии 

Таблица 1
Характеристика пациенток

Характеристика 
пациенток N = 44 %

Возраст <40
≥40

33
11

75,0
25,0

Стадия

I
II
III
IV

0
0
26
18

0
0

59,1
40,9

Исход беременности

Пузырный занос
Аборт
Роды
Нет достоверной 
информации

3
20
16
5

6,8
45,4
36,4
11,4

Интервал от заверше-
ния беременности 
до начала химиотера-
пии (месяцы)

<4
4–7
7–12
>12

13
6
8
17

29,6
13,6
18,2
38,6

Распространенность 
в малом 
тазу

Только матка
Влагалище
Придатки матки
Другое

32
4
4
4

72,7
9,1
9,1
9,1

Локализация 
метастазов

Легкие
Почки, селезенка
ЖКТ
Печень, головной 
мозг
Канцероматоз
Лимфоузлы
Другие

42
6
1
16

5
5
6

95,5
13,6
2,3
36,4

11,4
11,4
13,6

Количество 
метастазов

1–4
5–8
>8

3
2
39

6,8
4,5
88,6

Метастазы в печени Да
Нет

9
35

20,5
79,5

Метастазы в ЦНС Да
Нет

12
32

27,3
72,7

Предшествующая не-
эффективная ХТ

Нет
Однокомпонентная
Многокомпонентная

24
6
14

54,5
13,6
31,8

ECOG на момент на-
чала лечения

0–1
2

3–4

27
9
8

61,4
20,5
18,2

Жизнеугрожаю-
щее кровотечение 
на старте 

Да
Нет

15
29

34,1
65,9
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3 (6,8 %) пациенткам также была проведена экс-
тренная экстирпация матки.

В рамках комбинированного лечения 
3 (6,8 %) пациенткам выполнено хирургическое 
лечение (2 — экстирпация матки, 1- метастазэк-
томия (резекция легкого)); в связи с метастати-
ческим поражением головного мозга 3 (4,5 %) 
пациентки были подвержены нейрохирургиче-
скому вмешательству (2 — в планом порядке, 
1 — экстренно).

Токсичность лечения
Токсичность была оценена у всей группы 

пациенток сверхвысокого риска, а так же в за-
висимости от режима полученной ХТ. Не же-
лательные явления (НЯ) 3–4-й степени наб-
людались у 28 (63,6 %) больных, основным из 
которых являлась гематологическая токсич-
ность, составляющая более половины всех за-
фиксированных НЯ. Среди 24 пациенток, у ко-

торых была отмечена нейтропения 3–4-й сте-
пени, у 7 наблюдалось осложнение в виде 
феб рильной нейтропении. Развитие токсичности 
3–4-й степени привело к редукции доз препара-
тов у 11 (25 %) пациенток. Летальных исходов, 
связанных с проведением ХТ, не было. Подробнее 
токсичность представлена в таблице 4.

Обсуждение
В нашем исследовании группа ЗТО сверх-

высокого риска составила 21,2 % от всей когор-
ты пациенток с ЗТО. При анализе данных 44 па-
циенток с ЗТО сверхвысокого риска лекар-
ственной резистентности однолетняя ВБП 
составила 78,6 %, однолетняя ОВ — 93,3 %. 
Полученные данные отличаются от показате-
лей многих зарубежных авторов. Так, в круп-
ной работе Kong Yujia с соавторами включены 
143 пациентки с ЗТО сверхвысокого риска, 130 
из которых в первой линии лечения получили 
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Рис. 2. Кривая Каплана-Майера по выживаемости 
без прогрессирования пациенток

Рис. 3. Кривая Каплана-Майера по общей 
выживаемости пациенток

Таблица 2
Режимы ХТ, применяемые в 1 линии лечения

Режимы ХТ N = 44 %

EMA-CO 25 56,8

EMA-EP 8 18,2

ВЕР/EP/TIP/Pt 8 18,2

Режимы с карбоплатином 2 4,5
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Таблица 4
Токсичность лечения

Токсичность 3–4 степени Вся когорта, n (%) ЕМА-СО, n Платина, n

Фебрильная нейтропения 7 (15,9%) 1 6

Нейтропения 24 (54,5%) 13 11

Тромбоцитопения 9 (20,5%) 2 7

Анемия 22 (50%) 12 10

Тошнота/рвота 7 (11,4%) 2 5

Стоматит 6 (13,6%) 1 5

Диарея 1 (2,3%) 0 1

Тромбоз 3 (6,8%) 1 2

Нефротоксичность 4 (9,1%) 0 4

Ототоксичность 1 (2,3%) 0 1

Повышение трансаминаз 8 (18,2%) 6 2

ХТ в режиме FAEV (флоксуридин, винкристин, 
дактиномицин, этопозид) [13]. Однолетняя 
ОВ этих пациенток составила 72,2 %. Однако 
стоит отметить, что китайская популяция вклю-
чала большее число пациенток с метастатиче-
ским поражением печени и ЦНС, а также боль-
ных, ранее получивших многокомпонентные 
режимы ХТ, в сравнении с нашей когортой 
сверхвысокого риска. 

У всех больных в нашей когорте был диагно-
стирован метастатический опухолевый процесс 
(III и IV стадии), причем абсолютное большин-
ство пациенток имели множественное пораже-
ние внутренних органов (> 8 очагов), что явля-
ется независимым фактором неблагоприятного 
прогноза, согласно шкале FIGO.

Ранее во многих исследованиях было пока-
зано, что прогрессирование заболевания на фо-
не ранее проведенной комбинированной ХТ про-
гнозирует неблагоприятные результаты лечения 
[13, 14, 15, 16], что подтверждается нашими дан-
ными: полная регрессия опухоли после первой 
линии ХТ была достигнута в 64,2 % случаев 

в группе предлеченных пациенток и 90 % — 
в группе, не получавшей ранее ХТ. 

Помимо развития резистентности к лекар-
ственной терапии, именно данная подгруппа па-
циенток подвержена риску ранней смерти 
(смерть, наступившая в течение первых четырех 
недель от начала ХТ), связанной с развитием 
фатальных осложнений, таких как кровотече-
ние, инфекция, полиорганная недостаточность 
или синдром лизиса опухоли. В связи с этим ле-
чение таких пациенток необходимо начинать 
с низких доз химиопрепаратов для постепенно-
го уменьшения опухолевого объема перед нача-
лом полноценной терапии (так называемая «ста-
билизационная» химиотерапия). C. Alifrangis 
и соавторы в своем исследовании впервые оце-
нили эффективность применения индукцион-
ных низких доз этопозида 100 мг/м2 и циспла-
тина 20 мг/м2 (EP в день 1–2, каждые 7 дней) 
до начала EMA/CO в когорте пациенток высо-
кого риска с 1995 по 2010 год. В настоящее ис-
следование включены 140 пациенток высокого 
риска (7 и более баллов по FIGO), которые 

Таблица 3
Частота достижения полной регрессии опухоли в зависимости от предлеченности

Полная
регрессия, n

Неполная 
регрессия, n Частота P 

Многокомпонентная ХТ в анамнезе

да 9 5 64,2%
0,039

нет 27 3 90%
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получали EMA/CO в первой линии лечения. 
Из 140 пациенток 33 получили низкодозовую 
индукционную химиотерапию в вышеописан-
ном режиме EP, отбор кандидатов для такого 
лечения был основан на клинической оценке ри-
ска ранней смерти. Использование такого под-
хода позволило увеличить ОВ с 86,2 % до 97,9 %, 
что, в первую очередь, является результатом 
улучшения ОВ среди пациенток высокого риска 
(с 85,4 % до 94,3 % (р = 0,013)). 

Так, в нашем исследовании среди всей когор-
ты ЗТО сверхвысокого риска почти трети боль-
ных (13 (29 %)) на начальном этапе потребова-
лось проведение «стабилизационной» ХТ 
в режиме ЕР. Данный подход позволил снизить 
количество осложнений опухолевого процесса 
на фоне начала лекарственного лечения и свя-
занного с ними числа ранних смертей. 

Заключение
Учитывая редкость данной патологии, мы 

имеем возможность проводить исключительно 

исследования ретроспективного характера для 
пациенток с ЗТО сверхвысокого риска лекар-
ственной резистентности, что не позволяет де-
лать окончательные выводы. Однако получен-
ные нами результаты, а также данные ли те-
ратуры, позволяют сделать однозначное 
заключение о наиболее неблагоприятном про-
гнозе у пациенток с ЗТО и показателем FIGO 
≥ 12 баллов по сравнению с общей когортой 
ЗТО. С внедрением в практику «стабилизаци-
онной» ХТ значимо улучшились результаты 
лечения пациенток с ЗТО, особенно в группе 
сверхвысокого риска. Ранее проведенное неа-
декватное лечение повышает риски развития 
лекарственной резистентности, что негативно 
сказывается на показателях выживаемости па-
циенток. Для преодоления множественной ре-
зистентности требуется изучение новых опций 
лекарственной терапии, использование ком-
плексного подхода и направление больных 
в крупные центры, имеющие опыт в лечении 
данной нозологии.
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