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Клиническая картина редких форм рака тела матки 
(РФРТМ) вариабельна, а тактика ведения пациенток не-
достаточно разработана. Это определяет трудности диа-
гностики и выбора адекватной терапии.

Основным симптомом болезни, выявляемым у 93% 
больных, является кровотечение из половых путей. 
К  другим неспецифическим проявлениям заболевания 
относятся увеличение живота в объеме за счет асцита 
или опухолевых масс; боль тупого характера в проек-
ции малого таза вследствие распространения опухоли 
за пределы матки, сдавления опухолевыми инфильтра-
тами нервных стволов малого таза или симпатического 
ствола метастатически пораженными парааортальными 
лимфатическими узлами; наличие опухоли во влагалище; 
задержка мочи; лейкорея; изменения в цитологических 
мазках с шейки матки.

Таким образом, вследствие широкого варьирования 
индивидуальных проявлений болезни оценка клиниче-
ских симптомов имеет ограниченное значение в диагно-
стике.

В 1971  г. FIGO приняла классификацию, согласно 
которой стадии рака тела матки (РТМ) определялись на 
основании клинических признаков. Позже было показа-
но, что у 38% больных РТМ I клинической стадии во время 
операции обнаруживаются метастазы в лимфатических 

узлах, яичниках, маточных трубах, распространение по 
париетальной и висцеральной брюшине или опухолевые 
клетки в смывах из брюшной полости. Пред- и послео-
перационный гистологический диагнозы не совпадали 
в 27% случаев, степень дифференцировки — в 34%, ста-
дия — в 51% [1; 2]. Анализ выживаемости позволил сде-
лать вывод, что прогноз при РТМ определяется в основ-
ном морфологической, а не клинической стадией [3]. По 
данным F. D. Cirisano и соавт. (2000), увеличение стадии 
заболевания после определения ее при хирургическом 
вмешательстве у больных �����������������������������c���������������������������� ���������������������������I�������������������������� клинической стадией отме-
чено в 42, 31 и 17% случаев при серозном папиллярном 
раке (СПР), светлоклеточной карциноме (СКК) и низко-
дифференцированной эндометриоидной карциноме со-
ответственно (р < 0,05). Увеличение стадии после опреде-
ления ее при хирургическом вмешательстве у пациенток 
со II клинической стадией отмечено в 64% случаев СПР и 
в 45% случаев низкодифференцированной эндометрио-
идной карциномы (р < 0,05) [4].

Таким образом, определение стадии во время опера-
ции и гистологическое исследование полученного мате-
риала позволяют более точно установить стадию заболе-
вания, что особенно важно в случае неэндометриоидных 
гистологических типов опухоли [1; 5; 6].

Первым этапом лечения РФРТМ является по возмож-
ности радикальная операция в объеме гистерэктомии 
с двусторонней овариэктомией, лимфаденэктомией, 
оментэктомией, цитологическим исследованием смы-
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вов из брюшной полости и биопсией подозрительных 
участков брюшины, аналогичном объему вмешательств 
при раке яичников [4; 7—12]. Хирургическое вмешатель-
ство позволяет не только уменьшить объем опухолевой 
ткани, определить стадию заболевания, но и разработать 
дальнейшую тактику ведения пациентки. Пожилой воз-
раст, тяжелая сопутствующая патология и распростра-
ненность опухолевого процесса являются основными 
факторами, ограничивающими объем хирургического 
вмешательства и определяющими необходимость и ин-
тенсивность адъювантной терапии [13].

Согласно современным представлениям о клиниче-
ском течении РФРТМ адъювантная терапия является 
обязательным компонентом лечения почти во всех слу-
чаях, при этом предпочтение отдается лучевой терапии 
(ЛТ), объем и интенсивность которой определяются с 
учетом стадии заболевания и прогноза переносимости 
терапии. Реже применяется химиотерапия либо их ком-
бинация, хотя эффективность такого подхода мало изу-
чена [14].

Несмотря на то что лучевая терапия приводит к уве-
личению выживаемости больных РФРТМ, она также 
ассоциирована с развитием побочных реакций, кото-
рые в ряде случаев могут быть очень выраженными. Все 
это обусловливает необходимость взвешивания риска и 
пользы при планировании ЛТ  — определении дозы об-
лучения и области ее аппликации.

Согласно стандартам Онкологического центра Тома 
Бекера всем больным с хирургически установленной 
стадией �������������������������������������������      I������������������������������������������      а ЛТ проводить не рекомендуется. При выяв-
лении более распространенной стадии — �����������������Ib���������������, �������������Ic����������� или ������II���� ре-
комендуется после хирургического этапа проводить дис-
танционное облучение всего живота и внутриполостное 
облучение таза [9].

В исследовании ��������������������������������������M�������������������������������������. �����������������������������������S����������������������������������. ��������������������������������Carey��������������������������� и соавт. (1995) [15] пока-
зано, что у пациенток с неблагоприятным гистологиче-
ским типом в отсутствие ЛТ частота рецидивов опухоли 
составляет 15—30%. Проведение ЛТ значительно снижа-
ет риск развития местных рецидивов. Однако 25—30% 
больных остаются угрожаемыми по развитию рецидивов 
за пределами области облучения  [15—22]. Еще большая 
частота развития рецидивов опухоли вне зоны облуче-
ния отмечается в работе C. L. Creutzberg и соавт. (2000), 
которые установили, что после адъювантной ЛТ рециди-
вы за пределами области облучения наблюдаются в 60% 
случаев [23].

Данные, идущие вразрез с описанными выше резуль-
татами, приводятся в исследовании K. T. Murphy и соавт. 
(2003), которые изучали эффективность адъювантной ЛТ 
на область малого таза у 38  пациенток с СКК. Средний 
возраст больных составил 65 лет, а распределение по ста-
диям (I, II, III) было примерно равномерным. За период 
наблюдения у 16 пациенток развился рецидив заболева-
ния (медиана времени до развития рецидива 18,4 мес), 
при этом только в 2  случаях рецидивы располагались в 
брюшной полости. Обнаруженная в данном исследова-
нии низкая частота развития рецидивов в брюшной по-
лости (5%) у пациенток, не получавших полной тазово-
абдоминальной ЛТ, позволила авторам усомниться в 
целесообразности применения такого подхода в по-
слеоперационном ведении больных СКК. Вместе с тем 

сами исследователи склонны связывать полученные 
данные с обследованием однородной группы больных 
СКК без включения пациенток с другими вариантами 
РФРТМ [24]. В работах других авторов, в том числе осно-
ванных на анализе большего объема клинического мате-
риала, в которых также не применялась полная тазово-
абдоминальная ЛТ, отмечена более высокая частота 
развития рецидивов в брюшной полости (см. таблицу).

Анализ случаев рецидивов после облучения позволил 
определить, что верхний этаж брюшной полости пред-
ставляет собой излюбленную локализацию для их разви-
тия [28—31].

В исследовании ����������������������������������������K���������������������������������������. �������������������������������������D������������������������������������. ����������������������������������Stewart��������������������������� и соавт. (2002) за 10-лет-
ний период наблюдения рецидивы были выявлены у 
31% женщин. Самой частой локализацией метастазов 
были брюшная полость и малый таз (38%), легкие (22%), 
парааортальные лимфатические узлы (19%), влагалище 
(16%) [14].

Таким образом, обобщенные результаты адъювант-
ной ЛТ у больных РФРТМ подтверждают мнение C. Trope 
и соавт. (2001) о том, что у радиотерапии имеется резерв 
для улучшения. Вследствие этого авторы рекомендуют 
подвергать облучению всю брюшную полость [32].

Уже в начальных работах по применению тотально-
го облучения брюшной полости у больных РФРТМ были 
отмечены благоприятные результаты  [33—36]. Вместе с 
тем в указанных работах не было получено достаточных 
доказательств безопасности ЛТ [9].

A.  Frank и соавт. (1991) 9  больным СПР эндометрия 
I�������������������������������������������������     с—�����������������������������������������������     III��������������������������������������������     а стадии после циторедуктивной операции про-
вели адъювантное облучение всей брюшной полости 
и малого таза. Все пациентки получили мегавольтное 
тазово-абдоминальное облучение в дозе 25 Гр с продол-
жением лечения до 45 Гр на область малого таза. Средний 
период диспансерного наблюдения составил 25 мес, в те-
чение которого 4 пациентки умерли. У 6 больных с 5-го 
по 20-й  месяц наблюдения отмечался рецидив опухоли 
(медиана периода до рецидива 7,5 мес) [37].

P����������������������������������������������������. ��������������������������������������������������Mallipeddi���������������������������������������� и соавт. (1993) проводили всем пациент-
кам с СПР II стадии адъювантную ЛТ. Больные получали 

Таблица
Частота абдоминальных рецидивов у больных СКК [24]

Авторы

Число больных

общее

с рецидивом

абс. %

V. M. Abeler et al. [25] 181 21 12

F. D. Cirisano et al. [4] 18 3 17

R. J. Kurman, R. E. Scully [26] 21 2 10

А. Malpica et al. [27] 17 2 12

Всего 237 28 11,8
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в течение 42—80 дней тотальное облучение в разных до-
зах на область малого таза от 47 до 51 Гр (в среднем 50 Гр) 
и на верхний этаж брюшной полости 30 Гр. Через 102—
103 мес у 5 (50%) пациенток не было признаков болезни, 
а 4 умерли, при этом во всех неблагоприятных исходах 
рецидив опухоли был отмечен в течение 1 мес от момен-
та установления диагноза. Полученные данные позволи-
ли P. Mallipeddi и соавт. (1993) [10] в противоположность 
A. Frank и соавт. (1991) [37] сделать вывод, что облучение 
всей брюшной полости и малого таза должно входить в 
схему лечения СПР эндометрия.

В продолжительном исследовании ��� �������������  K�� �������������  .  �������������  Stewart������   и со-
авт. (2002), проанализировавших 10-летние исходы у 75 
больных РТМ из группы высокого риска и у 44 с небла-
гоприятными гистологическими вариантами, получены 
данные, подтверждающие высокую эффективность пол-
ной тазово-абдоминальной ЛТ. Исследователи устано-
вили, что общая выживаемость больных с I—II стадиями 
аденокарциномы и РФРТМ достоверно не различалась 
и составила 68 и 73% соответственно (������������������p����������������� = 0,598). В слу-
чае III  стадии заболевания этот показатель равнялся 
67% у пациенток с аденокарциномой и 40% у пациенток 
с РФРТМ (p = 0,024). В общей группе больных РФРТМ 
5- и 10-летняя выживаемость достигала 74 и 63% соот-
ветственно, причем достигнутые уровни отдаленной вы-
живаемости являются наилучшими из когда-либо опу-
бликованных [14]. Вместе с тем, исходя из относительно 
небольшого числа обследованных больных РФРТМ, к 
полученным данным необходимо относиться с осторож-
ностью, они нуждаются в подтверждении в дальнейших 
исследованиях.

Таким образом, ЛТ в послеоперационном периоде у 
больных РФРТМ, эффективна в отношении снижения 
частоты развития рецидивов. В то же время ряд иссле-
дователей обращают внимание на трудности ее приме-
нения у всех больных, особенно у пациенток пожилого 
возраста, вследствие повышенного риска развития по-
бочных эффектов ЛТ у больных данной категории [38].

В работе K.  Stewart и соавт. (2002) особое внимание 
уделено вопросам токсичности тазово-абдоминальной 
ЛТ. Авторы отметили, что проявления острой гемато-
логической и желудочно-кишечной токсичности хотя и 
встречались часто (почти у 50% больных), были слабо вы-
раженными. Только у 6% пациенток наблюдалась тяже-
лая степень гематологической или желудочно-кишечной 
токсичности, обусловившей необходимость переры-
ва в лечении  [14]. Клинически значимая хроническая 
желудочно-кишечная токсичность была выявлена у 12% 
больных, еще у 2% была отмечена почечная токсичность 
III������������������������������������������������        степени. Непроходимость тонкой кишки как ослож-
нение полной тазово-абдоминальной ЛТ развилась у 9 из 
112 (8%) пациенток, что потребовало разделения спаек 
или резекции кишки.

В крупном многоцентровом рандомизированном ис-
следовании, проведенном американскими авторами, 
в котором сравнивалась эффективность двух схем те-
рапии больных со средним риском  — только хирурги-
ческое лечение и сочетание хирургического лечения с 
тазово-абдоминальной ЛТ [39]. Всего были обследованы 
392  пациентки, из которых 190 были рандомизированы 
в группу комбинированной терапии. При этом получе-

ны статистически значимые различия между сравни-
ваемыми группами по частоте выявления осложнений в 
виде нарушения функции системы кроветворения (9,9 
и 35,3%), желудочно-кишечного (6,9 и 67,4%) и мочепо-
лового (7,9 и 30%) трактов, кожи (7,4 и 31,6%), причем у 
больных, подвергшихся ЛТ, они были чаще. Выраженная 
кишечная токсичность, связанная с ЛТ, стала причиной 
смерти 2  женщин. Кроме того, авторы отмечают, что, 
хотя в работе не были выявлены статистически значи-
мые различия между группами по частоте развития ки-
шечной непроходимости, тяжелая выраженность этого 
осложнения (���������������������������������������     III������������������������������������     —�����������������������������������     IV���������������������������������      степень) констатирована у 6  жен-
щин, получавших ЛТ, и только у одной пациентки в груп-
пе сравнения.

Несмотря на относительно удовлетворительную пе-
реносимость больными полного тазово-абдоминального 
облучения, у некоторых пациенток эта терапия ассоции-
рована с развитием тяжелых побочных эффектов или в 
редких случаях с летальным исходом.

Таким образом, обобщая данные литературы по при-
менению ЛТ в послеоперационном периоде у больных 
РФРТМ, следует отметить, что большинство исследова-
телей сходятся во мнении о ее необходимости, при этом 
полное тазово-абдоминальное облучение может рассма-
триваться в качестве предпочтительного режима.

Место и значение химиотерапии (ХТ) в качестве 
адъювантного лечения РФРТМ до настоящего времени 
не определено, что связано с данными литературы о не-
значительной ее эффективности и, как следствие,  — с 
ограниченным интересом практикующих специалистов 
к ее применению у больных с ранними стадиями забо-
левания. Обоснованием для применения ХТ у больных 
РФРТМ служит высокая частота дистантных рецидивов, 
подавление развития которых возможно при проведе-
нии системной терапии.

В большинстве специализированных центров Север
ной Америки в качестве стандартного адъювантного и 
паллиативного режимов ХТ обычно применяется схема 
CAP  (циклофосфамид, доксорубицин, цисплатин) [40]. 
Использование этой схемы ассоциировано с высокой ча-
стотой побочных эффектов, таких, как миелосупрессия и 
рвота. Это обусловливает необходимость частых переры-
вов в терапии, в связи с чем некоторые авторы рекомен-
дуют переходить на применение карбоплатина как менее 
токсичного препарата.

В литературе приводятся данные большого числа ис-
следований, в которых применялись различные схемы 
ХТ. Особо следует подчеркнуть, что в большинстве работ 
ХТ проводили больным с поздними стадиями заболева-
ния, а это не позволяет по достоинству оценить вклад ХТ 
в улучшение выживаемости больных.

Во многих исследованиях, посвященных изучению 
роли адъювантной ХТ у пациенток с СПР и высоким 
риском рецидива, показано увеличение продолжи-
тельности жизни без рецидивов в случае применения 
ХТ [40—42]. F. V. Price и соавт. (1993) применяли схему 
РАС у 19 радикально прооперированных пациенток без 
остаточной опухоли. Из них 8  женщин с ��������������  I�������������    стадией про-
жили без симптомов болезни при диспансерном наблю-
дении 24 мес. Из оставшихся 11 соматически отягощен-
ных пациенток 8 умерли от болезни через 14  мес  [42]. 
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C. Levenback и соавт. (1992) сообщили о 20 пациентках, 
которым проводилось лечение по схеме РАС (5 курсов), 
из них у 13 имелось прогрессирование или рецидив бо-
лезни, у 6 остаточная опухоль отсутствовала. Только у 2 
из 11 женщин с поддающейся оценке болезнью удалось 
добиться полного ответа (в течение 12—31 мес). Медиана 
продолжительности жизни во всех группах составила 
24 мес [40].

В исследовании P. S. Craighead и соавт. (2000), осно-
ванном на анализе 103 случаев с агрессивными гисто-
логическими типами, адъювантная ХТ была назначена 
14  пациенткам, у 8 из которых была IV  стадия болезни. 
Из оставшихся 6 пациенток со II и с III стадиями заболе-
вания у 4 (75%) развился рецидив, на основании чего ав-
торы сделали вывод об отсутствии влияния ХТ на часто-
ту местных и дистантных рецидивов. В то же время ХТ 
улучшала общую выживаемость больных [33].

Отсутствие эффективных монотерапевтических схем 
послеоперационного лечения больных РФРТМ делает 
актуальной необходимость поиска новых подходов, в том 
числе комбинированных и комплексных.

P��������������������������������������������������. ������������������������������������������������Rosenberg��������������������������������������� и соавт. (1993) впервые применили ком-
плексную терапию у 24 больных СПР �������������������I������������������ стадии. После ра-
дикальной гистерэктомии и определения стадии во время 
хирургического вмешательства пациентки подвергались 
ЛТ на малый таз и ХТ (цисплатин, 50 мг/м2, эпирубицин, 
50 мг/м2, 4 курса с интервалом 28 дней). Ни одна из 10 па-
циенток, завершивших курс высокоинтенсивной тера-
пии, не умерла в течение наблюдения (медиана 32 мес), 
тогда как в контрольной группе в течение наблюдения 
(медиана 38 мес) 16 из 30 (53%) женщин умерли от основ-
ного заболевания. В группе исторического контроля, в 
которой пациенткам проводилась комбинированная те-
рапия, включающая радикальный хирургический этап и 
ЛТ на малый таз, без ХТ, 11 из 17 (64%) больных умерли от 
прогрессирования заболевания [43].

В небольшом исследовании T.  D.  Bancher-Todesca и 
соавт. (1998) было установлено, что в течение периода 
наблюдения (медиана 39,4  мес) 7 из 10 (70%) пациенток 
с СПР, получавших ЛТ или ХТ после хирургического ле-
чения, умерли. В группе сравнения, в которой больным 
было проведено комплексное лечение, 7 из 8 (87,5%) па-
циенток были живы на момент окончания периода на-
блюдения. Общая 5-летняя выживаемость пациенток 
составила 80% в группе комплексной терапии, 30%  — в 
группе больных, получавших хирургическое лечение и 
ЛТ, и 0% — в группе больных, леченных только с приме-
нением ХТ (р = 0,05) [44].

В крупном исследовании P.  S.  Craighead и соавт. 
(2000) приводятся данные ретроспективного анализа 92 
клинических наблюдений I—IV  стадии заболевания, из 
которых 31 случай приходился на СКК и 61 — на СПР.

Только хирургическое лечение было проведено у 49% 
больных, 39% получали послеоперационную ЛТ на малый 
таз, а 7% послеоперационную ХТ (схема РАС). Авторы 
выявили существенное снижение частоты локальных 
рецидивов в группе пациенток, получавших ЛТ (7%), по 
сравнению с больными, у которых данный вид терапии 
не использовался (19%). Применение ХТ хотя и было 
ассоциировано с улучшением общей выживаемости, 
не приводило к снижению частоты дистантных рециди-

вов  [9]. Обсуждая результаты собственного исследова-
ния, P.  S.  Craighead и соавт. (2000), приходят к выводу 
о необходимости комбинации ХТ и ЛТ, особенно при 
II—III стадиях [45]. Основываясь на накопленном опыте, 
авторы рекомендуют при Ic и II стадиях заболевания в 
случае наличия данных, подтверждающих лимфоваску-
лярное распространение, а также при ������������������III��������������� стадии заболе-
вания обсуждать возможность системного лечения и ЛТ.

В заключение следует отметить, что общая 5-летняя 
выживаемость пациенток РФРТМ по стадиям все еще 
остается очень низкой, а это указывает на необходимость 
совершенствования лечения данного заболевания и про-
ведения крупных рандомизированных исследований, ко-
торые позволят определить тактику ведения пациенток с 
указанной патологией.
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