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Рак тела матки (РТМ) занимает 6-е место в структуре 
заболеваемости женщин злокачественными опухолями в 
мире [1]. Стандартизованная по возрасту заболеваемость 
РТМ в мире составляет 8,2 на 100 000 женщин в год. По 
заболеваемости РТМ Россия занимает 14-е место в мире 
(15,1 на 100 000 женщин в год) [1]. С 2005 по 2010 г. при-
рост заболеваемости этим злокачественным новообразо-
ванием в России составил 12,9% [2].

Лечение РТМ претерпело значительные изменения. 
В течение длительного времени тяжесть этой патологии 
существенно недооценивалась. В 1956 г. J. H. Pell писал, 
что в 30-е гг. его учили, что «РТМ — это доброкачественно 
протекающая опухоль, характеризующаяся очень благо-
приятным прогнозом и требующая лишь хирургическо-
го лечения в не слишком радикальном объеме» [3]. Чуть 
позже R. C. Boronow в своей работе со знаковым назва-
нием «Endometrial cancer: not a benign disease» («Рак тела 
матки — не доброкачественное заболевание») описал че-
тыре распространенных «мифа» о РТМ: (1) РТМ — отно-
сительно доброкачественное заболевание; (2) оптималь-
ный метод его лечения известен; (3) прогностические 
факторы определены; (4) состояние лимфатических уз-
лов имеет незначительное прогностическое значение [4].

Хирургический метод остается основой лечения РТМ, 
однако большинству больных после хирургического вме-
шательства проводят адъювантную терапию. Так, по 
данным 26-го ежегодного отчета о результатах лечения 
опухолей женских половых органов Международной фе-
дерации акушеров и гинекологов (FIGO), адъювантная 
химио-, гормоно- или лучевая терапия проведена 4914 из 
8070 больных (60,9%), причем адъювантная терапия про-
должает широко применяться при РТМ ранних стадий, 
несмотря на то что в нескольких последних отчетах про-
демонстрировано отсутствие ее влияния на общую вы-
живаемость больных [5].

Каковы же современные показания к назначению 
адъювантной терапии при РТМ и насколько они подкре-
плены результатами рандомизированных исследований?

АДЪЮВАНТНАЯ ЛучЕВАЯ ТЕРАПИЯ
Для большинства больных РТМ, относящихся к груп-

пе риска прогрессирования заболевания, стандартом 
адъювантного лечения была и остается лучевая терапия 
(ЛТ). Адъювантной ЛТ при РТМ посвящен целый ряд 
рандомизированных исследований.

Первым из них в 1980 г. было опубликовано ис-
следование Aaldders J. et al. [6]. В него были включены 
540 больных РТМ IB—IC стадий, которым была выпол-
нена экстирпация матки с придатками (ЭМП) и про-
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Несмотря на ряд рандомизированных исследований, тактика адъювантного лечения рака тела матки 
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ведена послеоперационная внутриполостная лучевая 
терапия (ВЛТ) в суммарной очаговой дозе (СОД) 60 Гр. 
Лимфаденэктомию больным не выполняли. После рандо-
мизации одной группе больных (n = 263) проводили дис-
танционное облучение малого таза (ДОМТ) до СОД 40 Гр, 
вторую группу больных (n = 277) наблюдали. Период на-
блюдения составил от 3 до 10 лет. Пятилетняя общая вы-
живаемость статистически значимо не различалась, со-
ставив в группе ДОМТ 81%, в группе наблюдения — 85% 
(p = 0,31). В группе наблюдения статистически значимо 
чаще наблюдались рецидивы и регионарные метаста-
зы (6,9 по сравнению с 1,9%, p = 0,01) и реже — ослож-
нения лечения (6,0 по сравнению с 25%, p = 0,0001). 
Статистически значимое повышение выживаемости ав-
торы отметили только при низкодифференцированных 
опухолях с глубокой инвазией миометрия [6].

В начале 2000-х гг. были опубликованы результаты 
двух рандомизированных исследований по сравнению 
послеоперационного ДОМТ и наблюдения у больных 
РТМ ранних стадий, которым не проводили ВЛТ. В одном 
из них (исследование PORTEC) лимфаденэктомию не 
выполняли [7], в другом (исследование GOG 99) больным 
выполняли селективную тазовую и поясничную лимфа-
денэктомию [8].

В исследование PORTEC (PostOperative Radiation 
Therapy in Endometrial Carcinoma — послеоперационная 
лучевая терапия при раке тела матки) были включены 
714 больных умеренно- и низкодифференцированным 
РТМ IB стадии, высоко- и умереннодифференцирован-
ным РТМ IC стадии [7]. Больных низкодифференциро-
ванным РТМ IC стадии в это исследование не включали. 
После рандомизации 354 больным проводили ДОМТ до 
СОД 46 Гр, 360 больных наблюдали. Медиана периода 
наблюдения составила 52 мес. Адъювантная ЛТ стати-
стически значимо снижала риск рецидивов и регионар-
ных метастазов (4% по сравнению с 14%, p = 0,001), но 
не влияла на 5-летнюю общую выживаемость больных 
(81% по сравнению с 85%, p = 0,31) и статистически зна-
чимо повышала частоту осложнений лечения (25% по 
сравнению с 6%, p = 0,001). Выживаемость после реци-
дива РТМ была статистически значимо выше в группе 
наблюдения. К факторам риска прогрессирования РТМ 
отнесены глубокая инвазия миометрия, низкая степень 
дифференцировки и возраст старше 60 лет. При наличии 
2 из 3 факторов риска больных относили к группе про-
межуточного и высокого риска прогрессирования забо-
левания. Отмеченная при изучении 5-летних результатов 
лечения тенденция к снижению общей выживаемости 
в группе больных, которым проводили ДОМТ (81% по 
сравнению с 85%, p = 0,31) [7], усугубилась при анализе 
10-летних результатов лечения (66 по сравнению с 73%, 
p = 0,09) [9]. 

В исследование GOG 99 включены 392 больные РТМ 
IB—II стадий, которым были выполнены ЭМП и селек-
тивная тазовая и поясничная лимфаденэктомия [8]. Ста 
девяноста больным после рандомизации проводили 
ДОМТ до СОД 50,4 Гр, 202 больных наблюдали. Медиана 
периода наблюдения составила 69 мес. Как и в иссле-
довании PORTEC, в группе лучевой терапии отмечено 
статистически значимое снижение частоты рецидивов 
при сроке наблюдения 24 мес (3% по сравнению с 12%,  

p = 0,007), еще более заметное в группе промежуточного 
и высокого риска прогрессирования (6 и 26%, статисти-
ческая значимость не представлена). Четырехлетняя вы-
живаемость в отсутствие прогрессирования была выше 
в группе больных, которым проводили ДОМТ (92% по 
сравнению с 86%), однако отмеченные различия не до-
стигли статистической значимости. К группе промежу-
точного и высокого риска прогрессирования были отне-
сены больные умеренно- и низкодифференцированным 
РТМ с инвазией наружной трети миометрия и опухоле-
выми эмболами в лимфатических щелях, больные 50 лет 
и старше при наличии двух из перечисленных факторов 
риска, а также больные 70 лет и старше при наличии од-
ного из перечисленных факторов.

И наконец, в 2009 г. были опубликованы результаты 
рандомизированного исследования MRC ASTEC, про-
веденного группой ASTEC (A Study in the Treatment of 
Endometrial Cancer — изучение результатов лечения рака 
тела матки) [10]. Участники этого исследования подвер-
гались рандомизации дважды: в первой части исследова-
ния авторы изучали влияние тазовой лимфаденэктомии, 
а во второй — влияние адъювантной ЛТ на выживае-
мость больных РТМ. Во вторую часть исследования были 
включены 905 больных низкодифференцированным 
РТМ IA—IB стадий, РТМ IC—IIA стадий независимо от 
степени дифференцировки, а также папиллярным се-
розным и светлоклеточным РТМ I—IIA стадий, которым 
была выполнена ЭМП. Выполнение тазовой лимфаден-
эктомии было необязательным, проведение ВЛТ оставля-
ли на усмотрение лечащего врача. Из 452 больных, ран-
домизированных в группу ДОМТ (до СОД 40—46 Гр), ЛТ 
была проведена 92% больных, из 453 больных, рандоми-
зированных в группу наблюдения, 2% больных было про-
ведено ДОМТ (авторы проводили анализ в соответствии 
с назначенным лечением). Медиана периода наблюде-
ния составила 58 мес. Авторы не отметили статистически 
значимых различий 5-летней общей (84% по сравнению с 
84%) и безрецидивной (85,3% по сравнению с 84,7%) вы-
живаемости, а также 5-летней выживаемости, опреде-
ляемой РТМ (89% по сравнению с 90%), между группами 
больных, которым проводили ДОМТ и которых наблюда-
ли соответственно. Выживаемость не различалась даже 
в группах промежуточного и высокого риска прогресси-
рования. Авторы исследования пришли к заключению, 
что тазовая лимфаденэктомия не влияет на результаты 
адъювантного ДОМТ. Однако в группе ДОМТ суще-
ственно чаще наблюдались ранние (57% по сравнению 
с 27%) и поздние (61% по сравнению с 45%) осложнения 
лечения [10].

При обсуждении роли адъювантной ЛТ при РТМ нель-
зя не упомянуть два ретроспективных анализа данных, 
включенных в базу данных SEER (SEER — Surveillance, 
Epidemiology, and End Results) Национального инсти-
тута рака. В первый из них были включены данные о 
21 249 больных РТМ I стадии (1988—2001 гг.), которым на 
первом этапе была выполнена ЭМП; 42,9% больных, кро-
ме того, была выполнена лимфаденэктомия [11]. Четырем 
тысячам восьмидесяти (19,2%) больным провели ЛТ: 2551 
(62,5%) — ДОМТ, 732 (17,9%) — ВЛТ, 1078 (26,4%) — со-
четанную ЛТ. Семнадцать тысяч сто шестьдесят девять 
больных (80,8%) после хирургического лечения наблюда-
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ли. Отмечено, что адъювантная ЛТ статистически значи-
мо повышает 5-летнюю общую выживаемость больных 
высоко-, низко- и недифференцированным РТМ IC ста-
дии (p < 0,001) даже после лимфаденэктомии [11].

В аналогичный анализ 2012 г. были включены 
56 360 больных РТМ I стадии [12]. На первом этапе боль-
ным выполняли ЭМП, 41,6% больных была выполнена 
лимфаденэктомия. При определении группы высоко-
го риска использовали критерии группы PORTEC: в эту 
группу относили больных низкодифференцированным 
РТМ IB стадии (FIGO, 2009 г.). Промежуточный риск 
определяли по критериям GOG 99: умеренно- или низко-
дифференцированный РТМ либо РТМ IB стадии (FIGO, 
2009 г.) у больных 70 лет и старше; (2) умереннодиффе-
ренцированный РТМ IB стадии (FIGO, 2009 г.) у больных 
50 лет и старше. К группе низкого риска относили всех 
остальных больных. В результате группу низкого риска 
составили 70,4%, группу промежуточного риска — 26,2%, 
группу высокого риска — 3,4% больных РТМ. Частота 
проведения ЛТ была сходна с таковой в анализе, прове-
денном Lee C. M. et al. [11], и составила 17,6%. Было отме-
чено, что при промежуточном риске прогрессирования 
5-летнюю общую выживаемость улучшают как ДОМТ, 
так и ВЛТ, а при высоком риске в отсутствие лимфаден-
эктомии — только ДОМТ [12].

В 2007 г. опубликован метаанализ, в который были 
включены 7 рандомизированных исследований [13]. 
Согласно полученным результатам, ДОМТ повыша-
ет риск смерти при низком риске прогрессирования 
РТМ (опухоли IA стадии, высоко- и умереннодиффе-
ренцированные опухоли IB стадии) [отношение рисков 
(ОР) смерти 0,71; 95% доверительный интервал (ДИ) 
0,52—0,96]. ДОМТ не влияет на общую выживаемость 
больных при промежуточном риске прогрессирования 
(высоко- и умереннодифференцированный РТМ IC ста-
дии, низкодифференцированный РТМ IB стадии) (ОР 
0,97; 95% ДИ 0,69—1,35). ДОМТ статистически значи-
мо (на 10%) повышает 5-летнюю общую выживаемость 
больных при высоком риске прогрессирования РТМ 
(низкодифференцированные опухоли IC стадии) (ОР 
1,76; 95% ДИ 1,07—2,89). Кроме того, ДОМТ меняет ха-
рактер прогрессирования РТМ, статистически значимо 
повышая риск отдаленных метастазов (ОР 1,58; 95% ДИ 
1,07—2,35) [13].

Повышение риска смерти при длительном наблюде-
нии за больными РТМ, которым проведено ДОМТ, де-
монстрируют и другие авторы. В 2012 г. были повторно 
проанализированы результаты лечения больных, вклю-
ченных в исследование Aaldders J. et al. [6; 14]. Медиана 
периода наблюдения составила 21 год. Статистически 
значимых различий общей и безрецидивной выживае-
мости между группами сочетанной ЛТ и ВЛТ выявлено не 
было (ОР 1,12; 95% ДИ 0,95—1,33 для общей выживаемо-
сти; ОР 0,88; 95% ДИ 0,55—1,40 для безрецидивной выжи-
ваемости). ДОМТ статистически значимо снижало риск 
рецидива и регионарных метастазов (p < 0,001). Однако 
в возрасте моложе 60 лет ДОМТ статистически значи-
мо повышало риск смерти (ОР 1,36; 95% ДИ 1,06—1,76), 
в первую очередь за счет статистически значимо более 
частого развития метахронных опухолей (ОР 1,9; 95% ДИ 
1,23—3,03). В заключение авторы указали, что не следует 

рекомендовать ДОМТ больным РТМ I стадии, особенно в 
возрасте моложе 60 лет [14].

В последние десятилетия на показания к проведению 
адъювантной ЛТ сильно повлияла лимфаденэктомия, 
поскольку большинство прогностически неблагоприят-
ных факторов, которые при РТМ ранних стадий можно 
назвать «внутриматочными», реализуются посредством 
поражения регионарных лимфатических узлов [15]. 
Согласно классическим работам, к таким факторам 
относятся гистологичесий тип, степень дифференци-
ровки и размер опухоли, а также ее переход на шейку 
матки [16—18]. Если лимфаденэктомия исключила пора-
жение регионарных лимфатических узлов, то прогрес-
сирование при РТМ I стадии в виде регионарных мета-
стазов наблюдается редко, а проявляется в большинстве 
случаев рецидивами в культе влагалища и отдаленными 
метастазами [8; 19; 20]. По данным исследований GOG 99 
и PORTEC, ДОМТ обеспечивало местно-регионарный 
контроль болезни в первую очередь за счет снижения 
частоты рецидивов в культе влагалища (в группах наблю-
дения на их долю приходилось 75% случаев местно-реги-
онарного прогрессирования РТМ) [7; 8].

Все это стимулировало исследования адъювантной 
ВЛТ при РТМ ранних стадий. Крайне важным стало ран-
домизированное исследование PORTEC-2, результаты 
которого были опубликованы в 2010 г. [21]. В это иссле-
дование были включены 427 больных РТМ, которым была 
выполнена ЭМП и, как и в исследовании PORTEC, не вы-
полнялась лимфаденэктомия. Критериями включения 
были возраст старше 60 лет и высоко- или умереннодиф-
ференцированный РТМ IC стадии, возраст старше 60 лет 
и низкодифференцированный РТМ IB стадии, а также 
РТМ IIA стадии, за исключением низкодифференциро-
ванных опухолей с глубокой инвазией миометрия. Как и в 
первое исследовании PORTEC, в исследование PORTEC-2 
не включали больных низкодифференцированным РТМ 
IC стадии. Медиана периода наблюдения за больными со-
ставила 45 мес. Адъювантные ВЛТ и ДОМТ оказались оди-
наково эффективны в снижении риска рецидивов РТМ 
при более низкой частоте осложнений со стороны желу-
дочно-кишечного тракта при проведении ВЛТ. Частота 
рецидивов в культе влагалища в группе ДОМТ составила 
1,6%, в группе ВЛТ — 1,8% (p = 0,74); частота регионарных 
метастазов — 0,5 и 3,8% (p = 0,02); частота рецидивов и ре-
гионарных метастазов — 2,1 и 5,1% (p = 0,17); 5-летняя вы-
живаемость в отсутствие проявлений РТМ — 78,1 и 82,7% 
(p = 0,74); 5-летняя общая выживаемость — 79,6 и 84,8% 
(p = 0,57) соответственно. Таким образом, по мнению ав-
торов, ВЛТ следует считать методом выбора при проведе-
нии адъювантной терапии по поводу РТМ промежуточно-
го и высокого риска прогрессирования.

В табл. 1 представлены результаты адъювантной ЛТ 
при РТМ I—II стадий (FIGO, 1988 г.), полученные в ФГБУ 
«РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН. Больным проводили 
только послеоперационную ЛТ (ДОМТ или сочетанную 
ЛТ). Показано, что у больных РТМ IA стадии, которым 
проведена ЛТ, общая выживаемость была статистиче-
ски значимо ниже, чем у больных, которым ЛТ после 
операции не проводили: 10-летняя общая выживае-
мость составила 45,5 ± 15,0 и 87,4 ± 2,5% соответственно. 
Статистически значимое повышение общей выживаемо-
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сти при проведении адъювантной ЛТ отмечено лишь при 
РТМ IC стадии. Стойкая тенденция к повышению общей 
выживаемости при проведении ЛТ отмечена также при 
РТМ IIB стадии, однако она не достигла статистической 
значимости. При IB и IIA стадиях различия общей выжи-
ваемости были статистически незначимы. Полученные 
результаты в целом согласуются с данными рандомизи-
рованных исследований и метаанализов [13; 14].

АДЪЮВАНТНАЯ ХИМИоТЕРАПИЯ
Для РТМ характерно не только местно-регионарное 

прогрессирование, но и гематогенная диссеминация, что 
объясняет попытки применения адъювантной химиоте-
рапии (ХТ). В настоящее время мы располагаем результа-
тами 2 рандомизированных исследований, посвященных 
этому вопросу [22; 23]. Следует отметить, что в оба ис-
следования помимо больных РТМ I—II стадий включали 
больных РТМ III стадии.

В итальянское исследование были включены 345 боль-
ных эндометриоидным РТМ, относящихся к группе вы-
сокого риска прогрессирования (низкодифференциро-
ванные опухоли IC стадии, низкодифференцированные 
опухоли II стадии с глубокой инвазией миометрия, а так-
же опухоли III стадии) [22]. На первом этапе больным вы-
полняли ЭМП, которую при необходимости дополняли 
вмешательствами на регионарных лимфатических узлах. 
Затем одной группе больных проводили ДОМТ до СОД 
45—50 Гр, а второй — назначали комбинацию цисплати-
на, 50 мг/м2, доксорубицина, 45 мг/м2, и циклофосфами-
да, 600 мг/м2, каждые 28 дней (всего 5 циклов). Медиана 
периода наблюдения составила 95,5 мес. ОР смерти со-
ставило 0,95 (95% ДИ 0,66—1,36, p = 0,77), прогрессиро-
вания или смерти — 0,88 (95% ДИ 0,63—1,23, p = 0,45). 
Трех-, 5- и 7-летняя общая выживаемость в группе адъю-
вантной ЛТ составила 78, 69 и 62%, в группе адъювантной 
ХТ — 76, 66 и 62% соответственно; 3-, 5- и 7-летняя вы-
живаемость в отсутствие прогрессирования РТМ — 69, 
63 и 56; 68, 63 и 60% соответственно. ЛТ снижала риск 
рецидивов, ХТ — риск отдаленных метастазов, однако 
данные различия не достигли статистической значимо-
сти. Авторы не выявили преимуществ адъювантной ХТ 
с включением цисплатина и доксорубицина перед адъю-
вантной ЛТ [22].

В японское исследование были включены 395 больных 
эндометриоидным РТМ I—III стадий с глубокой инвазией 
миометрия [23]. Ста девяноста трем больным проводили 
ДОМТ до СОД по крайней мере 40 Гр, 192 больным — адъ-
ювантную ХТ комбинацией циклофосфамида, 333 мг/м2, 
доксорубицина, 40 мг/м2, и цисплатина, 50 мг/м2, 
каждые 28 дней (не менее 3 циклов). Пятилетняя выжи-
ваемость в отсутствие прогрессирования в группе ДОМТ 
составила 83,5%, в группе ХТ — 81,8%, 5-летняя общая 
выживаемость — 85,3 и 86,7% соответственно (различия 
статистически не значимы). Эти показатели не различа-
лись также при анализе группы низкого риска прогрес-
сирования, к которой авторы отнесли больных высоко- и 
умереннодифференцированным РТМ IC стадии моложе 
70 лет. Однако в группе высокого риска прогрессирова-
ния, в которую вошли 120 больных РТМ IC стадии стар-
ше 70 лет, низкодифференцированным РТМ IC стадии, а 
также больные РТМ II и IIIA (опухолевые клетки в смы-
вах) стадий, ХТ статистически значимо улучшала выжи-
ваемость в отсутствие прогрессирования (83,8 по сравне-
нию с 66,2%, p = 0,024, ОР 0,44) и общую выживаемость 
(89,7 по сравнению с 73,6%, p = 0,006, ОР 0,24) больных. 
Авторы пришли к заключению, что адъювантная ХТ мо-
жет служить альтернативой адъювантной ЛТ у части 
больных РТМ ранних стадий [23].

В настоящее время проводится рандомизированное 
исследование GOG 249 по сравнению ВЛТ в комбинации 
с ХТ паклитакселом и карбоплатином и ДОМТ.

АДЪЮВАНТНоЕ ХИМИоЛучЕВоЕ ЛЕчЕНИЕ
Первое рандомизированное исследование, посвя-

щенное изучению данного вопроса, было опубликовано 
более 20 лет назад, в 1990 г. [24]. В исследование GOG 34 
была включена 181 больная РТМ с высоким риском про-
грессирования — РТМ IC—II стадии, IIIA стадии (пора-
жение придатков матки), а также IIIC стадии. На первом 

Таблица 1
Общая выживаемость больных РТМ I—II стадий (FIGO, 
1988 г.) в зависимости от проведения адъювантной ЛТ 
(данные ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН, 1990—
2000 гг.)

Адъю-
вантная 

ЛТ

Число 
больных

Общая выживаемость, %

p

5-летняя 10-летняя

IA стадия

Да 13 81,8 ± 11,6 45,5 ± 15,0

0,001

Нет 188 93,9 ± 1,8 87,4 ± 2,5

IB стадия

Да 162 87,0 ± 2,7 77,7 ± 3,4

0,618

Нет 299 83,4 ± 2,2 74,8 ± 2,6

IC стадия

Да 132 84,2 ± 3,3 70,0 ± 4,2

0,035

Нет 32 65,2 ± 8,5 54,3 ± 9,1

IIA стадия

Да 30 79,3 ± 7,5 52,9 ± 9,7

0,662

Нет 8 66,7 ± 19,2 50,0 ±20,4

IIB стадия

Да 52 73,8 ± 6,3 62,4 ± 7,1

0,065

Нет 11 45,5 ± 15,0 34,1 ± 15,0
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этапе больным выполняли ЭМП, тазовую и поясничную 
лимфаденэктомию, затем проводили ДОМТ до СОД 
50 Гр, при поражении поясничных лимфатических уз-
лов — их облучение до СОД 45 Гр. После рандомизации 
одну группу больных наблюдали, во второй назначали 
доксорубицин в начальной дозе 60 мг/м2 до максималь-
ной суммарной дозы 500 мг/м2. Авторы не выявили ста-
тистически значимых различий 5-летней общей выжива-
емости и выживаемости в отсутствие прогрессирования, 
а также частоты рецидивов [24].

В 2006 г. RTOG (Radiation Therapy Oncology Group — 
Исследовательская группа по лучевой терапии) опу-
бликовала результаты II фазы клинических испытаний 
комбинации адъювантной ЛТ и ХТ (использовалась ком-
бинация цисплатина и паклитаксела; RTOG 9708) [25]. 
В исследование были включены 46 больных умеренно- 
и низкодифференцированным РТМ IC стадии, а также 
РТМ II—III стадии (при условии, что опухолевый про-
цесс был ограничен малым тазом), которым на первом 
этапе была выполнена ЭМП. На втором этапе проводили 
ДОМТ до СОД 45 Гр и ВЛТ. Одновременно в 1-й и 28-й 
дни ЛТ вводили цисплатин, 50 мг/м2. После завершения 
ЛТ назначали 4 цикла ХТ комбинацией паклитаксела, 
175 мг/м2, и цисплатина, 50 мг/м2, каждые 4 нед. Авторы 
получили многообещающие результаты. При медиане 
периода наблюдения 52 мес частота местного, регио-
нарного и отдаленного прогрессирования составила 2, 2 
и 19% соответственно. Четырехлетняя общая выживае-
мость и выживаемость в отсутствие проявлений РТМ со-
ставила 85 и 81%, при III стадии — 77 и 72% соответствен-
но. У больных РТМ IC, IIA и IIB стадий не было выявлено 
ни одного случая прогрессирования [25].

В 2008 г. были опубликованы результаты рандомизи-
рованного исследования по сравнению адъювантной ЛТ 
и последовательного химиолучевого лечения при РТМ I—
IIIA стадии [26]. В исследование были включены 28 боль-
ных низкодифференцированным РТМ IA—IB стадий и 
128 больных РТМ IC—IIIA стадий. В послеоперацион-
ном периоде 72 больным было проведено ДОМТ до СОД 
56 Гр, 84 — ЛТ в сочетании с 3 циклами ХТ комбинацией 
цисплатина, 50 мг/м2, эпирубицина, 60 мг/м2, и цикло-
фосфамида, 500 мг/м2. Адъювантная ХТ не влияла на об-
щую выживаемость больных и риск рецидива РТМ [26].

В 2010 г. Hogberg T. et al. проанализировали результа-
ты двух рандомизированных исследований химиолуче-
вого лечения при РТМ: NSGO-EC-9501 / EORTC-55991 и 
MaNGO ILIADE-III [27]. В исследование NSGO-EC-9501 / 
EORTC-55991 были включены 372 больные РТМ I—II, 
IIIA (опухолевые клетки в смывах из брюшной полости) 
и IIIC (метастазы в тазовых лимфатических узлах) ста-
дий. Лимфаденэктомия не являлась обязательной. После 
операции всем больным проводили сочетанную ЛТ, за-
тем одну группу больных наблюдали, в другой назначали 
4 цикла ХТ следующими комбинациями: (1) цисплатин, 
50 мг/м2, и доксорубицин, 50 мг/м2, или эпирубицин, 
75 мг/м2; (2) паклитаксел, 175 мг/м2, эпирубицин, 60 мг/м2, 
и карбоплатин, AUC = 5; (3) паклитаксел, 175 мг/м2, и 
карбоплатин, AUC 5—6. В исследование MaNGO ILIADE-
III были включены 156 больных РТМ IIB—III стадий. 
После операции больным проводили ДОМТ или сочетан-
ную ЛТ, затем одну группу больных наблюдали, в другой 

назначали ХТ комбинацией цисплатина и доксоруби-
цина. После объединения данных обоих исследований 
5-летняя выживаемость в отсутствие прогрессирования 
в группе ЛТ составила 72%, в группе химиолучевого лече-
ния — 80% (p = 0,01), 5-летняя общая выживаемость — 79 
и 84% соответственно (p = 0,07). Таким образом, разли-
чия выживаемости в отсутствие прогрессирования ока-
зались статистически значимыми, а различия общей вы-
живаемости — нет, хотя и приближались к таковым [27].

В связи с отсутствием рандомизированных исследо-
ваний, продемонстрировавших статистически значимое 
повышение общей выживаемости больных РТМ ранних 
стадий при проведении адъювантного химиолучевого ле-
чения, в настоящее время рекомендации NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network — Национальная онко-
логическая сеть) по его применению относятся к катего-
рии 2b [28]. Это означает, что уровень доказательств по 
данной рекомендации невысокий, консенсус достигнут, 
но мнения экспертов не едины. Ожидаются результаты 
проводимого сейчас исследования PORTEC-3 — рандо-
мизированного исследования III фазы по сравнению хи-
миолучевого лечения и лучевой терапии при РТМ.

АДЪЮВАНТНАЯ гоРМоНоТЕРАПИЯ
В начале 1980-х гг. в неконтролируемых исследовани-

ях было показано, что адъювантное назначение гестаге-
нов после хирургического лечения или лучевой терапии 
снижает риск рецидива при РТМ ранних стадий [29]. 
Однако ни в одном из последующих рандомизированных 
исследований подтвердить это не удалось [30—33]. В свя-
зи с этим адъювантную гормонотерапию при РТМ сейчас 
не применяют. Это подтверждают данные 26-го ежегод-
ного отчета FIGO, согласно которым адъювантная гормо-
нотерапия после хирургического или лучевого лечения 
проведена только 62 из 8070 больных (0,8%) [5].

обСужДЕНИЕ
Как же имеющиеся результаты рандомизированных 

исследований применяются на практике? Оказывается, 
что, как и многое в лечении РТМ, показания к назначению 
адъювантного лечения нередко определяются традиция-
ми. В табл. 2 представлены показания к адъювантному ле-
чению больных РТМ ранних стадий при условии полно-
ценного определения морфологической / хирургической 
стадии, применяемые в Мемориальном онкологическом 
центре Слоуна и Кеттеринга (MSKCC) и предложен-
ные NCCN [28; 34]. В MSKCC активно применяют ВЛТ.  
NCCN широко рекомендует ДОМТ, в том числе как ва-
риант лечения начиная с умереннодифференцирован-
ных опухолей IA стадии, несмотря на результаты всех 
рандомизированных исследований, даже тех, в которых 
определение морфологической / хирургической стадии 
не требовалось. Обращают на себя внимание и широкие 
возможности применения сочетанной ЛТ.

Между тем в 1998 г. было опубликовано исследование 
Greven K. M. et al. [35]. В это проспективное нерандоми-
зированное исследование были включены 270 больных 
РТМ I—II стадий, которым была выполнена ЭМП. Затем 
173 больным было проведено ДОМТ, 97 — сочетанная 
ЛТ. Медиана периода наблюдения составила 64 мес. 
Авторы не выявили различий в частоте рецидивов и ре-
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гионарных метастазов и выживаемости в отсутствие 
проявлений РТМ. Они пришли к заключению, что добав-
ление ВЛТ не повышает эффективность ДОМТ при РТМ 
I—II стадий [35].

Рекомендации NCCN по лечению больных РТМ ран-
них стадий, у которых была выполнена только ЭМП, пред-
ставлены в табл. 3 [28]. Согласно этим рекомендациям 
мы можем применять высокотоксичное адъювантное ле-
чение — сочетанную ЛТ в комбинации с облучением по-
ясничных лимфатических узлов и ХТ — даже при низко-
дифференцированных опухолях без инвазии миометрия, 
и это несмотря на результаты классического исследования 
GOG 33, согласно которым резкий прирост частоты мета-
стазов в регионарных лимфатических узлах наблюдается 
при инвазии наружной трети миометрия [17].

Таким образом, несмотря на большое число прове-
денных рандомизированных исследований, показания к 
проведению адъювантной терапии при РТМ ранних ста-
дий остаются предметом дискуссий. Во всем мире про-
должают широко назначать лечение, не только не повы-

шающее, но и в ряде случаев снижающее выживаемость 
больных. Эти тревожные факты сейчас активно обсуж-
даются на международных конференциях и в литерату-
ре. По-видимому, в ближайшем будущем это приведет к 
разработке более строгих рекомендаций по адъювантно-
му лечению РТМ ранних стадий.
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миометрия

Наблюдение
ФР: ВЛТ
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tion therapy).
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Таблица 3
Тактика лечения больных РТМ ранних стадий, которым была выполнена ЭМП без лимфаденэктомии (NCCN, 2012 г.)

Стадия 
(FIGO, 

2009 г.)

Степень дифференцировки

Высокая Умеренная Низкая

IA, без 
инвазии 
миометрия

Наблюдение Наблюдение
ЛУ–: ДОМТ + ВЛТ ± 
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ЛУ+: повторное 
хирургическое 
вмешательство
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ЛУ+: повторное 
хирургическое 
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ДОПЛУ ± ХТ

ЛУ+: повторное 
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ДОПЛУ — дистанционное облучение поясничных лимфатических узлов; ЛУ+ — признаки поражения регионарных лимфатических узлов по данным мето-
дов визуализации; ЛУ– — признаков поражения регионарных лимфатических узлов по данным методов визуализации нет.
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