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В настоящее время отмечается значительный про-
гресс в лечении ранних стадий рака тела матки (РТМ),
однако даже самые современные высокоэффектив-
ные лекарственные препараты пока не позволяют
существенно влиять на продолжительность жизни
больных диссеминированным РТМ. Наличие или от-
сутствие метастазов в регионарных лимфатических
узлах – один из наиболее важных факторов прогноза,
что указывает на необходимость тазовой и пояснич-
ной лимфаденэктомии у больных РТМ с лимфоген-
ными метастазами.

В мире ежегодно более 41 тысячи женщин забо-
левают РТМ . Эта патология занимает первое ранго-
вое место по заболеваемости новообразованиями по-
ловых органов и пятое – по онкологической заболе-
ваемости у женщин. РТМ имеет самый высокий при-
рост заболеваемости и коэффициент накопления кон-
тингента больных за последние 5 лет [1]. Среди при-
чин смерти РТМ занимает седьмое место по отноше-
нию ко всем злокачественным опухолям у женщин.
Неутешительные данные статистики диктуют необ-
ходимость поиска оптимального лечения у этой кате-
гории больных.

Множество факторов: отсутствие родов, беспло-
дие, ановуляция, поздняя менопауза, ожирение, син-
дром поликистозных яичников, эстрогенпродуциру-
ющие опухоли яичников, заместительная гормональ-
ная терапия в постменопаузе без прогестогенов, при-
ем тамоскифена, сахарный диабет, артериальная ги-
пертония, гипотиреоз – повышают риск РТМ. Основ-
ным методом лечения больных РТМ была и остается
операция и лучевая терапия. Лучевая терапия в пос-
леоперационном периоде является необходимым ле-
чением для профилактики местных рецидивов забо-
левания. Так, 5-летняя выживаемость больных РТМ I
стадии после комбинированного лечения (операция
+ лучевая терапия) достигает 95 %, II стадии – 80 % [1,
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10]. Показаниями к послеоперационной лучевой те-
рапии служат неблагоприятные факторы прогноза:
низкая степень дифференцировки опухоли, инвазия
более половины толщины миометрия, переход опу-
холи на перешеек или шейку матки, опухолевые эм-
болы в лимфатических сосудах, прорастание опухо-
ли в серозную оболочку матки, метастазы в маточ-
ные трубы, яичники, влагалище, метастазы в лимфа-
тические узлы, большие размеры опухоли. Лучевая
терапия как самостоятельный метод лечения приме-
няется примерно у 5 % больных в связи с тяжелой
соматической патологией, из них 85 % больных про-
водится только внутриполостная лучевая терапия.
5-летняя выживаемость больных РТМ I стадии после
лучевой терапии достигает 85 %,  II стадии – 50 % [2].

Химиотерапия РТМ начала развиваться с 50-х го-
дов ХХ века, с внедрения в клиническую практику
антрациклинов. С появлением препаратов платины
схема доксорубицин + цисплатин стала наиболее эф-
фективной для лечения метастатического РТМ. К се-
редине 90-х годов стали известны результаты сравни-
тельного исследования двух схем лечения: доксору-
бицин и доксорубицин + цисплатин у больных мета-
статическим РТМ. Исследование показало незначи-
тельное преимущество комбинированной химиоте-
рапии при непосредственной оценке эффекта и от-
сутствие преимущества по отдаленным результатам,
хотя эффективность схемы доксорубицин 40 мг/м2 +
цисплатин 80 мг/м2 составила 47 % [6]. Исследование
GOG 139 у 223 больных также не показало преимуще-
ства в 5-летней выживаемости между моно- и поли-
химиотерапией, хотя непосредственный эффект те-
рапии в группах был различен: 27 % и 45 % [19]. В
настоящее время активно изучается эффективность
паклитаксела, топотекана, ифосфамида, липосомаль-
ного доксорубицина, гемзара у больных РТМ. По
предварительным данным, эффективность  этих пре-
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паратов не превышает 30–40 % [5, 8, 9], что указывает
на низкую чувствительность аденокарциномы эндо-
метрия к химиотерапии. С учетом профилактичес-
кой направленности адъювантного послеоперацион-
ного лечения больных РТМ необходимы более дос-
товерные данные о целесообразности проведения
достаточно токсичного лекарственного лечения.

До настоящего времени нет данных рандомизи-
рованных исследований, указывающих на необходи-
мость проведения адъювантной химиотерапии у
больных РТМ  I стадии. Ни одно из исследований пока
не показало снижения риска рецидива заболевания
после проведения дополнительного лекарственного
лечения. Результаты протокола GOG 122, представлен-
ные  на пленарном заседании ASCO (2004), не проде-
монстрировали преимущества системной адъювант-
ной химиотерапии у больных РТМ  I  стадии, а иссле-
дования адъювантного применения прогестинов по-
терпели полную неудачу [7, 11]. Адъювантная луче-
вая терапия в различных вариантах уменьшала толь-
ко риск развития местного рецидива болезни, но не
влияла на 5-летнюю выживаемость больных [3, 12].
Более ранние исследования, например GOG 34, были
выполнены до применения современных критериев
хирургического стадирования (рекомендации FIGO,
1997). При пересмотре больных, включенных в иссле-
дование, было выявлено, что у 50 % из них была не I,
а II или III стадии заболевания. Целью исследования
было сравнение эффективности адъювантной луче-
вой и химиотерапии. Две группы больных РТМ I ста-
дии получали послеоперационную лучевую терапию
(малый таз + парааортальная зона СОД 50 Гр) или хи-
миотерапию (доксорубицин 45 мг/м2 1 раз в 3 нед до
кумулятивной дозы 500 мг/м2). Анализ не показал зна-
чимых различий безрецидивной и общей выживае-
мости. Интерпретация этих данных сложна, так как  у
43 из 225 больных выявлены клетки опухоли в брюш-
ной полости, а 25 из 92 больных проведены только 1–
2 курса химиотерапии из-за соматических заболева-
ний, 7 % – лучевая терапия проведена в неполном
объеме. Кроме того, в обеих группах было много
больных с отсроченным началом лечения (более 6–
8 нед после операции). 5-летняя выживаемость соста-
вила 63 % и 70 % соответственно, а при поражении
парааортальных лимфатических узлов – 26 % [16].

В протоколе  GOG 122 было проведено адекват-
ное хирургическое стадирование. В группу больных

с адъювантной химиотерапией (доксорубицин
60 мг/м2 + цисплатин 50 мг/м2 – 8 курсов) включе-
ны больные РТМ преимущественно  IIIа  стадии,
но с инвазией до половины миометрия, в группу с
послеоперационной лучевой терапией (дистанци-
онная гамма-терапия проводилась на область ма-
лого таза в СОД 30 Гр, внутриполостная лучевая
терапия, СОД 15 Гр) – больные с инвазией более
половины толщины миометрия. Результаты иссле-
дования показали, что оба метода могут улучшить
результаты лечения, но риск прогрессирования забо-
левания ниже при проведении химиотерапии. После
лекарственного лечения снизился и риск смерти. Эта
работа также показала, что чем выше стадия заболе-
вания, тем больше преимущество лекарственного ме-
тода; при папиллярной серозной  карциноме эндо-
метрия эффективность химиотерапии выше более чем
в 2 раза  [17].   Результаты исследования показали пре-
имущество адъювантной химиотерапии перед луче-
вой терапией в лечении серозной папиллярной аде-
нокарциномы эндометрия I–IIIа стадий [15].

Впервые на широкой аудитории о плохом про-
гнозе редких морфологических   вариантов РТМ было
заявлено на заседании ASCO в 2004 г. При метаанали-
зе нескольких исследований был сделан важный вы-
вод, что  при светлоклеточной аденокарциноме (1–3 %
больных) и папиллярной серозной аденокарциноме (5–
10 % больных) глубина инвазии в миометрий не кор-
релирует с распространенностью опухолевого про-
цесса и  не является  независимым прогностическим
фактором, а на первое место выходит наличие опухо-
левых клеток  в брюшной полости.  Было показано,
что  опухолевые клетки в брюшной полости опреде-
ляются  у 25–30 % больных РТМ с Т

1–2
N

0
, что указыва-

ет на очень раннее метастазирование и высокую про-
лиферативную активность опухоли [4].

В 2005 г. на ASCO были освещены итоги интерес-
ного японского исследования (JGOG протокол 2303),
в котором были рандомизированы больные с так на-
зываемым промежуточным риском  развития реци-
дива РТМ (инвазия в миометрий около 50 %). В I груп-
пе больных проведена послеоперационная лучевая
терапия на область  малого таза, СОД 40 Гр, во II –
адъювантная химитерапия по схеме САР (доксоруби-
цин 40 мг/м2 + циклофосфан 333 мг/м2 + цисплатин 50
мг/м2,  1 раз в 28 дней),  оценивались 3 и более курсов
[17]. Более чем у 55 % больных, включенных в иссле-
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дование, были высоко- и  умереннодифференциро-
ванные опухоли эндометрия. Редких форм РТМ не
было.  В работе не было показано преимуществ как
при анализе общей, так и безрецидивной выживае-
мости. Однако больные с IIIа стадией имели значи-
тельное превосходство при проведении химиотера-
пии [13, 18].

Протокол  GOG 209 изучит комбинацию трех пре-
паратов (паклитаксел, доксорубицин, цисплатин) в
сравнении с двумя (паклитаксел, карбоплатин). Ана-
лиз рецепторов HER2/neu (исследование GOG 177) по-
казал, что у 20 % экспрессия  HER2/neu составляет 3+,
при серозной папиллярной аденокарциноме показа-
тель достигает 26 %, а при аденокарциноме эндомет-
рия – 18 %. Применение  герцептина оправдано, если
уровень рецепторов HER 2 /neu составляет 2+ и 3+  [14].

 Могут ли эти исследования служить рекоменда-
циями к  дополнительному лечению больных РТМ
I стадии? На сегодняшний день можно применять в
клинической практике адъювантную  химиотерапию
в сочетании с лучевой терапией при РТМ IIIa стадии.
Токсичность  и эффективность такой схемы будут изу-
чены в протоколе GOG 184 в течение последующих
пяти лет.
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