
4

Вестник РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, т. 19, №3, 2008

ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ

Ольга Александровна Кравец

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННОГО  
РАКА ШЕЙКИ МАТКИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Отделение радиохирургии НИИ клинической онкологии ГУ РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина РАМН (115478, РФ, г. Москва, Каширское шоссе, д. 24)

 
Адрес для переписки: 115478, РФ, г. Москва, Каширское шоссе, д. 24,  

НИИ клинической онкологии ГУ РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, отделение радиохирургии,  
Кравец Ольга Александровна; e-mail: Kravetz_olga@mail.ru

Рак шейки матки (РШМ) продолжает занимать веду-
щее место в структуре онкологической заболеваемости и 
смертности женщин в развивающихся странах, а также 
является важной медицинской и социальной проблемой 
во всех экономически развитых странах. 

В России по прежнему сохраняется тенденция к ро-
сту заболеваемости и смертности от данной патологии в 
течение последних десяти лет, прирост стандартизован-
ного показателя заболеваемости за 1999—2004 гг. соста-
вил 6,2% [5; 18].

По данным статистики, среднероссийский показатель 
запущенности больных РШМ в 2004  г. составил 39,5%, 
т. е. почти каждый 2—4-й случай выявления III—IV ста-
дий заболевания [5]. В 2004 г. в России и странах СНГ лу-
чевая терапия как основной метод лечения применялась 
у 38—50% больных РШМ [5].

Расширение показаний к применению лучевой тера-
пии в последние два-три десятилетия произошло за счет 
научно-технических достижений в области ядерной фи-
зики и радиационной терапевтической техники, а также 
за счет применения различных по мощности радиоактив-
ных источников излучения, предназначенных для прове-

дения внутриполостной лучевой терапии по принципу 
последовательного двухэтапного введения эндостатов 
и источников излучения. В связи с этим возникает ряд 
новых задач по проведению углубленных исследований, 
направленных на решение вопроса о дифференциро-
ванном применении различных по мощности радиоак-
тивных источников излучения для оптимизации лучевой 
терапии [13; 19; 20].

Актуальность проблемы лечения больных местно-
распространенным РШМ и необходимость повышения 
эффективности такого лечения делают обоснованным 
выбор наиболее рациональных схем фракционирования 
по заданным поглощенным дозам в опухоли при внутри-
полостной лучевой терапии с применением источников 
различной мощности.

По данным публикаций об отдаленных результатах 
излечения больных, в последние годы благодаря вне-
дрению современных методических подходов к лучевой 
терапии достигнуты определенные успехи в лечении тя-
желого контингента, каким являются больные распро-
страненными формами РШМ.

Определенные аспекты преимуществ применения 
источников высокой или низкой активности при вну-
триполостном компоненте сочетанной лучевой терапии 
при РШМ остаются спорными, особенно при лечении 
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III—IV  стадий опухолевого процесса. Данные ряда ран-
домизированных проспективных и ретроспективных 
исследований свидетельствуют об отсутствии статисти-
чески значимых различий эффективности лечения при 
использовании высокой мощности дозы (HDR) и низкой/
средней мощности дозы (LDR/MDR) при внутриполост-
ном облучении с точки зрения общей выживаемости 
пациентов, локального контроля и поздних осложнений 
лучевой терапии. Однако некоторые клиницисты отдают 
предпочтение методикам LDR при лечении местнора-
спространенного РШМ [27; 44; 57].

Так, E. Tanaka и соавт. (2003) в проспективном иссле-
довании по оценке результатов лечения больных РШМ 
I—IV  стадий с использованием для внутриполостной 
лучевой терапии источников 192Ir (HDR) и 137Cs (MDR) со-
общили предварительные данные и отметили отсутствие 
статистически значимых различий между этими мето-
дами по полученным 3-летним отдаленным результатам 
и количеству постлучевых осложнений. В группе HDR 
(192Ir; n = 54) 3-летняя выживаемость без признаков за-
болевания составила 85, 83, 75% и 0 для I, II, III и IV стадий 
соответственно, в группе MDR (137Cs; n = 50) — 100, 82, 
58 и 40% соответственно. Поздние осложнения в группе 
HDR развились в 11% случаев, в группе MDR — в 4% [58].

М.  Hareyama и соавт. (2002) представили проспек-
тивное рандомизированное клиническое исследование, 
в котором участвовали 132 больные РШМ II—III стадий. 
Авторы также не отметили статистически значимую раз-
ницу в результатах лечения при использовании HDR или 
LDR; при этом выявлена более высокая 5-летняя выжи-
ваемость при II стадии в группе LDR 87% (по сравнению с 
69% в группе HDR) [33].

Австрийские исследователи (2001) отмечают более 
высокие результаты лечения больных РШМ при исполь-
зовании внутриполостной лучевой терапии HDR в соче-
тании с наружным гамма- или фотонооблучением в ре-
троспективном исследовании, проводившемся с 1982 по 
1999 г. [38]. В группе HDR (192Ir; n = 189) 3-летняя выжи-
ваемость больных при II стадии составила 78,9% против 
58,1% в группе LDR (226Ra или 137Cs; n = 450), при III ста-
дии  — 53,8% против 37,3% соответственно. Среди позд-
них осложнений лучевой терапии в группе HDR отмече-
ны цистит (2,9%), энтероколит (4%), ректит (6,1%), в груп-
пе LDR  — 13,3% хронических постлучевых поврежде-
ний [40].

D. G. Petereit и соавт. (1999) в ретроспективных иссле-
дованиях по оценке лечения больных РШМ I—III стадий 
в двух группах LDR и HDR получили более высокие ре-
зультаты лечения у больных III стадии в группе LDR: 44% 
(HDR) против 75% (LDR) при локальном контроле через 
3 года, 3-летняя выживаемость — 33% (HDR) против 58% 
(LDR). Это объясняется, возможно, высокой частотой 
гидронефроза у больных в группе HDR (28%) по сравне-
нию с группой LDR (12%). В целом авторы отмечают, что 
применение внутриполостной лучевой терапии высокой 
мощности дозы является более комфортным для пациен-
тов, исключает радиационную нагрузку на медицинский 
персонал, в связи с чем этот метод следует рассматривать 
как стандарт лечения больных РШМ I—II стадий [54].

Т. Teshima и соавт. (1993) в проспективном рандоми-
зированном исследовании результатов лечения 430 боль-

ных РШМ с использованием LDR и HDR в сочетанной 
лучевой терапии отмечает наряду с идентичностью 
результатов лечения в двух группах больных большее 
количество постлучевых осложнений в группе HDR  — 
около 10% против 4%  [59]. Сходные данные отмечают 
P. Lertsanguansinchai и соавт. [42].

В зарубежной литературе представлено значительное 
количество результатов нерандомизированных сравни-
тельных исследований по оценке эффективности при-
менения внутриполостной лучевой терапии высокой и 
низкой мощности дозы при сочетанной лучевой терапии 
больных РШМ в группах исторического контроля в одной 
и той же клинике. В большинстве исследований разовая 
очаговая доза при использовании методик HDR рассчи-
тывалась в контрольной точке А и колебалась в пределах 
6—8 Гр в неделю по 4—6 фракций. В большинстве работ 
подчеркивается статистически значимая сопоставимость 
3- и 5-летней выживаемости больных РШМ II—IV стадий, 
которым проводился курс сочетанной лучевой терапии с 
применением внутриполостного компонента в условиях 
LDR или HDR [24; 28—30; 32; 34; 38; 43; 48; 50—53; 56].

С.  Le  Pechoux и соавт. (1995) проанализировали ре-
зультаты лечения 130 больных РШМ: в группе HDR при-
меняли 4  фракции до достижения суммарной очаговой 
дозы (СОД) от 18 до 24 Гр в сочетании с дистанционной 
лучевой терапией (20—30 Гр на малый таз на первом эта-
пе с последующим продолжением облучения зон регио-
нарного метастазирования и параметрия до СОД в точке 
В 50—66 Гр). Пятилетняя выживаемость пациенток соста-
вила 82% при IIB стадии и 47% — при IIIB стадии. Сходные 
результаты получены в группе LDR. Выживаемость без 
признаков рецидива и метастазов была сопоставима в 
группе HDR (n = 76), где использовался режим фракцио-
нирования 6 Гр 1 раз в неделю, и в группе HDR (n = 54) в 
режиме 5 Гр 2 раза в неделю. Отмечены 4 случая ректова-
гинальных и везиковагинальных свищей [41].

Имеется довольно много клинических исследований 
японских ученых по оценке результатов сочетанной лу-
чевой терапии РШМ. Т. Arai и соавт., основоположники 
разработанных методик внутриполостной лучевой тера-
пии с применением источника 60Co высокой мощности 
дозы, начиная с 1979 г. проводят исследования и сообща-
ют об идентичности полученных результатов сочетанной 
лучевой терапии больных РШМ с использованием HDR 
или LDR (табл.  1). Было установлено, что применение 
HDR СОД в точке А 29  Гр в режиме 5  фракций 1  раз в 
неделю идентично использованию MDR СОД в точке А 
50 Гр в режиме 4 фракции 1 раз в неделю [23; 48; 65].

В Японии практически во всех (96%) радиологиче-
ских клиниках для внутриполостной лучевой терапии 
HDR используется 60Co, который в последнее десятиле-
тие уступил место 192Ir. Как правило, используется режим 
фракционирования 6—7,5—8 Гр 1 раз в неделю, 4 фрак-
ции [25; 36; 37; 60].

F. C. Wong и соавт. (2003) сообщают результаты ретро-
спективного исследования по оценке сочетанной лучевой 
терапии у больных РШМ с использованием методик HDR, 
где также указывают на их идентичность методикам LDR. 
В период 1991—1998  гг. были включены 220  больных, у 
которых применялось дистанционное облучение малого 
таза до СОД 40 Гр, зон регионарного метастазирования 
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и параметрия до СОД 16—20 Гр. Методики HDR приме-
няли в 2 вариантах: 7 Гр по 3 фракции 1 раз в неделю и с 
1996 г. — 6 Гр по 4 фракции 1 раз в неделю. Пятилетняя 
выживаемость без рецидива и метастазов составила при 
IIB стадии 67,8 и 74%, при IIIА стадии — 46,9 и 54,7%, при 
IIIB стадии — 44,8 и 50,4%, при IVА стадии — 0 и 25% соот-
ветственно. Отмечены следующие постлучевые ослож-
нения в сроках наблюдения 5  лет: ректиты  — 1,0%, ци-
ститы — 0,5%, энтериты — 1,3%, всего — 2,8% [64].

R. Ferrigno и соавт. (2005) в ретроспективном исследо-
вании получили более высокие результаты лечения боль-
ных РШМ III стадии в группе LDR, где 5-летняя выжива-
емость без признаков рецидива и метастазов составила 
49% против 37% в группе HDR. При II стадии заболевания 
результаты были идентичными. Авторы сделали предпо-
ложение о недостаточной дозе при методике HDR (ре-
жим фракционирования 6 Гр 1 раз в неделю, СОД 24 Гр). 
Меньшее количество постлучевых ректитов отмечено в 
группе HDR (16% против 8%), количество циститов в обе-
их группах статистически значимо не различалось (6 и 
3% соответственно) [31].

S.  Nag и соавт. (1999, 2000, 2002, 2004) представили 
обзорную статью об использовании методик лучевой 
терапии при лечении РШМ в США. Преимущественное 
использование методик LDR или HDR при сочетанном 
лучевом лечении РШМ остается спорным. Методики 
HDR применяются в США только с 80-х  гг. XX  в., тог-
да как в других странах — с 60-х. По данным на 1995 г., 
клиницисты чаще использовали методики LDR (88%), 

чем HDR (24%). В последние годы наметилась тенден-
ция к более активному применению методик HDR, осо-
бенно в условиях современных технологий. Чаще всего 
использовались режимы фракционирования 6  Гр (от 
4 до 10  Гр), в большинстве случаев 5  фракций (от 4 до 
12). Не отмечено статистически значимых различий по 
локорегионарному контролю, безрецидивной и общей 
выживаемости в зависимости от применения методик 
HDR или LDR. Методики MDR и подачи источника в им-
пульсном режиме (PDR) в США применяют крайне ред-
ко [44—47].

Ряд американских клиницистов (2004) провели срав-
нительную оценку методик стандартного планирования 
по ортогональным снимкам сеансов внутриполостной 
лучевой терапии HDR в сочетании с дистанционной лу-
чевой терапией с использованием поперечного модули-
рования интенсивности пучков (IMRT). Применялись ре-
жим 6,5 Гр на 2 фракции и стандартные методики облу-
чения малого таза на линейном ускорителе. Получение 
трехмерных изображений анатомических образований, 
оконтурирование объема опухоли-мишени и жизнен-
но важных органов, а благодаря этому  — более четкий 
выбор изодозного распределения позволили увеличить 
дозу, подаваемую на опухоль, до 64,2  Гр против 33,6  Гр 
при стандартных расчетах, а также снизить лучевую на-
грузку на мочевой пузырь до 6,1% против 16,6%. При этом 
отмечено некоторое увеличение дозной нагрузки на пря-
мую кишку: 4,1% против 2,2%. Выявлено преимущество 
IMRT в более точном планировании курса лучевой те-

Таблица 1
Частота рецидивов и осложнений лучевой терапии у больных РШМ при использовании методик HDR и LDRа

Характеристики

Методика

HDR LDR

число больных частота рецидивов, % число больных частота рецидивов, %

Стадии

I 147 5 13 0

II 256 14 70 12

III 515 24 143 31

IVA 74 33 10 60

IVB 30 43 10 60

Постлучевые осложнения, %

Ректит 10,6 18,0

Цистит 6,7 7,8

Энтероколит 2,9 0,4

а По [23], с изменениями.
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рапии, что особенно важно при больших опухолях [62]. 
Аналогичные работы встречаются и у других авторов [39; 
55; 61].

В отечественной литературе, посвященной оценке 
эффективности лучевой терапии больных РШМ, рас-
сматриваются показатели общей и безрецидивной 3-, 
5- и 10-летней выживаемости больных. По данным ряда 
авторов, результаты лучевой терапии, суммированные 
в табл.  2, представляются вполне удовлетворительными 
независимо от вида используемого радиоактивного ис-
точника для внутриполостного компонента, по сравне-
нию с таковыми зарубежных специалистов. К сожале-
нию, за последние 5—7 лет опубликованы единичные ис-
следования [2; 6—10; 14; 15; 21; 22].

Применение различных радиомодифицирующих пре- 
паратов, а также нетрадиционных режимов фракциони-
рования дозы излучения позволяет получить значитель-
ное улучшение результатов лучевой терапии [6; 15].

Важным показателем в оценке эффективности кур-
са сочетанной лучевой терапии является частота ослож-
нений, которые необходимо рассматривать в контексте 

общего функционального состояния больной, характера 
распространения опухоли. Наличие гидронефроза до 
лучевой терапии повышает риск ранних лучевых ослож-
нений, что требует дополнительного медикаментозного 
лечения. Осложнения, возникающие при лучевом лече-
нии, зависят как от клинических характеристик опухо-
ли, так и от методик сочетанной лучевой терапии. Так, 
В. Г. Туркевич (2000) отмечает развитие поздних лучевых 
осложнений почти у 5% больных РШМ, подвергавшихся 
облучению с использованием MDR (137Cs), а при методи-
ках HDR (192Ir) — почти у 9% [21; 22].

В работе И.  А.  Переслегина (2003) при проведении 
расщепленного курса сочетанной лучевой терапии мест-
нораспространенного РШМ с применением трех источ-
ников для внутриполостной лучевой терапии (60Co, 137Cs, 
192Ir) статистически значимых различий по частоте воз-
никновения осложнений в группах не выявлено. В груп-
пе 60Co циститы составили 19,5%, ректиты  — 17,3%; в 
группе 137Cs — 17,1 и 10,9%, в группе с 192Ir — 7,8 и 7,8% со-
ответственно. В группе 192Ir не выявлено язвенных цисти-
тов, ректитов, а также лучевых фистул. Возможно, в этой 

Таблица 2
Результаты сочетанной лучевой терапии РШМ по данным отечественных клиницистов

Авторы, год
Метод 

лечения
Число  

больных

Выживаемость, %

II стадия III стадия

Крикунова Л. И., 2000

Общая 5-летняя

137Cs 50 86,7 69,2

60Co 50 81,3 28,6

Косенко И. А., 1999, 2000

Общая 3-летняя / 5-летняя

137Cs 76 78,1/64,5 64,3/59,0

60Co 76 86,7/62,5 62,8/57,4

Канаев С. В., Туркевич В. Г.,  
2000, 2002

Безрецидивная 5-летняя

137Cs 112 81 63

192Ir 174 85 62

Медведцева Н. С., 2002

Общая 5-летняя

60Co 302 64,5 30

Демидова Л. В., 2006

Безрецидивная 3-летняя / 5-летняя

60Co 108 85,5/76,4 64,2/56,6

Некласова Н. Ю., Жаринов Г. М., 
2006

Безрецидивная  
3-летняя / 5-летняя / 10-летняя

60Co 170 65,7/56,9/54,9 42,6/36,8/33,8



8

Вестник РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, т. 19, №3, 2008

клинике столь высокая частота развития осложнений свя-
зана со стандартным подходом к планированию внутрипо-
лостного лечения и недостаточным учетом влияния «тера-
певтического» объема на частоту осложнений в условиях 
режима крупного фракционирования [17].

Е.  Е.  Вишневская, И.  А.  Косенко (1997) отмеча-
ют, что контактная лучевая терапия с использовани-
ем 137Cs у больных РШМ является более щадящим ме-
тодом по сравнению с 60Co (например, при использо-
вании аппарата «Агат-В»), о чем свидетельствуют сни-
жение частоты развития лучевых циститов в 3  раза и 
полное отсутствие радиационных повреждений пря-
мой кишки. Это обеспечивает оптимальную медицин-
скую и трудовую реабилитацию больных, улучшает ка-
чество их жизни. Аналогичные данные продемонстри-
рованы авторами в работе по оценке эффективности ле-
чения больных РШМ при расщепленном курсе сочетан-
ной лучевой терапии и методик контактной лучевой те-
рапии в импульсном режиме (PDR 192Ir 10 Гр 1 раз в неде-
лю, мощность дозы 1 Гр/ч, 10 импульсов, 3 фракции по 
30 Гр) по сравнению с методиками 60Co 5 Гр 2 раза в не-
делю 6 фракций по 30 Гр. В результате курса лечения в 
группе 60Co лучевые реакции возникали в 2  раза чаще 
(60,0 ± 9,8% против 35,2 ± 11,5%), имели более выражен-
ный характер, чем у больных, получавших внутрипо-
лостную лучевую терапию в импульсном режиме PDR. 
В течение 1 года наблюдения за больными после завер-
шения лечения в группе 60Co в 16% случаев выявлены лу-
чевые осложнения деструктивного характера, в иссле-
дуемой группе за аналогичный промежуток времени лу-
чевых осложнений не было [3; 16].

В работе М. В. Васильченко (1996) при оценке эффек-
тивности сочетанной лучевой терапии больных РШМ 
II—III  стадий подтверждено влияние на частоту и сте-
пень тяжести лучевых повреждений мочевого пузыря и 
прямой кишки использования различной мощности дозы 
при внутриполостном лучевом лечении. Так, при исполь-
зовании высокой мощности дозы частота поздних лу-
чевых циститов составляла 11,2%, при низкой  — 7,1%. 
Однако низкой мощности дозы соответствовала и более 
высокая частота везиковагинальных свищей  — 0,9%, а 
также поздних ректитов — 8,5% [1]. Аналогичные данные 
отметили и другие авторы [12].

Таким образом, вероятность возникновения позд-
них лучевых осложнений в виде нарушения структуры 
и функции мочевого пузыря и прямой кишки зависит от 
многих факторов. К числу основных из них относятся 
суммарная поглощенная доза, режимы ее фракциони-
рования и методики планирования, объем облучаемых 
тканей, сопутствующие заболевания органов, входящих 
в зону облучения. Риск лучевых повреждений законо-
мерно возрастает по мере увеличения суммарной по-
глощенной или разовой очаговой дозы, сокращения про-
межутков между сеансами облучения, мощности дозы. 
Применение методик дистанционного облучения с двух 
встречных открытых полей существенно увеличивает ча-
стоту лучевых повреждений мочевого пузыря и прямой 
кишки по сравнению с теми способами лучевой терапии, 
при которых матка и соседние органы экранируются от 
дистанционного воздействия (облучение с 4  полей или 
с использованием формирующих блоков, ротационный 

способ облучения). Появление методик конформной лу-
чевой терапии позволяет расширить терапевтический 
интервал лучевого воздействия без увеличения частоты 
развития лучевых осложнений [4; 26; 35; 49; 63].

В последнее время при лечении РШМ используют не-
традиционные режимы гиперфракционирования; при 
этом сокращается общая длительность лечения, что по-
зволяет добиться быстрого регресса опухоли и ее реокси-
генации [6]. В целях усиления повреждающего действия 
радиации на опухоль, а также для ослабления лучевого 
воздействия на нормальные органы и ткани использует-
ся радиомодификация (антиоксиданты, цитостатики, ги-
пергликемия) [11].

Заключение
Исходя из данных доступной нам литературы можно 

отметить наметившуюся тенденцию преимущественно-
го использования источников высокой мощности дозы 
(HDR  — 192Ir) при внутриполостной лучевой терапии 
РШМ. Возможность пошагового продвижения источ-
ника позволяет оптимизировать дозное распределение 
путем изменения продолжительности каждой позиции; 
подводить высокие дозы к опухоли в условиях защи-
ты окружающих тканей за короткое время облучения. 
Однако при использовании техники HDR требуется тща-
тельный контроль, поскольку при коротком периоде ле-
чения ошибки недопустимы. В будущем предполагается 
широкое использование данного вида лучевой терапии 
в комплексе с компьютерной и магнитно-резонансной 
томографией и интраоперационной ультрасонографией 
для оптимизации дозного распределения. Это позволит 
лучше дифференцировать индивидуальные анатомиче-
ские особенности и объем опухолевого процесса, взаи-
мосвязь с окружающими органами и тканями для расчета 
более комфортного дозного распределения и снижения 
нагрузки на жизненно важные органы и ткани.

Из-за недостаточного количества данных о резуль-
татах лучевой терапии местнораспространенного РШМ 
необходимы дальнейшие клинические исследования для 
оценки выживаемости больных, частоты лучевых реак-
ций, качества жизни пациентов. Это поможет опреде-
лить роль внутриполостной лучевой терапии HDR в со-
временной радиологической клинике.
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