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развивающихся странах 
заболеваемость РШМ 
занимает первое место 
среди новообразова-

ний гениталий, в экономически раз-
витых странах – третье после рака 
тела матки и яичников. В Африке, 
Центральной и Южной Америке 
и Азии (за исключением Японии) 
на долю РШМ приходится 20–30% 
всей онкологической патологии у 
женщин, в Северной Америке, Авс-
тралии, Северной и Западной Евро-
пе – 4-6%. 

В России РШМ занимает пятое 
место в структуре заболеваемости 
злокачественными новообразова-
ниями (5,2% всех злокачественных 
новообразований) и второе место 
(после рака тела матки) в структуре 
заболеваемости злокачественны-
ми опухолями гениталий. Заболева-
емость РШМ в 2002 году составила 
11,60/0000, смертность – 5,10/0000. Не-
смотря на визуальную локализа-
цию, РШМ III–IV стадий выявлен у 
39,8% больных. Высокой остается 
летальность в течение первого 
года с момента установления диа-
гноза (20,3%), что свидетельствует 
о поздней диагностике и не всегда 
адекватном лечении.

ОСОБЕННОСТИ 
КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ

У 70–80% больных инвазивным 
РШМ диагностируют плоскокле-
точный рак, у 10–20% – аденокар-
циному и у 10% – низкодифферен-
цированный рак. Частота других 
злокачественных опухолей шейки 
матки (ШМ) составляет не более 1%.

РШМ метастазирует лимфогенно 

и гематогенно. Переход опухоли 
от местноинфильтративного роста 
к лимфогенному распространению 
прогностически неблагоприятно. 
К сожалению, значительная часть 
больных РШМ при первичном об-
ращении уже имеют лимфогенные 
метастазы.

Ведущим фактором, определяю-
щим лимфогенное метастазирова-
ние, является глубина инвазии опу-
холи. При глубине инвазии опухоли 
до 1 мм метастазов в регионарных 
лимфатических узлах не бывает. При 
инвазии опухоли до 3 мм (IА1 стадия) 
лимфогенные метастазы обнару-
живают у 1% больных, при глубине 
инвазии 3–5 мм (IА2 стадия) – уже 
у 5–8%. Дальнейший рост опухоли 
приводит к проявлению раковых эм-
болов в лимфатических сосудах, что 
резко увеличивает частоту лимфо-
генных метастазов. По данным раз-
ных авторов, частота лимфогенных 
метастазов при РШМ IВ стадии со-
ставляет 15–18%, II стадии – 25–30%, 
III стадии – 50–60%. Следует отме-
тить, что РШМ в течение длительного 
времени имеет местное или местно-
регионарное распространение.

Местно-регионарное распростра-
нение опухоли ведет к гематоген-
ному метастазированию. При РШМ 
чаще всего поражаются легкие, 
печень и кости. Гематогенные мета-
стазы РШМ без лимфогенных встре-
чаются крайне редко.

ДИАГНОСТИКА
Профилактическое обследование 

женщины включает визуальный ос-
мотр наружных половых органов, 
влагалища, влагалищной части ШМ, 
бимануальное ректовагинальное 
исследование и цитологическое ис-
следование мазков с экто- и эндо-
цервикса. При выявлении фоновой 
патологии ШМ дополнительно про-
водят кольпоскопию, биопсию всех 
подозрительных участков ШМ (при 

необходимости) и выскабливание 
цервикального канала. Эти мероп-
риятия позволяют своевременно 
диагностировать дисплазию ШМ, 
преинвазивный и микроинвазив-
ный РШМ. Если диагноз инвазивно-
го РШМ верифицирован, последую-
щие диагностические мероприятия 
направлены на уточнение степени 
распространенности опухоли и оп-
ределение стадии заболевания. По 
данным разных авторов, частота 
ошибок при клиническом стадиро-
вании РШМ достигает 36%.

ЛЕЧЕНИЕ
Выбор метода лечения РШМ опре-

деляется индивидуально и зависит 
от распространенности процесса и 
тяжести сопутствующей патологии. 
Возраст больной имеет меньшее 
значение. Традиционными метода-
ми лечения РШМ являются хирурги-
ческий, лучевой и их комбинации. В 
настоящее время активно изучаются 
возможности лекарственной тера-
пии и химиолучевого лечения (ХЛЛ).

Хирургическое лечение
История хирургического лечения 

инвазивного РШМ насчитывает бо-
лее 100 лет. Первые операции были 
выполнены в Европе и России во 
второй половине XIX в. Приоритет 
разработки и внедрения радикаль-
ных хирургических вмешательств 
при РШМ, безусловно, принадлежит 
австрийскому гинекологу Э. Верт-
гейму. Впервые он выполнил опе-
рацию, которая впоследствии будет 
названа его именем в 1902 году. В 
монографии 1911 года «Расширен-
ная абдоминальная операция при 
раке шейки матки» Э. Вертгейм опи-
сал результаты 500 расширенных 
гистерэктомий. Многие выдающие-
ся отечественные и зарубежные ги-
некологи внесли большой вклад в 
усовершенствование техники рас-
ширенных операций и повышение 

Современные подходы 
к лечению рака шейки матки

Рак шейки матки (РШМ) – одна из наиболее частых 
злокачественных опухолей женских гениталий. 

По данным ВОЗ, ежегодно в мире РШМ заболевают 
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в онкологии, гематологии и радиологии 

их радикальности. Усилиями А.Т. Гу-
барева, И.Л. Брауде, Л.Л. Окинчица, 
Н.Н. Никольского, А.И. Сереброва, 
В.П. Тобилевича, Л.А. Новиковой, 
Я.В. Бохмана, В.П. Козаченко тех-
ника расширенной гистерэктомии 
при РШМ прочно укоренилась в 
отечественной онкогинекологии, а 
ее широкое внедрение позволило 
излечить десятки тысяч женщин. 
Весомый вклад в разработку отде-
льных этапов операции Вертгейма 
внесли зарубежные исследовате-
ли – H. Okabayashi (1921), J. Meigs 
(1944, 1951) и др.

При тяжелой дисплазии и внут-
риэпителиальном РШМ, или РШМ 
in situ, (CIN III) выполняется разде-
льное диагностическое выскаб-
ливание полости матки и церви-
кального канала и конизация ШМ. 
Техника этой операции хорошо 
известна и описана во многих хи-
рургических руководствах. Кониза-
ция ШМ может быть выполнена при 
помощи скальпеля, электроножа 
или луча лазера. Ножевая кониза-
ция позволяет получить наиболее 
полную и точную морфологичес-
кую картину удаленного конуса ШМ 
и должна применяться при всех 
спорных морфологических заклю-
чениях при дисплазии и микро-
инвазивном РШМ. При гистологи-
ческом подтверждении диагноза 
CIN III, а также микроинвазивного 
РШМ данный объем хирургическо-
го вмешательства считается адек-
ватным. Если при опухоли с глу-
биной инвазии в строму ШМ до 3 
мм обнаруживаются опухолевые 
эмболы в кровеносных или лимфа-
тических сосудах, больной следует 
выполнять модифицированную 
расширенную экстирпацию матки 
с придатками (или без придатков). 
Модифицированная расширенная 
экстирпация матки также выполня-
ется при глубине инвазии опухоли 
в строму ШМ 3–5 мм (IA2 стадия).

В настоящее время во всем мире 
для лечения инвазивного РШМ IB–
IIA стадий применяется расширен-
ная экстирпация матки с придатка-
ми (или без придатков), известная 
как операция Вертгейма.

В США хирургические вмешатель-
ства, выполняемые при инвазив-
ном РШМ, делят на 5 типов:

I тип – экстрафасциальная экстир-
пация матки;

II тип – модифицированная ра-
дикальная экстирпация матки 
(включает удаление медиальной 
половины кардинальных и крест-
цово-маточных связок);

III тип – радикальная экстирпация 
матки (предусматривает удале-

ние большей части кардинальных, 
крестцово-маточных связок, верх-
ней трети влагалища и лимфатичес-
ких узлов таза); в США при инвазив-
ном РШМ чаще всего выполняется 
именно эта операция;

IV тип – расширенная радикаль-
ная экстирпация матки (удаляются 
периуретеральные ткани, резеци-
руется верхняя пузырная артерия и 
три четверти влагалища);

V тип – передняя экзентерация 
малого таза (предусматривает 
удаление дистальных отделов мо-
четочников и мочевого пузыря; 
выполняется при прорастании опу-
холи в мочевой пузырь).

Пятилетняя выживаемость после 
хирургического лечения микроин-
вазивного РШМ составляет 97-98%. 
Выживаемость больных РШМ IВ 
стадии без регионарных метаста-
зов при хирургическом, лучевом и 
комбинированном лечении одина-
кова и равна 85-90%, а, по данным 
отдельных авторов, достигает 95%.

Комбинированное лечение
Комбинированное лечение, 

включающее операцию и лучевую 
терапию (ЛТ) в разной последова-
тельности, проводят при РШМ IВ-IIА 
стадий. Отдельные авторы допус-
кают его применение при РШМ IIВ 
стадии.

Предоперационное облучение 
имеет ряд преимуществ перед 
послеоперационным. Снижается 
диссеминация опухолевых клеток 
и частота рецидивов заболевания. 
Предоперационную ЛТ проводят 
при РШМ IВ2-IIA стадий, а также при 
РШМ IB1 стадии при наличии эхог-
рафических признаков метастазов 
в лимфатических узлах таза и при 
РШМ IIB стадии при наличии неболь-
шого пришеечного инфильтрата.

Основная цель послеоперацион-
ного облучения – воздействие на 
опухолевые клетки в зоне первич-
ной опухоли и регионарных лим-
фатических узлов. Многие авторы 
считают, что проведение послео-
перационного облучения при РШМ 
целесообразно. Послеоперацион-
ное облучение проводят больным, 
имеющим противопоказания к пре-
доперационной ЛТ (беременность, 
воспалительный процесс или объ-
емные образования придатков мат-
ки), при наличии факторов риска 
прогрессирования (метастазы в 
лимфатических узлах таза, глубокая 
инвазия опухоли, низкая степень 
дифференцировки, патоморфоз I-III 
степени, наличие раковых эмболов 
в лимфатических щелях), а также 
в тех случаях, когда при исследо-

вании препарата, удаленного во 
время операции, выявлена более 
глубокая инвазия, чем предполага-
лось до операции.

Важнейший фактор прогноза у 
операбельных больных РШМ IВ-IIА 
стадий – наличие метастазов в ре-
гионарных лимфатических узлах. 
Пятилетняя выживаемость при по-
ражении лимфатических узлов таза 
снижается на 50% и не превышает 
25% при метастазах в поясничных 
лимфатических узлах. При двухсто-
ронних множественных метастазах 
риск регионарного рецидива РШМ в 
2 раза выше, чем при поражении 1-
3 лимфатических узлах таза с одной 
стороны. Если первичная опухоль ме-
нее 2 см, то 5-летняя выживаемость 
составляет 90%, 2-4 см – только 40% 
(Kenneth D., Hatch Yao S. Fu, 1996).

По нашим данным, 5-летняя общая 
и безрецидивная выживаемость 
больных РШМ IВ1 стадии после 
комбинированного лечения состав-
ляет 94,8 и 93,6% соответственно, 
IВ2 стадии – 86,2 и 85,7% соответс-
твенно. Пятилетняя выживаемость 
больных РШМ IB клинической ста-
дии достоверно снижается при 
выявлении во время операции ме-
тастатического поражения регио-
нарных лимфатических узлов таза, 
опухолевой инфильтрации пара-
метральной клетчатки и глубокой 
инвазии стромы ШМ. Проведение 
предоперационной ЛТ достоверно 
улучшает отдаленные результаты 
лечения больных РШМ IB клиничес-
кой стадии с метастазами в регио-
нарных лимфатических узлах таза и 
больных РШМ IВ2 стадии.

По данным мировой литерату-
ры, 5-летняя выживаемость после 
комбинированного лечения РШМ 
IB стадии составляет 92-70,2%, II 
стадии – 80-52,9%. Следует отме-
тить, что ряд авторов не отмечают 
достоверных различий 5-летней 
выживаемости больных РШМ IВ-IIА 
стадий, подвергнутых только хи-
рургическому или комбинирован-
ному лечению.

Несмотря на очевидные успехи 
хирургического, лучевого и ком-
бинированного методов лечения, 
выживаемость больных местнорас-
пространенным РШМ продолжает 
оставаться стабильной. Это связа-
но, прежде всего, с ограниченными 
возможностями хирургического ле-
чения больных РШМ IIВ-IIIА стадий.

Химиотерапия
В последнее десятилетие многие 

ведущие клиники применяют при 
местнораспространенном РШМ 
химиотерапию (ХТ). ХТ местнорас-



Таблица 1. Комбинации цитостатиков, 
применяемых при РШМ

Комбинация Режим лечения

Паклитаксел +
цисплатин

135 мг/м2 24-часовая инфузия 1-й день
75 мг/м2 1-й день после паклитаксела
1 раз в 3 нед

Таксотер +
карбоплатин

75 мг/м2 1-часовая инфузия 1-й день
AUC=5 1-й день
1 раз в 3 нед

Паклитаксел +
ифосфамид +

цисплатин

175 мг/м2 3-часовая инфузия 1-й день
5 г/м2 2-й день (+ месна)
50 мг/м2 2-й день

Паклитаксел +
ифосфамид +

цисплатин

175 мг/м2 3-часовая инфузия 1-й день
1,5 мг/м2 1—3-й дни (+ месна)
50—70 мг/м2 1-й день

Иринотекан +
цисплатин

60 мг/м2 90-минутная инфузия 1, 8, 15-й дни
60 мг/м2 90-минутная инфузия 1-й день после 
иринотекана

Гемцитабин +
цисплатин

1250 мг/м2 30-минутная инфузия 1, 8-й дни
50—70 мг/м2 1-й день после гемцитабина
1 раз в 3 нед

Доксорубицин (доксил) +
карбоплатин

40 мг/м2 1-й день
AUC=5 1-й день
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пространенного РШМ является 
сложной клинической задачей, что 
обусловлено, прежде всего, относи-
тельной резистентностью плоскок-
леточного гинекологического рака 
к большинству имеющихся цитоста-
тиков. Широкое практическое внед-
рение получили лишь некоторые из 
них. Эффективность цисплатина при 
РШМ составляет 23%, карбоплати-
на – 15%, ифосфамида – 22%, цик-
лофосфамида – 15%, блеомицина 
– 10%, фторурацила – 20%, доксо-
рубицина – 17%, митомицина – 14%, 
метотрексата – 18%, винкристина 
– 18% (Манзюк Л.В., 2000).

Наиболее активным цитостати-
ком при РШМ является ЦИСЛАТИН. 
Он эффективен в дозе 50 мг/м2 
1 раз в 3 недели. Доза 100 мг/м2 
дает небольшое, но статистически 
достоверное увеличение эффекта. 
Введение ЦИСЛАТИНА в дозе 100 
мг/м2 в виде 24-часовой инфузии 
не улучшает результатов лечения, 
но менее токсично.

Второй по активности препарат 
– ИФОСФАМИД (применяется с 
уропротектором местной). Изу-
чены разные режимы введения 
ИФОСФАМИДА:

1) 1,5 г/м2/сут, 8-часовая инфузия, 3 сут.;
2) 1,5 г/м2/сут, 1-часовая инфузия, 5 сут.;
3) 5 г/м2/сут, 1-часовая инфузия, 1 сут.
Эффективность ИФОСФАМИДА у 

нелеченных пациенток составляет 
21-50%, после ЛТ или ХТ – 0-11%. 
Активность доксорубицина при 
РШМ, по данным GOG, составляет 
20%. Из новых цитостатиков заслу-
живают внимания таксаны (ПАЛИ-
ТАСКЕЛ, ДОЦЕТАКСЕЛ), иринотекан, 
винорельбин, гемцитабин.

В настоящее время монохимиоте-
рапия при распространенном РШМ 

практически не применяется. Ле-
чение обычно проводят разными 
лекарственными комбинациями, 
включающими цисплатин. Чаще ис-
пользуют двухкомпонентные ком-
бинации: цисплатин и ифосфамид, 
цисплатин и фторурацил. Применя-
ют и другие, более сложные лекарс-
твенные комбинации, например: 
цисплатин, этопозид и митомицин 
(МЕР), цисплатин, ифосфамид и 
фторурацил (PIF) и т. д.

В последние годы производные 
платины комбинируют с новыми 
цитостатиками (таблица 1).

В исследовании Zanetta at al., 
(2000) цисплатин в дозе 50 мг/м2 
вводился больным, ранее получав-
шим ЛТ, а в дозе 75 мг/м2 – боль-
ным, которым облучение не прово-
дилось. Эффективность лечения у 
больных после ЛТ составила 52,1% 
по сравнению с 75% во второй 
группе. Десять пациенток с полной 
клинической регрессией в даль-
нейшем были прооперированы, 
причем у 6 из них полная ремиссия 
подтверждена морфологически.

Перспективным является внедре-
ние в практику лечения больных 
РШМ ХТ в сочетании с ЛТ и/или хи-
рургическим лечением. Подобный 
подход имеет ряд теоретических 
обоснований. Противоопухолевые 
препараты усиливают лучевое пов-
реждение опухолевых клеток за счет 
нарушения механизма репарации 
ДНК, синхронизации вступления 
опухолевых клеток в фазы клеточ-
ного цикла, уменьшения числа опу-
холевых клеток, находящихся в фазе 
покоя, и способности девитализиро-
вать резистентные к облучению опу-
холевые клетки, находящиеся в со-
стоянии гипоксии. Кроме того, сами 
противоопухолевые препараты об-
ладают цитостатическим эффектом 
не только в отношении первичной 
опухоли и регионарных метастазов, 
но и способны воздействовать на 
отдаленные метастазы. Опухоль мо-
жет быть более химиочувствительна 
перед ЛТ или операцией и уменьше-
ние объема опухоли после ХТ может 
повышать эффективность ЛТ или 
способствовать выполнению ради-
кальной операции. Использование 
неоадъювантной ХТ снижает риск 
интраоперационной диссеминации 
опухолевых клеток .

Химиотерапия и последующее 
хирургическое лечение

С конца 80-х годов прошлого 
столетия несколько групп иссле-
дователей из Аргентины, Австра-
лии, Кореи и Италии опубликовали 
предварительные результаты при-

менения платиносодержащих ком-
бинаций в качестве предопераци-
онной ХТ у пациентов РШМ IB2-IIIB 
стадий. Терапевтический эффект 
был отмечен у 66,6-89% больных. 
При гистологическом исследова-
нии наиболее выраженная регрес-
сия наблюдалась в опухоли, лока-
лизующейся на стенке влагалища, 
менее выраженная – в опухоли, 
локализующейся на шейке матки, 
еще менее выраженная – в пара-
метральном опухолевом инфиль-
трате. Хотя уровень гистологически 
доказанных полных регрессий был 
достаточно низок (0-13%), метаста-
зы в лимфатических узлах во время 
операции у больных, получавших 
предоперационную ХТ, обнаружи-
вались реже (8-33%), чем у больных, 
не получавших ее (40-80%). Таким 
образом, ХТ, по-видимому, влияет 
не только на первичную опухоль, 
но и на метастазы в лимфатических 
узлах. Если это действительно так, 
то хирургическим путем можно уда-
лять потенциально резистентные 
очаги и улучшать тем самым без-
рецидивную выживаемость. Мно-
гофакторный анализ, проведенный 
Benedetti-Panici et al. (1994) пока-
зал, что ответ на неоадъювантную 
ХТ может служить независимым 
фактором прогноза выживаемос-
ти, наряду с клинической стадией, 
размером опухоли и наличием ин-
фильтратов в параметриях.

К сожалению, в специальной ли-
тературе в основном описаны не-
рандомизированные и пилотные 
исследования, результаты которых 
очень трудно интерпретировать 
из-за небольшого числа наблюде-
ний, короткой прослеженности или 
отсутствия четких критериев отбо-
ра пациентов.

В исследование Namkoong et al. 
(1995) включено 230 пациенток РШМ 
IB2, IIA и IIB стадий. Длительность на-
блюдения составила 4 года. Девянос-
то двум больным проведено лече-
ние по схеме: предоперационная ХТ 
(винбластин + блеомицин + циспла-
тин каждые 3 нед., 2-5 курсов в зави-
симости от эффекта) + радикальная 
операция. Группу сравнения соста-
вили 138 пациенток, которые были 
радикально оперированы. Частота 
метастазов в лимфатических узлах 
была меньше в группе больных, по-
лучивших предоперационную ХТ 
(17% по сравнению с 34%, p=0,005). 
То же можно сказать и о частоте 
рецидивов заболевания (18,5% по 
сравнению с 35,5%, р=0,004). Отме-
чено также удлинение безрецидив-
ного периода (р=0,0067).

Наиболее важные результаты 

ОнкогинекологияОнкогинекология



Таблица 2. 
Результаты неоадъювантной ХТ при РШМ

Авторы Стадия 
(FIGO) 

Количество больных Выживаемость, 
% НАХТ+О НАХТ+ЛТ Контроль  

Sardi (1997) 
Ib1—Ib2 

Ib1 
Ib2 

102 
41 
61 

103а 
47 
56 

81 и 66% 
82 и 77% 
80 и 61%  

Sardi (1996) IIIb 53 54 54б 63 и 53 и 37% 

Benedetti Panici 
(1997) Ib2—III 211 202б 68,5 и 52%  

а Операция ± ЛТ
б ЛТ

Таблица 3. Результаты рандомизированных 
исследований ЛТ и ХЛЛ при РШМ

Автор, год Стадия 
FIGO 

Медиана 
наблю-
дения, 
мес .

Коли-
чество 
боль-
ных 

Выживаемость, % 

Безрецидивнаяа  Общаяа 

ЛТ ХТ + ЛТ ЛТ ХТ + ЛТ 

Keys,1999 IB2  36 369 63 79 74 85 

Whitney,1999 IIB—IVA >100 368 47 57 43 55 
Rose,1999 IIB—IVA 35 526 47 65,5 50 66,5 
Morris,1999 IB2—IVA 43 386 40 67 58 73 
Peters,1999 IA2—IIA 42 243 63 80 71 81 
а Различия между группами в пределах каждого исследования статистически достоверны. 
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в онкологии, гематологии и радиологии 

рандомизированных исследований 
представлены в таблице 2.

В исследовании Sardi JE et al. (1997) 
приведена окончательные данные 
о лечении пациенток РШМ IB1-B2 
стадий. В этом исследовании группа 
больных, подвергнутых неоадъю-
вантной ХТ с последующими опера-
цией и облучением, сравнивалась с 
группой больных, прооперирован-
ных на первом этапе и получавших 
затем ЛТ. ХТ проводилась по схеме 
винкристин, 1 мг/м2 в 1-й день, цис-
платин, 50 мг/м2 в 1-й день, блеоми-
цин, 25 мг/м2 6-часовая инфузия в 
1-3-й дни. Проводилось 3 курса ле-
чения с интервалом 10 дней. Общая 
выживаемость при РШМ IB стадии 
оказалась значительно выше среди 
больных, подвергнутых неоадъю-
вантной ХТ (81% по сравнению с 
66% в контрольной группе после 
8 лет наблюдения, p < 0,05). Кроме 
того, в контрольной группе было 
значительно выше число рецидивов 
в малом тазу (17% по сравнению с 
7%, p < 0,001), хотя частота отдален-
ных метастазов достоверно не отли-
чалась (8% по сравнению с 5%). При 
РШМ IB2 стадии резектабельность 
была выше у больных, подвергну-
тых неоадъювантной ХТ (100% по 
сравнению с 85%, p<0,01). Морфо-
логические факторы риска, такие, 
как наличие опухолевых эмболов в 
лимфатических и кровеносных со-
судах, инфильтрация параметриев и 
метастатическое поражение лимфа-
тических узлов, у большинства боль-
ных, подвергнутых неоадъювантной 
ХТ, отсутствовали (p<0,001).

Клинические исследования по 
использованию индукционной ХТ 
с последующим хирургическим ле-
чением показали, что уменьшение 
объема опухоли под воздействием 
лекарственного лечения позволяет 
выполнить радикальную операцию 
у большинства изначально неопера-
бельных больных. Предоперацион-
ная ХТ не увеличивает число интра- 
и послеоперационных осложнений. 
Доказано, что неоадъювантная ХТ 
снижает частоту метастазов в лим-
фатических узлах при РШМ.

Химиолучевое лечение
Sardi JE et al. (1998) исследовал 

возможности неоадьювантной ХТ в 
сочетании с ЛТ при местнораспро-
страненном РШМ. Семидесяти двум 
больным РШМ IIB стадии на I этапе 
лечения проведено 3 курса ХТ по 
схеме PVB: винкристин, 1 мг/м2 в 1-й 
день, блеомицин, 25 мг/м2 в 1-3-й 
дни, цисплатин, 50 мг/м2 в 1-й день. 
Интервал между курсами составлял 
10 дней. На 2 этапе проводилась 

сочетанная ЛТ (дистанционное об-
лучение малого таза до суммарной 
дозы 50 Гр (разовая доза 1,8-2,0 Гр 
и затем брахитерапия до суммар-
ной дозы на точку А 35-40 Гр за 1-2 
сеанса). Контрольную группу соста-
вили 73 пациентки РШМ IIB стадии, 
которым проводилась сочетанная 
ЛТ до указанных выше доз. Пяти-
летняя выживаемость в основной 
группе составила 54%, в контроль-
ной – 48%. Частота рецидивов была 
значительно ниже в группе, полу-
чавшей ХТ, по сравнению с конт-
рольной группой (25 и 41% соот-
ветственно, p<0,04).

В исследовании Keys H.M. et al. 
(1999) больные РШМ IB2 стадии на 
первом этапе получали либо ЛТ (186 
больных), либо ЛТ совместно с вве-
дением цисплатина (183 больных). 
Суммарная доза на первичную опу-
холь составляла 75 Гр, на зоны реги-
онарного метастазирования – 55Гр. 
Цисплатин в дозе 40 мг/м2 вводили 
еженедельно течение 6 недель на 
протяжении всего курса ЛТ. Совмес-
тное назначение ЛТ и цитостатиков 
хорошо переносилось и не приводи-
ло к увеличению продолжительности 
лечения. Трехлетняя выживаемость в 
группе больных, подвергнутых ХЛЛ и 
ЛТ, составили 85 и 74% соответствен-
но (р=0,008). Сочетанное примене-
ние ЛТ и цисплатина снижало риск 
смерти от РШМ на 46%.

Исследование Rose P.G. et al. (1999) 
посвящено лечению 526 больных 
РШМ более поздних стадий (IIB-IVA). 
Им проводилась ЛТ с одновремен-
ным введением гидроксимочеви-
ны, 3 г/м2 2 раза в неделю в течение 
6 недель (1-я группа), либо цисп-
латина, 40 мг/м2 еженедельно в те-
чение 6 недель (2-я группа), либо 
комбинации цисплатина, 50 мг/м2 в 
1-й и 29-й дни, фторурацила, 4 г/м2 
в/в инфузия в течение 96 часов в 
1-й и 29-й дни, и гидроксимочеви-
ны, 2 г/м2 внутрь 2 раза в неделю 
в течение 6 недель (3-я группа). 
Дистанционная ЛТ проводилась 
до суммарной дозы 40,8 или 51 Гр 
с последующим проведением бра-
хитерапии через 3 недели в дозе 40 
Гр при IIB стадии и 30 Гр при III–IVA 
стадиях. Трехлетняя выживаемость 
была достоверно выше в группах 
больных, получавших цисплатин 
(65,5%), по сравнению с группой, 
получавшей гидроксимочевину 
(47%). Относительный риск смерти 
больных, получавших только цисп-
латин или цисплатин в комбинации 
с другими препаратами, составил 
0,61 и 0,58 соответственно (риск 
смерти в группе больных, получав-
ших гидроксимочевину, принят за 

1). Принимая во внимание меньшую 
токсичность и простоту введения 
цисплатина по сравнению с комби-
нацией цисплатин + фторурацил + 
гидроксимочевина, авторы отдают 
предпочтение первой схеме ХЛЛ.

В 1999 году опубликованы ре-
зультаты рандомизированного ис-
следования, проведенного GOG, 
в котором показано улучшение 
выживаемости больных местно-
распространенным РШМ (IIB-IVA 
стадии), получавших ХЛЛ по срав-
нению с сочетанной ЛТ (Whitney 
C.W. et al., 1999). Цисплатин вводили 
в дозе 50 мг/м2 в 1-й и 29-й дни, фто-
рурацил, 1000 мг/м2 в 2-5-й и 30-33-
й дни во время дистанционной ЛТ. 
Дозы ЛТ были одинаковы в обеих 
группах. Пятилетняя выживаемость 
в группе больных, которым прове-
дена ХТ, составила 55% по сравне-
нию с 43% в группе больных после 
сочетанной ЛТ.

Сводные данные рандомизиро-
ванных исследований эффектив-
ности ЛТ и ХЛЛ местнораспро-
страненного РШМ представлены в 
таблице 3.

Таким образом, представленные 
данные свидетельствуют о целесо-
образности совместного проведе-
ния ХТ и ЛТ у больных местнорас-
пространенным РШМ. Поскольку 
данные рандомизированных иссле-
дований о преимуществах какой-
либо из лекарственных комбина-
ций отсутствуют, можно применять 
наименее токсичный режим – еже-
недельное введение цисплатина в 
дозе 40-50 мг/м2. Следует продол-
жать поиск хорошо сочетающихся с 
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ЛТ, эффективных и малотоксичных 
комбинаций цитостатиков, в том 
числе с включением таких препа-
ратов, как ифосфамид, блеомицин, 
таксаны и т. д. Цели ХТ зависят от 
стадии заболевания. На ранних ста-
диях она в первую очередь потен-
цирует местный эффект ЛТ, на бо-
лее поздних, кроме того, подавляет 
отдаленное метастазирование.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы располагаем опытом комплекс-

ного лечения 42 первичных больных 
РШМ T2bN0M0 и T2bN1M0. На I этапе 
всем больным было проведено ХЛЛ, 
которое начинали с 2 курсов лекарс-
твенной терапии с трехнедельным 
перерывом (цисплатин, 100 мг/м2 
в/в в 1-й день с предварительной 
гипергидратацией на фоне противо-
рвотных средств, блеомицин, 15 мг 
в/в в 1, 3, 5, 8-й дни, фторурацил, 450 
мг/м2 в/в в 1 и 8-й дни, циклофосфан, 
400 мг в/в в 1, 3, 5, 8-й дни). На II эта-
пе (через 3 недели после окончания 
ХТ) проводили дистанционную ЛТ 
(суммарная очаговая доза на пер-
вичную опухоль и зоны регионарно-
го метастазирования 30-40 Гр). На III 
этапе (через 2-3 недели после завер-
шения ЛТ) выполняли расширенную 
экстирпацию матки с придатками. 
После операции при наличии фак-
торов риска (метастазы в лимфати-
ческих узлах таза, глубокая инвазия 
опухоли, низкая степень дифферен-
цировки, патоморфоз I-III степени, 
наличие раковых эмболов в лимфа-
тических сосудах) проводили ЛТ до 
индивидуально запланированных 
терапевтических доз.

Для сравнения эффективности 

комплексного лечения нами были 
изучены результаты комбинирован-
ного лечения 50 больных местно-
распространенным РШМ T2bN0M0 
и T2bN1M0. На I этапе все больные 
этой группы получили предопера-
ционную дистанционную ЛТ в сум-
марной очаговой дозе на первич-
ную опухоль и зоны регионарного 
метастазирования 30-40 Гр. На II 
этапе выполняли расширенную экс-
тирпацию матки с придатками, на 
III этапе проводили дистанционную 
или сочетанную ЛТ до индивидуаль-
но запланированных терапевтичес-
ких доз. В анализ включены только 
больные, которым после предопе-
рационной ЛТ удалось выполнить 
хирургическое вмешательство.

При гистологическом исследо-
вании операционных препаратов 
у всех больных оценена степень 
лечебного патоморфоза опухоли. 
Полная регрессия первичной опу-
холи (патоморфоз IV степени) уста-
новлен у 33,3% больных, подверг-
нутых ХЛЛ, и 10% больных после ЛТ 
(р<0,05), регрессия опухоли более 
50% (патоморфоз III степени) – у 
35,7 и 28% больных соответствен-
но, регрессия опухоли менее 50% 
(патоморфоз I-II степени) – у 28,6 и 
38% больных соответственно. И, на-
конец, первичная опухоль не имела 
признаков лечебного патоморфоза 
у 2,4% больных после ХЛЛ и у 24% 
больных после предоперационной 
ЛТ (p<0,05). Таким образом, ХЛЛ 
оказывает более выраженное тумо-
роцидное действие на первичную 
опухоль по сравнению с ЛТ.

Применение неоадъювантной ХТ 
в комплексном лечении РШМ не 

увеличивает частоту и выражен-
ность лучевых и послеоперацион-
ных осложнений по сравнению с 
комбинированным лечением.

Пятилетняя общая, определяемая 
опухолью (disease-speci� c) выжива-
емость больных после комплексно-
го лечения соcтавила 88,3%, после 
комбинированного лечения – 66,1% 
(p<0,05). Пятилетняя безрецидивная 
выживаемость больных, которым про-
ведено комплексное лечение, выше 
этого показателя у пациенток, подвер-
гнутых комбинированному лечению, 
– 79,1 и 63,2% соответственно.

В первые 5 лет после лечения 
признаки местного прогрессирова-
ния РШМ выявлены у 24% больных 
после комбинированного лечения 
и у 9,5% пациенток после комплек-
сного лечения (p<0,05), отдаленные 
метастазы – у 14 и 2,4% пациенток 
соответственно (p<0,05). Если пос-
ле предоперационной ЛТ или ХЛЛ 
отмечался лечебный патоморфоз 
первичной опухоли IV степени, от-
даленные метастазы, местное и ре-
гионарное прогрессирование не 
возникали. Нами установлено, что 
применение ХЛЛ улучшает прогноз 
больных с метастазами РШМ в реги-
онарные лимфатических узлах таза.

Таким образом, представленные 
данные свидетельствуют о целесо-
образности проведения неоадъю-
вантной ХТ при РШМ, что требует 
дальнейшего многоцентрового 
исследования этого аспекта с ис-
пользованием иммуногистохичес-
ких и современных биологических 
критериев и пересмотру общепри-
нятых лечебных подходов и мето-
дических рекомендаций.
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