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АДЪЮВАНТНАЯ ДИСТАНЦИОННАЯ ЛУЧЕВАЯ 
ТЕРАПИЯ ПРИ РАКЕ ТЕЛА МАТКИ I–II СТАДИЙ

В.М. Нечушкина1,2, К.Ю. Морхов1, В.В. Кузнецов1, А.В. Егорова2

1 ФГБНУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина, Москва
2 ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России

Цель. Проанализировать отдаленные результаты адъювантной лучевой терапии у больных раком тела матки 
I–II стадий.
Материалы и методы. В исследование включены 560 больных раком тела матки I–II стадий, которым проведено 
хирургическое лечение или хирургическое лечение в сочетании с адъювантной лучевой терапией. 
Результаты. Показано, что адъювантная дистанционная и сочетанная лучевая терапия не улучшают общую 
и безрецидивную выживаемость больных раком тела матки I стадии. 
Выводы. При наличии факторов риска больным раком тела матки следует выполнять тазовую и при необходимости 
поясничную лимфодиссекцию и планировать дальнейшее лечение, исходя из состояния регионарных лимфатических 
узлов. Особого внимания требует лечение больных раком тела матки I стадии в возрасте 58 лет и моложе. Следует 
избегать назначения дистанционной ЛТ больным этой возрастной группы, расширяя показания к регионарной 
лимфодиссекции.
Ключевые слова: рак тела матки, хирургическое лечение, адъювантная лучевая терапия.
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Objective. To analyze the long-term results of adjuvant radiation therapy in patients with stage I-II endometrial cancer. 
Materials and Methods. The study involved 560 patients with stage I-II endometrial cancer who underwent surgery or 
surgical treatment combined with adjuvant radiation therapy. 
Results. It was shown that adjuvant remote and combined radiation therapy don’t improve the overall and recurrence-free 
survival rates for the patients who have stage I endometrial cancer. 
Conclusions. In the presence of risk factors pelvic and when required - lumbar lymph node dissection should be performed 
for the patients with endometrial cancer and further treatment must be planned on the basis of regional lymph node status. 
Special attention should be given to the treatment of 58-year-old or younger patients with stage I endometrial cancer. Pre-
scription of remote radiation therapy should be avoided for the patients of this age group and the indications for regional 
lymph node dissection should be expanded. 
Key words: endometrial cancer, surgical treatment, adjuvant radiation therapy. 

Рак тела матки (РТМ) составляет 4,8% зло-
качественных опухолей у женщин и занимает 
шестое место в структуре заболеваемости жен-
щин злокачественными опухолями в мире [7]. 
В 2010 г. заболеваемость РТМ в России достигла 
15,6 на 100 000 женщин (мировой стандарт) [1]. 
С 2005 по 2010 гг. прирост заболеваемости со-
ставил 12,9%. Средний возраст больных РТМ 

в России составляет 62,1 года. В России высока 
смертность больных РТМ. В структуре смерт-
ности женщин от злокачественных новообразо-
ваний доля этой патологии в 2010 г. составила 
4,9% [1].

Лечение РТМ, особенно I стадии, на долю 
которой приходится 70–75% больных, остает-
ся предметом дискуссий [5]. Для большинства 
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больных РТМ, относящихся к группе риска 
прогрессирования заболевания, стандартом 
адъювантного лечения была и остается луче-
вая терапия (ЛТ). Адъювантной ЛТ при РТМ 
посвящен ряд рандомизированных исследова-
ний [3; 6; 9; 11]. Однако, несмотря на это, ре-
комендации по ее проведению нередко осно-
ваны на принятой клинической практике, а 
не на доступной доказательной базе. Ситуация 
осложняется тем, что в последние годы стали 
появляться данные о повышении риска смер-
ти больных РТМ ранних стадий, которым про-
ведено дистанционное облучение малого таза 
в молодом возрасте [8; 12]. Цель данной рабо-
ты — анализ отдаленных результатов адъю-
вантной ЛТ при РТМ I–II стадий.

Материалы и методы
В исследование включены 560 больных РТМ 

I–II стадий, которым проведено хирургическое 
лечение или хирургическое лечение в сочета-
нии с адъювантной лучевой терапией. В работе 
использована классификация Международной 
федерации акушеров и гинекологов (FIGO) 
2009 г. Средний возраст больных составил 
58,9 ± 9,4 года. Преобладала IA стадия заболе-
вания: она была диагностирована у 402 (71,8%) 
больных; IB и II стадии выявлены у 105 (18,8%) 
и 53 (9,5%) больных соответственно. Эндоме-
триоидная аденокарцинома и ее варианты диа-
гностированы у 456 (81,4%) больных, муциноз-
ный рак — у 10 (1,8%) больных. У 35 (6,3%) 
больных выявлены прогностически неблаго-
приятные гистологические варианты РТМ (се-
розный, светлоклеточный рак и смешанная аде-
нокарцинома). Еще у 59 (10,5%) опухоль в уда-
ленной матке не определялась (диагноз РТМ 
поставлен по результатам гистологического ис-
следования после раздельного диагностическо-
го выскабливания). Всем больным выполнена 
экстирпация матки с придатками, у 32 (5,8%) 
больных она была дополнена селективной та-
зовой лимфаденэктомией.

Двадцати восьми (5,0%) больным проведе-
на внутриполостная ЛТ, 133 (23,8%) — дистан-
ционная, 66 (11,8%) — сочетанная; 333 (59,5%) 
больным ЛТ не проводили. Дистанционное об-
лучение малого таза проводили на линейных 
ускорителях электронов «ЛУЭ-15» и «Phillips», 
а также на гамма-терапевтических установках 

«РОКУС-36», «РОКУС-42» и «РОКУС-47». 
Разовая очаговая доза составила 2 Гр, медиа-
на суммарной очаговой дозы — 40,6 Гр (39,3–
43,2 Гр). Дистанционное облучение малого 
таза проводили статическим (с двух противо-
лежащих или четырех полей) или ротацион-
ным способом. Внутриполостную ЛТ проводи-
ли на аппаратах «АГАТ-В» (60Co), «АНЕТ-В» 
(252Cf) и «Selectron» (137Cs). Медиана суммар-
ной очаговой дозы от внутриполостной ЛТ со-
ставила 20,9 Гр (19,3–22,9 Гр), медиана числа 
фракций — 7 (7–7).

Результаты
В целом общая и безрецидивная выживае-

мость больных РТМ, которым не проводили ЛТ, 
оказалась статистически значимо выше таковой 
больных, которым ЛТ проводили. Статистиче-
ски значимое снижение общей и безрецидивной 
выживаемости отмечено при РТМ I стадии. Так, 
5- и 10-летняя общая выживаемость при про-
ведении ЛТ составила 82,5 ± 2,9 и 67,9 ± 3,6%, 
в отсутствие ЛТ — 90,9 ± 1,6 и 81,3 ± 2,3% соот-
ветственно (p = 0,002) (табл. 1); 5- и 10- безре-
цидивная — 78,2 ± 3,1 и 63,1 ± 3,7%; 86,8 ± 1,9 
и 74,4 ± 2,5% соответственно (p = 0,004). Ста-
тистически значимое снижение общей выжи-
ваемости в группе больных, которым прове-
дена ЛТ, отмечено также при IA стадии. Та же 
закономерность, не достигшая статистической 
значимости, наблюдалась при РТМ IB стадии. 
Повышение общей и безрецидивной выживае-
мости больных РТМ при проведении ЛТ отме-
чалось, начиная со II стадии заболевания, хотя 
и не достигло статистической значимости.

Снижение общей и безрецидивной выжи-
ваемости при РТМ I стадии, а также общей вы-
живаемости при РТМ IA стадии отмечено при 
применении дистанционной или сочетанной 
ЛТ (табл. 2). Поскольку внутриполостная ЛТ 
в самостоятельном варианте проведена только 
28 больным РТМ, включенным в анализ, причем 
у 25 из них (89,2%) диагностирована IA стадия 
заболевания, эффективность внутриполостной 
ЛТ оценивали только у больных РТМ IA стадии. 
Единичные больные РТМ других стадий, кото-
рым проводили только внутриполостную ЛТ, 
были исключены из данного анализа. Общая 
и безрецидивная выживаемость больных РТМ 
I стадии, которым проводили внутриполостную 
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ЛТ в самостоятельном варианте, и больных, ко-
торым не проводили дополнительного проти-
воопухолевого лечения, статистически значи-
мо не различалась. Преимущество сочетанной 
ЛТ перед дистанционной при РТМ I–II стадий 
заболевания не отмечено.

Чтобы изучить, чем определяется эффек-
тивность ЛТ у больных РТМ, которым прове-
дено хирургическое лечение, выявить группы 
больных, которым показана дистанционная 
ЛТ, и группы больных, которым ее проведение 
нежелательно, мы проанализировали общую 
и безрецидивную выживаемость больных РТМ 
всех стадий, а также больных РТМ I стадии 
в зависимости от проведения ЛТ и некоторых 
факторов прогноза, а именно: возраста, гисто-
логического типа и степени дифференцировки 
опухоли, глубины инвазии, наличия опухоле-
вых эмболов в лимфатических щелях и перехо-
да на шейку матки.

Был выявлен только один фактор, приме-
нимый к ранним стадиям заболевания, при 
наличии которого проведение дистанцион-

ной ЛТ статистически значимо повышало об-
щую и безрецидивную выживаемость больных 
РТМ, — переход опухоли на строму шейки 
матки. Этот фактор продемонстрировал свою 
статистическую значимость только при ана-
лизе, в который были включены больные РТМ 
не только I–II, но и III–IV стадий. При РТМ 
I стадии не удалось выявить никаких факторов 
прогноза или их комбинаций, при наличии ко-
торых дистанционная ЛТ статистически значи-
мо улучшала общую или безрецидивную вы-
живаемость больных.

Выявлено, что существует некое пороговое 
значение возраста больных, при превышении 
которого статистически значимое влияние ЛТ 
на общую и безрецидивную выживаемость 
в старшей возрастной группе исчезает. Для 
больных РТМ I стадии оно составило 58 лет 
(табл. 3). У больных РТМ молодой возрастной 
группы, которой проводили дистанционную 
или сочетанную ЛТ, как общая, так и безреци-
дивная выживаемость была статистически зна-
чимо ниже, чем в группе наблюдения.

Таблица 1 

Общая выживаемость больных РТМ, которым проведено хирургическое лечение, 
в зависимости от стадии и назначения ЛТа

Методы
лечения n

Выживаемость, %
Медиана, годы p ОР

(95% ДИ)5-летняя 10-летняя

I стадия

Нет 321 90,9 ± 1,6 81,3 ± 2,3 22,9 ± 0,1

0,002

С

ЛТ 186 82,5 ± 2,9 67,9 ± 3,6 НД 1,71
(1,21–2,41)

IA стадия

Нет 292 91,5 ± 1,7 81,1 ± 2,4 22,9 ± 0,1

0,043

С

ЛТ 110 88,3 ± 3,2 73,9 ± 4,5 НД 1,57
(1,01–2,43)

IB стадия

Нет 29 85,2 ± 6,8 76,5 ± 8,5 НД

> 0,05

С

ЛТ 76 74,6 ± 5,0 59,7 ± 5,9 НД 1,59
(0,73–3,47)

II стадия

Нет 12 58,3 ± 14,2 50,0 ± 14,4 5,1 ± 0,1

> 0,05

С

ЛТ 41 79,9 ± 6,4 70,3 ± 7,7 15,5 ± 3,6 0,72
(0,28–1,82)

С — сравнение.
а) Все сравнения проводили в пределах одной стадии.
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Таблица 2 

Общая выживаемость больных РТМ, которым проведено хирургическое лечение, 
в зависимости от стадии и методики ЛТа

Методы
лечения n

Выживаемость, % Медиана, 
годы pб ОР

(95% ДИ)5-летняя 10-летняя

I стадия

Нет (1) 321 90,9 ± 1,6 81,3 ± 2,3 22,9 ± 0,1 0,001 (5);
0,003 (3); 0,040 (4) С

ВЛТ (2) 26 95,5 ± 4,4 75,4 ± 9,6 НД > 0,05 (со всеми) 1,14
(0,46–2,83)

ДЛТ (3) 122 81,8 ± 3,6 67,3 ± 4,5 НД 0,003 (1) 1,78
(1,22–2,61)

СЛТ (4) 38 76,3 ± 6,9 65,3 ± 7,8 НД 0,040 (1) 1,82
(1,22–2,61)

ДЛТ и СЛТ (5) 160 80,5 ± 3,2 66,8 ± 3,9 НД 0,001 (1) 1,79
(1,26–2,55)

IA стадия

Нет (1) 292 91,5 ± 1,7 81,1 ± 2,4 22,9 ± 0,1 0,014 (3); 0,036 (5) С

ВЛТ (2) 25 95,7 ± 4,3 76,5 ± 9,2 НД > 0,05 (со всеми) 1,28
(0,51–3,18)

ДЛТ (3) 62 84,2 ± 4,8 72,1 ± 6,2 16,5 ± 0,1 0,014 (1) 1,86
(1,12–3,09)

СЛТ (4) 23 91,3 ± 5,9 77,5 ± 8,9 НД > 0,05 (со всеми) 1,11
(0,44–2,75)

ДЛТ и СЛТ (5) 85 86,3 ± 3,8 73,7 ± 5,1 НД 0,036 (1) 1,64
(1,03–2,61)

IB стадия

Нет (1) 29 85,2 ± 6,8 76,5 ± 8,5 НД 0,023 (3)в С

ДЛТ (2) 60 79,6 ± 5,3 62,7 ± 6,5 НД > 0,05 (со всеми) 1,42
(0,63–3,19)

СЛТ (3) 15 53,3 ± 12,9 46,7 ± 12,9 7,3 ± 0,1 0,023 (1)в 2,56 (0,96–6,84)г

II стадия

Нет (1) 12 58,3 ± 14,2 50,0 ± 14,4 5,1 ± 0,1

> 0,05д

С

ДЛТ (2) 11 87,5 ± 11,7 87,5 ± 11,7 16,5 ± 3,4 0,43
(0,12–1,55)

СЛТ (3) 28 78,3 ± 7,9 69,4 ± 9,2 15,5 ± 4,5 0,76
(0,28–2,10)

ВЛТ — внутиполостная ЛТ; ДЛТ — дистанционная ЛТ; С — сравнение; СЛТ — сочетанная ЛТ.
а) Все сравнения проводили в пределах одной стадии.
б) В скобках указаны группы сравнения.
в) Сравнение по Бреслоу.
г) В регрессионном анализе статистическая значимость исчезает.
д) При сравнении всех групп между собой.
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Были проанализированы комбинации фак-
торов, традиционно используемые в литературе 
для отнесения больных РТМ I стадии к груп-
пам низкого, промежуточного и высокого риска 
и, следовательно, для определения показаний 
к адъювантной ЛТ. К нашим данным ближе 
всего оказалась система оценки риска, приме-
ненная в рандомизированных исследованиях 
MRC ASTEC и NCIC CTG EN.5 [3]. При ее ис-
пользовании получены наиболее последова-
тельные различия общей и безрецидивной вы-
живаемости, хотя нельзя не отметить, что раз-
личия общей и безрецидивной выживаемости 
между группами промежуточного и высокого 
риска прогрессирования РТМ не достигли ста-
тистической значимости. Еще одно достоинство 
этой системы: она учитывает поражение желез 
канала шейки матки, которое по классификации 
FIGO 1988 г. относили ко II стадии, а по класси-
фикации 2009 г. перестали учитывать.

Более низкая выживаемость больных РТМ 
I стадии, которым проводили дистанционную 
ЛТ, может объясняться тем, что ее чаще на-
значали больным с менее благоприятным 
прогнозом, иначе говоря, больным из групп 
промежуточного или высокого риска про-
грессирования. И действительно, при IA ста-
дии, а также при I стадии в целом в группе 
дистанционной ЛТ статистически значимо 
чаще встречались больные с промежуточным 
и высоким риском прогрессирования и ста-
тистически значимо реже — больные с низ-
ким риском прогрессирования. При IB ста-
дии распределение больных с разным риском 
прогрессирования в группах ДЛТ и наблюде-
ния было одинаковым. Однако при сравнении 
в пределах групп риска проведение дистан-
ционной ЛТ не влияло на общую и безреци-
дивную выживаемость больных РТМ I стадии 
(табл. 4).

Таблица 3 

Общая выживаемость больных РТМ I стадии, которым проведено хирургическое лечение, 
в зависимости от возраста и проведения дистанционной и сочетанной ЛТа

Возраст, 
годы

Методы
лечения n

Выживаемость, % Медиана, 
годы p ОР

(95% ДИ)5-летняя 10-летняя

≤ 58
Нет 147 95,8 ± 1,5 89,5 ± 2,4 НД

0,037
С

ДЛТ 99 89,8 ± 3,9 78,6 ± 5,5 НД 1,98 (1,03–3,81)

> 58
Нет 174 85,1 ± 3,0 71,4 ± 3,9 18,7 ± 2,7

> 0,05
С

ДЛТ 61 74,6 ± 4,5 59,3 ± 5,2 16,5 ± 4,1 1,46 (0,96–2,22)

С — сравнение.
а) ДЛТ — дистанционная и сочетанная ЛТ.

Таблица 4 

Общая выживаемость больных РТМ, которым проведено хирургическое лечение, 
в зависимости от группы риска (критерии исследования MRC ASTEC и NCIC CTG EN.5, 2009 г.) 

и проведения ДЛТа

Риск Методы 
лечения n

Выживаемость, % Медиана, 
годы p ОР

(95% ДИ)5-летняя 10-летняя

Низкий
Нет 192 92,5 ± 1,9 82,1 ± 2,9 22,9 ± 0,1

> 0,05
С

ДЛТ 43 97,5 ± 2,5 78,0 ± 6,9 16,5 ± 2,5 1,56 (0,81–2,99)

Промежуточный
Нет 35 87,1 ± 6,0 75,7 ± 8,2 НД

> 0,05
С

ДЛТ 64 77,3 ± 5,3 63,5 ± 6,5 НД 1,57 (0,70–3,54)

Высокий
Нет 19 68,4 ± 10,7 68,4 ± 10,7 18,7 ± 0,1

> 0,05
С

ДЛТ 38 68,4 ± 7,5 60,4 ± 8,0 НД 0,93 (0,39–2,20)

С — сравнение.
а) ДЛТ — дистанционная и сочетанная ЛТ.
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Кроме того, была проанализирована частота 
местного, регионарного и отдаленного прогрес-
сирования РТМ в зависимости от стадии забо-
левания и проведения ЛТ. Начиная с IB стадии, 
прослеживается тенденция к снижению часто-
ты местного прогрессирования РТМ при про-
ведении ЛТ (7,6% по сравнению с 10,7% при 
IB стадии; 2,8% по сравнению с 25,0% при 
II стадии), однако выявленные различия не до-
стигли статистической значимости. Отдельно 
проанализирована частота местного прогрес-
сирования РТМ в зависимости от методики ЛТ, 
в том числе только при IA стадии заболевания, 
поскольку внутриполостную ЛТ в самостоя-
тельном варианте в подавляющем большинстве 
случаев применяли именно при таком распро-
странении опухоли. При этом в группе боль-
ных РТМ, которым проводили только внутри-
полостную ЛТ, не отмечено ни одного случая 
местного прогрессирования. Еще 23 больным 
РТМ, в том числе 12 больным РТМ I стадии, 
внутриполостную ЛТ провели в комбинации 
с гормонотерапией. Местное прогрессирование 
отмечено только у 1 больной РТМ IA стадии; та-
ким образом, общая частота рецидивов в культе 
влагалища после проведения внутриполостной 
ЛТ при РТМ I стадии составила, по нашим дан-
ным, 2,9% (1 из 34 больных).

Проведение дистанционной и сочетанной 
ЛТ статистически значимо не влияло на про-
грессирование РТМ I–II стадий в виде мета-
стазов в тазовых лимфатических узлах, однако 
у больных, которым проводили дистанционную 
ЛТ, чаще отмечалось отдаленное прогрессиро-
вание РТМ, причем различия достигали стати-
стической значимости при IA стадии заболева-
ния (9,2% по сравнению с 3,6%; p = 0,028).

Обсуждение
Данные об отсутствии положительного вли-

яния адъювантной ЛТ на общую выживаемость 
больных РТМ ранних стадий уже публикова-
лись в литературе. В этом контексте следует 
упомянуть, прежде всего, рандомизированные 
исследования GOG 99 [9], PORTEC [6], MRC 
ASTEC и NCIC CTG EN.5 [3]. Известно, что 
дистанционное облучение малого таза меняет 
характер прогрессирования РТМ, статистиче-
ски значимо повышая риск отдаленных мета-
стазов [8].

Снижение общей и безрецидивной выжи-
ваемости при РТМ I стадии, а также общей вы-
живаемости при РТМ IA стадии отмечено нами 
у больных, у которых хирургическое вмеша-
тельство дополняли дистанционной или соче-
танной ЛТ. Общая и безрецидивная выживае-
мость больных РТМ I стадии, которым прово-
дили внутриполостную ЛТ в самостоятельном 
варианте, и больных, которым не проводили 
дополнительного лечения, статистически зна-
чимо не различалась. Впервые дан ные о повы-
шении риска смерти при проведении дистанци-
онного облучения малого таза у больных РТМ 
I стадии были опубликова ны в 2007 г. в мета-
ана ли зе, включавшем семь рандомизирован-
ных ис следований [8]. Авторами было показа-
но, что дистанционная ЛТ статистически зна-
чимо повышала риск смерти при низком рис ке 
прогрессирования РТМ (опухоли без инва зии 
миометрия, высоко- и умереннодифференци-
рованные опухоли IA стадии с инвазией мио-
метрия) [8].

Более низкая выживаемость больных РТМ 
I стадии, которым проводили дистанционную 
ЛТ, может объясняться тем, что ЛТ назначали 
больным с менее благоприятным прогнозом. 
И действительно, если сравнить распределе-
ние больных РТМ I стадии по группам риска 
в нашем исследовании, то в группе дистанци-
онной ЛТ статистически значимо чаще встре-
чались больные с промежуточным и высоким 
риском прогрессирования. Однако при срав-
нении в пределах групп риска проведение дис-
танционной ЛТ не влияло на общую и безреци-
дивную выживаемость больных РТМ I стадии. 
Подчеркнем, что аналогичные данные получе-
ны в рандомизированном исследовании MRC 
ASTEC и NCIC CTG EN.5 [3] и содержатся 
в последнем кокрановском обзоре, посвящен-
ном адъювантной ЛТ при РТМ I стадии [10]. 
Несмотря на это, данных для того, чтобы су-
дить о неэффективности дистанционной ЛТ 
у больных РТМ I стадии, относящихся к груп-
пе высокого риска прогрессирования (согласно 
исследованиям PORTEC и GOG 99, это боль-
ные низкодифференцированными опухолями 
IB стадии [6; 9]), все же недостаточно [10].

При РТМ I стадии не удалось выявить ника-
ких факторов прогноза или их комбинаций, при 
наличии которых адъювантная дистанционная 
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ЛТ статистически значимо улучшала общую 
или безрецидивную выживаемость больных. 
В целом назначение дистанционной ЛТ не вли-
яло на течение РТМ I стадии, а прогноз болез-
ни и выживаемость больных определялись, по-
видимому, совокупностью имеющихся прогно-
стических факторов.

Еще одним фактором, который был про-
анализирован в контексте эффективности 
адъювантной дистанционной ЛТ, был возраст 
больных. Согласно опубликованным в 2013 г. 
отдаленным результатам норвежского иссле-
дования [2], при медиане периода наблюдения 
20,5 года в отсутствие влияния на общую вы-
живаемость при РТМ I стадии дистанционная 
ЛТ статистически значимо снижала общую 
выживаемость больных моложе 60 лет и повы-
шала у них риск метахронных опухолей [12]. 
По нашим данным, пороговое значение возраста 
больных, при превышении которого статисти-
чески значимое влияние ЛТ на общую и безре-
цидивную выживаемость в старшей возрастной 
группе исчезало, составило для больных РТМ 
I стадии — 58 лет, что совпадает с результата-
ми норвежского исследования [12].

Эти данные заставляют по-новому взгля-
нуть на роль регионарной лимфаденэктомии 
при РТМ I стадии. Во-первых, большинство 
неблагоприятных прогностических факторов, 
которые становятся показаниями для дистанци-
онной ЛТ, одновременно являются факторами 
риска лимфогенных метастазов [4]. Во-вторых, 
высокая частота метастазов в регионарных лим-
фатических узлах в группе больных, которым 
проводили ЛТ, позволяет считать применение 
дистанционного облучения малого таза с целью 
профилактики регионарных метастазов при 
РТМ малоэффективным. В-третьих, известно, 
что в отсутствие метастазов в лимфатических 
узлах у больных РТМ I стадии, которым вы-
полнена лимфаденэктомия, рецидивы у стенки 
таза редки, а прогрессирование имеет в основ-
ном местный или отдаленный характер [9; 13; 
14]. И наконец, в-четвертых, в исследованиях 
GOG 99 и PORTEC снижение частоты мест-
норегионарного прогрессирования в группе 
адъювантной дистанционной ЛТ происходило 
в основном за счет снижения риска рецидивов 
в культе влагалища, на долю которого прихо-

дилось 75% случаев местнорегионарного про-
грессирования в группе наблюдения [6; 9].

Таким образом, с точки зрения профилак-
тики регионарного прогрессирования лимфа-
денэктомию при РТМ I стадии можно рассма-
тривать как альтернативу дистанционной ЛТ, 
более безопасную с точки зрения отдаленных 
последствий, что особенно важно у молодых 
больных. При необходимости для снижения 
риска местного прогрессирования может при-
меняться внутриполостная ЛТ. Частота реци-
дивов в культе влагалища после внутриполост-
ной ЛТ при РТМ I стадии составила, по нашим 
данным, 2,9%. Эффективность этого метода 
в профилактике местного прогрессирования 
РТМ в сравнении с дистанционной ЛТ до-
казана в рандомизированном исследовании 
PORTEC-2 [11].

Заключение
Адъювантная дистанционная и сочетан-

ная ЛТ не улучшает общую и безрецидивную 
выживаемость больных РТМ I стадии. При 
наличии факторов риска следует выполнять 
тазовую и при необходимости поясничную 
лимфодиссекцию и планировать дальнейшее 
лечение исходя из состояния регионарных 
лимфатических узлов. Особого внимания тре-
бует лечение больных РТМ I стадии в возрасте 
58 лет и моложе. Следует избегать назначения 
дистанционной ЛТ больным этой возрастной 
группы, расширяя показания к регионарной 
лимфодиссекции. Для снижения риска мест-
ного прогрессирования РТМ I стадии вместо 
дистанционной следует применять внутрипо-
лостную ЛТ. Особые трудности представляет 
лечение низкодифференцированного эндоме-
триоидного РТМ IB стадии. Высокая частота 
отдаленного прогрессирования объясняет от-
сутствие четких рекомендаций. Адъювантное 
дистанционное облучение малого таза пока-
зано больным РТМ II стадии, которым не вы-
полнена тазовая и поясничная лимфодиссек-
ция. Имеющиеся данные не позволяют судить 
о преимуществах сочетанной ЛТ перед дис-
танционной при РТМ II стадии. При выпол-
нении лимфодиссекции тактика лечения боль-
ных РТМ II стадии определяется состоянием 
регионарных лимфатических узлов.
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