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АКТУАЛЬНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ КОНФОРМНОЙ 
ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ В СОВРЕМЕННЫХ 

ПРОГРАММАХ ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВОВ РАКА 
ШЕЙКИ, ТЕЛА МАТКИ И ЯИЧНИКОВ
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А.В. Смыслов, С.Д. Троценко, Н.А. Хороненко
ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава России, Москва

Цель исследования. Определить стратегиче ские направления применения современных технологий конформной 
лучевой терапии в рекомендованных программах лечения рецидивов рака жен ских половых органов основных 
локализаций. 
Материалы и методы. В исследовании использованы материалы клиниче ских наблюдений пациенток с рецидивами 
и метастазами рака шейки, тела матки и яичников, получавших конформную лучевую терапию в ФГБУ «Россий-
ский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава России в 2012−2019 гг. 
Результаты. Представлены методиче ские аспекты выбора и практического применения наиболее доступных для 
отече ственной радиотерапевтической практики технологий конформного фотонного облучения при различных 
вариантах прогрессирования гинекологического рака, в том числе в ранее иррадиированных зонах, в свете 
актуальных отече ственных и международных клиниче ских рекомендаций.
Заключение. Использование высокопрецизионных методов лучевой терапии на основе современных методов 
медицинской визуализации в лечении рецидивов и метастазов гинекологического рака открывает новые возможно-
сти в до стижении контроля над заболеванием.
Ключевые слова: рак шейки матки, рак эндометрия, рак яичника, лучевая терапия, конформное облучение.

NOVEL TECHNOLOGIES OF CONFORMAL RADIATION THERAPY IN ADVANCED 
PRESENT-DAY PROGRAMMES OF TREATMENT OF RECURRENT CERVICAL, 

ENDOMETRIAL AND OVARIAN CANCER 
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Objective of the study is to outline development strategies of the use of the newest technologies of conformal radiation 
therapy in the treatment programmes recommended for the recurrence of female genital cancers of major localizations. 
Materials and Methods. The study used the materials of clinical observations of patients with recurrence and metastasis 
of cervical, endometrial and ovarian cancers who had received conformal radiation therapy at Federal State Budgetary 
Institution «Russian Research Center of Radiography and Radiology of the Ministry of Healthcare of the Russian Federa-
tion» in 2012-2019. 
Results. In accordance with the current Russian national and international clinical recommendations the article addresses 
methodological aspects of the choice and introduction of the most available conformal, photon-beam irradiation technolo-
gies in Russia’s practical radiation oncology for the treatment of different patterns of gynaecological cancer progression 
including the treatment of previously irradiated zones. 
Conclusion. The use of high-precision radiation therapy techniques based on the up-to-date latest technologies of medical 
visualization in the treatment of recurrence and metastases of gynecologic cancer provides new opportunities to ensure 
control over the disease. 
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Введение
Стремительное развитие и быстрое внедре-

ние в повседневную практику лечебных учреж-
дений различного уровня передовых хирургиче-
ских технологий (включая эндоскопиче ские, 
роботизированные, эндоваскулярные, микро хи-
рур гиче ские технологии) наряду с головокружи-
тельными возможностями эры высокопрецизи-
онной конформной лучевой терапии, до с ти же-
ниями молекулярной генетики, все более широ-
кое применение персонифицированной таргет-
ной цитостатической терапии, прорыв последних 
лет в иммуноонкологии — все это стало основой 
стойкого излечения большего количе ства жен-
щин с онкопатологией гениталий. 

Тем не менее до 30–40% женщин после 
излечения гинекологического рака страдают 
от возврата онкопатологии, что в большин стве 
случаев ассоциировано с плохим прогнозом 
и ограниченным выбором возможной терапии, 
напрямую зависящей как от характери стик 
самого опухолевого процесса — первичной 
распространенно сти, гистологической формы, 
молекулярно-генетиче ских особенностей, так 
и от вида, распространенно сти и локализации 
рецидива, а также вида и каче ства терапевтиче-
ских модальностей, примененных на этапе пер-
вичного лечения [1−4]. 

При этом унификация терапевтиче ских под-
ходов рецидивов должна начинаться (как и при 
первичном опухолевом процессе) с унификации 

понятий и терминологии, своего рода классифи-
кации форм прогрессирования. До сегодняшне-
го дня многообразие проявлений прогрессиро-
вания онкогинекологической патологии, ограни-
ченное количе ство вариантов воздей ствия 
и индивидуальный, подчас нестратифицируе-
мый, подход к их применению не способ-
ствовали появлению единой классификации 
видов прогрессирования; для оценки эффекта 
широко использовалась система RECIST раз-
личных версий. Исходя из данных анализа отече-
ственной и зарубежной литературы последних 
лет, наибольшее практиче ское значение при 
гинекологическом раке на момент выбора вари-
анта лечения имеет стратификация видов про-
грессирования по локализации (рис. 1). 

Современная стратегия терапии 
рецидивов и метастазов при 
гинекологиче ских заболеваниях

Стратегия терапии при раке шейки матки
По сводным данным популяционных раковых 

регистров Европы и США, общая частота про-
грессирования рака шейки матки (РШМ) для 
всех стадий составляет в развитых странах от 15,3 
(Исландия) до 49%, преимуще ственно в течение 
первых 2–5 лет после окончания лечения [5–8]. 

В России с 2007 г. отмечено снижение дан-
ного показателя на 7,2% (с 36,5 до 29,3%) 
к концу пятого года наблюдения. Одногодичная 
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Рис. 1. Классификация видов прогрессирования гинекологического рака по локализации
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летальность составляла в РФ в 2018 г. 13,8% 
(для сравнения: в 2009 г. — 17,2%) [9−10]. При 
погодичном анализе частота рецидивирования 
не имела стати стиче ски значимых различий 
на протяжении указанного периода и напря-
мую коррелировала со стадией процесса, 
составляя, по данным различных клиник РФ, 
при Iа1–2 стадии — до 5%, Ib1 — 8–10%, Ib2-
IIa2 — 15–18%, IIb — 24–32%, IIIa-b — 29–68%, 
IVa-b — 43–86% [11–14]. 

Однако переход от монорадиотерапии 
к хи мио лучевому лечению, усовершен ство ва-
ние и более широкая доступность адекватных 
методов диагно стики, использование высоко-
технологичного радиологического оборудова-
ния внесли каче ственные изменения в структуру 
и характер прогрессирования РШМ. 

К основным тенденциям в изменении струк-
туры и характера прогрессирования РШМ 
в 2008–2018 гг. стоит отне сти: 

• значимое улучшение локального контроля 
при местнораспространенных формах опухоли 
после конформного лучевого лечения на фоне 
химиотерапии, со снижением на 10–15% часто-
ты локальных рецидивов [11–14]. При примене-
нии визуально-контролируемой брахитерапии 
с объемным планированием параметров облуче-
ния этот показатель приближается к 90–97% 
к концу 5-летнего периода наблюдения [13];

• cохранение значительной — до 20–30% — 
частоты отдаленного органного метастазирова-
ния, несмотря на применение химиотерапии 
на различных этапах первичного лечения;

• тенденция к увеличению удельного веса 
солитарных органных метастазов в общей 
структуре отдаленного метастазирования; сни-
жение частоты диссеминированных и генера-
лизованных форм на момент установления 
прогрессирования РШМ; 

• увеличение времени до прогрессирования 
в прогно стиче ски неблагоприятных группах при 
применении «дуплетов» комбинаций химиопре-
паратов в ходе первичного лечения на фоне 
лучевой терапии в 2 раза по сравнению с ради-
кальной лучевой терапией и в 1,4 раза — по срав-
нению с монотерапией цисплатином [14].

В соответ ствии с отече ственными [15–16] 
и зарубежными [7, 16−18] клиниче скими реко-
мендациями современная стратегия терапии 

рецидивов и метастазов РШМ выглядит сле-
дующим образом.

Пациенткам с центральным рецидивом 
РШМ в малом тазу (без отдаленных метаста-
зов), которым ранее проведена лучевая тера-
пия, рекомендуется:

1) экзентерация органов малого таза, при-
чем вопрос о выполнении экзентерации малого 
таза должен решаться до проведения ХТ; 

2) при размере рецидивной опухоли шейки 
матки ≤ 2см после лучевой или химиолучевой 
терапии по радикальной программе возможно 
выполнение менее обширного хирургического 
вме шатель ства — расширенной эк стирации матки 
III типа по Piver/тип С2 по Querleu–Morrow;

3) лекар ственная терапия;
4) лучевая терапия по резерву толерантно сти 

с учетом ранее подведенных доз облучения;
5) симптоматиче ское лечение.
При центральном рецидиве после первично-

го хирургического лечения без адъювантной 
лучевой терапии в отсут ствие отдаленных мета-
стазов наиболее часто рекомендуется проведе-
ние химиолучевой терапии и брахитерапии. 
Применение только дистанционного облучения 
с локальным бустом, заменяющим брахитера-
пию, не рекомендуется. При поверхностном 
опухолевом поражении слизистой оболочки 
культи влагалища (<5 мм инвазии) используют-
ся цилиндриче ский аппликатор или овоиды; при 
более глубокой инвазии применяется комбини-
рованная внутриполостная и внутритканевая 
лучевая терапия. 

В каче стве альтернативы рассматривается 
и хирургиче ский вариант лечения в виде экзен-
терации таза [26]. 

При всех прочих вариантах прогрессирова-
ния РШМ в настоящее время в первую очередь 
рекомендована химиотерапия, дополняемая 
таргетной терапией бевацизумабом и иммуно-
терапией [7, 17, 18]. 

В результате революционных открытий 
последних лет в обла сти иммуноонкологии NCI 
в настоящее время рекомендует следующий 
алгоритм принятия решения (decision-making 
process) в подобных случаях: иммунотерапия — 
химиолучевая терапия — паллиативная химио-
терапия и другое системное лечение — экзенте-
рация таза [7]. 

Междисциплинарные вопросы
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Стратегия терапии при раке тела матки
Согласно отече ственным [16, 20] и зарубеж-

ным клиниче ским рекомендациям [21−27], 
основу лечения к 2020 г. составляют химиотера-
пия (ХТ), таргетная и иммунотерапия. ХТ реко-
мендована в 1-й линии лечения прогрессирова-
ния рака тела матки (РТМ), схемами выбора 
являются комбинации на основе соединений 
платины и таксанов. При прогрессировании 
РТМ после 1-й линии ХТ рекомендуется при-
менение 2-й линии ХТ (6 курсов ХТ либо до про-
грессирования/непереносимой токсично сти). 
При рецидиве более чем через 6 мес после окон-
чания первичного лечения возможно повторе-
ние 1-й линии ХТ, включая в схему химиопрепа-
раты на основе платины. Если пациентке ранее 
проводилось дистанционное облучение, дозы 
паклитаксела, ифосфамида и гемцитабина (как 
в монорежиме, так и в комбинациях) целесо-
образно редуцировать на 20% [20].

Для серозного подтипа рака эндометрия при 
диссеминированном процессе и прогрессирова-
нии настоятельно рекомендовано определение 
HER2/neu-статуса в опухолевом образце и при-
менение таргетного препарата трастузумаба 
в случае выявления гиперэкспрессии [24, 28]. В 
то же время радиотерапия оказывает в этом слу-
чае положительное влияние на течение заболе-
вания, несмотря на патоморфологическую и воз-
можную патогенетическую общность серозных 
подтипов рака эндометрия и яичников [28], 
а сочетание химио-, лучевой и таргетной тера-
пии при экспрессии HER2/neu способно значи-
тельно улучшить результаты и первичного лече-
ния данной категории больных с крайне небла-
гоприятным прогнозом [25, 26, 29]. Так, по дан-
ным J. Li и соавт. [29], комплексное лечение 
30 больных серозным раком эндометрия III ста-
дии (преимуще ственно IIIC 1–2-й стадий), пред-
усматривающее проведение конформной дис-
танционной лучевой терапии в сочетании 
с эндовагинальной брахитерапией и примене-
ние трастузумаба при экспрессии HER-2 neu, 
позволило повысить 3-летнюю безрецидивную 
выживаемость с 33 до 64%, общую — с 55 
до 90% в сравнении с группой адъювантного 
лечения без трастузумаба [28]. Опыт подобного 
лечения в случае прогрессирования серозного 
рака эндометрия представлен в доступной лите-

ратуре единичными наблюдениями, однако сле-
дует рассматривать это терапевтиче ское сочета-
ние как перспективное при всех вариантах про-
грессирования серозного РТМ. 

При прогрессировании лейомиосаркомы, 
эндометриальной стромальной саркомы матки 
высокой степени злокаче ственно сти и недиффе-
ренцированной саркомы матки рекомендованы 
как монохимиотерапия, так и неиспользованные 
режимы 1-й линии терапии. Лучевая терапия 
в современных алгоритмах лечения прогресси-
рующих опухолей тела матки используется 
более ограниченно по сравнению с практикой 
90-х годов XX в., преимуще ственно в случаях 
локальных и локо-регионарных рецидивов, 
составляющих не более 30% случаев прогресси-
рования РТМ, чаще — неэндометриоидных 
типов опухоли [20−22].

При рецидиве РТМ в культе влагалища или 
одиночном метастазе во влагалище без предше-
ствующей лучевой терапии рекомендуется 
сочетанная лучевая терапия или удаление опу-
холи с последующей сочетанной лучевой тера-
пией. При рецидиве РТМ в культе влагалища 
после брахитерапии рекомендуется удаление 
опухоли с последующей дистанционной луче-
вой терапией. При рецидиве в культе влагали-
ща после сочетанной лучевой терапии реко-
мендуется удаление опухоли или проведение 
внутритканевой лучевой терапии под контро-
лем методов визуализации. 

При позднем рецидиве (≥2 года) РТМ реко-
мендовано проведение повторной биопсии для 
определения рецепторного статуса опухоли 
и возможностей гормональной терапии. Гормо-
но терапия целесообразна только при эндоме-
триальном РТМ, экспрессирующем рецепторы 
стероидных гормонов [25]. Следует помнить 
о низкой эффективно сти системного лекар-
ственного и гормонального лечения при про-
грессировании в зоне облучения.

При регионарных метастазах РТМ рекомен-
дуется лучевая терапия или лимфаденэктомия 
с последующей лучевой терапией и дополни-
тельной системной химиотерапией. 

При солитарных поздних отдаленных 
метастазах РТМ рекомендуется рассмотреть 
в первую очередь возможность хирургиче-
ского лечения. При отдаленных метастазах 
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высокодифференцированного РТМ, а также 
при небольших отдаленных невисцеральных 
метастазах эндометриального РТМ, экспрес-
сирующего рецепторы стероидных гормонов, 
в отсут ствие клиниче ских проявлений, воз-
можна гормонотерапия. При последующем 
прогрессировании показана ХТ. При отдален-
ных метастазах умеренно- и низкодифферен-
цированного РТМ, больших отдаленных мета-
стазах, а также при наличии клиниче ских про-
явлений целесообразна ХТ, при необходимо-
сти — в сочетании с лучевой терапией.

При прогрессировании рака яичников прио-
ритет, безусловно, за лекар ственной терапией. 
Лучевая терапия применяется в единичных слу-
чаях, при III−IV и более рецидиве, чаще даже не 
с паллиативной, а с симптоматической целью 
[31, 32]. 

Таким образом, кардинальные изменения 
парадигмы первичного лечения опухолей жен-
ской половой сферы в последнее десятилетие 
определяют необходимость разработки и новой 
стратегии терапии рецидивов гинекологиче-
ского рака с переосмыслением места каждого 
из базовых методов и оптимальных алгоритмов 
их сочетания. 

Техническая сложность и ограниченная 
доступность современной высокоточной радио-
терапии по сравнению с хирургиче скими и 
цитостатиче скими вариантами лечения реци-

дивов гинекологического рака тем не менее 
не повод недооценивать возможно сти высоко-
прецизионных методов визуально-контро ли ру-
емой конформной лучевой терапии и рассма-
тривать их в каче стве секундарных, вспомога-
тельных вариантов воздей ствия. Назрела необ-
ходимость разработки оптимальных алгорит-
мов применения различных вариантов кон-
формного облучения в лечении рецидивов 
и метастазов опухолей женской половой сферы 
в сочетании с системной терапией. 

Методы терапии при латеральных 
и смешанных рецидивах в зонах 
предше ствовавшего облучения
Латеральные и смешанные рецидивы 

в зонах предше ствовавшего облучения — наи-
более трудный вариант лечения локального 
прогрессирования гинекологического рака. 
Возможно сти всех основных методов противо-
опухолевой терапии ограничены. Однако дале-
ко не всегда резерв лучевой терапии в этих 
случаях исчерпан даже после проведения ради-
кального лучевого лечения. 

Для принятия решения о повторном примене-
нии лучевой терапии при рецидивах РШМ важны 
не только подведенные на этапе первичного лече-
ния суммарные дозы, но и технология первично-
го облучения и сроки после его окончания. 

Основные принципы современной повторной 
лучевой терапии латеральных и смешанных реци-
дивов гинекологического рака в зонах предше-
ствовавшего облучения предусматривают: 

расчет резерва толерантно сти и ритма 1) 
облучения с интеграцией данных различных 
математиче ских моделей;

Междисциплинарные вопросы

Рис. 2. Технология высокопрецизионной дистанционной лучевой терапии 
с модулированной интенсивностью излучения IMRT и использованием симуль-
танного интегрированного буста (SIB) в лечении латеральных рецидивов гине-
кологического рака
Больная Б., 50 лет. Первично-множе ственные злокаче ственные новообразова-
ния: Рак шейки матки T1b2N0M0. Рак желудка T3N0M0. Хирургиче ское лече-
ние в 2010 г. Прогрессирование в 2017 г. Метастазы в подвздошных лимфоуз-
лах слева. Состояние после 6 курсов НАХТ с ВАХИ. Прогрессирование. 
Конформная лучевая терапия в режиме IMRT-SIB 25 фракций на весь объем 
таза (CTV45) РОД1, 8Гр СОД45Гр (EQD2 44,2Gy, BED 53,1Gy) с симультанным 
интегрированным бустом (SIB60) РОД2,4Гр СОД60Гр (EQD2 62Gy, BED 74,4Gy) 
в зоне рецидивной опухоли. Ча стичная регрессия 68% с отсут ствием гиперме-
таболизма 18-ФДГ. Без прогрессирования 19 мес
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максимальное укрупнение разовых доз 2) 
за счет применения технологий прецизионного 
дистанционного облучения, в первую оче-
редь — расчета вариантов лечения с модулиро-
ванной интенсивностью дозы (IMRT, VMAT) 
с симультанным интегрированным бустом 
(SIB) (рис. 2, 3);

Радиобиологиче ские преимуще ства гипо-
фракционного облучения рецидивов и мета-
стазов гинекологического рака реализуются 
еще в большей степени при применении сте-
реотаксического облучения [33], томотерапии, 
а также всех видов контактной лучевой тера-
пии, с приоритетом внутритканевой лучевой 
терапии — как высокомощностной, так и 
с постоянной имплантацией источников низ-
кой мощно сти дозы. 

При этом широкие возможно сти в выборе 
метода контактного облучения, ситуационного 
подбора по виртуальным планам и гистограм-
мам доза–объем (как готового аппликатора, так 
и сформированных из гибких интрастатов и пла-
стиче ских масс индивидуальных излучающих 
систем), использование МР-топометрии и fusion-
технологий для визуализации мишени и форми-
рования строго персонифицированного плана 
облучения от фракции к фракции, возможный 
эффект от смены изотопа обеспечивают доста-
точную эффективность проведения многократ-
ных повторных курсов контактного облучения 
даже при локализации рецидива в одной и той 

же зоне, когда возможно сти всех других мето-
дов противоопухолевого лечения можно считать 
практиче ски исчерпанными (рис. 4, а, б). 

обязательное использование fusion-3) 
технологий в формировании индивидуальных 
объемов облучения (рис. 5, а–в);

4) преодоление радиорезистентно сти реци-
дивной опухоли за счет симультанного при-
менения дуплетов цитостатиков и таргетных 
препаратов, иммунотерапии, гипертермии, 
электротермии (онкотермии), предше-
ствующей внутриартериальной ХТ. Быстрое 
удешевление процессов генотипирования при-
вело к возможно сти индивидуального опреде-
ления молекулярно-генетиче ских факторов 
риска прогрессирования опухолевого процес-
са и генетиче ских основ прогнозирования 
радиочув ствительно сти, что создает предпо-
сылки для обоснованного назначения и глубо-
кого сравнительного анализа эффективно сти 
различных вариантов радиосенсибилизации 
и радиопротекции [33];

5) своевременный переход от фотонной 
терапии к лечению альтернативными источни-
ками облучения (протонная терапия, нейтрон-
ная и нейтрон-захватная терапия). 

При этом не стоит игнорировать принципы 
преем ственно сти и этапно сти применения 
высокоточных и узконаправленных вариантов 
конформного облучения — от IMRT и VMAT 
к томотерапии и стереотаксическому экстракра-
ниальному облучению при рецидивах гинеко-
логического рака, хотя в последнее время рядом 
онкологов оспаривается прямая корреляция 

Междисциплинарные вопросы

Рис. 3. Технология высокопрецизионной дистанционной луче-
вой терапии с модулированной интенсивностью IMRT 
и использованием симультанного интегрированного буста 
(SIB) при метастазах гинекологического рака в тазовых 
и паховых лимфоузлах
Больная Ш., 78 лет. Рак тела матки pT1aN0M0, G3. Хирургиче-
ское лечение (пангистерэктомия), эндовагинальная брахите-
рапия. Прогрессирование через 3 мес после первичного лече-
ния. Метастазы в паховых лимфоузлах справа, внутренних 
подвздошных лимфоузлах слева. Конформная лучевая терапия 
в режиме IMRT-SIB 25 фракций РОД 1,8 Гр СОД=45 Гр на весь 
объем таза, SIBp РОД 2,3 Гр СОД=57,5 Гр (EQD2 58,9 Гр, 
BED 70,7 Гр) в зоне метастатиче ских подвздошных лимфоуз-
лов, SIBg РОД2,6 Гр СОД=65 Гр (EQD2 68,2 Гр, BED 81,9 Гр) 
в обла сти паховых лимфоузлов справа. Полная резорбция. Без 
прогрессирования 26 мес



66

прецизионно сти и до стигаемого эффекта при 
использовании современных технологий фотон-
ной лучевой терапии. Большин ство авторов 
и практикующих радиотерапевтов все же стоят 
на позициях прямого положительного влияния 
прецизионно сти облучения на его эффект, в пер-
вую очередь — за счет возможно сти эскалации 
локальных доз в минимальных объемах и гипоф-
ракционирования. Томотерапия — интенсивно-
модулированная лучевая терапия (IMRT) с мега-
вольтной КТ-визуализацией (IG-IMRT) — позво-
ляет прецизионно облучать единичные или 
множе ственные опухоли малого и значительно-

го размера в одной или в нескольких областях. 
При этом для каждого из очагов используются 
различные дозы облучения при минимальных 
отступах за счет значимого повышения точно-
сти облучения и верификации объема облучения 
в ходе каждого сеанса. 

Результаты анализа соб ственного опыта и 
литературных данных, опубликованные в 2016 г. 
А. Pontoriero и соавт. [36], свидетель ствуют об 
уровне общего ответа в 85−95% на стереотаксиче-
ское облучение в ранее необлученных зонах 
и 42–60% — в ранее иррадиированных зонах 
при рецидивах РШМ и эндометриоидного РТМ. 

Междисциплинарные вопросы

Рис. 5. Формирование индивидуальных объе-
мов облучения с использованием технологии 
совмещения изображений (fusion-технологии)
Больная Б., 32 года. Рак шейки матки 
pT1b1N0M0. Хирургиче ское лечение. Про грес-
си рование. Метастазы в пара аортальные 
и общие подвздошные лимфоузлы слева. 
Ча стичная регрессия после 6 курсов ПХТ: пол-
ная регрессия метастазов в парааортальной 
зоне; остаточная опухоль в наружных под-
вздошных лимфатиче ских узлах слева. 
Конформная лучевая терапия в режиме VMAT 
(RapidArc) на весь объем таза и парааорталь-
ных лимфоузлов до уровня почечных «ножек» 
(CTV45) РОД 1,8 Гр СОД45 Гр с симультанным 
интегрированным бустом (SIB60) в режиме 
IMRT РОД 2,4 Гр в зоне остаточной опухоли 
25 фракций СОДэкв(EQD2)62 Гр (a). Выбор 
PTV для CTV45 и SIB60 на основе совмещенных 
данных КТ-топометрии (б), ПЭТ−КТ(в)

Рис. 4. Возможная эффективность и безопасность повторных курсов 
брахитерапии при рецидивах рака матки во влагалище 
Больная Р., 1942 г.р. Рецидивы рака тела матки Ib (pT1bN0M0) G3 III 
и IV в культе влагалища. С 30.05.2018 по 14.06.2018 — курс внутритка-
невой лучевой терапии на аппарате Микроселектрон Ir-192 HDR с вне-
дрением двух гибких интрастатов с большими техниче скими сложно-
стями, 5 сеансов облучения, СОД D90 19 Гр (EQD2 21,9 Гр, BED 26,2 Гр)
(a). Параметры оптимизации: Tumor HR-CTV D100 3 Гр, D95 3,54 Гр, 
D90 3,8 Гр. Вladder 0,1cc 1,6Gy, 1cc 1,14Gy, 2cc 1Gy. Rectum 0,1cc 3,5Gy, 
1cc 2,24Gy, 1,8Gy. 
Для снижения дозовой нагрузки на прилежащие облученные ткани вла-
галища введен во влагалище цилиндриче ский аппликатор со свинцовыми 
четвертинными блоками. 
С 12.08.2019 по 16.08.2019 — 5 сеансов брахитерапии на область реци-
дивного очага источником Со-60 HDR на аппарате АГАТ-ВТ Манчестер-
ским аппликатором с облучением по одному овоиду с геометрией 1–0-0, 
РОД3Гр по 100% изодозе, расположенной на глубине 0,5–0,7 см 
от поверхно сти опухолевого очага, СОД15Гр (б). Без прогрессирования. 
Осложнений со стороны критиче ских органов не отмечено
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При неэндометриоидном РТМ до стигался уро-
вень общего ответа в 34–37% при РОД 3–5 Гр 
за 5–6 фракций. 

S. Hassan и соавт. также опубликовали 
оптими стичные результаты лечения стереотак-
сической экстракраниальной радиотерапией 
(SBRT) 35 больных рецидивами гинекологиче-
ского рака со средним объемом мишени GTV 
30сс, СОД 15–40 Гр за 3–5 фракций. У больных, 
не получавших ранее лучевую терапию, 
BED = 72,6–112,8 Гр (81,1 Гр). При рецидивах 
в ранее облученных зонах BED составила 35,7–
72 Гр (Dср 48 Гр) с предписанием по 60–74% 
изодозе (Dcр 69%). 5-летняя общая выживае-
мость в группе составила 42%. Статус ECOG 
≥1, объем рецидива менее и более 24 см3 (86% vs 
53%) и BED менее 53,6 Гр были значимыми 
неблагоприятными факторами прогноза при 
однофакторном анализе. При этом двухлетний 
уровень локального контроля при рецидивах 
серозного рака яичников и неэндометриоидном 
РТМ до стигал 33% [37].

Мы располагаем также положительным опы-
том применения высокопрецизионных конформ-
ных технологий лучевой терапии в лечении 
рецидивов рака яичников. Один из вариантов 
подобной терапии представлен на рис. 6, а, б. 

При метастазах вне зоны первичного облуче-
ния приоритет — за системным лечением, 
но лучевая терапия может быть с успехом 
использована при:

• солитарных органных метастазах:

— в легких — предпочтительнее IMRT, 
SBRT, томотерапия (рис. 7),

— в печени — SBRT, радиоэмболизация 
микросферами 90Y, 32P,

— в костях — томотерапия при олигомета-
стазах, системная радиотерапия 89Sr,153Sm. 
Перспективы применения 223Ra (Xofigo);

• метастазах в лимфоузлах до диафрагмы, 
надключичных лимфоузлах — предпочтитель-
нее IMRT, томотерапия. Не исключено приме-
нение современных технологий облучения 
и при метастазах в лимфоузлах выше диафраг-
мы, лимфоузлах средостения. 

Значимое влияние степени нарушения 
общего состояния больной на эффективность 
противоопухолевой терапии приобретает 
особое значение в случае возврата заболева-
ния, что требует облигатного включения 
в план предлучевой подготовки мероприятий 
по коррекции декомпенсированной сопут-
ствующей патологии и осложнений, ассоции-
рованных с прогрессированием опухолевого 
процесса.

Наиболее востребованы при рецидивах опу-
холей женской репродуктивной системы:

• кор-биопсия для верификации рецидива, 
получения материала для молекулярно-гене ти-
ческого исследования и маркировка очага рент-
геноконтрастными МР-совме стимыми маркера-
ми (скрепки, зерна);

• стентирование мочеточников и пункцион-
ная нефростомия;

Междисциплинарные вопросы

Рис. 6. Конформная лучевая терапия с модуляцией интенсивно сти в лечении 
рецидива рака ячников: а — МР-томо грам ма рецидива опухоли в куполе куль-
ти влагалища (стрелка); б — суммарный план конформного гипофракционно-
го облучения культи влагалища
Больная А., 49 лет. Серозный рак яичников IIIc (pT3cN0M0). Неоптимальная 
циторедукция вне онкологического учреждения в 2016 г., 6 курсов ПХТ. 
Прогрессирование в 2016 (4 мес), 2017, 2019 гг. Локальный рецидив в малом 
тазу. Канцероматоз брюшины. Метастазы в паренхиме и воротах печени. 
Состояние после ПХТ 3 линий (22 курса), терапии бевацизумабом (12 введе-
ний), РЧА очагов в паренхиме печени до февраля 2019 г. При ПЭТ-КТ (фев-
раль, май, ноябрь 2019 г.) — без очагов гиперфиксации РФП. Прогрессирование 
в феврале 2020 г. Рецидив в куполе культи влагалища, рост очага в воротах 
печени. Адекватное размещение аппликаторов для внутриполостного облу-
чения невозможно из-за посттерапевтической деформации и сужения купо-
ла влагалища. Выполнено конформное облучение в режиме IMRT РОД 5 Гр 
8 сеансов СОД40 Гр (EQD2 50 Гр, BED 60 Гр). Непосред ственный эффект: 
ча стичная регрессия более 50%. СА-125 до начала лучевой терапии 487 Е/мл, 
по окончании — 12,5 Е/мл. Ча стичная регрессия более 70%. Без прогрессиро-
вания 4 мес
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• эндоскопическая колостомия;
• химиоэмболизация для остановки крово-

течений;
• установка подкожного порта для пролон-

гированных химиоинфузий;
• коррекция анемии, лейкопении с приме-

нением колоние стимулирующих факторов;
• профилактика тромбоэмболиче ских ос лож-

нений путем назначения низкомолекулярных 
гепаринов и непрямых антикоагулянтов;

• нутритивная поддержка.

Заключение
Таким образом, лучевая терапия сохраняет 

свое значение в лечении рецидивов и метаста-
зов гинекологического рака. Использование 

современных высокоточных методов лучевой 
терапии на основе совмещения данных различ-
ных методов медицинской визуализации позво-
ляет добиться удовлетворительного контроля 
над заболеванием, в том числе и в повторно 
иррадиированных очагах. Оп ти ма ль ные алго-
ритмы эффективного и безопасного лечения 
при прогрессировании гинекологического 
рака, сочетающие современные технологии 
лучевой терапии, высококлассной хирургии 
и новые варианты системного лечения, требу-
ют дальнейшей разработки и персонификации 
на основе молекулярно-генетического профи-
лирования. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсут ствии конфликта интересов.
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Рис. 7. Конформная лучевая терапия в режиме IMRT 
солитарного метастаза РШМ в левое легкое РОД3 Гр 
СОД60 Гр (EQD2 65 Гр BED 78 Гр)
Больная К., рак шейки матки IIIC1 (T3bN1M0) на фоне 
ВИЧ-инфекции. Химиолучевое лечение в 2014 г. Про грес-
сирование в 2018 г. Метастазы в единичном наружном 
подвздошном, парааортальном узле, солитарный мета-
стаз в левом легком. 6 курсов ПХТ в таксано-платиновом 
режиме, ча стичная регрессия. Без прогрессирования 
по легким 22 мес. Без отдаленных метастазов других 
локализаций
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