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Цель. Провести анализ современных данных медицинской литературы, посвященных лечению рецидивов рака эн-
дометрия (РЭ).
Материалы и методы. Обзор включает анализ данных, полученных из статей, найденных в PubMed, eLIBRARY 
по данной тематике, опубликованных за последние 20 лет.
Результаты. РЭ является наиболее распространенным онкогинекологическим заболеванием в развитых странах 
мира. Смертность от этой патологии не сокращается за последние десятилетия, несмотря на усовершенство-
вание методов диагностики и лечения. Рецидив болезни по-прежнему остается одной из ведущих причин смертно-
сти. Более того, в настоящее время не существует унифицированной классификации рецидивов РЭ, а результаты 
лечения разрозненных групп больных получены в основном на ретроспективном материале с небольшим количе-
ством наблюдений, представленном отдельными крупными онкологическими учреждениями. В результате этого 
в международных и отечественных клинических рекомендациях вопросы, посвященные лечению рецидивов РЭ и, 
в частности, хирургическому аспекту, освящены недостаточно.
Стратегия лечения больных рецидивом РЭ зависит от локализации опухоли, ее размеров, наличия или отсутствия 
канцероматоза брюшины и отдаленных метастазов, от продолжительности безрецидивного периода, общего со-
стояния здоровья пациентки и от того, проводилось ли ранее адъювантное лечение (ЛТ, ХТ или их комбинация).
Анализ результатов лечения больных рецидивом РЭ, представленных в современной литературе, показал, что 
общая выживаемость (ОВ) у них достоверно выше после комбинированного лечения, включавшего хирургическое 
вмешательство, чем только после химио- или лучевой терапии. Факторы успеха хирургической операции включа-
ют хороший функциональный статус больной, длительный интервал после первичного лечения РЭ, потенциальную 
резектабельность опухоли без отдаленных метастазов и микроскопических признаков опухолевого роста в краях 
резекции. Таким образом, должна присутствовать обоснованная уверенность хирурга в достижении полной ци-
торедукции. Также необходимо учитывать возможные послеоперационные осложнения и их влияние на качество 
жизни пациентки.
Заключение. Важным фактором, влияющим на улучшение отдаленных результатов лечения РЭ в целом, является 
адекватность и эффективность терапии рецидива данного заболевания. Необходимо проведение дальнейших ис-
следований для объективной оценки роли хирургического лечения рецидивов РЭ и выработки научно-обоснованных 
клинических рекомендаций. 
Ключевые слова: рецидив, метастазы, рак эндометрия, хирургическое лечение, циторедуктивная операция.
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Введение
Рак эндометрия является наиболее распро-

страненным онкогинекологическим заболева-
нием как во всем мире, так и в Российской Фе-
дерации. В 2020 году РЭ занимал 3-е место 
(8 %) в структуре заболеваемости злокаче-
ственными новообразованиями женского насе-
ления России и 9-е место (5 %) в структуре 
смертности. Абсолютное число впервые уста-
новленных диагнозов РЭ в 2020 году составило 
24 063 случая, а абсолютное число умерших 
от этого заболевания — 6668 случаев [1]. Реци-
див болезни по-прежнему остается одной из ве-
дущих причин смертности от РЭ.

У большинства больных РЭ диагностирует-
ся на ранней стадии, и при этом выявляется 
опухоль низкой степени злокачественности, 
что сопряжено с 90–95 % общей пятилетней 
выживаемостью и низким риском развития ре-
цидивов — от 10 до 20 %. Однако некоторые 
формы РЭ отличаются крайне агрессивным те-
чением. Это карциномы высокой степени зло-
качественности, куда относятся эндометрио-

идная аденокарцинома G3, серозная, светло-
клеточная аденокарцинома, карциносаркома, 
при которых частота возникновения рецидивов 
достигает 50 %. В эту же группу высокого ри-
ска рецидивирования заболевания следует от-
нести и пациенток с первично выявленным 
местнораспространенным опухолевым процес-
сом [2; 3].

Рецидивы РЭ обычно развиваются в течение 
первых трех лет после первичного лечения 
и могут быть диагностированы на основании 
симптомов или во время профилактического 
осмотра. Клинические проявления рецидивов 
РЭ разнообразны. Наиболее распространенны-
ми симптомами являются кровотечения из по-
ловых путей, мочевого пузыря, прямой кишки, 
боли.

Диагностические мероприятия при реци-
диве РЭ включают в себя обязательный гине-
кологический осмотр с возможной биопсией 
опухоли, полный физикальный осмотр, УЗИ, 
КТ, ПЭТ-КТ. Однако наибольшей диагности-
ческой значимостью обладает МРТ, его чув-

Objective of the study is to carry out an analysis of the data of academic medical literature on the treatment of endometrial 
cancer recurrences. 
Materials and Methods. The review includes an analysis of the data obtained from scholarly articles found in PubMed, 
eLIBRARY on the subject, published over the past 20 years.
Results. Endometrial cancer is the most common gynecologic cancer in the developed countries of the world. Mortality 
from this pathology hasn’t declined over the past decades, despite breakthroughs and advances in the methods of diagnosis 
and treatment. Recurrence of the disease still remains one of the leading causes of mortality. Moreover, currently there is 
no unifi ed classifi cation of recurrent endometrial cancer, and the results of treatment of unrelated groups of patients were 
obtained mostly from retrospective material with a small number of observations, that was provided by select large oncologic 
institutions. As a result, there is insuffi cient coverage of the issues related to the treatment of recurrent endometrial cancer 
and, in particular, to its surgical aspect in international and domestic clinical guidelines. 
The strategy of treatment of patients with recurrent endometrial cancer depends on tumor localization, its size, presence 
or absence of peritoneal carcinomatosis and distant metastases, on the duration of recurrence-free period, general state 
of  health of a patient and on whether a patient underwent previous adjuvant treatment (radiation therapy, chemotherapy 
or their combination).
The analysis of outcomes of treatment of patients with recurrent endometrial cancer, presented in current literature, 
revealed that overall survival of such patients is signifi cantly higher after combination treatments, that include surgical 
intervention, than only after chemo- or radiation therapy. Factors affecting surgical success include good functional status 
of a patient, long interval after the primary treatment of endometrial cancer , potential resectability  of the tumor without 
distant metastases and microscopic features of tumor growth in resection margins. Therefore, a surgeon must be reasonably 
confi dent about attaining complete cytoreduction. Possible post-operative complications and their effect on the quality of 
life of patients need to be considered as well.
Conclusion. A major factor infl uencing on an overall improvement of long-term outcomes of the treatment of endometrial 
cancer, are adequacy and effi ciency of the therapy for relapse of the disease. Further research are needed to objectively assess 
the role of surgical treatment of endometrial cancer recurrence and to develop evidence-based clinical recommendations. 
Keywords: recurrence, metastases, endometrial cancer, surgical treatment, cytoreductive operation
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ствительность в диагностике рецидивов до-
стигает 100 % [4]. Совершенно очевидно, что 
ранняя диагностика рецидива имеет большое 
клиническое значение. Таким образом, подход 
к динамическому наблюдению больных РЭ 
должен учитывать индивидуальный риск раз-
вития рецидива, основываясь на факторах 
прогноза для конкретной пациентки [5; 6]. 

Согласно рекомендациям Минздрава РФ 
от 2021 г., наблюдение больных РЭ после пер-
вичного лечения включает в себя физикальное 
обследование, в том числе гинекологический 
осмотр, УЗИ органов брюшной полости, за-
брюшинного пространства, малого таза, и его 
следует выполнять каждые три месяца в тече-
ние трех лет, затем каждые шесть месяцев 
в течение двух лет, далее один раз в 12 меся-
цев. Рентгенография органов грудной клетки 
выполняется один раз в год. Больным сероз-
ным РЭ рекомендовано исследование уровней 
маркера СА125 в крови при каждом очередном 
диспансерном обследовании. МРТ и КТ вы-
полняется при подозрении на рецидив заболе-
вания [2; 5; 7]. Рекомендации NCCN по дис-
пансерному наблюдению в целом аналогич-
ные, однако пациенткам с поздними стадиями 
рекомендуется дополнительно проводить 
КТ органов брюшной полости и малого таза 
каждые шесть месяцев в течение первых двух-
трех лет, а затем каждые 6–12 месяцев в тече-
ние пяти лет [8].

В последние десятилетия как в отечествен-
ных, так и в зарубежных онкологических кли-

никах довольно широко изучались особенно-
сти клинических, морфологических признаков 
РЭ, влияющих на прогноз и течение заболева-
ния [3; 6; 9; 10; 11; 12; 16]. Наиболее изученны-
ми факторами прогноза рецидивирования РЭ 
являются следующие морфологические пара-
метры опухоли: гистологический тип, степень 
дифференцировки, глубина инвазии в миомет-
рий и лимфоваскулярная инвазия. В консенсу-
се ESMO-ESGO-ESTRO (2021) по лечению РЭ 
учитываются морфологические прогностиче-
ские факторы, согласно которым пациентки 
подразделяются на группы: низкого, промежу-
точного, промежуточно-высокого и высокого 
риска рецидивирования [13].

В своей работе E. Vizza и соавторы оценили 
данные 758 больных РЭ, которые были разде-
лены по группам в зависимости от степени ри-
ска возникновения рецидива (рис. 1). Значи-
тельно более высокая частота рецидивов была 
отмечена в группе высокого риска по сравне-
нию с группой низкого риска — 40 и 10 % со-
ответственно. Аналогичный показатель в груп-
пах промежуточного и промежуточно-высокого 
рисков практически не отличался и составил 
17 %. Рецидивы чаще проявлялись в виде от-
даленных метастазов (64 %) наблюдений, в ма-
лом тазу (25 %) наблюдений и лимфатических 
узлах около 11 % [14]. 

Существенный прогресс в изучении осо-
бенностей РЭ произошел с внедрением в прак-
тику молекулярно-генетических исследований 
[15; 16]. 
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Рис. 1. Локализация рецидивов РЭ в зависимости от группы факторов риска [14]. Расположение рецидива РЭ: 
в малом тазу — Pelvic, поражение лимфатических узлов — Lymph Nodes, отдаленные — Distant. Группы риска: 
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28

Комбинированный анализ молекулярных, 
генетических и клинико-морфологических 
факторов ранних стадий РЭ стал практически 
рутинным. На материале PORTEC-1 и 
PORTEC-2 исследований был проведен ана-
лиз, в результате которого было подтверждено 
наличие четырех основных молекулярных 
подтипов РЭ: с мутациями белка р53 (9 %), 
MSI (26 %), POLE мутации (6 %) и подтип 
с отсутствием специфического молекулярного 
профиля NSMP (59 %). Больные с высоким 
промежуточным риском развития рецидива 
в 15 % наблюдений имели неблагоприятные 
характеристики (LVSI, мутацию р53), в 35 % 
наблюдений — промежуточные характеристи-
ки (наличие MSI или CTNNB1-мутации), 
а в 50 % наблюдений — благоприятные харак-
теристики (POLE мутации, отсутствие специ-
фического молекулярного профиля NSMP). 
Интеграция прогностических молекулярных 
альтераций с установленными морфологиче-
скими факторами привела к формированию 

более точной модели прогнозирования рисков 
развития рецидива РЭ, что, в свою очередь, 
способствовало более эффективному лечению 
[17]. 

Переходя непосредственно к процессу ре-
цидивирования, следует отметить, что распро-
странение РЭ, как известно, происходит че-
тырьмя основными путями: так называемым 
контактным, т. е. путем непосредственного пе-
рехода опухоли на смежные органы и ткани, 
лимфатическим, перитонеальным (импланта-
ционным) и гематогенным. Однако чаще встре-
чаются комбинированные поражения.

По мнению V. Zanfagin, c клинической точ-
ки зрения по локализации рецидивы могут 
быть разделены на четыре группы: изолиро-
ванный вагинальный рецидив, определяется 
как поражение только культи влагалища; цен-
тральный тазовый рецидив, когда опухоль, по-
мимо культи влагалища, поражает тазовые струк-
туры, такие как: нижние мочевыводящие пути и 
(или) ректосигмоидный отдел толстой кишки, 
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Рис. 2. Кумулятивная вероятность развития локорегионарного рецидива (А), отдаленного рецидива (В), безреци-
дивная (С) и общая (D) выживаемость больных РЭ в зависимости от молекулярных характеристик опухоли [17]
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вульву; латеральный тазовый — это поражение 
лимфатических узлов вдоль крупных сосудов бо-
ковой стенки таза; отдаленный (внетазовый) ре-
цидив — это, другими словами, метастаз, кото-
рый локализуется в брюшной полости, забрю-
шинном пространстве либо в любом другом 
органе за пределами малого таза [18; 20]. 

Следует отметить, что в настоящее время 
не существует согласованного единого между-
народного стандартизированного подхода к ха-
рактеристике рецидивов РЭ, что ограничивает 
сравнение результатов исследований и разра-
ботку рекомендаций по их лечению. На наш 
взгляд, заслуживает внимания классификация 
рецидивов РЭ, предложенная Bricou A. с соав-
торами в 2018 г. В ее основе лежат особенности 
метастазирования (рецидивирования) РЭ — 
LMNC, где символ L обозначает поражение 
культи влагалища или локо-регионарный реци-
див, M — метастатическое поражение органов, 
N — вторично измененные лимфатические 
узлы, С — наличие карциноматоза [18]. 

Важно отметить, что стратегия лечения 
больных рецидивом РЭ зависит от локализа-
ции опухоли, ее размеров, наличия или отсут-
ствия канцероматоза брюшины и отдаленных 
метастазов, от продолжительности безреци-
дивного периода, общего состояния здоровья 
пациентки и от того, проводилось ли ранее 
адъювантное лечение (ЛТ, ХТ или их комбина-
ция) [5; 6; 7].

Если говорить о роли хирургии в лечении 
рецидивов РЭ, то прежде всего необходимо 

подчеркнуть, что эта тема редко обсуждается 
в мировой литературе. Существующие на се-
годняшний день отечественные и международ-
ные клинические рекомендации предлагают 
хирургический подход в лечении пациенток 
с изолированным вагинальным или тазовым 
рецидивом, возникшим после хирургического 
лечения первичной опухоли с или без адъю-
вантной ЛТ. Если ЛТ ранее не назначалась, то 
радиотерапия вполне оправдана как самостоя-
тельный метод или в комбинации с операцией. 
Если же пациентка ранее получила ЛТ, то вы-
полнение радикального хирургического лече-
ния является вариантом выбора для строго ото-
бранных больных с рекомендуемой последую-
щей системной ХТ [5; 6; 7; 8; 19; 20].

Следует отметить, что оптимальными кри-
териями отбора больных на хирургическое 
вмешательство являются хороший функцио-
нальный статус пациентки, длительный интер-
вал после первичного лечения РЭ, потенциаль-
ная резектабельность опухоли в объеме полно-
го удаления отдаленных метастазов [20]. Также 
необходимо учитывать возможные послеопера-
ционные осложнения и их влияние на качество 
жизни пациентки. Следует отметить, что паци-
ентки с изолированным рецидивом, локализо-
ванным в малом тазу, потенциально излечимы, 
их трехлетняя общая выживаемость (ОВ) до-
стигает 73–78 %, а трехлетняя пострецидивная 
выживаемость составляет 50–57 % (рис. 3) [21]. 
В подобных случаях выполняются операции 
различного объема: от иссечения или резекции 
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опухоли вплоть до экзентерации таза.
Экзентерация таза подразумевает экстирпа-

цию органов малого таза с окружающей клет-
чаткой, тканями промежности и регионарными 
лимфатическими узлами. Такие обширные хи-
рургические вмешательства очень часто несут 
за собой целый ряд осложнений 30–50 %. 
К ранним осложнениям относятся большая 
кровопотеря, инфекции, расхождение краев по-
слеоперационной раны, несостоятельность ки-
шечного анастомоза, мочевого резервуара или 
мочеточникового анастомоза, кишечная непро-
ходимость. В более позднем послеоперацион-
ном периоде могут формироваться свищи, 
стриктуры мочеточников, наблюдаться почеч-
ная недостаточность, пиелонефрит, хрониче-
ская кишечная непроходимость. Также часто 
встречаются тромбоз глубоких вен нижних ко-
нечностей, ТЭЛА, некроз мочеточниковых 
и кишечных анастомозов, некроз пересажен-
ных мышечных и кожных лоскутов. 

По результатам ряда крупных ретроспектив-
ных исследований пятилетняя БРВ у больных 
с рецидивом РЭ была на уровне 45 %. При этом 
общая частота осложнений достигала 94 %, что 
было за рамками ранее приведенных в литера-
туре данных 38–65 % [22; 23]. Таким образом, 
несмотря на более строгий отбор пациенток 
на хирургическое вмешательство в объеме эк-
зентерации малого таза, усовершенствование 
хирургической техники, а также интра- и по-
слеоперационного ведения больных, показате-
ли безрецидивной выживаемости со временем 
существенно не изменились, а частота ослож-
нений остается стабильно высокой.

Рецидивы РЭ также могут быть представле-
ны метастазами в тазовых и парааортальных 
лимфатических узлах. Следует отметить, что 
рецидивы РЭ с поражением лимфатических 
узлов, как правило, имеют низкую степень 
дифференцировки, плохо поддаются гормо-
нальному лечению, а также слабо реагируют 
на химиотерапию. По данным S. C. Dowdy 
и соавторов, при комбинированном использо-
вании хирургического метода и интраопераци-
онной ЛТ пятилетняя ОВ у таких больных до-
стигает 47 %. Пациентки с тотальным удалени-
ем пораженных лимфатических узлов 

и отрицательными краями резекции имели пя-
тилетнюю ОВ 71 %, что было значительно вы-
ше, чем у больных после неоптимальной цито-
редуктивной операции. Также выявлено, что 
при макроскопической и микроскопической 
остаточной опухоли пятилетняя ОВ составила 
0 и 40 % соответственно [24]. 

Крайне редко встречаются отдаленные изо-
лированные метастазы, например в надклю-
чичных, подключичных, аксиллярных или па-
ховых лимфатических узлах. Показано, что 
агрессивное лечение, в том числе операция 
в комбинации с ЛТ и (или) ХТ, может обеспе-
чить более долгосрочную безрецидивную вы-
живаемость.

Карциноматоз брюшины является распро-
страненным типом перитонеального рецидива 
РЭ, на долю которого приходится до 28 % на-
блюдений. Такая картина возврата болезни свя-
зана с плохим прогнозом. И, тем не менее, 
основываясь на результатах преимущественно 
ретроспективных исследований, можно отме-
тить, что циторедуктивная операция при таких 
рецидивах возможна, но с учетом ряда параме-
тров [25]. С целью количественной оценки сте-
пени тяжести поражения брюшины, результата 
предыдущей хирургической операции, полно-
ты циторедукции наиболее часто используемы-
ми параметрами являются: PCI, PSS, CC, где 
PCI (peritoneal cancer index) — индекс перито-
неального карциноматоза, PSS — результат 
предшествующего хирургического вмешатель-
ства, CC (Completeness of Cytoreduction) — ин-
декс полноты циторедукции, предложенные 
P. H. Sugabaker в 1998 г. [26].

Наиболее важным прогностическим факто-
ром при хирургическом лечении перитонеаль-
ных рецидивов РЭ является индекс СС, по-
скольку только при CC-0 (полная циторедук-
ция, заболевание отсутствует) можно добиться 
улучшения выживаемости этой категории боль-
ных [27].

В своей работе Papadia A. и соавторы со-
общают, о том что циторедуктивные операции 
были выполнены 66 % больным с перитоне-
альным рецидивом РЭ. При этом пятилетние 
показатели ОВ и БРВ при полной циторедук-
тивной операции были значительно выше 
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и составили 60 и 42 %, чем при оптимальном 
объеме операции — 30 и 19 % соответственно 
(рис. 4). Авторы сделали вывод, что един-
ственными факторами, влияющими на отда-
ленные результаты лечения, стали отсутствие 
остаточной опухоли после операции и эндо-
метриоидный гистотип РЭ [28].

В случаях, когда полное удаление рецидив-
ной опухоли невозможно, но хирургическое 
вмешательство позволит улучшить качество 
жизни больной (например, при непроходимо-
сти кишечника или угрозе кровотечения) опе-
рация показана в паллиативных целях [25; 28].

Также в литературе встречаются единичные 
сообщения, в которых описываются попытки 
проведения гипертермической внутрибрюш-
ной химиотерапии пациенткам с перитонеаль-
ным рецидивом РЭ и остаточной опухолью по-
сле хирургического лечения. Однако из-за не-
многочисленности подобных наблюдений 
нельзя сделать однозначный вывод о преиму-
ществах данного метода.

При гематогенных рецидивах РЭ чаще всего 
возникают метастазы в головном мозге, легких, 
печени и костях. Метастазы в головном мозге 
у больных РЭ встречаются редко, описано 
до 1 % подобных наблюдений. При таком пора-
жении прогноз неблагоприятный, а медиана 
ОВ после установления диагноза составляет 
6–7 месяцев. До недавнего времени резекция 
опухоли с последующим облучением всех от-
делов головного мозга считались лучшим мето-

дом лечения одиночных метастазов. Однако из-
за угнетения когнитивных функций и ухудше-
ния качества жизни таких больных некоторые 
исследователи как альтернативу предложили 
стереотаксическое радиохирургическое воздей-
ствие для лечения изолированных метастазов 
в головном мозге (до 5–10) [29]. В настоящее 
время хирургическое вмешательство при мета-
стазах РЭ в головном мозге выполняют по трем 
основным показаниям: для подтверждения диа-
гноза (биопсия очагов); для облегчения масс-
эффекта у пациенток с опухолями больших раз-
меров; а также при наличии резектабельных 
изолированных опухолевых очагов (очаги раз-
мером >5 мм, которые технически доступны 
для хирургического вмешательства и достижи-
мы при одной краниотомии). При планирова-
нии операции учитывается наличие экстракра-
ниального распространения опухоли и функ-
циональное состояние больной [30].

Частота возникновения метастазов в легких 
у больных с прогрессированием РЭ колеблется 
в пределах 7 %. Чаще всего поражения в лег-
ких бывают множественными и двусторонни-
ми, но также могут встречаться и солитарные 
метастазы. При этом прогноз, как правило, не-
благоприятный. Хирургическое лечение мета-
стазов РЭ в легких может быть выполнено, ес-
ли заболевание ограничено только легкими, 
технически возможно полное удаление патоло-
гических очагов (ограниченное количество 
узлов, хотя абсолютное количество метастазов 
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само по себе не является дискриминационным). 
Учитывается функциональное состояние лег-
ких, совместимость с предполагаемым объемом 
резекции. ХТ или ГТ в данном случае не явля-
ются ведущими методами лечения [31; 32].

При рецидивировании РЭ гематогенным 
путем также могут поражаться и органы брюш-
ной полости: печень (7 %), надпочечники (2 %) 
и селезенка (1 %). Показаниями для выполне-
ния резекции печени при метастазах РЭ, как 
правило, являются хорошее функциональное 
состояние пациентки, которое позволит ей пе-
ренести длительную абдоминальную опера-
цию; отсутствие каких-либо других проявле-
ний болезни; обоснованная уверенность хи-
рурга в достижении полной циторедукции. 
В послеоперационном периоде таким больным 
показано проведение системной лекарственной 
терапии [33].

Метастазы в костях при рецидивировании 
РЭ встречаются крайне редко, данный показа-
тель не превышает 1 %. Наиболее часто пора-
жаются позвонки и бедренные кости, выжи-
ваемость после диагностирования очагового 
поражения костей крайне низкая. Единого 
мнения о наиболее эффективном лечении 
костных метастазов при РЭ не существует, 
обычно используют комбинированный или 
комплексный подходы, с акцентом на лучевую 
терапию [34]. Хирургическое вмешательство 
может быть рассмотрено для пациенток с воз-
можным или существующим патологическим 
переломом, со сдавлением спинного мозга 
и болевым синдромом, особенно в условиях 
резистентности опухоли к лучевой терапии. 
Хирургические варианты лечения включают 
широкую резекцию, состоящую из полного 
удаления костного очага с оболочкой из нор-
мальной ткани с последующей реконструкци-
ей; внутриочаговый кюретаж с последующей 
внутренней фиксацией; паллиативная деком-
прессия спинного мозга [35]. Стоит отметить, 
что в современной литературе крайне редко 
проводится оценка влияния хирургического 
лечения на БРВ при поражении костей при ре-
цидиве РЭ. 

Переходя непосредственно к результатам 
лечения рецидивов РЭ, стоит отметить значи-

тельные трудности в их совокупной оценке. 
Это связано с тем, что проявления рецидивов 
РЭ разнообразны, а их унифицированная клас-
сификация, как уже говорилось выше, отсут-
ствует. Результаты лечения разрозненных групп 
больных получены в основном на ретроспек-
тивном материале с ограниченным количе-
ством наблюдений. Поэтому современные оте-
чественные и зарубежные клинические реко-
мендации по лечению рецидивов РЭ в своей 
основе имеют низкий уровень доказательно-
сти. Следует отметить, что и в настоящее время 
не проводятся многоцентровые рандомизиро-
ванные исследования на большом количестве 
больных, посвященные лечению рецидивов РЭ 
и, в частности, хирургическому аспекту.

Таким образом, трехлетняя ОВ при рецидиве 
РЭ, по данным разных авторов, колеблется от 41 
до 74 %, а пятилетняя ОВ — от 31 до 62 %. 
Столь разные результаты зависят от большого 
количества факторов [18; 21; 36]. Например, об-
наружена разница в пятилетней ОВ и выживае-
мости после лечения рецидива больных в зави-
симости от особенностей распространения ре-
цидивной опухоли при РЭ. Больные с кар ци-
номатозом (имплантационный путь) имели 
худший прогноз, а у пациенток с поражением 
лимфатических улов таза (лимфатический путь) 
отмечалось сравнительно благоприятное тече-
ние. Комбинированный путь распространения 
РЭ, как и следовало ожидать, характеризуется 
неблагоприятным течением [18; 21].

Результаты лечения рецидива РЭ зависят 
от локализации последнего. Так, при солитар-
ных отдаленных рецидивах (метастазах) резуль-
таты значительно лучше — трехлетняя OВ соот-
ветствует 56 %, а пятилетняя — 36 %. При мно-
жественных поражениях трехлетняя OВ 
составляет 44 %, пятилетняя — 20 %. При соче-
тании отдаленного метастаза и локо-
регионарного рецидива трехлетняя OВ состав-
ляет 41 %, пятилетняя — 29 % (рис. 5). Установ-
лено, что трехлетняя ОВ больных РЭ составляет 
83 % при метастазах в поддиафрагмальных лим-
фатических узлах, 51 % — при метастазах в лег-
ких, 37 % — при метастазах в костях, 17 % — 
при метастазах в головном мозге, 0 % — при ме-
тастазах в печени (рис. 6) [36].
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Анализ результатов лечения пациенток с ре-
цидивом РЭ в зависимости от метода лечения 
показал, что пятилетняя ОВ достоверно выше 
после комбинированного лечения, включавше-
го хирургическое вмешательство, и составляет 
45 месяцев, чем только после химио- или луче-
вой терапии (16 и 26 месяцев соответственно) 
(рис. 7). 

Суммируя данные ряда исследований, 
можно сделать вывод, что циторедуктивная 
операция у таких больных должна быть на-
правлена на полное удаление рецидивной 
опухоли. Так, ОВ пациенток достоверно луч-
ше после полной циторедуктивной операции 
без остаточной опухоли, чем у больных 

с остаточной опухолью любых размеров, 
и составляет 68 и 20 месяцев соответственно 
(рис. 8) [21; 37].

Таким образом, в ряде исследований, где 
проводился многофакторный анализ, выявле-
но, что изолированное поражение лимфатиче-
ских узлов и возможность выполнения вторич-
ной полной циторедуктивной операции 
являются независимыми благоприятными фак-
торами прогноза пострецидивной выживаемо-
сти у больных РЭ. И наоборот, перитонеаль-
ный рецидив РЭ, мультифокальное поражение 
и лечение без хирургического этапа являлись 
неблагоприятными факторами прогноза по-
стрецидивной выживаемости [21].
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Заключение
Лечение рецидивов злокачественных опу-

холей и, в частности, рецидивов РЭ, всегда вы-
зывает повышенные сложности, связанные 
со значительной неоднородностью групп. Под-
водя итоги, можно сказать, что только мульти-
дисциплинарный подход и слаженная работа 
морфологов, хирургов, радиологов и химиоте-
рапевтов принесут значимые результаты в ин-
дивидуализированное лечение больных с реци-
дивами РЭ. Важную роль в определении опти-
мальной стратегии лечения таких больных 
играют локализация рецидива, характер пред-
шествующей адъювантной терапии и функцио-
нальное состояние пациентки.

Целью хирургического вмешательства яв-
ляется полная резекция рецидивной опухоли 
РЭ, при этом необходимо учитывать возмож-
ные послеоперационные осложнения и их 
влия ние на качество жизни пациентки. Полная 
циторедукция может быть достигнута преиму-
щественно у пациенток с солитарной опухо-
лью или олигометастатическим заболеванием, 
но труднее выполнима у больных с перитоне-
альным или забрюшинным рецидивом. Следу-
ет учитывать, что такие строго отобранные па-
циентки с забрюшинным или перитонеальным 
рецидивом РЭ получат потенциальное преи-
мущество в ОВ после циторедуктивной опера-
ции без остаточной опухоли.
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Рис. 8. ОВ пациенток с рецидивом РЭ в зависимости от наличия остаточной опухоли после циторедуктивной 
операции [37]

Рис. 7. Общая выживаемость пациентов с рецидивом РЭ в зависимости от метода лечения [37]
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