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Цель. Проанализировать научные исследования, посвященные хирургическим методам лечения рецидивов рака 
шейки матки, рассмотреть возможные оперативные вмешательства, определить показания и противопоказания 
к ним, а также отразить факторы, влияющие на исход заболевания у таких пациентов. 
Материалы и методы. В обзор литературы включены данные зарубежных и отечественных исследований. 
Результаты. У пациентов, получивших лучевую терапию на первичном этапе, при развитии рецидива может 
быть проведено хирургическое вмешательство с лечебной целью при отсутствии отдаленных метастазов и ин-
траперитонеального распространения опухолевого процесса. При центральном характере рецидива оптимально 
проведение тазовой экзентерации, при латеральном с вовлечением боковой стенки таза — латеральной расши-
ренной эндопельвикальной резекции, однако для данного вмешательства обязательна интактность седалищного 
нерва. Показанием к выполнению гистерэктомии может быть малый размер рецидивной опухоли (до 2 см) или 
FIGO IB-IIA на первичном этапе постановки диагноза рака шейки матки в сочетании с размером рецидива менее 
4 см. Прицельное удаление рецидива возможно при изолированном паховом рецидиве и/или при продолжительном 
безрецидивном периоде.
Заключение. Хирургические методы лечения рецидивов рака шейки матки могут быть применены с лечебной 
целью у отдельных категорий пациентов. 
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Опухоли шейки матки

Введение
В 2022 году, по данным Globocan, во всем 

мире количество впервые выявленных и леталь-
ных случаев рака шейки матки (РШМ) состави-
ло 662 301 и 348 874 соответственно. РШМ за-
нимает 4-е место среди онкологических заболе-
ваний в женской популяции. Для Российской 
Федерации эти показатели оказались равны 
18 369 и 7 903 случаев. 

В 10–74 % случаев после первичной терапии 
РШМ возникает рецидив [1–4]. Причем вероят-
ность рецидива зависит от стадии заболевания 
на первичном этапе. По данным литературы, 
среди пациентов со стадией IB, IIA, IIB, III и IV 
рецидив рака шейки матки возникает в 10, 17, 
23, 42 и 74 % случаев соответственно [5]. Выбор 
метода лечения рецидива РШМ зависит не толь-
ко от стадии заболевания, но и от первичного 
метода лечения, возраста пациентки, сопутству-
ющей патологии и локализации рецидива. 

Существует несколько групп методов лече-
ния рецидивов: хирургическое лечение, лучевые 
методы, лекарственная терапия, а также их ком-
бинация. 

Химиолучевая терапия в монорежиме про-
водится при отсутствии лучевой терапии на пер-
воначальном этапе в случае с центральным или 
боковым рецидивом [6]. Однако до 70 % паци-
ентов проходят курс лучевой терапии при по-
становке диагноза РШМ в качестве первичного 
метода лечения. Проведенное ранее облучение 
является противопоказанием к повторному кур-
су ввиду высокого риска повреждения близле-
жащих органов. Некоторыми авторами допуска-
ется возможность повторного облучения при 

тщательном подходе к выбору подходящих для 
этого пациентов: между первичным лечением 
и новым курсом лучевой терапии необходим до-
статочно продолжительный временной интер-
вал. В противном случае резко возрастает веро-
ятность развития тяжелых осложнений, особен-
но свищей [4].

Одним из возможных эффективных инстру-
ментов в лечении рецидивов РШМ выступает 
стереотаксическая лучевая терапия, включаю-
щая в себя трехмерную конформную лучевую 
терапию (3D-CRT), лучевую терапию с модуля-
цией интенсивности (IMRT) и объемно-
модулированную лучевую терапию (VMAT). 
Данная методика обеспечивает прицельное вы-
сокодозное ионизирующее облучение опухоли 
без выраженных токсических эффектов и значи-
мого поражения окружающих тканей [7]. В сво-
ей работе R. Shenker и соавт. продемонстриро-
вали целесообразность применения стереотак-
сической лучевой терапии в онкогинекологии, 
а именно в терапии олигометастазов в лимфати-
ческих узлах (особенно в парааортальных и над-
ключичных), в печени, головном мозге, легких, 
а также в лечении местных рецидивов. В иссле-
довании двухлетняя общая выживаемость со-
ставила 74–77 %, а двухлетняя безрецидивная — 
37–48 %, при этом местный контроль был до-
стигнут в 70 % случаев [8]. 

Что касается целесообразности применения 
химиотерапии (ХТ) в лечении рецидивов рака 
шейки матки, то по этому вопросу мнения экс-
пертов неоднозначны. По данным литературы, 
примерно в 30 % случаев рецидивы плоскокле-
точной карциномы шейки матки оказываются 

Purpose. To analyze scientifi c research on surgical methods of cancer recurrence treatment to consider possible surgical 
interventions, to determine the indications and contraindications to them, as well as to refl ect the factors infl uencing the 
outcome in such patients.
Materials and Methods. The literature review includes data from foreign and domestic studies.
Results. In patients who received radiation therapy at the initial stage, with the development of relapse, surgical interventi-
on for therapeutic purposes can be performed in the absence of distant metastases and intraperitoneal spread of the tumor 
process. With the central nature of the recurrence, pelvic exenteration is optimal; with lateral exenteration involving the 
lateral wall of the pelvis, lateral exenteration is optimal. However, for this intervention, the integrity of the sciatic nerve 
is required. An indication for performing a hysterectomy may be the small size of a recurrent tumor (up to 2 cm) or FIGO 
IB-IIA at the initial stage of diagnosis of cervical cancer in combination with a recurrence size of less than 4 cm. Targeted 
removal of the recurrence is possible with isolated inguinal recurrence and/or with a prolonged relapse-free period.
Conclusion. Surgical methods for the treatment of recurrent cervical cancer can be used for therapeutic purposes in cer-
tain categories of patients.
Keywords: cervical cancer, recurrence of cervical cancer, surgical treatment, pelvic exenteration, radical hysterectomy
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нечувствительны к ХТ, что может быть обуслов-
лено гиперметилированием отдельных генов, из-
менениями в репарации ДНК, опухолевой 
не од нородностью, устойчивостью стволовых 
опухолевых клеток и многими другими механиз-
мами, формирующим первое ограничение при-
менения ХТ [9–11]. Второе ограничение заклю-
чается в том, что из-за меньшей васкуляризации 
в ранее облученной области снижается эффек-
тивность доставки препарата в пораженный очаг 
[12, 13]. Об очень низкой эффективности ХТ го-
ворит и работа L. M. Chiva и соавт., которые 
предлагают ее использовать только с паллиатив-
ной целью [4]. Однако в настоящее время появи-
лись исследования, в которых отмечено, что луч-
ший эффект у пациентов с рецидивирующим ра-
ком шейки матки достигается при использовании 
комбинированной химиотерапии по сравнению 
с монотерапией цисплатином [14–16]. Как пра-
вило, ХТ проводят пациентам, которые не по-
дошли по критериям для хирургического лече-
ния и лучевой терапии. Если опухолевые клетки 
не экспрессируют PD-L1, то таким пациентам 
проводят системную терапию цисплатином, па-
клитакселом и бевацизумабом, так как, согласно 
исследованию GOG 240, добавление бевацизу-
маба к стандартной ХТ увеличивает общую про-
должительность жизни почти на четыре месяца 
[17–18]. Если же опухоль экспрессирует PD-L1, 
то добавление пембролизумаба к ХТ на основе 
препаратов платины увеличивает как безреци-
дивную, так и общую выживаемости [19]. В на-
стоящий момент, согласно рекомендациям 
RUSSCO, возможно добавление пембролизумаба 
в первой линии химиотерапии. Хорошие показа-
тели выживаемости продемонстрировал конъю-
гат тизотумаб-ведотина, одобренный FDA 
в 2021 году [20, 21]. ХТ может быть использова-
на с паллиативной целью, а также для уменьше-
ния размеров опухоли перед проведением хирур-
гического вмешательства [6, 22].

Тазовая экзентерация является радикальным 
вмешательством, которое позволяет достичь 
полной резекции опухоли в 82 % случаев [4].

Тазовая экзентерация
Существуют две основные классификации, 

отражающие объем хирургического вмешатель-
ства. Согласно первой, выделяют переднюю, за-

днюю и тотальную тазовую экзентерацию. 
Во всех случаях производится экстирпация мат-
ки с придатками, частичное или полное удале-
ние влагалища, удаляются тазовые лимфатиче-
ские узлы с клетчаткой. При передней дополни-
тельно удаляется мочевой пузырь, уретра 
и тазовый отдел мочеточников, при задней — 
прямая кишка. В случае тотальной экзентерации 
происходит полное моноблочное удаление всех 
тазовых органов [23, 24]. Если опухоль ограни-
чена везико-вагинальным пространством, то 
предпочтительнее проведение передней экзен-
терации, при ограничении процесса ректо-
вагинальным пространством — задней [25]. При 
более распространенном процессе требуется 
проведение тотальной тазовой экзентерации, 
а при вовлечении боковой стенки таза необхо-
дим более радикальный характер оперативного 
вмешательства, а именно удаление внутренних 
подвздошных сосудов, внутритазовой фасции и 
мышц таза (внутренняя запирательная, лобково-
копчиковая, подвздошно-копчиковая и копчико-
вая мышцы) в зоне латерального тазового реци-
дива, что получило название латеральная рас-
ширенная эндопельвикальная резекция [23]. 
Необходим тщательный выбор объема проводи-
мой тазовой экзентерации для каждого пациен-
та, так как данное оперативное вмешатель-
ство — последний шанс излечения, в связи с чем 
необходимо стремиться к максимальной ради-
кальности и отрицательным краям резекции. 
Классификация Magrina делит экзентерацию 
на супралеваторную (с сохранением тазовой  ди-
афрагмы), инфралеваторную (с удалением мышц 
тазового дна), инфралеваторную с вульвэктоми-
ей и расширенную. Если опухоль расположена 
на расстоянии больше 3 см от m.levator ani, су-
пралеваторная экзентерация предпочтительнее 
[25]. С момента первого описания данной опе-
рации Brunschwig в 1948 году сама процедура 
претерпела ряд изменений, что привело к сни-
жению интра- и послеоперационной летально-
сти и улучшению прогноза для пациентов [25]. 
По данным J. H. Yu и соавт., медиана безреци-
дивной и общей выживаемости для пациенток, 
подвергшихся экзентерации по поводу злокаче-
ственного опухолевого поражения влагалища, 
тела и шейки матки, составила 17,9 и 25,3 меся-
ца соответственно, а пятилетняя безрецидивная 
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и общая выживаемость — 28,5 % и 30,8 %. 
По мнению исследователей, тазовая экзентера-
ция безопасна для пациентов, тщательно ото-
бранных на мультидисциплинарном консилиу-
ме, и может выступать оптимальным методом 
лечения в некоторых случаях, однако данное хи-
рургическое вмешательство требует высокой 
квалификации от оперирующей бригады [26]. 
Благодаря улучшению инструментария, анесте-
зиологического обеспечения, комбинированно-
му использованию как дистантной лучевой, так 
и брахитерапии, увеличению объема операции 
(проведение латеральной расширенной эндо-
пельвикальной резекции, резекции лобковой ко-
сти и части крестца при необходимости) удалось 
уменьшить интраоперационную летальность 
и послеоперационные осложнения [4]. Не менее 
важную роль сыграло понимание хирургами 
важности заполнения пустого пространства в та-
зу с помощью натуральных (сальник, брыжейка 
тонкой кишки, мышечная ткань) и синтетиче-
ских (политетрафторэтилен или полимолочная 
кислота) материалов, так как при отсутствии ре-
шения этого вопроса с высокой частотой разви-
валась кишечная непроходимость [4]. 

Реконструкции 
мочевыделительной системы 
Техническая сложность заключается в том, 

что после проведения тотальной тазовой экзен-
терации ввиду удаления всех тазовых органов 
формируется большое, ничем не заполненное 
пространство. При инфралеваторной экзентера-
ции дополнительно возникает проблема обшир-
ного тканевого дефекта. В связи с этим огром-
ную важность имеют различные реконструктив-
ные техники, которые позволяют не только 
обеспечить функционирование организма, но 
и достичь косметических результатов [25].

При реконструкции мочевыделительной си-
стемы возможно формирование анастомозов 
мочеточников с разными отделами кишки: то-
щей, подвздошной, толстой, где каждый из ва-
риантов имеет свои показания, преимущества 
и недостатки. Также существуют методики, 
ограничивающие непроизвольное мочеотделе-
ние (Miami pouch, илеоцекальный резервуар), 
однако до сих пор ведутся споры о реальном 
влиянии данных методик на качество жизни па-

циентов. Также в практике имеют место орто-
топические уретросохранные реконструкции 
с благоприятным прогнозом [27–29]. Если в про-
цессе операции удаляется какая-либо часть тол-
стой кишки, то возможно формирование как ко-
лостомы, так и нижнего колоректального 
анастомоза в случае супралеваторной экзенте-
рации. Выведение илеостомы позволяет защи-
тить анастомоз между мочеточниками и киш-
кой, а также обеспечить пациенту раннюю 
мобилизацию [4]. Однако после химиолучевой 
терапии на первичном этапе существует высо-
кий риск последующей несостоятельности ана-
стомоза [30]. Реконструкция влагалища осу-
ществляется с помощью кожно-мышечных 
лоскутов, содержащих прямую мышцу живота 
или тонкую мышцу, или же с помощью техники 
сингапурских лоскутов [4, 25]. 

Противопоказания 
Так как данное вмешательство резко снижа-

ет качество жизни женщин с рецидивом РШМ, 
то необходим обоснованный и тщательный под-
ход к выбору пациентов для тазовой экзентера-
ции. В литературе имеются крайне неоднознач-
ные данные об абсолютных и относительных 
противопоказаниях. Разные авторы выделяют 
следующие критерии: вовлеченность лимфати-
ческих узлов (л/у), отдаленные метастазы, во-
влечение боковой стенки таза, возраст и другие. 
По мнению R. Estape и соавт., наличие отдален-
ных метастазов за пределами таза является аб-
солютным противопоказанием к экзентерации, 
в связи с чем необходимо предварительное при-
стальное обследование больных на наличие ме-
тастазов в наиболее распространенных локали-
зациях: забрюшинных и надключичных л/у, пе-
чени, легких. Вовлечение боковой стенки таза, 
обусловленное как непосредственным распро-
странением опухоли, так и поражением мета-
стазами л/у, является относительным противо-
показанием [25]. Ряд авторов придерживается 
единого мнения о том, чтобы считать интрапе-
ритонеальное распространение опухоли и от-
даленные метастазы абсолютным противопо-
казанием к операции, однако с вовлечением л/у, 
несмотря на их негативный прогностический 
потенциал в контексте выживаемости, все не так 
однозначно [31]. Так как около 17 % пациентов 
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с метастазами в тазовых л/у достигают хорошей 
выживаемости, ряд авторов не рекомендуют 
исключать их из кандидатов на хирургическое 
вмешательство только лишь по этому крите-
рию [31]. 

Другие исследователи считают, что такие 
противопоказания к операции как метастазы 
в л/у (особенно если процесс ограничен только 
тазовыми л/у) и преклонный возраст требуют 
пересмотра. До сих пор пожилой возраст счи-
тался ограничивающим фактором для проведе-
ния экзентерации, однако в работе A. M. Schmidt 
и соавт. самая низкая пятилетняя выживаемость 
обнаружена у самой молодой группы пациентов, 
в возрасте от 23 до 44 лет (28 %). Показатели 
выживаемости в группе от 45 до 54 лет и в груп-
пе от 55 до 79 лет были значительно выше (46 
и 49 % соответственно, p = 0,04). Эта тенденция 
сохранилась и для 10-летней выживаемости. Тем 
не менее среди хирургов нет единого мнения 
о значимом влиянии возраста на показатель вы-
живаемости [32]. Для проведения латеральной 
расширенной эндопельвикальной резекции 
единственным противопоказанием считается во-
влечение седалищного нерва [33]. Несмотря 
на разные взгляды о том, каким критериям дол-
жен соответствовать подходящий для экзенте-
рации пациент, большинство авторов сходятся 
во мнении, что жесткий отбор пациентов необ-
ходим, поскольку это позволяет достичь хоро-
ших показателей выживаемости [4]. Интересным 
решением является проведение предоперацион-
ной лапароскопии, позволяющей тщательно по-
добрать кандидатов для оперативного вмеша-
тельства. Так, в исследовании A. M. Heath 
и соавт., несмотря на тщательную рентгеноло-
гическую оценку, лапароскопия выявила пери-
тонеальные, узловые или экстрапельвикальные 
метастазы в 20,8 % случаев, что согласуется 
с другими работами, продемонстрировавшими 
безопасность и целесообразность предваритель-
ной лапароскопической оценки [34].

Предикторы ответа 
и прогноза, исходы
С начала внедрения тазовой экзентерации 

произошли значительные улучшения в послео-
перационных исходах пациентов. Последние ис-
следования демонстрируют достаточно высокую 

безрецидивную и общую выживаемости по срав-
нению с первыми работами об этом методе [4]. 
В исследовании H. J. Yoo и соавт. 61 пациентка 
подверглась тазовой экзентерации при лечении 
рецидива РШМ, причем у части этих пациентов 
на первом этапе использовали другие методы 
(химиотерапия — в 13 %, лучевая терапия — 
в 13 %, гистерэктомия — в 3 % случаев), то есть 
часть пациентов получили комбинированную 
терапию рецидива. Пятилетняя общая выживае-
мость и пятилетняя безрецидивная выживае-
мость составили 56 и 49 %, соответственно [35]. 
В другом исследовании пятилетняя общая и без-
рецидивная выживаемости составили 58 и 49 %, 
соответственно [33]. H. Kanao и соавт. проана-
лизировали исходы лапароскопической тазовой 
экзентерации (17) и латеральной расширенной 
эндопельвикальной резекции (11) у 28 пациен-
ток с рецидивом РШМ после первичной лучевой 
терапии. Двухлетняя безрецидивная и общая вы-
живаемости составили 68,9 и 76 % в группе эк-
зентерации, 27,3 и 29,6 % — в группе латераль-
ной расширенной эндопельвикальной резекции, 
соответственно [36]. Интересно, что исходы па-
циентов второй группы значимо не отличались 
от таковых при меньшем объеме операции [33]. 
Так, в исследовании X. Zhang и соавт. у 27 па-
циенток с рецидивом РШМ после первичного 
хирургического лечения (циторедуктивной опе-
рации, в том числе с использованием экзентера-
ции) с последующей дистантной лучевой и хи-
миотерапии (цисплатин) удалось достичь 
пятилетнюю и беспрогрессивную выживаемо-
сти 77,1 и 81,8 %, 65,7 и 34,4 % в группе с цен-
тральным и латеральным рецидивом, соответ-
ственно. По мнению авторов, такой вариант 
терапии оказался эффективным и значимо улуч-
шил прогноз пациентов с вовлечением боковой 
стенки таза [37]. Адъювантное лечение после 
тазовой экзентерации может улучшить беспро-
грессивную выживаемость для некоторых паци-
ентов [38].

Некоторые авторы также выделяют факторы, 
оказывающие влияние на дальнейшее течение 
заболевания у пациенток после тазовой экзен-
терации по поводу рецидива РШМ. Согласно ре-
зультатам работ, негативный край резекции 
очень сильно влияет на общую и безрецидивную 
выживаемости, поэтому ряд исследователей 
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рекомендует проведение полной циторедуктив-
ной операции для радикального иссечения опу-
холи [4, 31, 33, 35, 39, 40]. С такой целью опти-
мальным является проведение инфралеваторной 
экзентерации [39].

Метастазы в л/у — независимый негативный 
прогностический фактор, влияющий на развитие 
рецидива [4, 31, 33, 41]. Выживаемость пациен-
тов с 1–2 пораженными л/у значимо не отлича-
лась от таковой у пациентов с тремя и более по-
раженными л/у. Выживаемость пациентов при 
поражении только тазовых и тазовых в сочета-
нии с парааортальными л/у также значимо не раз-
личалась. Наличие метастазов в л/у — независи-
мый неблагоприятный прогностический фактор 
у пациентов с развившимся локальным рециди-
вом и последующей гистерэктомией с лимфаде-
нэктомией [41]. Метастазы в л/у или наличие 
триады (односторонняя обструктивная уропатия, 
односторонний отек ноги и боль по ходу седа-
лищного нерва) являются предикторами плохого 
прогноза для пациента [25]. Несмотря на то что 
отрицательные края резекции и отсутствие опу-
холевых клеток в мезоректальных л/у сами по се-
бе влияют на прогноз, если же они присутствуют 
одновременно, то возможно достижение общей 
и безрецидивной выживаемости, равной 81 
и 64 %, соответственно [33]. Тем не менее, так 
как около 17 % пациентов с метастазами в тазо-
вых л/у имеют хорошие показатели выживаемо-
сти, ряд авторов не рекомендуют исключать та-
ких пациентов из кандидатов для проведения 
хирургического лечения только лишь по этому 
критерию [32]. Интересно, что пациенты с одно-
временным присутствием метастазов в л/у и по-
зитивными краями резекции в послеоперацион-
ном периоде имели выживаемость, значимо 
не отличающуюся от таковой в паллиативной 
группе [40].

Противоречивые результаты исследований 
также касаются и роли вовлечения стенки таза, 
то есть латерального характера рецидива. 
Латеральный рецидив РШМ ассоциирован с бо-
лее плохим прогнозом по сравнению с централь-
ным рецидивом, тем не менее таким пациентам 
также может проводиться операция с лечебной 
целью [35, 42]. В многофакторном анализе во-
влечение боковой стенки таза теряло свою силу, 
если дополнительно оценивались такие параме-

тры как статус краев резекции и метастазы в л/у. 
Таким образом, полное удаление опухоли имеет 
важный прогностический потенциал при срав-
нении исходов пациентов с центральным и ла-
теральным рецидивами [31].

Больший временной интервал между первич-
ным лечением и тазовой экзентерацией по по-
воду рецидива, а также меньший размер опухо-
ли ассоциированы с благоприятным прогнозом 
[4, 33, 42]. Так, в исследовании V. Chiantera и со-
авт. пациенты, перенесшие тазовую экзентера-
цию более чем через два года после окончания 
первичного лечения, имели лучшую общую вы-
живаемость (p = 0,012), в то время как проведе-
ние сопутствующей гистерэктомии в рамках эк-
зентерации не влияло на прогноз [31].

Прогностический потенциал также имеет во-
влеченность в опухолевый процесс стенки киш-
ки, а также наличие лимфоваскулярной инвазии 
и способ реконструкции мочевыделительной си-
стемы [33, 35].

Радикальная 
гистерэктомия — когда?
Несмотря на то что имеются данные о неэф-

фективности менее радикальных операций 
с большим количеством осложнений и высокой 
вероятностью получения положительных краев 
резекции [43], ряд экспертов отмечает успешное 
применение гистерэктомии и вагинэктомии в ле-
чении рецидивов РШМ. 

Ограниченное количество исследований по-
священо гистерэктомии в лечении рецидива 
РШМ. В работе Rubin и соавт. показано, что ра-
дикальная гистерэктомия после лучевой тера-
пии на первичном этапе возможна у пациентов 
с размерами рецидива РШМ менее 2 см [44]. 
Однако Hatch и соавт. считают более предпо-
чтительным проведение передней экзентерации 
у таких пациентов из-за лучших показателей 
выживаемости и высокой вероятности возник-
новения фистул при радикальной гистерэкто-
мии [45]. 

Rutledge и соавт. разделяют 41 пациентку 
с персистирующим РШМ или рецидивом на три 
группы в зависимости от размера опухоли перед 
проведением лучевой терапии на первичном 
этапе. Группа (n = 13) с малым размером опу-
холи (FIGO Ib и IIa) после трансабдоминальной/
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трансвагинальной радикальной гистерэктомии 
продемонстрировала показатель пятилетней 
безрецидивной выживаемости, равный 84 %. 
Группа (n = 20) с более распространенным про-
цессом получила аналогичное лечение, демон-
стрируя 49 % пятилетней безрецидивной выжи-
ваемости. Третьей группе (n = 8) ввиду распро-
страненности процесса на мочевой пузырь и/
или параметрий была проведена операция 
Вертгейма с пятилетней безрецидивной выжи-
ваемостью 25 %. Во всей выборке распростра-
ненность послеоперационных фистул состави-
ла 26 %. Авторы заключили, что пациентам 
с рецидивом или персистенцией опухолевого 
процесса на момент постановки диагноза, ста-
дия РШМ которых соответствовала FIGO IB-IIA 
после первичной лучевой терапии и размером 
опухоли до 4 см, может быть проведена ради-
кальная гистерэктомия с пятилетней выживае-
мостью около 60 % вместо экзентерации [46]. 
В исследовании S. Mabuchi и соавт. также гово-
рится о безопасности и хорошей эффективности 
радикальной гистерэктомии (трехлетняя общая 
выживаемость составила 53,8 %), при этом вы-
бор кандидатов для такого лечения все равно 
должен быть тщательным [47].

Прицельное иссечение рецидива 
или метастазов, вагинэктомия
В исследовании S. M. Mourton и соавт. у 25 

из 37 женщин повторно развился рецидив после 
тотальной тазовой экзентерации. Медиана вре-
мени с момента операции до рецидива состави-
ла 7 месяцев (от 2 до 73 месяцев), причем в 92 % 
случаев рецидив случился в течение двух лет по-
сле хирургического вмешательства. При нали-
чии одиночных резектабельных рецидивов без 
признаков отдаленного распространения было 
принято решение о хирургическом их иссечении 
у 7 пациенток. Причем у четырех из них в даль-
нейшем вновь возник локальный или отдален-
ный рецидив, и все они погибли в среднем через 
13 месяцев (2–21 месяц). Тем не менее авторы 
приходят к выводу, что резекция изолированных 
рецидивов после тотальной тазовой экзентера-
ции является разумным вариантом у отдельных 
пациентов, особенно с одиночными паховыми 
метастазами [42].

В работе G. Vizzielli и соавт. исследовалась 
эффективность вагинэктомии у пациенток с цен-
тральным единичным рецидивом РШМ разме-
ром менее 6 см. Результаты лечения пациенток 
(n = 15) после вагинэктомии сравнили с кон-
трольной группой после экзентерации. По срав-
нению с вагинкэттомией, при экзенетерации на-
блюдались выраженные осложнения (p = 0,027), 
причем трем из них потребовалась повторная 
операция в течение 30 дней, а у четырех наблю-
дались множественные осложнения. Повторный 
рецидив возник у 8 и 17 женщин в группе ваги-
нэктомии и экзентерации с медианной беспро-
грессивной выживаемостью 20 и 13 месяцев, со-
ответственно (p = 0,169). 5 (33,3 %) и 13 (43,3 %) 
пациенток в группе вагинэктомии и экзентера-
ции с медианой общей выживаемости 39 и 18 ме-
сяцев соответственно умерли из-за заболевания. 
В своей работе авторы пришли к выводу, что ва-
гинэктомия может быть использована с лечеб-
ной целью с минимальным влиянием на каче-
ство жизни [48].

Выводы
Представление о возможных показаниях 

к разным вариантам оперативного лечения сфор-
мировано на основе проанализированной лите-
ратуры. У пациентов, получивших лучевую те-
рапию на первичном этапе, при развитии 
рецидива может быть проведено хирургическое 
вмешательство с лечебной целью при отсутствии 
отдаленных метастазов и интраперитонеального 
распространения опухолевого процесса. 

При центральном характере рецидива опти-
мально проведение тазовой экзентерации, при 
латеральном с вовлечением боковой стенки та-
за — латеральной расширенной эндопельви-
кальной резекции, однако для данного вмеша-
тельства обязательна интактность седалищного 
нерва. 

Показанием к выполнению гистерэктомии 
может быть малый размер рецидивной опухоли 
(до 2 см) или FIGO IB-IIA на первичном этапе 
постановки РШМ в сочетании с размером реци-
дива менее 4 см. 

Прицельное удаление рецидива возможно 
при изолированном паховом рецидиве и/или при 
продолжительном безрецидивном периоде.
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