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Резюме. В представленном обзоре отражены вопросы эпидемиологии рака тела матки, его современной 
классификации, диагностических мероприятий, подходов в комплексной терапии, с учетом прогностических 
факторов. Рак тела матки среди всех онкологических заболеваний считается патологией с наиболее благо-
приятным исходом и высокими показателями 5-летней выживаемости. Анализ литературы показал наличие 
нерешенности некоторых вопросов в выборе тактики лечения рака тела матки, что требуют дальнейшего 
изучения.
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Abstract. The presented literature review reflects the issues of the epidemiology of uterine cancer, classification 
of the disease, diagnostic methods, modern approaches, and principles of treatment, taking into account prognostic 
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in women. Analysis of the literature has shown that many questions about the choice of tactics for the treatment of 
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За последние десятилетия по всему миру от-
мечается тенденция роста абсолютного числа слу-
чаев заболеваемости онкологической патологией, 
невзирая на успехи в различных направлениях на-
уки в данной области. Данные явления связывают 
с демографическими изменениями, связанными 
с увеличением численности самого населения и 
продолжительности жизни.

Согласно статистическим отчетам Всемирной 
Организации Здравоохранения, ежегодно в мире 
выявляют и регистрируют более 10 миллионов 
случаев злокачественных заболевания, и 6 милли-
онов смертельных исходов от данной патологии.

Международное агентство по изучению рака в 
своих статистических данных указывает на то, что 
наиболее распространенными злокачественными 

заболеваниями среди женского населения являются 
опухоли генитальных органов и молочных желез, 
которые составляют в общей структуре заболевае-
мости онкопатологией у женщин 35% [4, 7].

Рост случаев гинекологического рака, потеря 
трудоспособности, несвоевременная диагностика, 
неудовлетворительные результаты терапии при-
дают акцент актуальности данной проблемы [19].

По данным Vergote I. (2011), рак тела матки 
(РТМ) представлен как самая распространенная 
форма злокачественных опухолей гениталий среди 
женщин, составляя 4,8% и занимая 6 ранговое 
место в структуре онкозаболеваемости женщин. 
Также автор указывает на благоприятные прогноз, 
что отражается в показателях выживаемости – 75% 
пациенток живут 5 лет [37].
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Фундаментом для выявления факторов риска 
РТМ, разработки мероприятий по профилактике 
в рамках региональных государственных противо-
раковых программ, может послужить тщательный 
анализ показателей заболеваемости и их отличия 
в зависимости от региона страны [20].

В Российской Федерации, в 2010 году, РТМ, 
среди всей онкологической патологии у женщин, 
занял 5 ранговое место – 6,2%. А показатель за-
болеваемости достиг 15,6 случаев на 100 тыс. 
женского населения (мировой стандарт).

По данным других российских авторов (Чис-
сов В.И., Дарьялова С.Л., 2013), отмечается значи-
тельный скачок показателей заболеваемости РТМ 
в возрасте от 40-59 лет, пик приходится на 60-64 
года, после чего наблюдается резкое снижение 
[26].

Опираясь на статистические данные Globocan, 
в 2012 году выявили 320 тыс. новых случаев РТМ, 
из которых 53% приходилось на страны с развитой 
экономической системой. В Российской Федерации 
в 2013 году выявлено 22242 новых случая заболе-
ваемости РТМ [1, 30].

Затрагивая вопросы смертности при РТМ, Ак-
сель Е.М. (2015) и зарубежные авторы рабочей 
группы ESMO-ESGO-ESTRO (2016), отмечают 
что в 1-ый год она составила 9,4%. Число жен-
щин, больных РТМ в 2013 году составляла 220,5 
тыс., в 1993 году - 105,8 тыс. На лицо увеличение 
показателей смертности от РТМ за последние 20 
лет в 2 раза [1, 30].

Согласно российским статистическим данным, 
каждый год от рака репродуктивных органов по-
гибает 44 тысяч больных. В течение первого года 
с момента установления диагноза летальность по 
всем 4 основным локализациям рака репродук-
тивных органов увеличилась до 21,8%. Это мо-
жет быть обусловлено высоким удельным весом 
больных с запущенными стадиями заболевания: 
при раке яичников - 62%, раке шейки матки - 40%, 
раке молочной железы - 38%, раке эндометрия - 
18% [2, 3].

Таким образом, данная проблема выдвигается 
на лидирующее место в противораковой борьбе, 
в связи с омоложением возраста пациенток и за-
пущенностью заболевания [21].

Согласно принятой в 2009 году Национальной 
программе против рака на 2010-2015 гг., одной из 
основных ее задач было изучение статистических 
и эпидемиологических сведений о заболеваемости 
различных групп населения Республики Таджи-
кистан злокачественными новообразованиями и 

смертности от них [21].
Согласно данным Унанян А.Л. (2012), Breijer 

M.C. (2010), РТМ в последние годы все чаще 
встречается в молодом репродуктивном возрасте 
[22, 28].

Ряд российских ученых в ряд факторов риска 
развития РТМ выделили генетические и метабо-
лические патологические отклонения, наруше-
ния функции щитовидной железы. В связи с тем, 
что матка является гормонозависимым органом, 
колебания концентрации гормонов в различные 
периоды жизни женщины влияет как на состояние 
гормонального баланса, так и повышает риск раз-
вития злокачественных опухолей [23].

Опираясь на данные ВОЗ, если ранее ожи-
рение было прерогативой развитых стран, то на 
протяжении последних лет данная проблема также 
встречается и в развивающихся странах, как среди 
взрослого, так и среди детского населения. При-
близительно 1 млрд. людей после 20 лет и стар-
ше имеют индекс массы тела более 25, а 30% из 
них имеют ИМТ более 30, что говорит о наличии 
истинного ожирения. В свою очередь, ожирение 
повышает риск развития сердечно-сосудистых за-
болеваний и злокачественных новообразований [6].

Нарушения баланса половых гормонов в жен-
ском организме с появлением абсолютной или от-
носительной гиперэстрогенемии особенно часто 
выявляются во время гормональных изменений 
во время пре-, пост- и менопаузы, что характер-
но для преобладающего большинства пациенток, 
и связано с угасанием репродуктивной функции 
организма. По данным некоторых авторов, именно 
у этой категории пациенток с гиперпластическими 
процессами в эндометрии риск развития злокаче-
ственного процесса резко возрастает [8].

В своей работе Т.И. Моисеенко отмечает, что у 
пациенток, принимающих более 5 лет тамоксифен 
в качестве адъювантной терапии рака молочной 
железы, значительно увеличивается риск возник-
новения рака эндометрия. Он предполагает, что, 
являясь антогонистом эстрогеновых рецепторов, 
препарат, тем не менее, частично выступает в каче-
стве агониста, то есть оказывает эстрогенное дей-
ствие. Хотя процент больных РТМ, относящихся к 
этой группе, невелик, но остается дискутабельным 
вопрос о механизме канцерогенного воздействия 
лекарственного препарата «тамоксифен»: про-
является ли он только в эстрогенных свойствах, 
или, помимо этого, имеет место генотоксический 
ДНК-повреждающий эффект [9].

Результаты последних исследований указыва-
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ют на высокую частоту развития рака тела матки 
и атипической железистой гиперплазии (65,2%) на 
фоне гиперпластических состояний эндометрия 
в репродуктивном возрасте. Также, другими ис-
следователями приводятся данные, в которых они 
указывают на то, что у 47,8% пациенток моложе 35 
лет РТМ развивается на фоне атипической гипер-
плазии эндометрия, и на фоне гиперпластических 
процессов эндометриальной оболочки – у 36,2% 
женщин. В свою очередь, эндометриоидный вари-
ант РТМ приходится на 90% всех злокачественных 
новообразований тела матки. [3, 13].

Достижения молекулярной медицины способ-
ствовали более глубокому пониманию механизмов, 
запускающих патологические изменения эндоме-
трия и его злокачественную трансформацию, и 
таким образом, стали предпосылкой для форми-
рования прогноза заболевания и отбора целевых 
групп, создания перспективных таргетных лекар-
ственных препаратов с целью предупреждения 
возврата заболевания [22].

Стадирование РТМ имеет важное значение 
в выработке тактики лечения и прогнозировании 
исхода заболевания. В стадировании рака тела 
матки используются классификация FIGO от 1971 
года в случаях, если по каким-либо причинам не 
проводится оперативное вмешательство, и хирур-
гическая классификация FIGO от 1988 года – при 
возможности выполнения операции. В 2009 году, 
после очередного пересмотра классификации 
FIGO, в соответствии с ней также была принята 
классификация TNM 7-го пересмотра. В класси-
фикацию 1988 года в 2009 году внесены следу-
ющие изменения: объедены стадии IA и IB; не 
учитываются такие факторы, как переход опухоли 
на слизистую цервикального канала и наличие 
опухолевых клеток в смывах из брюшной полости; 
изменено описание IIIB стадии; (также относят-
ся опухоли с распространением на параметрий; 
разделение IIIC стадии на IIIC1 и IIIC2 с учетом 
поражения тазовых лимфатических узлов; изъ-
ята 0 стадия, ранее соответствующая стадии Tis 
в классификации TNM [3].

В предоперационном периоде, использование 
современных дополнительных методов исследова-
ния позволяют провести стадирование заболевания 
и играют важную роль в выборе объема оператив-
ного вмешательства. Однако, могут иметь место 
расхождения предоперационного стадирования 
опухолевого процесса.

По данным Нечушкиной В.М. (2014), несо-
ответствия в данных диагностики, полученных в 

дооперационный период, с результатами интрао-
перационной ревизии и морфологического иссле-
дования, встречались в 51% клиническом случае, 
распространение опухолевого процесса за пределы 
тела матки также выявлялись интраоперационно 
в 19-38% случаях [10].

Согласно результатам Франциянц Е.М., кли-
нические картины течения рака тела матки в ре-
продуктивном и менопаузальном возрастах имеют 
свои особенности и отличия, что связано с раз-
личным гормональным фоном [23].

Таким образом, лишь анализ особенностей 
течения рака тела матки у пациенток молодого 
репродуктивного возраста и менопаузального пе-
риода, позволит повысить качество диагностики 
и количество выявленных случаев на ранних ста-
диях, что значительно улучшит показатели выжи-
ваемости и прогноз заболевания. Своевременное 
выявление больных РТМ на начальных стадиях 
заболевания остается одним из ведущих принци-
пов в эффективном лечении данной патологии [25].

Одним из важных критериев в установлении 
распространенности процесса являются степень 
инвазии в миометрий, распространение на церви-
кальный канал, поражение регионарных лимфати-
ческих узлов малого таза и придатков тела матки.

Последние достижения в онкологии позволили 
проводить органосохраняющую терапию при на-
чальном этапе опухолевого процесса при РТМ, что 
особенно актуально у женщин репродуктивного 
возраста, а также у пациенток пожилого и стар-
ческого возраста, путем исключения проведения 
расширенных травматических операций.

После того, как были установлены основные 
прогностические факторы при РТМ (глубина ин-
вазии в миометрий, распространение на церви-
кальный канал, поражение лимфатических узлов, 
поражение яичников) актуальной задачей встала 
внутринозологическая диагностика. Благодаря ши-
рокому применению ультразвуковой аппаратуры 
возможным стала реализация множества аспек-
тов более точной диагностики РТМ. Однако, и 
по сегодняшний день остается открытым вопрос 
о высокоинформативной диагностике с точностью 
до миллиметра.

Явные преимущества ультразвукового мето-
да в диагностике РТМ все же не позволяют пре-
одолеть такие трудности, как неспецифичность 
изображения тканей эндометрия и их дифферен-
цировка, особенности клинического течения, не-
достаточный уровень подготовки специалистов 
лучевой диагностики [Рубцова Н. А.2012].
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Ультразвуковая картина рака эндометрия мо-
жет быть различной, тем не менее следует запом-
нить некоторые характерные признаки: толщина 
эндометрия увеличена, часто с неровными краями, 
также отмечается повышение эхогенности, а в по-
лости матки иногда может выявляться жидкость. 
Увеличенное содержание которого в полости матки 
может быть обусловлено кровью (гемометра) или 
гноем (пиометра). Могут наблюдаться признаки 
перехода опухоли в миометрий. Для подтверж-
дения диагноза всегда необходимо. Неадекватная 
ультразвуковая картина указывает на необходи-
мость дальнейшего исследования [16].

Автор указывает в своем исследовании на 
информативность УЗ-диагностики в правильной 
оценке варианта инфильтративного роста в 89,5% 
случаях наблюдений, и в 86,7% случаях диффе-
ренцировании микроинвазивного рака. Сочетание 
трехмерной сонографии с гистероскопией позволя-
ют более точно определять состояние полости мат-
ки, локализацию опухоли, вариант роста, степень 
распространения в миометрий при РТМ. Также 
отмечаются преимущества изучения гемодинамики 
тканей эндометрия путем спектральной доплеро-
графии, УЗ-ангиографии. Последняя позволяет 
регистрировать мелкие сосуды с низкоскоростным 
кровотоком. Такие признаки, как дезорганизован-
ность сосудистого рисунка, патологическая транс-
формация, неравномерное распределение сосудов 
относят к дополнительным критериям опухолевого 
роста. Визуализация линейных цветовых участков 
в интраэндометриальной области с продолжением 
в субэндометриальную зону трактуются как до-
стоверные признаки инфильтративного роста [11].

В ряде крупных исследований определены 
наиболее важные критерии, определяющие про-
гноз заболевания, которые играют ведущую роль 
в выработке адекватной тактики лечения РТМ. 
Таким образом, в последние десятилетия, именно 
ультразвуковой метод исследования стал рутинным 
мероприятием в диагностике онкогинекологиче-
ского рака. Однако, с целью уточняющей и диф-
ференциальной диагностики встает необходимость 
применения более точных методик, к которым так-
же относится трехмерное ультразвуковое иссле-
дование. Его основным преимуществом является 
возможность получения трехмерной анатомиче-
ской реконструкции исследуемых органов, срезов 
и возможность произведения точных измерений 
объемных опухолей [18].

Нечушкина В.М. и соавторы в своем научном 
труде указывают на преимущества 3D эхографии 

при сравнении с 2D визуализацией: точные вы-
числения объема образования, одновременная 
корреляция 3-х ортогональных томограмм в муль-
типлоскостном изображении, хранение объемных 
эхографических данных в цифровой формате и 
возможность их повторного анализа в любое вре-
мя, возможность работать с объемными данными 
и получать любые срезы через матку, ее придат-
ки и тазовое дно, даже в отсутствии пациента. В 
своем исследовании она отмечает преимущества 
3D эхографии, состоящие в возможности уточне-
ния локализации новообразования в области дна 
матки в 53,0% случаев наблюдений, а также, в 
визуализации многочисленных сосудов и их вза-
имоотношения с другими сосудами и опухолями 
или окружающими тканями. Данная методика по-
зволяет специалисту интерактивно рассматривать 
3D изображение на дисплее со всех сторон как 
единое целое [11, 24].

Таким образом, 3D ультразвуковая томография 
дает возможность получать объемные реконструк-
ции тела матки с достаточно точным определением 
размера первичной опухоли с ее локализацией, что 
является важным инструментом в прогнозировании 
заболевания и его течения.

Известно, что степень дифференцировки опу-
холи устанавливается на основании результатов 
гистологического исследования материала, полу-
ченного при раздельном диагностическом выска-
бливании. Однако, глубину инвазии в миометрий, 
до хирургического вмешательства возможно оце-
нить только с помощью методов визуализации. 
При поверхностной миометриальной инвазии веро-
ятность лимфогенного метастазирования увеличи-
вается с 3% до 46% - при глубокой. В связи с этим, 
предоперационное стадирование РТМ необходимо 
для выбора адекватной тактики хирургического 
лечения.

С целью дооперационной оценки наличия ин-
вазии и ее глубины в мышечный слой тела матки, 
были анализированы возможности различных ме-
тодов лучевой диагностики. Большинство авто-
ров признают магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) наиболее эффективным методом за счет 
высокого тканевого контраста и возможности полу-
чения диагностических изображений в различных 
плоскостях, который также позволяет получить 
дополнительные данные о размерах тела матки, 
объеме образования, структуре яичников, наличии 
асцитической жидкости в полости малого таза. 
Так, по мнению ученых В.М. Нечушкиной, К.Ю. 
Морхова и В.В. Кузнецова (2013), использование 
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МРТ органов малого таза в прогнозировании глу-
бины инвазии в миометрий до хирургического 
было подтверждало его высокую информативность 
и позволяло рекомендовать его для предопераци-
онного стадирования рака эндометрия [12, 15].

Таким образом, можно смело утверждать, 
что внедрение УЗИ и МРТ органов малого таза, 
в повседневную практику позволили повысить 
уровень и качество диагностирования опухолей 
генитальных органов у женщин. Указанные выше 
современные методы исследования обладают сле-
дующими полезными характеристиками: экономич-
ность, относительная простота выполнения иссле-
дования, высокая информативность, безвредность, 
отсутствие возрастных ограничений, уточнение 
показаний к раздельному диагностическому вы-
скабливанию с последующим морфологическим 
исследованием у больных с факторами риска рака 
эндометрия.

Баринов В.В. и его соавторы, приводят свои 
данные, в которых указывается, что средние по-
казатели чувствительности, специфичности, про-
гностической значимости положительных и от-
рицательных результатов УЗИ трансвагинальным 
датчиком для оценки степени инвазии в миометрий 
при раке тела матки варьируют от 74,4 до 88,7%. 
В современной онкогинекологической практике, 
с целью определения местного распространения 
рака эндометрия, УЗИ трансвагинальным датчиком 
и МРТ принято считать методами выбора. Сред-
ние значения чувствительности, специфичности, 
прогностической ценности положительных и от-
рицательных результатов для МРТ составляют от 
77,3 до 88,8% соответственно. Средние значения 
точности МРТ и УЗИ трансвагинальным датчиком 
в выявлении распространенности опухолевого про-
цесса на нижний сегмент тела матки достигают 91 
и 90,6%, чувствительность - 77 и 77%, специфич-
ность - 91 и 87% соответственно [5, 15].

Согласно анализу современных научных ис-
следований, для оценки состояния лимфатического 
аппарата малого таза, применяется широкий арсе-
нал лучевых методов диагностики, таких как: УЗИ, 
КТ, МРТ, позитронно-эмиссионная томография, 
ПЭТ-КТ, ПЭТ-МРТ. Но информативность каждого 
из вышеуказанных методов весьма неоднозначна и 
вариабельна, и зачастую зависит от характеристик 
оборудования и предпочтительности исследовате-
лей к изучаемым методам диагностики.

Группа ученых под руководством Selman T.J. 
провели анализ 72 исследований, которые в сово-
купности включало 5042 наблюдений. Сравнение 

диагностической эффективности биопсии лимфа-
тического узла с ПЭТ-КТ и МРТ у больных раком 
шейки матки и раком эндометрия, показало, что 
высокую информативность показали биопсия и 
ПЭТ-КТ: чувствительность - 91,4 и 74,7%, спец-
ифичность - 100 и 97,6% соответственно. Сред-
ние значения чувствительности и специфичности 
при выполнении МРТ были 55,5 и 93,2%. Таким 
образом, биопсия лимфатических узлов в 20 раз 
превышала диагностическую точность МРТ и в 4 
раза - ПЭТ-КТ [17].

В другом исследовании было показано, что 
чувствительность и специфичность МРТ в вы-
явлении забрюшинных и тазовых лимфатических 
узлов, пораженных метастазами, составляли 55 и 
93% соответственно. По информативности МРТ 
была сопоставима с КТ и уступала ПЭТ, чувстви-
тельность и специфичность которых составили 58 
и 92% для КТ, 75 и 98% для ПЭТ [14].

Говоря об иммунологических методах диффе-
ренцировки рака тела матки, нельзя не отметить 
их важное значение в диагностике и контроле за-
болевания. Наиболее изученным, ассоциированным 
с опухолью, антигеном при раке женских репро-
дуктивных органов является СА-125 - гликопро-
теин, вырабатывающийся в основном клетками 
серозных злокачественных опухолей яичников, но 
может экспрессироваться на поверхности и дру-
гих типов опухолевых клеток. Его концентрация в 
крови обычно имеют положительную корреляци-
онную связь с размером опухоли. Этот биомаркер 
широко используется в клинической практике для 
диагностики и контроля течения рака яичников, 
и лишь в 11-43% его повышенная концентрация 
наблюдается при раке эндометрия.

Также были рассмотрены работы, посвящен-
ные взаимосвязи уровня СА-125 при раке эндоме-
трия с распространенностью заболевания.

В последние годы все пристальное внимание 
в иммунологической диагностике рака эндометрия 
привлекает онкобелок HE4-белок 4 эпидидимиса 
человека, наличие которого может указывать на 
степень мышечной инвазии при эндометриоид-
ном рак тела матки. HE4 принадлежит семейству 
ингибиторов протеиназ. Это кислый гликопротеин 
с 4 дисульфидными связями и молекулярной мас-
сой 25 кДа. На сегодняшний день роль и функ-
ция HE4 еще до конца не исследована. Ученые 
выдвигают предположение об антимикробной, 
противовоспалительной, антипротеиназной ак-
тивности, вовлечении его в процесс созревание 
спермы, активностью. Экспрессия осуществляется 
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нормальным эпителием репродуктивных органов, 
верхних дыхательных путей, поджелудочной же-
лезы. Повышенную продукцию белка можно об-
наружить при раке эндометрия, яичника, и редко 
при распространенной форме аденокарциномы 
дыхательных путей. Изначально HE4 использо-
вался для дифференциальной диагностики опу-
холей яичника. Но в последние годы показана 
эффективность выявления этого биологического 
белка в качестве дооперационного маркера сте-
пени инвазии в мышечный слой тела матки, что 
определяет необходимость выполнения тазовой 
лимфаденкэтомии у пациенток раком тела матки.

Также, внимание исследователей привлека-
ет изучение роли VEGF в качестве опухолевого 
маркера при раке эндометрия. Данный белок яв-
ляется васкулоэндотелиальным фактором роста, 
способствующий неоваскуляризации опухоли и ее 
ранней диссеминации. Однако, данные литературы 
относительно роли этого фактора в распростране-
нии опухолевого процесса при раке эндометрия 
вызывают много вопросов инеоднозначны. Неко-
торые исследователи связывают экспрессию VEGF 
в злокачественных опухолях с повышением риска 
метастатической активности и укорочением про-
должительности жизни [14].

При разработке тактики лечения рака эндоме-
трия, после применения всех доступных методов 
диагностики, учитываются степень распространен-
ности заболевания, морфологический тип, общий 
статус больного и сопутствующая экстрагениталь-
ная патология. Одним из ведущих методов ле-
чения рака эндометрия является хирургический, 
который претерпел значительные изменения. На 
первом этапе оперативного вмешательства при 
операбельных состояниях обязательным являет-
ся выполнение ревизии брюшной полости, забор 
смывов с боковых каналов для цитологического 
исследования, экстирпация матки с придатками, 
биопсия подозрительных участков брюшины и 
образований. При I клинической стадии, которая 
встречается в 70-75% случаев всех наблюдений 
рака эндометрия, основными аспектами являются 
оценка состояния регионарного лимфатическо-
го аппарата. Отчасти это объясняется тем, что, 
предложив классификацию хирургических ста-
дий РТМ, FIGO не определила необходимые для 
этого манипуляции, а отчасти уже упомянутым 
тяжелым общим состоянием многих больных. В 
современной онкогинекологии по этому поводу до 
сих пор нет единого мнения среди специалистов: 
одни настаивают на полном отрицания необходи-

мости лимфаденэктомии, вторые являются ярыми 
сторонниками выполнения тазовой и поясничной 
лимфаденкэтомии практически всем больным [31-
32].

Проблема оценки состояния тазовых и пояс-
ничных лимфатических узлов при раке тела матки 
волновала ученых в области онкогинекологии еще 
70-е годы прошлого столетия, в связи с чем, еще 
тогда GOG (Gynecologic Oncology Group) начала 
пилотное исследование, посвященное данному во-
просу. Было обнаружено, что частота метастазов в 
тазовых лимфатических узлах составляла 11%, в 
поясничных - 10%. Анализ клинико-морфологиче-
ских факторов привел авторов к заключению, что 
в случае отсутствия инвазии в миометрий риск 
лимфогенных метастазов крайне низок, что также 
наблюдалось при высоко- и умереннодифферен-
цированных вариантах опухоли с поверхностной 
инвазией в мышечный слой миометрия и при вы-
сокодифференцированных опухолях с инвазией 
внутренней трети миометрия. В свою очередь, при 
наличии опухолевых эмболов в лимфатических 
щелях и кровеносных сосудах, низкой степени 
дифференцировки опухоли, глубокой миометраль-
ной инвазии и поражении шейки и придатков 
матки, вероятность генерализации опухолевого 
процесса в виде лимфогенных метастазов высока. 
Полученные данные послужили основанием для 
проведения GOG более крупного исследования 
(GOG 33), в которое включало более 600 больных 
с ранней стадией рака тела матки. Так, в результате 
проведенного исследования было выявлено, что 
22% больных имели генерализацию опухолевого 
процесса за пределы тела матки: диссеминация по 
брюшине, опухолевые клетки в смывах из брюш-
ной полости, метастазы в лимфатических узлах 
и/или яичниках. Метастатическое поражение по-
ясничных лимфатических узлах обнаружены у 
11% больных, тазовых и/или поясничных лимфа-
тических узлов - у 3%, изолированное поражение 
только поясничных лимфатических узлов - у 2%. 
[27].

Полученные данные пилотного исследования 
GOG подтвердили высокую частоту лимфогенных 
метастазов рака эндометрия, которая, также зави-
села от следующих факторов: степень дифферен-
цировки опухоли, глубина инвазии в мышечный 
слой. Следствием данного научного исследование 
послужило принятие двух основных правил при 
выполнении лимфоаденэктомии при раке эндоме-
трия: 1. она должна быть адекватной для суждения 
о состоянии лимфатических узлов; 2. хирург не 
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должен определять показания к лимфоаденэкто-
мии по результатам интраоперационной пальпации 
лимфатических узлов, поскольку макрометастазы 
выявляются менее чем у 10% больных с лимфо-
генными метастазами, а пальпация регионарных 
лимфатических узлов через брюшину зачастую не 
позволяет выявить их изменения даже при наличии 
метастазов [29, 31].

Однако, противники лимфаденэктомии отме-
чают, что у большинства больных раком эндоме-
трия риск лимфогенной диссеминации опухоли 
относительно низкий, а тактика лечения может 
быть основана на результатах послеоперационного 
гистологического исследования. По мнению этих 
ученых удаление лимфатических узлов нецелесоо-
бразно у большинства больных с данной онкопато-
логией, у которых нет метастазов в лимфатических 
узлах, так как это увеличивает продолжительность 
операции и, возможно, кровопотерю, а также уве-
личивает риск осложнений: частота переливаний 
компонентов крови варьирует от 4 до 6%, форми-
рование лимфатических кист встречается в 1-3% 
случаев, повреждение мочевых путей - менее 1%, 
суммарная частота других тяжелых осложнений 
не превышает 6% [30-31].

Чаще всего, оперативное вмешательство при 
раке эндометрия выступает как основной метод 
терапии. Однако, большинству больных после 
хирургического этапа проводится адъювантной 
терапии. Так, согласно данным 26-го ежегодного 
отчета о результатах лечения опухолей женских 
половых органов Международной федерации аку-
шеров и гинекологов, адъювантную терапию (хи-
мио-, гормоно- или радиотерапия) получили более 
половины больных – 4914/8070 больных (60,9%). 
При этом, комбинированное лечение продолжает 
активно практиковаться при раке эндометрия даже 
на ранних стадиях, несмотря на отсутствие его 
влияние на показатели общей выживаемости. Од-
нако, все же, для большинства больных данной с 
данным заболеванием с наличием факторов риска 
прогрессирования опухолевого процесса, «золо-
тым стандартом» адъювантного лечения остается 
радиотерапия [28, 31].

Использование гормонотерапии в лечении рака 
эндометрия было начато еще в 1961 году благодаря 
Kelley и Baker, которые с успехом апробировали 
оксипрогестерон капронат в лечении данной ка-
тегории больных с метастатическим поражением 
легких с положительным эффектом у каждого 
третьего больного (29% наблюдений). Таким об-
разом, применение адъювантной гормонотерапии 

в рамках комплексного лечения рака тела матки 
было признано рядом авторов как эффективное 
ввиду улучшения отдаленных результатов и от-
сутствием серьезных побочных эффектов. Так, 
при проведении комплексного лечения с вклю-
чением 17-оксипрогестерона капроната, 5-летняя 
выживаемость достигала 89,9-93,3% по сравнению 
с 56,3-77,3% при отсутствии гормонотерапии в 
адъювантном режиме.

Результаты научной работы других авторов 
также показали увеличение 5-летней выживаемо-
сти больных, получавших в качестве адъювантной 
гормональной терапии медроксипрогестерона аце-
татом, которая составила 87% по сравнению с 72% 
в группе контроля без гормонотерапии. При при-
менении гормонотерапии 5-летняя выживаемость 
женщин увеличивается в среднем на 12-15% как 
при комбинированной терапии, так и при опера-
тивном лечении [5].

Некоторые авторы даже высказываются в 
пользу комбинированной терапии рака эндоме-
трия по протоколу «операция+гормональная те-
рапия», которая по их данным дает лучшие от-
даленные результаты по сравнению с протоколом 
«операция+радиотерапия» - 84,4 и 78,1% соот-
ветственно [12].

Также были предоставлены данные, указыва-
ющие на увеличение продолжительности безреци-
дивного периода и жизни пациенток при примене-
нии гормонотерапии. Так, у больных, получавших 
оксипрогестерона капронат безрецидивный период 
был в 2 раза длиннее в сравнении с контрольной 
группой: средняя продолжительность жизни при 
наличии лечебного эффекта - 23-29 месяцев, при 
его отсутствии - 6 мес. [30].

Таким образом, проведенный выше анализ ли-
тературных источников показал нам особенности 
течения рака эндометрия у женщин репродуктив-
ного и менопаузального возрастов, важную роль 
применения всего арсенала современных луче-
вых методов (УЗИ трансвагинальным датчиком, 
МРТ, КТ) в предоперационной диагностике рака 
эндометрия. Однако, в плане лечения рака тела 
матки до сих остаются дискутабельными вопро-
сы об оценке состояния лимфатических узлов и 
его роли в прогнозе заболевания, выполнении 
лимфоаденэrтомии тазовых и поясничных лим-
фоузлов, тактике неоадъювантной гормонотерапии 
и о применении различных методов адъювант-
ной терапии. Оптимальным методом лечения рака 
эндометрия низкого риска является оперативное 
вмешательство. В остальных клинических ситу-
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ациях тактика лечения определяется целым ря-
дом факторов, одним из которых является объем 
хирургического вмешательства на регионарных 
лимфатических узлах. Из всего выше сказанного 
можно заключить, что принятие окончательного 
решения о целесообразности применения различ-
ных методов адъювантной терапии при раке тела 
матки на ранних стадиях, особенно у молодых 
женщин, представляется возможным только после 
глубокого анализа соотношения пользы и риска в 
отдаленные сроки наблюдения.
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ХУЛОСА

Н.З. Муҳамади, С.Ғ. Умарзода, З.Б. Ахмедова

МАХСУСИЯТИ НИШОНАҲОИ КЛИНИКӢ, 
ТАШХИС ВА ТАБОБАТИ БЕМОРИИ  
САРАТОНИ ТАНАИ БАЧАДОН ДАР  
МАҲАЛИ ТАВАЛЛУДИ (ЗОИШ) ЗИЁД

Дар шарҳи маълумотҳои адабиётҳои ҷойдошта 
масъалаҳои муҳим оиди нишонаҳои клиникӣ, 
намудҳои ташхис ва табобат доир ба бемории сара-
тони танаи бачадон оварда шудааст. Бо назардошти 
он, ки саратони танаи бачадон яке аз бемориҳое 
ба ҳисоб меравад, ки нишондоди 5 солаи зинда-
монии беморон дар сохтори бемориҳои саратон 
баланд аст. Аммо дар солҳои охир аз рӯи омори 
ҷаҳонӣ ба саратони танаи бачадон занони синну 
соли репродуктивӣ гирифтор шуда истодаанд ва 
ин беморӣ нишонаҳои агрессивӣ пайдо намудааст, 
ки боиси маъюбии насли ҷавон мегардад.

Калимаҳои калидӣ: саратони танаи бачадон, 
ташхисот, табобат.


