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В выборе адъювантной
терапии важно

определить группы риска
прогрессирования

заболевания. При низком
риске раннего рака яичника

и рака тела матки
адъювантная терапия

после операции
не используется.

При промежуточном и
высоком  риске рака

яичника применяется
химиотерапия, а рака тела

матки – лучевая терапия
(гормонотерапия не

рекомендуется, а роль
химиотерапии  остается

неясной)

АДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯ РАКА
ЯИЧНИКА И РАКА ТЕЛА МАТКИ

ГОУ Санкт+Петербургская
педиатрическая

медицинская академия1,
ГОУ ДПО Санкт+

Петербургская медицинская
академия последипломного

образования2,
НИИ онкологии им. проф.
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РАК ЯИЧНИКА

Рак яичника является второй по частоте гинекологической опухолью в раз�
витых странах мира, 10 � 15 случаев на 100 000 женского населения. Ежегодно в
мире регистрируется до 205 000 новых случаев и 125 000 смертей от рака яич�
ника (IARC: GLOBOCAN 2002). Только у одной трети пациенток заболевание ди�
агностируется на ранних, локализованных, стадиях, т.е. I и II. Пятилетняя выжи�
ваемость при этом варьирует от 50 до 90% по результатам многочисленных ис�
следований, что во многом объясняется различиями в хирургическом стадиро(
вании или, нередко, включением пограничных опухолей.

Хирургическое стадирование является неотъемлемой частью классификации
рака яичника по  FIGO (1988) и включает тщательную ревизию брюшной поло�
сти и малого таза со слепой биопсией брюшины, перитонеальную цитологию,
оментэктомию, биопсию парааортальных и тазовых лимфатических узлов по�
мимо удаления пораженного яичника и второго яичника, матки с трубами (у
молодых больных возможна консервативная операция для сохранения фертиль�
ности). К сожалению, по данным литературы, только 10�30% больных подверга�
ются тщательному хирургическому стадированию. По данным Young et al. (1983),
при рестадировании через 4 недели после первой операции 100 больных раком
яичника у 31 была большая стадия, при этом у 23 из них III.

Адъювантная терапия ранних стадий рака яичника остается спорным
вопросом, за исключением II стадии, которую можно рассматривать как уже рас�
пространенный опухолевый процесс и требующий обязательной послеопера�
ционной комбинированной химиотерапии.

Существуют две проблемы в отношении адъювантной химиотерапии рака
яичника. Первая связана с выделением прогностических факторов, которые мог�
ли бы предсказывать наличие уже микрометастазов, т.е. выделение групп паци�
енток с высоким риском рецидива заболевания.

Вторая � определить оптимальную адъювантную химиотерапию, которая была
бы эффективна в контролировании микрометастатического процесса с учетом
толерантности в отношении побочных проявлений у данной категории больных.

«Низкий и высокий риск» раннего рака яичника
Пациентки с ранним раком яичника разделяются на две группы.
Наилучший прогноз у больных с низким риском, а именно IAG1, после ради�

кальной или консервативной операции без дополнительного лечения. Пятилет�
няя выживаемость достигает 95%, (Morice P. et al.,2001).

Наиболее сложный вопрос, как выделить высокий риск. Ранние сообщения
определяли значение субстадий, дифференцировки, гистологического типа (на�
пример, светлоклеточный тип), плотные сращения, большой объем асцита, раз�
рывы до или во время операции, экстракапсулярный рост и возраст. Наиболь�
ший ретроспективный многофакторный анализ по I стадии рака яичника, вклю�
чавший 1 545 больных из 6 баз данных стран Европы и Канады, привел к заклю�
чению, что наиболее независимыми прогностическими факторами являются сте�
пень дифференцировки, разрывы до и во время операции, субстадия IВ против
IА и возраст. Кроме того, прогноз при IВ такой же, как при IС, а светлоклеточный
рак имеет не худший прогноз, чем серозно�папиллярный рак (Vergote et al., 2001).
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Таким образом, высокий риск включает больных с IА и
IВ стадиями с неблагоприятными гистотипами и/или
низкой дифференцировкой G2, G3, а также IС стадией
любых гистотипов и дифференцировок, которые явля�
ются кандидатами для адъювантной терапии. Оптималь�
ная адъювантная терапия для этой группы до настояще�
го времени не определена.

«Наблюдать � и – Ждать»
при низком риске?

Только два проспективных рандомизированных ис�
следования опубликованы по низкому риску раннего
рака яичника.

Первое американское исследование GOG (Young et al.,
1990) включало 81 больную раком яичника IА/В G1/2,
получавшую 12 циклов адъювантной химиотерапии мел�
фаланом и 81 – без адъювантной терапии. К сожалению,
при центральном пересмотре микропрепаратов в 30%
случаев была установлена пограничная опухоль. Тем не
менее, при прослеживании более 6 лет не было выявле�
но значительных различий в общей (94% против 98%) и
безрецидивной (91% против 98%) выживаемости. Одна
пациентка, получавшая мелфалан, умерла от апластичес�
кой анемии.

Второе итальянское исследование GICOG (Bolis et
al.,1995) продемонстрировало значительные различия в
безрецидивной выживаемости в цисплатиновой группе
(83% из 41 больных) в сравнении с контрольной груп�
пой (65% из 44 больных, Р=0,03). В то же время, лечение
цисплатином рецидива в контрольной группе привело
к тем же показателям пятилетней общей выживаемости,
как в адъювантной группе (82% против 88%). По мне�
нию самих исследователей, 8 из 10 больных в адъюван�
тной группе были «перелечены», и химиотерапия реци�
дива была более эффективна в группе наблюдения. Оба
исследования немногочисленны по группам больных,
чтобы делать окончательные выводы.

Адъювантная терапия
при высоком риске?

По данным литературы, риск рецидива заболевания
достигает 30�50% у больных ранним раком яичника из
группы высокого риска (Ozols RF et al., 2001) Три про�
спективных рандомизированных исследования изучали
значение адъювантной химиотерапии у больных с вы�
соким риском.

За период с 1992 по 1998 гг. исследователи Nordic
Cooperative Ovarian Cancer Group (NCOCG) включили 162
больных раком яичника Iст. G2/3, светлоклеточными кар�
циномами и анеуплоидными опухолями. В дальнейшем
набор материала был остановлен из�за трудностей с ком�
плектованием группы наблюдения (многие пациентки
отказывались быть в группе наблюдения). В адъювант�
ной группе (81 больная) назначались 6 циклов карбоп�
латином AUC=7. Время прослеживания 60 месяцев. Пя�
тилетняя общая и безрецидивная выживаемость в адъю�
вантной и контрольной группе не имела статистичес�

ких различий, соответственно 86% против 85% и 70%
против 71%. При этом, при рецидиве выше ответ был в
группе без адъювантной терапии (40% против 18%). Сле�
довательно, можно было бы заключить, что в адъювант�
ной группе было «перелечивание» больных. Однако де�
лать такого рода выводы скоропалительно из�за малого
числа наблюдений (Tropé C, et al., 2000).

С ноября 1990 по январь 2000 гг европейское иссле�
дование ACTION (Adjuvant Chemotherapy in Ovarian
Neoplasm), объединившее 40 институтов из 10 стран,
включило 448 больных ранним раком яичника из высо�
кого риска в рандомизацию: 224 больных получали 6
циклов платиносодержащей химиотерапии и 224 – на�
блюдались. Медиана прослеживания за больными соста�
вила 5,5 лет. Различие в общей выживаемости было ста�
тистически недостоверно, 85% против 78%, p=0,1. Тогда
как различие в безрецидивной выживаемости было ста�
тистически достоверным, 76% против 68%, Р=0,02. Од�
ним из условий участия в исследовании было выполне�
ние оптимального хирургического стадирования, что
было соблюдено только у одной трети больных (151).
Оптимальное стадирование оказалось наиболее важным
благоприятным прогностическим фактором в общей и
безрецидивной выживаемости (Р=0,04). Показатели об�
щей и безрецидивной выживаемости у больных с опти�
мальным стадированием были выше, чем у больных без
оптимального стадирования (p=0,04), что предполагает
у последних скрытый большего распространения опу�
холевый процесс. Этим можно объяснить положитель�
ный эффект адъювантной химиотерапии в группе без
оптимального стадирования, в отличие от отсутствия эф�
фекта в группе с оптимальным стадированием (Trimbos
et al.,2003).

Параллельно с ACTION в Европе с августа 1991 по ян�
варь 2000 гг. проводилось другое рандомизированное ис�
следование ICON1 (International Collaborative Ovarian
Neоplasm). В рандомизацию включались больные раком
яичника I/II стадий, направляемые врачами, не уверенны�
ми � необходима или нет адъювантная химиотерапия дан�
ной категории больных. Оптимальное стадирование не
являлось обязательным критерием включения. Адъюван�
тную платиносодержащую химиотерапию получила 241
больная, 236 составили группу наблюдения. По результа�
там данного исследования статистически достоверные
различия в общей и безрецидивной выживаемости были
в пользу адъювантной терапии, соответственно на 11%
(73% против 62%,Р=0,01) и 9%(79% против 70%, Р=0,03),
(Colombo et al., 2003). Правда, при дальнейшем прослежи�
вании до 9 лет различие по показателю общей выживае�
мости составило 7% и не достигало статистической дос�
товерности (71% против 64%, Р=0,1), (Swart A.M.C., 2006).

Т.о., два крупномасштабных рандомизированных ис�
следования ACTION и ICON1, суммарно включивших 925
больных ранним раком яичника из группы высокого
риска, продемонстрировали преимущество адъювантной
терапии: общая выживаемость 82% против 74%, Р=0,08,
безрецидивная – 76% против 65%, Р=0,001).

Е.А.  Ульрих, А.Ф. Урманчеева
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Какова оптимальная адъювантная
терапия?

Анализ 6 исследований по сопоставлению адъювант�
ной радиотерапии с химиотерапией, в 4 из которых был
интраперитонеальный P32 , а в остальных � наружное аб�
доминальное облучение, не выявил преимуществ облу�
чения, которое сопровождалось большим числом ослож�
нений. Заключение данных исследований � предпочти�
тельным является адъювантная химиотерапия плати(
носодержащими препаратами из�за меньшей токсич�
ности и относительной простоте введения (Trope C and
Kaern J., 2007).

Какова длительность адъювантной
химиотерапии ?

Греческое исследование Helenic Cooperative Oncology
Group представило результаты 6�летнего опыта приме�
нения адъювантной химиотерапии 69 больным ранним
раком яичника из высокого риска (Ia и Ib G2/3, Ic, IIa и
IIb). Химиотерапия состояла из 4�х циклов PC (пакли�
таксел 175 мг/м2 и карбоплатин AUC=6 каждые 3 неде�
ли). Пятилетняя общая и безрецидивная выживаемость
составили соответственно 87 и 79%. По мнению иссле�
дователей 4 цикла РС являются эффективной адъювант�
ной терапией раннего рака яичника. Тем не менее, наи�
худшие результаты были в группе больных Iс�IIb G2/3,
которые, возможно, требуют более длительной терапии
(Bamias A. et al., 2006).

С марта 1995 по май 1998 гг. 427 больных ранним ра�
ком яичника (Ia G3 и Ib G3, Ic, II) были рандомизирова�
ны на получение 3 и 6 циклов РС в американском иссле�
довании GОG157, (Bell J. et al., 2006). До 70% больных в
каждой группе были подвергнуты полному хирургичес�

кому стадированию. Токсичность была статистически
значительно выше после 6 циклов (нейротоксичность,
гранулоцитопения, анемия). Частота рецидивов соста�
вила 20,1% после 6 циклов и 25,4% после 3 (Р=0,1). Об�
щая смертность в обеих группах была одинаковой. По
заключению экспертов при сравнении 3 с 6 циклами ча�
стота рецидивов была несколько выше (без статистичес�
кой достоверности), но 6 циклов ассоциировались с
большей токсичностью. Среди больных с полным хи�
рургическим стадированием частота рецидивов была
23% после 3 циклов и 20% после 6. В течение 5 лет в об�
щей группе больных частота рецидивов среди больных
с полным стадированием была 22%, с неполным � 26%
(без статистической достоверности).

Нерешенные вопросы адъювантной
терапии раннего рака яичника

Несомненно, одним из важных факторов в решении
вопроса о проведении адъювантной химиотерапии пос�
ле операции по поводу раннего рака яичника является
выполнение полного хирургического стадирования.

Помимо субстадии, дифференцировки опухоли, гис(
тотипа, немаловажное значение имеет информация
о плоидности опухоли или морфометрии.

Требуют уточнения критерии включения в соответ�
ствующие группы риска при раннем раке с исключени�
ем вообще II стадии. По�видимому, недостаточным явля�
ется разделение только на две группы: низкого и высо�
кого риска. Целесообразнее разделение на 3 группы: низ(
кого, промежуточного и высокого риска.

При низком риске (IAG1/2 диплоидный) – наблюдение.
При промежуточном риске (IAG1/2 анеуплоидный,

светлоклеточный; IAG3, IBG1/2, светлоклеточный) –

Е.А.  Ульрих, А.Ф. Урманчеева

Таблица 1
Рандомизированные исследования по адъювантной химиотерапии раннего рака яичника

Аббревиатуры: CisP –цисплатин, Cb� карбоплатин; CAP� цисплатин/ доксорубицин/циклофосфамид; PC –паклитаксел/карбопла�

тин; БРВ� безрецидивная выживаемость; ОВ� общая выживаемость; НД� статистически не достоверно.

Исследование N б-х Стадия Ранд. 5-летняя (%) Р 
Young et 
al.,1990 

GOG 
43/38 IА/В G1/2 Мелфалан/- 

БРВ 
ОВ 

91/98 
94/98 

НД 
НД 

Bolis et al.,1995 
GICOG 

44/41 IА/В G2/3 CisP/- 
БРВ 
ОВ 

83/65 
88/82 

,03 
НД 

Trope et al., 
2000 

NCOCG 
(10% оптим. 

стадирования.) 

81/81 
I G2/3, 

светлоклеточный, 
анеуплоидный 

Cb/- 
БРВ 
ОВ 

70/71 
86/85 

НД 
НД 

Colombo et al., 
2003 

ICON1 
241/238 I/II 

CisPили 
Cb,или CAP/- 

БРВ 
ОВ 

73/62 
79/70 

,01 
,03 

 
Trimbos et 

al.,2003 
ACTION 

(35% оптим. 
стадирования) 

224/224 IА/В G2/3, IC, IIA 
CisPили 

Cb,или CAP/- 
БРВ 
ОВ 

76/68 
85/78 

,02 
НД 

Bell et al., 2006 
GOG157 

 
211/212 

IА/В G3, 
светлоклеточный, 

IC, II 
3PC/6PC 

Частота 
рецидивов в 
течение 3 лет 

25,4/20,1 НД 
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рестадирование, 3 цикла платиносодержащей химиоте�
рапии.

При высоком риске (IBG3, IC) – рестадирование,
6 циклов комбинированной платиносодержащей хими�
отерапии, не исключается в дальнейшем включение бе�
вацизумаба в поддерживающую терапию после получе�
ния результатов ICON7.

РАК ТЕЛА МАТКИ
Рак тела матки выявляется значительно чаще, чем рак

яичника в странах Европы и Северной Америки. Забо�
левание проявляется постменопаузальными влагалищ�
ными кровотечениями на ранних стадиях, что позволя�
ет достигать высоких результатов лечения даже после
хирургического лечения. По данным 25�го ежегодного
отчета FIGO (International Federation of Gynecology and
Obstetrics), пятилетняя выживаемость больных раком эн�
дометрия IA/IB G1/2 составила 91% (Creasman WT, et al.
2003). Так как заболевание поражает женщин пожилого
возраста, то смерть больных I стадией только в 35% в
исследовании PORTEC была связана с онкологическим
заболеванием (Creutzberg CL et al., 2003).

У кого высокий риск рецидива заболевания при ран�
нем раке эндометрия? Кто может погибнуть от рака эн�
дометрия? Несомненно, это больные с низкой диффе�
ренцировкой опухоли G3, с глубокой инвазией в мио�
метрий (что коррелирует с поражением тазовых и па�
рааортальных лимфатических узлов) и с серозным и
светлоклеточным гистотипами.

Группы риска прогрессирования
раннего рака тела матки

На основании многофакторного анализа выделены
три группы: низкого, промежуточного и высокого рис�
ка прогрессирования. В группу низкого риска включены
IAG1/2, IBGI; промежуточного риска ( IAG3?, IBG2, высо(
кого риска( IBG3, IС, IIА,IIВ G1/2/3; I и II светлоклеточ(
ный и серозный рак.

Оптимальное лечение рака тела матки до настоящего
времени не определено. Хирургическое лечение включа�

ет пангистерэктомию, показания же к тазовой и парааор�
тальной лимфаденэктомии продолжают обсуждаться.

Адъювантная лучевая терапия
Роль адъювантной лучевой терапии для пациенток I

и II стадий стала более ясной за последние годы. Пять
рандомизированных исследований, включавших наруж�
ное облучение таза с/без эндовагинального облучения,
выявило снижение риска локорегиональных рецидивов,
независимо от того, была ли выполнена или нет ретро�
перитонеальная лимфаденэктомия как часть стандарт�
ной хирургической процедуры. Ни одно из исследова�
ний не продемонстрировало значительного положи�
тельного эффекта радиотерапии на выживаемость боль�
ных. В американском исследовании GOG99 392 больные
раком тела матки IВ, IС и IIА стадий после операций в
объеме пангистерэктомии с тазовой и парааортальной
лимфаденэктомией были рандомизированы на получе�
ние наружного облучения до 50 Гр или наблюдение.
Общая выживаемость в лучевой и контрольной группах
составила 94 и 89% соответственно (Р= 0,09), безреци�
дивная выживаемость � 96 и 88% (Р=0,004), частота ре�
цидивов в малом тазу � 2 и 12% (Р= 0,001), осложнения 3�
4 ст. � 15 и 6% (Р=0,007), (табл.2), (Morrow C.P. et al.,1990).
В многоцентровое голландское исследование PORTEC
(Post Operative Radiation Therapy in Endometrial
Carcinoma) по адъювантной наружной радиотерапии до
46Гр без брахитерапии не включались больные с низ�
ким риском, а также с высоким риском, которым в обя�
зательном порядке проводилась лучевая терапия. В ран�
домизации участвовало 715 больных раком эндометрия
промежуточного риска (IAG2/3, IВ/2/3, IC G1/2) после
пангистерэктомии без обязательной лимфаденэктомии.
Пятилетняя общая выживаемость в лучевой группе со�
ставила 81% против 85% в контрольной группе (Р=0,31),
частота локорегионарных рецидивов � 4% против 14%
(Р<0,001), осложнения � 25% против 6% (Р<0,0001), 2�
летняя выживаемость после прогрессирования 15% про�
тив 50% (Р<0,02), (табл.3) (Creutzberg C.L. et al.,2000, 2003,
2004). В 73% наблюдений прогрессирование проявилось

Е.А.  Ульрих, А.Ф. Урманчеева

Таблица 2
Рандомизированное исследование GOG99 по адъювантной лучевой терапии при раке тела матки

(послеоперационное наружное облучение таза до 46 Гр больным IB G2/3, IC G1/2
после пангистерэктомии с обязательной лимфаденэктомией).

Показатель ЛТ Без ЛТ Р 
Общая выживаемость 94% 89% 0,09 
Безрецидивная выживаемость 96% 88% 0,004 
Рецидив в малом тазу 2% 12% 0,001 
Осложнения 3-4 ст. 15% 6% 0,007 

 
Таблица 3

Рандомизированное исследование PORTEC по адъювантной лучевой терапии при раке тела матки (послеоперационное
наружное облучение таза до 46 Гр больным IB G2/3, IC G1/2 после пангистерэктомии

без обязательной лимфаденэктомии).
Показатель ЛТ Без ЛТ Р 

5-летняя общая выживаемость 81% 85% 0,31 
Частота рецидивов в течение 5 лет 4% 14% <0,001 
Осложнения 25% 6% <0,0001 
2-летняя выживаемость после прогрессии 15% 50% 0,02 

 



Practical oncology

ПРАКТИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ • Т. 8, № 3 – 2007 151

только рецидивом в культе влагалища. При этом, 75%
больных получили лечение по радикальной программе
� 85% из них излечены. Учитывая высокую частоту
осложнений после наружного облучения, без существен�
ного улучшения показателей общей выживаемости в
исследовании PORTEC, и на основании собственных
результатов французские исследователи приходят к за�
ключению, что больным из промежуточного риска дос�
таточно эндовагинальной лучевой терапии (LDR 50 Гр
на глубине 5 мм за 4�5 дней), (Touboul E. et al., 2001). Та�
кого же мнения придерживаются нью�йоркские радио�
логи из Memorial Sloan�Kettering Cancer Centre (HDR 21
Гр 3 фракциями), (Alektiar K.M., et al., 2005). Вашингтонс�
кие радиологи A.J.Sitelman Cancer Center, проведя срав�
нительную оценку послеоперационной комбинирован�
ной радиотерапии с одной брахитерапией среди 78
больных промежуточного риска за период 1994�2001 гг.,
считают последнее достаточным при условии выполне�
ния полного хирургического стадирования (тазовой и
парааортальной лимфаденэктомии), (Lin L.L. et al.,2007).
По мнению исследователей PORTEC, ввиду того, что ра�
диотерапия таза не влияла на общую выживаемость, но
сопровождалась большим числом осложнений, она мо�
жет быть исключена больным промежуточного риска
моложе 60 лет, т.к. данная возрастная группа оказалась
прогностически благоприятной в отношении риска ло�
корегиональных рецидивов. А пациенткам старше 60 лет,
возможно, будет рекомендована менее токсичная радио�
терапия – влагалищная брахитерапия для снижения рис�
ка влагалищных рецидивов (PORTEC II). Окончательный
ответ о значении наружного облучения в лечении боль�
ных промежуточного риска, возможно, будет получен по
результатам английского исследования ASTEC/EN.5 в
комбинации с PORTEC и GOG99.

В рамках PORTEC отдельно изучалась группа больных
высокого риска (IC G3), которым всем назначалась пос�
леоперационная радиотерапия. В данной группе боль�
ных (99) помимо большего числа локорегиональных ре�
цидивов (14% против 1�3%) в сравнении с промежуточ�
ной группой (345) выше частота отдаленных метаста�
зов, 31% при IC G3, 20% при G3 других субстадий и 3%,8%
при G1, G2. Высокая частота отдаленных метастазов ас�
социировалась с высокой частотой смерти, вызванной
раком эндометрия. Общая пятилетняя выживаемость
была 58% при IC G3, 74% при IВ G3 и 83% и 85% при G1 и
G2. Высокая частота отдаленных метастазов и низкие
показатели общей выживаемости в группе высокого рис�
ка заставляют вести поиск системной адъювантной те�
рапии.

Адъювантная лекарственная терапия
Адъювантная лекарственная терапия рака эндометрия

остается менее изученным вопросом.

Адъювантная гормонотерапия
Системный обзор и мета�анализ базы данных

Cochrane Library выявил, что адъювантное назначение
прогестинов может иметь трагические последствия. Они
не только не снижают риск рецидива и смерти от рака
эндометрия, но значительно повышают риск смерти, не
связанный со злокачественной опухолью эндометрия
(Matin�Hirsch P.L. et al., 2003). Более подробно вопросы
гормонотерапии рака эндометрия изложены в журнале
Практическая онкология, 2002, т 5, N1, 41�51.

Адъювантная химиотерапия
В настоящее время опубликовано несколько рандо�

мизированных исследований по адъювантной химио�
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Таблица 4
Рандомизированные исследования по адъювантной химиотерапии при раке тела матки

Исследование N Cтадия Группы лечения Результаты 

Morrow, 1990 
GOG 34 181 

I высокого риска и II 
(оккультная) 

Облучение таза 50 
Гр±парааорт.л/у против 
последующей химиотерапии 
доксорубицином 45-60 мг/м2 

каждые 3 нед. до 500 мг/м2 

Нет различий  

Randall, 2006 
GOG 122 

396 III и IV оптимальная 
циторедукция 

Облучение таза против АР 
(доксорубицин 60 мг/м2 

+цисплатин 50 мг/м2 ) каждые 3 
нед. 8 циклов 

ОР для ОВ 0,68 в 
пользу химиотерапии 

Sagae, 2005 
JGOG 2033 425 >50% инвазии в миометрий 

Облучение таза против CАР 
каждые 4 нед. ≥ 3 цикла Нет различий 

Hogberg T. et al., 2007 
NSGO-EC-
9501/EORTC 55991 

372 
 

Хирургические стадии I 
высокого риска и II, IIIА 
(позитивная 
перитонеальная цитология) 
и IIIС (метастазы только в 
тазовые л/у) 

Облучение таза± влагалищная 
брахитерапия против 
Облучение таза± влагалищная 
брахитерапия + до/ после 
химиотерапия АР/ТАС/ТС  

Наблюдение 3,5 года 
ОР для БРВ 0,58 в 
пользу облучения 
+химиотерапия 

GOG 184 
(набор завершен 
09.2004) 

625 Хирургическая III Облучение с последующей 
химиотерапией AP против TAP ожидаются 

 Аббревиатуры: АP – доксорубицин+цисплатин, CAP� цисплатин+доксорубицин+циклофосфамид; ТАР –паклитаксел+ доксору�

бицин +цисплатин; ТС –паклитаксел +карбоплатин; БРВ� безрецидивная выживаемость; ОВ� общая выживаемость, ОР� относи�

тельный риск.
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терапии рака тела матки. В первом исследовании GOG
34, включавшем 181 больную раком тела матки I ст. вы�
сокого риска и II ст. (оккультного), не было выявлено
преимуществ по показателям общей и безрецидивной
выживаемости от дополнительной химиотерапии док�
сорубицином после облучения (табл.4.). К такому же за�
ключению пришли японские исследователи JGOG 2033,
в котором из 425 больных раком тела матки с инвазией
в миометрий более 50% были рандомизированы на об�
лучение живота и химиотерапию AP (табл.4). Итальянс�
кое многоцентровое рандомизированное исследование
также не выявило преимуществ адъювантной химиоте�
рапии по сравнению с адъювантным облучением среди
486 больных раком тела матки IC G3, II, III (Maggi et
al.,2006). На сегодня наиболее полный анализ проведен
по GOG 122, но в рандомизацию были включены боль�
ные раком эндометрия только III и IVст. после оптималь�
ной циторедукции (396 больных). У этой категории
больных результаты были в пользу адъювантной хими�
отерапии (ОР 0,68 по общей выживаемости).

Таким образом, больные раком тела матки III ст.
после оптимальной циторедукции нуждаются в адъ(
ювантной химиотерапии. Относительно больных

Таблица 5
Группы риска прогрессирования раннего рака яичника и адъювантная терапия

Риск Стадия, дифференцировка. и гистотип Адъювантная терапия 
Низкий  IAG1/2 диплоидный  нет 

Промежуточный  IAG1/2 анеуплоидный, светлоклеточный; 
 IAG3, IBG1/2, светлоклеточный 

3-4 цикла монотерапии 
платиносодержащей химиотерапии 
(Cb, P)  

Высокий  IBG3, IC 

3-4 цикла монотерапии 
платиносодержащей химиотерапии 
(Cb, P) или *индивидуально 6 
циклов комбинированной при IC 
(TC,TP,CP)  

 Аббревиатуры: Cb� карбоплатин, P –цисплатин; TC –паклитаксел+карбоплатин; ТР –паклитаксел +цисплатин ; CP � цисплатин+�

доксорубицин+циклофосфамид;

Таблица 6
Группы риска прогрессирования раннего рака тела матки и адъювантная терапия

Риск Стадия, дифференцировка. и  гистотип Адъювантная терапия 
Низкий  IAG1/2, IBG1  нет 
Промежуточный  IAG3?, IBG2  Влагалищная лучевая терапия  

Высокий  

IBG3, 
 IС G1/2/3, IIG1/2/3; 
 I и II светлоклеточный и серозный рак; 
IIIA 

Сочетанная лучевая терапия. 
*При серозном раке и IIIA -  
дополнительно 3 цикла  
платиносодержащей химиотерапии 
(AP, TP,TC)  

 Аббревиатуры: АP – доксорубицин+цисплатин,; ТР –паклитаксел +цисплатин; ТС –паклитаксел +карбоплатин

ранним раком матки из группы высокого риска, роль
адъювантной химиотерапии не ясна и не является
поэтому обязательной. В настоящее время ожидают�
ся результаты GOG184, PORTEC III адъювантной луче�
вой терапии с последующей химиотерапией различ�
ными режимами. Предварительные результаты 3,5�
летнего наблюдения NSGO�EC�9501/EORTC 55991 про�
демонстрировали преимущество адъювантного облу�
чения таза ± влагалищной брахитерапии с последую�
щей химиотерапией АР/ТАС/ТС в отношении безре�
цидивной выживаемости (ОР 0,58), но что требовало
назначения колониестимулирующих факторов ввиду
возникавших осложнений. Отдельную группу состав(
ляют больные раком тела матки серозно(папилляр(
ного строения. Агрессивное течение заболевания с не(
предсказуемостью прогноза независимо от инвазии
опухоли заставляет назначать адъювантную хими(
отерапию во всех клинических случаях (Урманчеева
А.Ф. и др., 2002; Creasman W.T. et al., 2004; Flemming G.,
2007).

В заключение приводим сводные таблицы (5, 6) по
показаниям к адъювантной терапии при раннем раке
яичника и раке тела матки.

Е.А.  Ульрих, А.Ф. Урманчеева
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