
121

ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

3   ’ 2 0 2 1

Том 17 / Vol. 17

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я
  

/
  

G
y

n
e

c
o

l
o

g
y

Обзорные статьи

DOI: 10.17650/1994-4098-2021-17-3-121-127 

Спасительная (salvage) гистерэктомия  
после лучевой терапии рака шейки матки: 
обзор литературы

Э. Ж. Шакирова1, 2, Д. И. Зидиханов1

1ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер» Минздрава Республики Татарстан; Россия,  
Республика Татарстан, 420029 Казань, ул. Сибирский тракт, 29; 

2Центр медицины и фармации Высшей школы медицины Института фундаментальной медицины и биологии  
ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный университет»; Россия, Республика Татарстан, 420055 Казань,  
ул. Карла Маркса, 74

К о н т а к т ы :  Эльмира Жамилевна Шакирова shakirovaej@mail.ru

Основной причиной летальности после лучевого лечения местно-распространенного рака шейки матки являются 
локальные рецидивы. В статье приводится обзор литературы, посвященной частоте развития и возможностям хи-
рургического лечения местных рецидивов рака шейки матки. Объектом внимания обзора являются опубликованные 
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Основной причиной летальности после лучевой 
терапии (ЛТ) местно-распространенного рака шейки 
матки (РШМ) являются локальные рецидивы, разви-
вающиеся у 30–50 % всех пролеченных пациенток 
даже при видимом первичном эффекте лечения.

Е. А. Гуськова и соавт. (2015) провели ретроспек-
тивный анализ клинических данных 1048 пролеченных 
больных РШМ I–IV стадии, и у 236 (22,5 %) из них 
был выявлен рецидив. Частота возникновения реци-
дивов при I стадии составила 8,3 %, при II – 21,3 %, 
при III – 29,1 %, при IV – 43,5 % [1].

C. A. Perez и соавт. (1999) проанализировали данные 
1499 пациенток с РШМ (стадии IA–IVA), получивших 
радикальную сочетанную ЛТ. В актуриальном анализе 
10-летняя частота рецидивов в тазу при IB стадии бы-
ла 5 % для опухолей размером <2 см, 15 % для опухо-
лей размером от 2,1 до 5 см и 35 % для опухолей раз-
мером >5 см. При стадии IIа эти показатели составили 
0,28 и 25 % соответственно. При стадии IIB с опухо-
лями <5 см частота тазовых рецидивов была 23 % 
по сравнению с 34 % при опухолях размером >5 см. 
При III стадии частота тазовых рецидивов составила 
50–60 % и была больше при двустороннем поражении 
пара метриев [2].

A. Bandyopadhyay и соавт. (2018) [3] включили в ис-
следовании 323 пациентки с РШМ стадии I–IVA, по-
лучившие химиолучевую терапию (ХЛТ) с брахитера-
пией. Из них у 112 (34,7 %) за время наблюдения 
развился рецидив. У большинства пациенток развил-
ся центральный или латеральный тазовый рецидив, 
в основном в первые 2 года после завершения лечения.

Е. А. Калабанова и соавт. [4] приводят анализ кли-
нических данных 65 больных с манифестированными 
метастазами и рецидивами РШМ после комплексного 
или сочетанно-лучевого лечения. Метастазы и рециди-
вы возникли в исследуемой группе менее чем через 6 мес 
после лечения у 5 (7,7 %) больных, в период от 7 до 
12 мес – у 25 (38,5 %), от 13 до 18 мес – у 15 (23 %), 
от 19 до 24 мес – у 13 (20 %), и более чем через 24 мес – 
у 7 (10,8 %) пациенток.

Возможности лечения клинически проявленных 
рецидивов РШМ лимитированы. A. Gadducci и соавт. 
(2010) [5] в обзоре литературы, посвященном возмож-
ностям лечения рецидивного РШМ, выделяют следу-
ющие виды рецидивов:

 – центральный или латеральный тазовый рецидив 
у пациенток после хирургического лечения без 
адъювантного облучения;

 – центральный тазовый рецидив у пациенток, ранее 
получивших облучение;

 – латеральный тазовый рецидив у пациенток, ранее 
получивших облучение;

 – изолированный парааортальный рецидив;
 – отдаленный метастаз или локорегионарный реци-
див, не подлежащий операции или облучению.

Частота рецидивов, по данным этого обзора, варь-
ирует между 11 и 22 % при РШМ стадии IB–IIA по 
классификации FIGO и между 28 и 64 % при стадии 
IIB–IVA по классификации FIGO. Тактика при реци-
дивном РШМ в основном зависит от локализации 
и размера рецидивной опухоли. До 70 % пациенток 
получают ЛТ на одном из этапов лечения, и рецидив 
опухоли в облученном тазу обычно ассоциирован с не-
благоприятным прогнозом. Радикальная гистерэкто-
мия иногда используется у пациенток с небольшим 
персистирующим / рецидивным РШМ после первич-
ной радиотерапии, с 5-летней выживаемостью от 27 
до 72 % и с высокой частотой осложнений. Тазовая 
эвисцерация обычно является единственным возмож-
ным лечебным подходом у пациенток, ранее перенесших 
ЛТ, с тазовым рецидивом. Пятилетняя выживаемость 
варьирует от 21 до 73 %, послеопера ционная леталь-
ность – от 1 до 10 %. Отсутствие опухолевого роста 
в резекционном крае и лимфатических узлах, малень-
кий размер опухоли и длительный безрецидивный 
период ассоциированы с более благоприятным про-
гнозом.

Согласно H. M. Shingleton и соавт. (1989), наилуч-
шими кандидатами для тазовой эвисцерации были 
пациентки с небольшим (<3 см) мобильным централь-
ным рецидивом и безрецидивным периодом в 1 год 
или больше [6].

Для лечения латерального тазового рецидива 
M. Höckel [7] предложил новый хирургический под-
ход – широкую латеральную тазовую резекцию (lat-
eral extended endopelvic resection, LEER).

Вопросы целесообразности выполнения тазовой 
эвисцерации в лечении постлучевых рецидивов РШМ, 
технические аспекты операции, состояние этой про-
блемы в России освещены в работах И. Р. Аглуллина 
и соавт. [8], К. А. Ильина и А. В. Замятина [9].

Рецидивы РШМ сопровождаются такими симпто-
мами, как кровотечения, мочевые и каловые свищи, 
гнилостные зловонные выделения, боли, что значи-
тельно снижает качество жизни пациенток. По данным 
И. П. Костюка и соавт. [10], в настоящее время счита-
ется приемлемым выполнение паллиативных эвисце-
раций органов малого таза даже при наличии отдален-
ных метастазов и положительного хирургического края 
с целью купирования вышеизложенных симптомов 
и улучшения качества жизни больных.

A. J. Lin и соавт. (2019) [11] проанализировали ре-
зультаты лечения пациенток, которым была проведена 
только радикальная ЛТ как самостоятельный метод 
с 1997 по 2004 г.: из 607 пациенток у 67 (11 %) развил-
ся изолированный тазовый рецидив. Среднее время 
до развития рецидива составило 9 мес. Из этих 67 паци-
енток 28 (42 %) была проведена спасительная (salvage) 
операция, 17 (25 %) получили только химиотерапию 
и 22 (33 %) не получили никакого лечения. Среднее 
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время до развития отдаленных метастазов после ло-
кального рецидива составило 20 мес. Медиана выжи-
ваемости у прооперированных пациенток составила 
29 мес, в группе химиотерапии – 12 мес, а у пациенток, 
не получивших лечения, – 3 мес.

Хирургическое лечение рецидивов РШМ, даже 
в случае его успешности, сопряжено с высокой трав-
матичностью операции и снижением качества жизни, 
связанным с необходимостью выведения мочевых 
и кишечных стом. Наиболее оптимальным было бы 
улучшение лечения первичной опухоли и снижение 
количества местных рецидивов.

По клиническим рекомендациям Европейского 
общества гинекологической онкологии (ESGO) в на-
стоящее время стандартом лечения местно-распро-
страненного РШМ является ХЛТ с последующей бра-
хитерапией [12]. Рекомендуется избегать комбинации 
хирургического лечения и ЛТ. Рекомендации Россий-
ского общества клинической онкологии также отда-
ют приоритет ХЛТ, однако включают также возмож-
ность выполнения радикальной гистерэктомии 
пациенткам с РШМ IIB стадии на 1-м этапе или после 
неоадъювантной химиотерапии [13]. В Кокрейнов-
ском обзоре, в котором проведен метаанализ 19 из-
вестных рандомизированных исследований, показа-
но абсолютное улучшение общей и безрецидивной 
5-летней выживаемости при ХЛТ по сравнению 
с только ЛТ, составляющее 12 (8–16) и 16 (13–19) % 
соответственно [14].

Аргументом против комбинации ЛТ и хирурги-
ческого лечения является показанное в рандомизиро-
ванных исследованиях увеличение риска развития 
осложнений, при этом ссылаются на исследование 
P. J. Eifel и соавт. [15]. Исследование касалось пациен-
ток с РШМ IB стадии. Риск развитя кишечного или 
мочевого свища удваивался у пациенток, перенесших 
гистерэктомию (выполнялась только экстрафасциаль-
ная гистерэктомия), по сравнению с пациентками, 
получившими только ЛТ (5,3 % против 2,6 %).

В большинстве рандомизированных исследований 
сообщается о результатах лечения пациенток, полу-
чивших стандартное лечение. Возможно, что эти дан-
ные, полученные от тщательно отобранных пациенток, 
могут не совпадать с результатами в реальной клини-
ческой практике, что может лимитировать интерпре-
тацию результатов. Этим вопросом задаются S. Espenel 
и соавт. (2018) [16]. Исследование было предпринято 
для идентификации прогностических факторов, стра-
тегий ведения и результатов при лечении местно-рас-
пространенного РШМ в реальной клинической пра-
ктике. Был проведен ретроспективный анализ данных 
пациенток French Cancer Care Center с 2004 по 2014 г., 
идентифицировано 94 пациентки. Стандартное лечение 
согласно клиническим рекомендациям (ХЛТ с после-
дующей брахитерапией) было проведено в 43,5 % слу-

чаев. Общее время лечения было дольше 56 дней у 50 % 
пациенток. Результаты лечения в клинической прак-
тике далеки от результатов, приводимых в рандомизи-
рованных исследованиях, которые включают только 
пациенток, прошедших полный курс стандартного 
лечения.

Близкие показатели получены в 2016 г. в США 
на основании анализа Национальной базы данных 
по раку: из 15 194 пациенток с РШМ только 44,3 % 
получили стандартное лечение [17]. В другом иссле-
довании исключили пациенток старшего возраста, 
однако результаты были сходными. Хуже того, только 
у 25 % пациенток были выдержаны сроки лечения. 
Медиана выживаемости составила 99,8 мес у пациен-
ток с местно-распространенным РШМ, у которых бы-
ли выдержаны стандарты лечения, и 52,5 мес – почти 
в 2 раза меньше – у тех, у кого эти стандарты не вы-
полнены [18].

Еще более драматичная ситуация наблюдается 
в развивающихся странах – там высок уровень заболе-
ваемости РШМ, и болезнь чаще (до 90 %) диагности-
руется в местно-распространенных стадиях. Так, в Ре-
спублике Бангладеш только 11 % пациенток с РШМ 
получают полный курс стандартного лечения [19].

Вопрос о роли  хирургического лечения после за-
вершения ЛТ продолжает дискутироваться. Такая 
 операция носит название спасительной (salvage), или 
адъювантной, гистерэктомии, или так называемой за-
вершающей операции (completion surgery). Существу-
ет ряд работ, в которых показаны возможность и вы-
полнимость оперативного лечения после ЛТ [20–25]. 
Сторонники завершающей операции, проводимой 
после окончания ЛТ, показали, что остаточная опухоль 
гистологически выявляется в 42–60 % случаев [22–27] 
даже после проведения ХЛТ в оптимальном объеме. 
Классическое исследование P. Morice и соавт. [26] по-
казало, что после проведенного ХЛТ остаточная опу-
холь определяется у 49 % больных, метастазы в лим-
фатические узлы таза – у 25 %. В ранее цитированном 
исследовании S. Espenel и соавт. (2018) большинство 
пациенток (n = 77 (81,9 %)) перенесли завершающую 
операцию, в основном радикальную гистерэктомию 
с тазовой лимфаденэктомией (n = 67 (71,3 %)). Полная 
стерилизация опухоли была достигнута у 37 (55,2 %) 
пациенток, час тичный ответ – у 23 (34,3 %) [16].

Однако терапевтическое значение гистерэктомии 
после ХЛТ при местно-распространенном РШМ не 
установлено, поскольку только рандомизированное 
исследование может пролить свет на эту проблему. 
Во всех известных исследованиях не проводилось пря-
мого сравнения 2 групп, а выживаемость сравнивалась 
с результатами других известных исследований. Ран-
домизированное исследование было начато  во Фран-
ции в 2004 г., но завершилось по причине недостаточ-
ного накопления материала.
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В то же время у пациенток, ранее перенесших ЛТ, 
отмечается высокая частота послеоперационных 
осложнений [23, 26, 28], поэтому широкое выполнение 
завершающих операций не рекомендуется.

В исследовании С. Touboul и соавт., опубликован-
ном в 2010 г. и включавшем 150 пациенток за 10 лет, 
было показано, что радикальная гистерэктомия уве-
личивает морбидность лечения: осложнения со стороны 
лимфатической системы – лимфокисты и лимфеде-
ма – наблюдались у 15 % пациенток, мочевые и ки-
шечные свищи – у 9 %. К концу исследования авторы 
отказались от выполнения завершающей операции 
всем пациенткам и проводили оперативное лечение 
только при наличии резидуальной опухоли [23, 24].

Основными прогностическими факторами в муль-
тивариантном анализе в этом исследовании были на-
личие и размер остаточной опухоли в шейке матки 
и поражение лимфатических узлов. Обнаружение оста-
точной опухоли и ее удаление не обязательно ведут 
к улучшению выживаемости. Принимая во внимание 
больший риск экстрацервикального распространения 
(в лимфатические узлы или отдаленные метастазы) 
у пациенток с остаточной опухолью, реальное влияние 
на выживаемость завершающей операции остается 
недоказанным и до сих пор дискутируется.

В настоящее время авторы рассматривают завер-
шающую операцию исключительно в группе пациен-
ток с персистирующим заболеванием через 8–10 нед 
после брахитерапии. Стратегия состоит в выполнении 
клинической оценки и оценки по данным магнитно-
резонансной томографии (МРТ) для диагностики ре-
зидуальной опухоли. В случаях полного клинического 
и лучевого ответа операция не выполняется. В случае 
остаточной опухоли выполняется простая экстрафас-
циальная гистерэктомия (тип А по классификации 
Керле и Морроу) или, при возможности и при необ-
ходимости, радикальная гистерэктомия.

Также в работе поднимается важный вопрос оцен-
ки ответа (и, соответственно, потенциального наличия 
остаточной опухоли) при окончании ХЛТ. Оценка эф-
фекта основывается на клиническом обследовании 
и данных МРТ, выполняемой через 6–8 нед после бра-
хитерапии, но точность такой тактики также остается 
предметом дискуссии. Возможно, добавление диффуз-
но-взвешенной МРТ или ПЭТ-КТ-визуализации 
для выявления остаточной опухоли могло бы улучшить 
специфичность. Однако ПЭТ-КТ должна выполнять-
ся по меньшей мере через 3 мес после брахитерапии, 
когда хирургическая операция связана с трудностями 
(вследствие того, что в этот период развивается более 
выраженный склероз).

S. H. Shim и соавт. [29] провели метаанализ, в ко-
торый вошли 8 исследований, опубликованных с 2008 
по 2014 г. и включавших 630 пациенток с местно-рас-
пространенным РШМ, которым была выполнена 

адъювантная гистерэктомия после ХЛТ и 585 пациен-
ток без операции. Два из них были рандомизирован-
ными контролируемыми исследованиями, 6 – неран-
домизированными. Рандомизированные исследования, 
однако, были неоптимальными, поскольку 1 из них 
было закрыто преждевременно из-за недостаточного 
набора пациенток, во 2-м в группе хирургического 
лечения не проводилась брахитерапия. Время от ХЛТ 
до операции варьировало от 2 до 12 нед. Всего 8 иссле-
дований включало 1215 пациенток, у которых разви-
лось в общей сложности 229 рецидивов (96 из 630 па-
циенток группы ХЛТ с последующей операцией против 
133 из 585 пациенток группы только ХЛТ). Анализ 
опубликованных работ показал, что выполнение ги-
стерэктомии после ЛТ ведет к снижению частоты мест-
ных рецидивов, однако влияние на общую выжива-
емость не доказано. Не отмечено и значимого различия 
в частоте развития отдаленных метастазов. Большой 
проблемой гистерэктомии после ХЛТ являются после-
операционные осложнения, и должен быть найден 
баланс между риском осложнений и потенциальной 
пользой лечения. Согласно этому метаанализу, общая 
частота послеоперационных осложнений III степени 
и выше была 26,5 %. Облучение вызывает отек и фи-
брозирование тканей, и гистерэктомия может быть 
трудна в исполнении; предшествующая ХЛТ негатив-
но влияет на потенциал заживления и трофику тканей. 
Авторы предлагают избегать рутинного использования 
адъювантной гистерэктомии после ХЛТ в связи с вы-
сокой морбидностью. Гистерэктомия может быть рас-
смотрена в случаях с резидуальной опухолью после ХЛТ.

В исследовании P. Hass и соавт. (2017) [30] пациен-
тки с РШМ III стадии после проведенной ХЛТ были 
разделены на 2 группы: в 1-й группе (161 пациентка) 
проводилась брахитерапия, во 2-й (87 пациенток) – 
адъювантная простая гистерэктомия через 6 нед после 
окончания ХЛТ. Частота интра- и послеоперационных 
осложнений составила 11,5 %. Полный гистологи-
ческий ответ в группе хирургического лечения наблю-
дался в 46 % случаев. Безрецидивная и общая выжи-
ваемость была сопоставима в обеих группах, однако 
значительно лучший показатель был в группе хирур-
гического лечения при наличии резидуальной опухоли.

Магнитно-резонансная томография играет важную 
роль в стадировании местно-распространенного РШМ, 
в оценке эффективности лечения, а также выполняет-
ся с целью выявления рецидива заболевания. При до-
полнительном применении диффузионно-взвешенных 
изображений и динамического контрастного усиления 
МРТ позволяет выполнить поставленные задачи (оцен-
ка распространенности и оценка ответа на проведенное 
лечение) с большим успехом. Согласно рекомендациям 
Европейского общества урогенитальной радиологии 
(ESUR), после проведенной ХЛТ протокол сканирова-
ния МРТ должен быть полностью идентичным тому, 
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по которому выполнялось первичное исследование 
(с обязательным внуривенным введением контраст-
ного вещества) [31]. МР-критерии для полного от-
вета включают отсутствие признаков первичного 
поражения шейки матки и окружающих анатомичес-
ких областей, однородную гипоинтенсивную строму 
шейки матки на преконтрастных Т2-взвешенных 
изображениях с последующим однородным и рав-
номерным контрастированием после внутривенной 
инъекции.

При проведении МРТ на ранних сроках после ХЛТ 
(в течение 3 мес) возможны ложноположительные ре-
зультаты, что было продемонстрировано E. Vincens 
и соавт. [32], которые сопоставляли результаты МРТ 
поcле проведенного лечения с гистологическими дан-
ными у пациенток с РШМ и отметили чувствитель-
ность и специфичность 80 и 55 % соответственно для 
выявления остаточного компонента опухоли.

Данное экспериментальное исследование опреде-
лило параметры динамического контрастного усиления 
с применением гадолиния (с начала и до пика на-
копления контрастного вещества) до и после ЛТ у 10 па-
циенток с РШМ. До начала ЛТ начало усиления и вре-
мя до достижения пика усиления были ранними, 
с медианой 4,5 и 5,2 с соответственно. Высокодиффе-
ренцированные опухоли показали раннее накопление 
препарата по сравнению с низкодифференцирован-
ными. После ЛТ картина контрастного усиления от-
личалась. У выживших пациенток начало усиления 
после ЛТ было более поздним, чем до ЛТ. У тех, 
кто не выжил, накоп ление после ЛТ было более ран-
ним. Медиана разницы в начале усиления до и после 
ЛТ у выживших и не выживших составила увеличение 
на 3,2 и уменьшение на 1,1 с соответственно. Раннее 
начало усиления после ЛТ было лучшим предиктором 
выживания, чем зона высокой интенсивности сигнала 
при постлучевой МРТ на Т1 / Т2-взвешенных изобра-

жениях. Сделан вывод о том, что параметры усиления 
по быстрым динамическим гадолиний-усиленным 
изображениям МРТ могут давать дополнительную 
функциональную информацию в отношении васкуля-
ризации опухоли и иметь прогностическое значение.

E. A. Boss и соавт. [33] использовали дополнитель-
ные параметры динамического контрастного усиления 
МРТ после проведенной ХЛТ, при этом более раннее 
накопление контрастного вещества ассоциировалось 
с худшей выживаемостью.

V. N. Harry и соавт. [34] продемонстрировали, что 
существует статистически значимая корреляция меж-
ду значениями измеряемого коэффициента диффузии 
(в частности, с изменением измеряемого коэффици-
ента диффузии через 2 нед после ЛТ) с клиническим 
ответом. Не было обнаружено корреляции между зна-
чениями измеряемого коэффициента диффузии 
до и после терапии или исходным размером опухоли. 
Использование диффузно-взвешенной МРТ могло бы 
служить своего рода биомаркером ответа на лечение 
и помогать в индивидуализации лечения.

Таким образом, рецидивы местно-распространен-
ного РШМ, которые развиваются у 30–50 % пациенток 
после проведенного ХЛТ, являются сложной задачей 
для онкогинеколога. Хирургическое лечение рециди-
вов РШМ, даже в случае его успешности, сопряжено 
с высокой травматичностью операции и снижением 
качества жизни. Наиболее оптимальным было бы улуч-
шение лечения первичной опухоли.

Выполнение гистерэктомии после окончания ХЛТ 
снижает частоту развития местных рецидивов, однако 
сопряжено с высоким количеством послеоперацион-
ных осложнений. Операция должна выполняться толь-
ко пациенткам с остаточной опухолью. Для оценки 
эффекта лечения и выявления остаточной опухоли 
необходима как клиническая оценка, так и использо-
вание МРТ в специальных режимах.
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