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ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕЕ ЛЕЧЕНИЕ
ПРИ РАКЕ ЭНДОМЕТРИЯ РАННЕЙ
СТАДИИ С РЕАЛИЗАЦИЕЙ
РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ

Введение. В современном обще-
стве гинекологическому раку подвер-
жена достаточно большая доля жен-
щин детородного возраста, которые 
хотели бы сохранить способность к 
деторождению в будущем [25]. Одно 
из лидирующих мест среди злокаче-
ственных опухолей женской половой 
системы занимает рак тела матки 
(РТМ).  По данным статистики, в 2019 
г. было диагностировано 62 000 новых 
случаев рака эндометрия (РЭ) в мире 
и, что особо настораживает, прогнози-
руется рост как заболеваемости, так и 
смертности со скоростью 1-2% в год 
[2, 16, 17, 23]. Для сравнения можно 
привести статистические данные аме-
риканского здравоохранения, которые 
свидетельствуют о ежегодном выяв-

лении приблизительно 40 тыс. новых 
случаев заболевания и возрастании 
частоты РТМ за последние 20 лет 
примерно на 50 % [9]. Самый низкий 
уровень смертности вследствие РЭ 
фиксируется в Центральной и Южной 
Азии, самый высокий — в странах Аф-
рики [15]. Выжившие после РТМ могут 
испытывать проблемы, обусловлен-
ные лечением, включая бесплодие, 
раннюю менопаузу, расстройства сек-
суальной сферы и лимфатические от-
еки нижних конечностей [26]. В России 
РЭ также остается наиболее распро-
страненным онкогинекологическим 
заболеванием и занимает 1-е место 
в структуре гинекологического рака. В 
2021 г. были зарегистрированы 22951 
больная [3]. При этом 84,4 % пациен-
ток диагностированы на I–II стадиях с 
5-летней выживаемостью - до 73,1 %. 
Чаще заболевают женщины в возрасте 
от 45 до 74 лет, средний возраст на мо-
мент постановки диагноза составляет 
62 года [18]. Но несмотря на это, в ред-
ких случаях РЭ может быть диагности-
рован и у пациенток репродуктивного 
возраста. В такой ситуации перед он-
когинекологом встает вопрос не только 
об излечении молодой пациентки, но и 

о возможности сохранения фертиль-
ности [13, 21, 22]. У 5,2% пациенток 
диагноз был установлен в репродук-
тивном возрасте (от 18 до 45 лет), что 
в абсолютных числах составило 1317 
чел. За последние 10 лет (2006–2016 
гг.) отмечается не только неуклонный 
рост заболеваемости РЭ с приростом 
до 38,45%, но и «омоложение» патоло-
гии [5,11]. 

В силу различных социально-эконо-
мических причин значительная часть 
женщин откладывают рождение даже 
первого ребенка на возрастной период 
старше 35 лет [5, 11, 19]. Таким обра-
зом, на протяжении последних деся-
тилетий сохранение фертильности у 
молодых пациенток со злокачествен-
ными опухолями органов репродуктив-
ной системы остается одним из при-
оритетных направлений в онкологии. В 
настоящее время лечение начального 
РЭ с сохранением фертильности для 
молодых пациенток, не реализовав-
ших репродуктивную функцию, разра-
ботаны американские (NCCN), евро-
пейские (ESMO) и российские клини-
ческие рекомендации, однако единых 
стандартов в схемах и длительности 
гормонотерапии нет [14, 20]. В частно-

В статье представлен клинический случай успешной реализации генеративной функции после благоприятного исхода лечения рака 
эндометрия. Пациентке 41 года, с диагнозом эндометриоидная аденокарцинома, с низким овариальным резервом, нереализованным 
репродуктивным потенциалом предложен вариант органосохраняющего лечения в объеме гистерорезектоскопии с последующей гор-
монотерапией. После проведения лечения на контрольном обследовании данных о рецидиве или прогрессировании выявлено не было, 
рекомендовано планирование беременности с помощью вспомогательных репродуктивных технологий, которое не проведено ввиду на-
ступившей спонтанной беременности. Данный клинический случай продемонстрировал, что проведение органосохраняющего лечения 
при раннем раке эндометрия позволило не только излечить злокачественный процесс, но и в последующем выполнить генеративную 
функцию, не снижая эффективности лечения.  
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The article presents a clinical case of successful implementation of generative function af-ter a favorable outcome of endometrial cancer 
treatment. A 41-year-old patient with a diagnosis of endometrioid adenocarcinoma, low ovarian reserve, unrealized reproductive potential was 
of-fered a variant of organ-preserving treatment in the amount of hysteroresectoscopy followed by hormone therapy. After the treatment, no data 
on recurrence or progression were revealed at the follow-up examination, pregnancy planning with the help of assisted reproductive technologies 
was recommended, which was not carried out due to spontaneous pregnancy. This clinical case demonstrated that organ-preserving treatment for 
early endometrial cancer allowed not only to cure the malignant process, but also subsequently perform a generative function without reducing the 
effectiveness of treatment.  
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сти, в рекомендациях Российского об-
щества клинических онкологов 2022 г. 
и Ассоциации онкологов России 2020 г. 
указывается, что органосохраняющее 
лечение рака тела матки следует про-
водить в учреждениях, имеющих такой 
опыт [1, 7]. Пациентки должны быть 
информированы о рисках, связанных с 
консервативным лечением с целью со-
хранения фертильности, в частности 
о высокой частоте рецидивов, а так-
же о необходимости удаления матки 
в будущем. В России с середины 70-х 
гг. прошлого века органосохраняющим 
лечением предрака и начального РЭ 
активно занимается Московский науч-
но-исследовательский онкологический 
институт им. П.А. Герцена, и до насто-
ящего времени в клинике продолжают-
ся исследования данного метода лече-
ния и поиск возможных путей улучше-
ния онкологических и репродуктивных 
результатов [5].

Согласно классической моде-
ли, предложенной Я.В. Бохманом 
в 1983 г., РЭ бывает двух типов [24, 
27]. Больным I патогенетическим ва-
риантом рака эндометрия свойствен-
ны ожирение, высокий эстрогенный 
фон в пре- и постменопаузе, базаль-
ная и реактивная гиперинсулинемия, 
склонность к развитию высокодиф-
ференцированной аденокарциномы 
эндометрия с высоким содержанием 
рецепторов эстрадиола и прогесте-
рона в опухолевой ткани. У больных 
II патогенетическим вариантом рака 
эндометрия, как правило, пожилых 
женщин, опухоль имеет высокую сте-
пень злокачественности с неблагопри-
ятным прогнозом. Учитывая ведущую 
роль в возникновении РЭ избыточного 
влияния на ткань эндометрия эстроге-
нов и дефицита прогестерона, гормо-
нальная терапия начального РЭ за-
ключается в назначении высоких доз 
гестагенов, воздействие которых при-
водит к атрофическим изменениям в 
эндометрии и ремиссии заболевания, 
на фоне чего возможно проведение 
терапии, направленной на восстанов-
ление репродуктивной функции [6, 8]. 
Необходимо отметить, что органосох-
раняющее лечение возможно только 
при определённых характеристиках 
злокачественного новообразования: 
начальная стадия развития опухоли 
(стадии IA без инвазии миометрия), 
высокая степень дифференцировки 
клеток опухоли, отсутствие признаков 
метастазирования и инвазии опухоли 
в лимфоваскулярное пространство 
[10, 12].

Клинический случай. Пациентка 
О., 41 года, обратилась в поликлинику 

Якутского республиканского онкологи-
ческого диспансера (ЯРОД) в декабре 
2020 г. по направлению из отделения 
вспомогательных репродуктивных 
технологий (ОВРТ) Республиканской 
больницы №1–Национального центра 
медицины, где проходила обследова-
ние по поводу первичного бесплодия. 
Из анамнеза заболевания: в марте 
2020 г. диагностирована гиперплазия 
эндометрия в рамках обследования 
для вступления в программу ВРТ с ди-
агнозом: Женское бесплодие, трубный 
фактор, хронический двусторонний 
сальпингоофорит в стадии ремисии, 
хронический эндометрит, микроаде-
нома гипофиза, гиперпролактинемия, 
старший репродуктивный возраст, 
низкий овариальный резерв. В ОВРТ 
было проведено раздельное диагно-
стическое выскабливание, по данным 
гистологического исследования вы-
явлена умеренно-дифференциро-
ванная аденокарцинома эндометрия. 
Гинекологический анамнез: менархе 
с 12 лет, установились сразу по 4 дня 
через 26 дней, цикл регулярный, бере-
менностей не было, гинекологические 
заболевания: хронический сальпин-
гоофорит, состоит на учете по поводу 
первичного бесплодия. Первичный ос-
мотр и бимануальное исследование: 
наружные половые органы развиты 
правильно, оволосение по женскому 
типу. Влагалище узкое, нерожавшей, 
своды свободные, эластичные. Шейка 
матки нормальных размеров, кониче-
ской формы, слизистая оболочка ви-
зуально не изменена, наружный зев 
точечной формы, без патологических 
изменений. Тело матки расположено 
кпереди, нормальных размеров, гру-
шевидной формы, обычной консистен-
ции, безболезненное при пальпации, 
придатки не увеличены, параметрий 
мягкий. По данным ультразвукового 
исследования органов малого таза: 
увеличение толщины эндометрия, 
обедненный фолликулярный аппарат 
обоих яичников. По данным магнит-
но-резонансной томографии малого 
таза и забрюшинного пространства: 
тело матки в размерах не увеличе-
но, длиной 4,5 см, толщиной 6,0 см, 
шириной 5,2 см, контуры четкие, ров-
ные, миометрий однородный; полость 
матки не расширена, эндометрий не-
однородной структуры, без достовер-
ных признаков инвазии в миометрий; 
шейка матки, яичники не увеличены; 
тазовые и забрюшиныые лимфоузлы 
не увеличены. По данным мультиспи-
ральной компьютерной томографии 
органов грудной клетки, брюшной по-
лости: очаговой патологии в структуре 

паренхиматозных органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства 
не выявлено; диффузные изменения 
паренхимы поджелудочной железы; 
перигастральная лимфаденопатия; 
гемангиома тела L5 позвонка; в легких 
без свежих и инфильтративных изме-
нений. По другим исследованиям: по 
фиброгастроскопии выявлен поверх-
ностный гастрит, по ректосигмоскопии  
видимой патологии не обнаружено. 
Инфекционные и аллергические забо-
левания не выявлены. Наследствен-
ный анамнез: у родной сестры в 16 лет 
диагностирован острый миелобласт-
ный лейкоз.

На междисциплинарном консили-
уме проведено стадирование рака 
эндометрия по системе TNM (UICC, 
8-й пересмотр, 2016) и классифика-
ции FIGO (2009): сT1аN0M0 IА ста-
дия. Учитывая желание пациентки и 
нереализованный репродуктивный 
потенциал проведена консультация с 
ФГБУ "НМИЦ онкологии им. Н.Н. Пе-
трова" МЗ РФ, где предложен вариант 
органосохраняющего лечения в объ-
еме гистерорезектоскопии, резекция 
опухоли, с последующей гормоноте-
рапией. Пациентка была информиро-
вана относительно рисков, связанных 
с органосохраняющим лечением, и 
направлена для проведения хирур-
гического этапа в НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова. В федеральном 
учреждении проведен пересмотр ги-
стологических блоков, заключение: 
эндометриоидная аденокарцинома 
low grade на фоне эндометриального 
полипа. Пациентке была выполнена 
гистероскопия с прицельной резекци-
ей эндометрия. Послеоперационное 
гистологическое исследование: пла-
сты реактивно измененного много-
слойного плоского неороговевающего 
эпителия без подлежащей стромы, 
цервикального эпителия с очаговой 
зрелой плоскоклеточной метаплазией. 
На фоне эндометрия с выраженными 
секреторными изменениями фокусы 
гиперплазии с архитектурной атипией 
без атипии цитологической. Далее па-
циентке назначена гормонотерапия на 
6 мес.: депо-провера 500 мг по схеме, 
тамоксифен 20 мг.  

Через 3 и 6 мес. приема гормоно-
терапии в рамках контрольного об-
следования проведена гистероскопия 
с раздельным диагностическим вы-
скабливанием цервикального канала 
и полости матки. Гистологическое за-
ключение: фрагменты эндометрия без 
признаков злокачественного роста. По 
данным магнитно-резонансной томо-
графии малого таза и забрюшинного 
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пространства достоверных данных за 
прогрессирование основного заболе-
вания не выявлено, имеется жидкост-
ное образование в проекции правого 
яичника, больше данных за кисту. 

Пациентка была направлена для 
проведения повторной очной консуль-
тации в НМИЦ онкологии им. Н.Н. 
Петрова для решения вопроса о пла-
нировании беременности после лече-
ния рака. Учитывая трубный фактор 
первичного бесплодия, низкий уро-
вень антимюллерова гормона, низкое 
количество антральных фолликулов, 
высокую заинтересованность в бере-
менности, низкую вероятность само-
стоятельного зачатия, рекомендовано 
планирование беременности с помо-
щью вспомогательных репродуктив-
ных технологий, которое впоследствии 
не применялось ввиду наступившей 
спонтанной беременности. Пациентка 
во время гестации согласно установ-
ленным срокам проходила контроль-
ное обследование у онкогинеколога, 
по результатам которого данных за ре-
цидив или прогрессирование заболе-
вания не выявлено. Перед родоразре-
шением проведена телемедицинская 
консультация с НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Петрова. Заключение: родораз-
решение может быть проведено через 
естественные родовые пути, если нет 
акушерских показаний для выполне-
ния кесарева сечения. Руководствуясь 
существующими клиническими реко-
мендациями МЗ РФ, пациентка долж-
на быть информирована о рисках, 
связанных с консервативным лечени-
ем для сохранения фертильности, в 
частности о высокой частоте разви-
тия рецидивов при сохранении матки, 
о риске метастазирования, а также о 
необходимости профилактического 
удаления матки после репродуктив-
ной реализации или при достижении 
возраста, при котором планирование 
беременности неактуально. Решение 
об объеме выполнения хирургического 
лечения должно быть сформировано 
после родоразрешения и исследо-
вания через 3-4 мес. Учитывая, что 
у пациентки рак эндометрия низкого 
риска метастазирования в регионар-
ные лимфатические узлы, при отсут-
ствии злокачественных клеток в матке 
или сохранении минимальной степе-
ни распространенности опухолевого 
процесса возможно обсуждение во-
проса об удалении матки с маточны-
ми трубами и сохранением яичников. 
При отсутствии данных о поражении 
регионарных лимфатических узлов и 
сохранении стадии заболевания лим-
фодиссекция может не выполняться. 

В случае отказа пациентки от профи-
лактического удаления матки после 
родоразрешения рекомендуется вы-
полнить гистологическое исследова-
ние эндометрия и при отсутствии пато-
логических изменений установить вну-
триматочную гормональную систему с 
обязательным последующим гистоло-
гическим и ультразвуковым контролем 
состояния эндометрия каждые 6 мес.

На сроке 35 недель гестации про-
ведено оперативное родоразрешение, 
родилась девочка с весом 2820 г, ро-
стом 48 см, оценка по шкале Апгар 
8/8 баллов. Во время операции вы-
полнено диагностическое выскабли-
вание полости матки с последующим 
гистологическим исследованием, по 
результату которого данных за злока-
чественный рост в материале не выяв-
лено, в материале кровь, фибрин, мел-

кие фрагменты децидуальной ткани. 
В послеродовом периоде пациентка 

отказалась от профилактического уда-
ления матки, наблюдение продолжает-
ся (рисунок).

Таким образом, представленный 
клинический случай свидетельствует 
о высокой эффективности примене-
ния  гормонотерапии. Органосохраня-
ющее лечение позволяет в последу-
ющем реализовать репродуктивную 
функцию. Необходимы тщательный 
учет показаний и противопоказаний 
к предстоящему лечению, правиль-
ный отбор больных. В большинстве 
случаев после органосохраняющего 
лечения риск рецидива опухоли низ-
кий, а женщины вновь приобретают 
шанс забеременеть и родить здоро-
вого ребенка. Решение о проведении 
органосохраняющего лечения должно 
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приниматься мультидисциплинарной 
командой с участием онкогинеколога, 
лучевого онколога, акушера-гинеколо-
га, репродуктивного эндокринолога и 
перинатолога.
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