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В настоящее время возникла проблема поиска адекватных подходов в лечении больных РШМ, которые 
способны обеспечить наряду с радикализмом гормональный, сексуальный и психоэмоциональный статус 
пациенток как важнейших составляющих компонентов качества жизни. Проведен анализ литературы по 
проблеме лечения рака шейки матки, осложненного кровотечением. Изучены возможность и цель приме-
нения рентгенохирургических вмешательств в онкологической практике не только в сочетании с хирурги-
ческими, лучевыми и химиотерапевтическими методами, но и в качестве самостоятельного вмешательства. 
Публикаций, посвященных чрескатетерной остановке кровотечения из опухоли матки, немного. Имеются 
лишь отдельные сообщения, в которых описано использование эмболизации внутренних подвздошных ар-
терий (ВПА) для остановки кровотечений и уменьшения болевого синдрома при опухолях женских половых 
органов. Одни авторы считают рентгеноэндоваскулярные вмешательства (РЭВВ) эффективным методом 
остановки кровотечений у больных местнораспространенным раком матки. Сочетание лечения с регионар-
ной химиоэмболизацией ВПА способствует повышению эффективности лучевой терапии больных раком 
шейки матки. Другие исследователи говорят, что эмболизация ВПА не дает заметного противоракового 
эффекта и является лишь средством остановки кровотечения. Таким образом, имеющиеся к настоящему 
времени литературные данные свидетельствуют о несомненной пользе малотравматичного метода рентгено-
эндоваскулярной эмболизации внутренних подвздошных и маточных артерий в составе комплексного и ком-
бинированного лечения, а также самостоятельного сим птоматического и паллиативного метода в лечении 
злокачественных опухо лей матки. Рентгеноэндоваскулярные вмеша тельства с селективной эмболизацией 
и химиоэмболизацией маточных арте рий и передних ветвей внутренних подвздошных артерий являются 
одним из современных методов, который может повысить эффективность лечения местнораспространенных 
форм рака шейки мат ки, осложненных кровотечением.
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Currently, there is a problem of fi nding adequate approaches in treatment of patients with cervical cancer, which 
can be combined with hormonal, sexual radicalism and psiсhoemotional status of patients as essential components of 
quality of life. An analysis of literature on the issue of cervical cancer, complicated bleeding. Studied the possibility 
and the purpose of rentgensurgycal interventions in oncology practice not only in combination with chemotherapy 
and surgical, through methods, but also as a self-interference. Publications on stop bleeding from tumors of the uterus, 
a bit. There are only isolated reports that show how to use the iliaca interna artery embolization, to stop the bleeding 
and pain reduction in tumors of the female genitalia. Some authors consider rentgenendovaskular intervention an 
effective method of stopping bleeding in patients with cancer of the uterus. Combination treatment with regional 
chemoembolisation enhances the effectiveness of radiation therapy for cervical cancer. Other researchers say that 
embolisation does not give signifi cant embolization anti-cancer effect and is a means to stop the bleeding. Evidence 
to date literary fi gures showed clear benefi ts of internal method rentgenendovaskular embolization iliaca interna 
artery and uterine arteries as part of a larger and combination treatments, as well as separate symptomatic and 
palliative method in uterine malignancy tumors. 
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Известно, что рак шейки матки (РШМ) – 
одна из наиболее часто встречающихся 
опухолей женских половых органов, зани-
мающая ведущее положение среди злокаче-
ственных новообразований у женщин. По 
данным ВОЗ, ежегодно в мире выявляется 
более 500 000 первично забо левших РШМ 
[30, 41]. При этом 75 % из них приходится 
на развивающиеся страны Африки, Латин-
ской Америки и Азии, и 25 % – на экономи-
чески развитые страны Европы и Северной 
Америки. 

В последние годы в экономически раз-
витых странах наметилась стойкая тенден-
ция к снижению заболеваемости РШМ. 
Так, в США за последние годы заболевае-
мость РШМ снизилась на 25 % и занимает 

теперь 7 место в структуре онкологической 
заболевае мости женщин [30, 41, 46]. В Рос-
сии заболеваемость РШМ так же снизилась 
до 5,4 %, занимая 2 место среди онкогине-
кологических забо леваний [2, 4, 7, 30]. 

Максимальный уровень заболеваемо-
сти РШМ зафиксирован в группе женщин 
45–55 лет. Вместе с тем анализ возраст-
ных показателей заболеваемости указывает 
на увеличение числа больных в младших 
возрастных группах [30, 32]. Особенно за-
метное повышение заболеваемости РШМ 
определяется у женщин в возрасте до 29 лет – 
ежегодный прирост в России составляет 
2,1 % [7]. Аналогичная тенденция к увели-
чению заболеваемости у женщин репро-
дуктивного периода отмечает ся и в других 



222

FUNDAMENTAL RESEARCH    №11, 2011

SCIENTIFIC REVIEWS
странах. Так, в США на 2002 г., по данным 
Американского онкологиче ского общества, 
47 % больных РШМ – женщины в возрасте 
до 35 лет [37]. Повышение заболеваемости 
РШМ среди женщин до 30 лет связывают 
с аксе лерацией, более ранним половым со-
зреванием и началом половой жизни [32, 
44, 53]. В настоящее время Международное 
агентство по исследованию рака офици-
ально объя вило вирус папилломы человека 
(HPV), передающийся половым путем, 16 и 
18 генотипов – канцерогенными факторами, 
а 31, 33 и 35 – возможными кан церогенами 
[2, 3, 16, 17, 18].

Основной проблемой при РШМ оста-
ется большое число больных с поздними 
стадиями заболевания, что связано, как 
правило, с несвоевременным обращением 
к онкогинекологу и недостаточной орга-
низованностью профилактических осмот-
ров [2, 50]. По данным разных авторов, 
пятилетняя выживаемость при РШМ в на-
чальных стадиях составляет 95 %. Этот по-
казатель снижается до 17–22 % при нали-
чии III-IV стадии заболевания. Основной 
причиной летальности являются рецидивы 
рака, развивающиеся у 37–50 % всех проле-
ченных больных. Поэтому проблема повы-
шения кон троля эффективности терапии у 
больных с поздними стадиями РШМ оста-
ется по-прежнему актуальной [2, 3, 4, 8, 9, 
10, 19, 20, 21, 50].

В настоящее время основными лечеб-
ными методами при РШМ являются хи-
рургический и лучевой, применяемые как 
отдельно, так и в различных комбинациях 
[2, 3, 15]. Как правило, несостоятельность 
сочетанного лучевого лечения РШМ прояв-
ляется в виде локально-регионарного реци-
дива в параметральной клетчатке, тазовых 
лимфатических узлах и/или как местный 
рецидив, с наибольшей вероятностью кли-
нической манифестации в первые 2 года по-
сле лечения. Объем хирургического вмеша-
тельства в запущен ных случаях напрямую 
зависит от распространенности опухоле-
вого процесса.

Лучевая терапия наряду с хирургиче-
ским вмешательством всегда счита лась 
наиболее эффективным методом лечения 
больных местнораспространенным РШМ. 
Современные технологии радикального 
лечения начальных инвазивных форм цер-
викального рака заметно улучшили показа-
тели выжи ваемости при данной патологии. 
В настоящее время использование предо-
перационной брахитерапии позволило 
улучшить 5-летнюю выжи ваемость боль-
ных РШМ почти на 20 %. Посредством лу-
чевой терапии изле чивается 65 % больных 
I–III стадии [14, 23, 24, 27, 52, 53]. Однако, 

несмотря на совершенствование лучевой 
тех ники, внедрение различных вариантов 
дина мического фракционирования и дру-
гих методических приемов, среднестати-
стические цифры выживаемости больных 
раком шейки матки III стадии не превыша-
ют 55 % [6].

В связи с этим основные направления 
научного поиска в лучевой терапии заклю-
чаются в повышении противоопухолевого 
эффекта на фоне снижения различ ных форм 
лучевых осложнений, что определяет каче-
ство жизни онкогинекологических боль-
ных. С этой целью в радиологии в послед-
ние годы находят применение программы 
радикальной лучевой терапии с использова-
нием раз личных химических и физических 
радиомодифицирующих агентов. Для повы-
шения эффективности лечения применяют-
ся новые схемы полирадиомодификации с 
динамической интеграцией химиотерапев-
тических препаратов в различные этапы 
курса сочетанной лучевой терапии распро-
страненных форм РШМ [19].

Так как хирургический и лучевой ме-
тоды являются эффективными в лечении 
местнораспространенного РШМ, химио-
терапия традиционно использовалась для 
паллиативного лечения при распростра-
ненных формах, отдаленных метастазах, 
рецидивах, когда уже были исчерпаны все 
возможности хирургического и лучевого 
методов [13, 22]. Однако в настоящее время 
в ряде клиник мира ведутся исследования, 
касающиеся использования химиотерапии 
как в качестве неоадьювантного (первич-
ного), так и адьювантного метода лечения 
РШМ. Теоретическими предпосылками к 
этому являются лучшая доставка лекарств 
к опухоли сосудами, неповрежденными 
вследствие лучевой терапии и операции; 
возможность уменьшения опухоли с целью 
большей эффектив ности последующих ме-
тодов лечения; эрадикация микрометастазов 
[4, 20]. Многие авторы сходятся во мнении, 
что для больных с поздними стадиями за-
болевания перспективным направлением в 
дальнейшем представляется ис пользование 
режимов неоадьювантного лекарственного 
лечения [4, 48, 49, 51, 53].

Уже опубликованные результаты 5 круп-
ных рандомизированных исследований от-
четливо продемонстрировали увеличение 
3-летней выживаемости на 10 % в группах 
больных РШМ, получавших химиолучевое 
лечение по сравнению с режимами моно-
радиотерапии. Парентеральное использо-
вание современных цитостатиков при несо-
мненном ингибирующем действии на рост 
опухолевых клеток несколько улучшает ре-
зультаты лечения [32].
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Вместе с тем неуклонный рост запущен-

ности РШМ, а также увеличение заболева-
емости среди женщин молодого возраста 
диктуют необходимость разработки новых и 
совершенствования уже существующих ме-
тодов хирургического, комбинированного и 
комплексного лечения больных РШМ [1]. В 
связи с бо лее молодым возрастом этих боль-
ных по сравнению с другими локализация ми 
гинекологического рака, остро стоит вопрос 
об органосохраняющем ле чении. С дру-
гой стороны, учитывая более автономное и 
агрессивное течение по сравнению с гормо-
нозависимыми опухолями, необходимо мак-
симально радикальное лечение. Не вызывает 
сомнений, что качество жизни пациентов в 
большинстве цивилизованных стран мира 
относится к числу приоритетных, наиболее 
важных и перспективных направлений со-
временной онкологии. Увеличение сроков 
выживания сегодня поднимает вопрос не 
только о том, сколько лет прожила пациент-
ка, но и как она их прожила.

Таким образом, достигнутые на се-
годняшний день достаточно высокие по-
казатели выживаемости больных распро-
странённым РШМ всё же нельзя признать 
удовлетворительными. Это диктует не-
обходимость проведения разноплановых 
исследований, имеющих цель увеличить 
продолжительность жизни возможно боль-
шего числа больных с распространенными 
стадиями РШМ. Исходя из сегодняшней 
ситуации, и возникла необходимость по-
иска адекватных подходов в лечении боль-
ных РШМ, обеспечивающих наряду с ра-
дикализмом гормональный, сексуальный и 
психоэмоциональный статус пациенток как 
важнейших составляющих компонентов ка-
чества жизни [20].

В настоящее время интервенционная 
радиология как дисциплина входит в чис-
ло важнейших показателей, отражающих 
уровень развития медицины, как в отдель-
ном крупном лечебном учреждении, так и 
в стране в целом [5, 11]. В онкологической 
практике рентгенохирургические вмеша-
тельства используются не только в соче-
тании с хирургическими, лучевыми и хи-
миотерапевтическими методами, но и в 
качестве самостоятельного вмешательства. 
Такого рода вмешательства чаще всего при-
меняются с целью паллиативного или сим-
птоматического лечения.

В последнее десятилетие рентгеноэн-
доваскулярная окклюзия или эмболизация 
артериального русла получила широкое 
распространение в лечении различных забо-
леваний опухолевой и неопухолевой приро-
ды, для остановки кровотечений, коррекции 
нарушений функции органов. Эмболизация 

артериального сосуда, питающего поражен-
ный злокачественной опухолью орган, при-
водит к некрозу опухоли и замедлению ее 
роста [6, 14, 23, 24, 35, 36, 40, 42, 43, 45].

Несмотря на значительное увеличение 
эффективности лечения некоторых онколо-
гических заболеваний за счет применения 
РЭВВ, возможности последних зачастую 
ограничиваются множественным характе-
ром крово снабжения опухоли, ее гипова-
скулярностью, химиорезистентностью и 
т.д. Для нивелирования этих отрицательных 
моментов и усиления эффективности чре-
зартериального воздействия на опухоль раз-
рабатываются методы взаим ного усиления 
эффективности РЭВВ и модифицирующих 
физико-химических воздействий (лучевая 
терапия, гипертермия, гипергликемия и др.) 
[11, 12, 31]. Однако накопленный материал 
об эффективности рентгеноэндоваскулярной 
эмболизации в онкогинекологической прак-
тике еще неве лик, поэтому клиническая цен-
ность метода продолжает изучаться.

Известно, что кровотечение является 
частым осложнением гинекологических 
опухолей. Как правило, хроническое кро-
вотечение приводит к анемии и ограничи-
вает примене ние лучевой и химиотерапии 
в этой группе больных. Лечение угрожаю-
щего жизни кровотечения при опухоли, ис-
ходящей из половых путей, представляет 
сложную задачу. Обычные консервативные 
мероприятия, включающие тампонаду вла-
галища, гемостатическую терапию, гемо-
трансфузию, часто оказываются неэффек-
тивными. Хирургическое легирование ВПА 
является технически сложной и травматич-
ной процедурой, что определяется глубо-
ким расположением этих сосу дов и наличи-
ем в малом тазу распространенной опухоли. 
Кроме того, про ксимальная перевязка ВПА 
вызывает быстрое развитие коллатералей и 
не редко сопровождается рецидивом крово-
течения [47].

Публикаций, посвященных чрескате-
терной остановке кровотечения из опухоли 
матки, немного. Имеются лишь отдельные 
сообщения, в которых описано использова-
ние эмболизации внутренних подвздошных 
артерий (ВПА) для остановки кровотечений 
и уменьшения болевого синдрома при опу-
холях женских половых органов [23, 24]. 
В отличие от травматических и жизнеугро-
жающих опухолевых кровотечений, при 
хронических геморрагиях скорость крово-
потери менее 0,5 мл/мин и поэтому на ан-
гиограммах нет признаков экстравазации 
контрастного вещества. Из-за невозмож-
ности идентифицировать кровоточащий 
сосуд и большого числа коллатералей, не-
обходимо окклюзировать все артерии, 
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крово снабжающие опухоль. По этой же 
причине целесообразно выполнять дву-
стороннюю окклюзию висцеральных вет-
вей ВПА. Односторонняя окклюзия ВПА 
не приводит к остановке кровотечения из-за 
обильной сосудистой сети и последующего 
развития коллатералей [47].

При неудавшейся попытке установить 
катетер дистальнее ягодичной артерии сле-
дует произвести эмболизацию ее метал-
лическими спиралями, так как попадание 
мелких частиц эмболизата в париетальные 
ветви ВПА может привести к некрозу кожи 
и мышц ягодиц, а также к неврологическим 
симптомам из-за ишемии седалищного не-
рва [26, 27]. При невозможности супер-
селективной катетеризации используют 
проксимальную эмболизацию задней пор-
ции ВПА спиралью, после чего выполня-
ют окклюзирование вентральной порции 
мелкими эмболизатами. С другой стороны, 
очевидно, что при технической возможно-
сти следует окклюзировать лишь передние 
части ВПА [23, 24]. В целом после чреска-
тетерного гемостаза кровотечение останав-
ливается у 75–100 % больных [26, 27]. Ре-
цидив геморрагии наблюдается в 10-30 % 
слу чаев и зависит от скорости прогрессиро-
вания опухоли.

При гинекологических опухолях в ка-
честве эмболизата многие авторы успеш-
но применяли нарезанную в виде кубиков 
1×1 мм или «торпед» 1×5 мм гемостати-
ческую губку, которая давала временную 
окклюзию [23, 24]. Другие исследователи 
предпочитают создавать постоянную ок-
клюзию айвалоном [34]. Авторы, исполь-
зовавшие и тот, и другой материал, отдают 
пред почтение айвалону [23, 34, 36, 39]. При-
менение жидких препаратов и очень мелких 
(меньше 0,1мм) частиц и порошков увели-
чивает риск осложнений. Описаны случаи 
пельвиоперитонита при введении 70 % эта-
нола [5, 6, 11], случаи некроза кожи ягодиц 
и пареза нижних конечностей при введении 
взвеси сернокислого бария и цианоакрилат-
ного клея [2]. После введения 48 % этанола 
П.Г. Таразов и соавт. [28] наблюдали у паци-
ентки некроз слизистой влагалища и в даль-
нейшем этот эмболизат не использовали.

Одни авторы считают рентгеноэндова-
скулярные вмешательства (РЭВВ) эффек-
тивным методом остановки кровотечений 
у больных местнораспространенным ра-
ком матки. Сочетание лечения с регионар-
ной химиоэмболизацией ВПА способству-
ет повышению эффективности лучевой 
терапии больных раком шейки матки [3]. 
Уменьшение размеров опухоли в ближай-
шие 1–3 месяца авторы объясняют ишеми-
ческим некрозом новообразования [29, 38], 

а также усилением иммунного ответа орга-
низма [33]. 

Другие исследователи говорят, что эм-
болизация ВПА не дает заметного про-
тиворакового эффекта и является лишь 
средством остановки кровотечения [39]. 
Морфологическое исследование препара-
тов, удаленных у оперированных больных 
в исследованиях П.Г. Таразова и соавт. [28], 
показало, что пол ного некроза опухоли не 
происходит. Наблюдение неоперированных 
пациенток свидетельствует о высокой ча-
стоте дальнейшего прогрессирования забо-
левания. Уменьшение объема новообразо-
вания сохраняется лишь несколько недель 
и может, по мнению авторов, объясняться 
снижением при тока крови и уменьшением 
венозного застоя в опухоли. Изучение этого 
во проса требует использования современ-
ных методов мониторинга (компью терной 
и магнитно-резонансной томографии), 
а также детального гистологи ческого иссле-
дования.

В исследованиях И.В. Столяровой и 
В.Л. Винокурова [3, 25] проводилась оценка 
эффективности регионарной артериальной 
химиоэмболизации в комплексной терапии 
у 95 больных местно-распространенными 
формами рака шейки и тела матки. После 
РЭВВ кровотечение было остановлено у 
всех больных, что позволило реализовать в 
полном объеме стандартные програм мы лу-
чевой терапии. У пациенток с выраженной 
анемией отмечено улучше ние гематологи-
ческих показателей периферической крови. 
Контрольное ангиографическое исследова-
ние показало уменьшение размеров опухо-
ли на 25–50 % по сравнению с исходными 
данными. Анализ отдаленных (трехлетних) 
результатов лечения позволил констатиро-
вать повышение выживаемости больных, 
лучевое лечение которых сочеталось с при-
менением рентгеноэндоваскулярных вме-
шательств (47 и 36 % в контроле) [25].

В исследованиях Ю.В. Суворовой и 
соавт. [27] эмболизация внутренних под-
вздошных артерий (ВПА) была выполне-
на у 8 женщин, из них: 3 с реци дивом рака 
шейки матки III стадии (лучевое лечение 
осуществлялось за 1–2 мес. до момента на-
стоящею поступления) и 5 первичных боль-
ных раком шей ки матки III стадии и раком 
эндометрия I стадии. В первые 1–2 сут по-
сле артериальной эмболизации кровоте-
чение остановилось у 6 пациенток, у двух 
остальных наблюдались небольшие кро-
вянистые выделения в течение 4 и 7 дней. 
Постэмболизационный синдром проявлял-
ся кратковременными уме ренно выражен-
ными болями в низу живота и повышением 
температуры тела. В дальнейшем всем жен-
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щинам проводили лучевое лечение и си-
стемную хи миотерапию. В отдаленные сро-
ки (11–48 мес.) у 7 из 8 пациенток рециди ва 
кровотечения не было [26, 27].

В исследованиях П.Г. Таразова и соавт. 
[28] выполнялись срочные (10 боль ных) и 
экстренные (4 больных) ангиография и эм-
болизация ВПА у женщин в возрасте от 31 
до 74 лет с диагнозом рак шейки (9 боль-
ных) и тела (5 больных) матки. Во всех слу-
чаях наблюдалось угрожающее жизни кро-
вотечение, резистентное к гемостатической 
терапии. Ангиографию таза осуществляли 
по стандартной методике путем катетери-
зации бедренной артерии по Сельдингеру. 
Эмболизаты использовали в различных со-
четаниях, добиваясь полной окклюзии со-
судов, кровоснабжающих опухоль. Крово-
течение остановилось у всех 14 пациенток 
в первые 1–3 ч после процедуры. Постэм-
болизационный синдром в виде болей или 
тяжести внизу живота и повышения темпе-
ратуры тела до 38 °С не требовал специаль-
ного лечения и купировался самостоятельно 
через 2–8 суток. У 1 больной после эмболи-
зации отмечались парестезии в ягодичной 
области, а еще у 1 пациентки процедура 
осложнилась некрозом слизистой верхней 
трети влагалища, который успеш но ликви-
дирован консервативно. У 3 из 4 больных 
с операбельной опухолью через 2–8 недель 
произведена экстирпация матки с придатка-
ми. Через 2-4 не дели после эмболизации от-
мечались уменьшение размеров опухоли на 
50 % и более у 2, на 25–50 % у 4, стабилиза-
ция у 3 и прогрессирование у 2 из 11 неопе-
рированных больных. Рецидив геморрагии 
наблюдался в 2 из 4 случаев эмболизации 
ствола ВПА спиралями и аутогемосгустка-
ми. Массивное крово течение через 1 месяц 
возникло у 1 женщины [28].

Таким образом, имеющиеся к насто-
ящему времени литературные данные 
свидетельствуют о несомненной пользе 
малотравматичного метода рентгеноэн-
доваскулярной эмболизации внутренних 
подвздошных и маточных артерий в со-
ставе комплексного и комбинированного 
лечения, а также самостоятельного сим-
птоматического и паллиативного метода в 
лечении злокачественных опухо лей матки. 
Дальнейшее развитие метода эндоваску-
лярной эмболизации в онкологии, по об-
щему мнению, должно идти по пути усо-
вершенствования тех ники избирательной 
катетеризации опухолевых сосудов, созда-
ния оптималь ной дисперсности масляной 
эмульсии химиопрепаратов для ее лучшего 
про никновения в опухоль, а также разра-
ботки способов оптимального сочетания 
чрезартериального, интерстициального, 

лучевого и гипертермического воздействия 
на опухоль [31]. Рентгеноэндоваскулярные 
вмеша тельства с селективной эмболизацией 
и химиоэмболизацией маточных арте рий и 
передних ветвей внутренних подвздошных 
артерий являются одним из современных 
методов, который может повысить эффек-
тивность лечения местнораспространенных 
форм рака шейки мат ки, осложненных кро-
вотечением.
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