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Цель исследования –	выявить	особенности	частоты	встречаемости,	клинической	картины,	методов	диагностики	
и	лечения	стекловидноклеточных	карцином	(glassy	cell	carcinoma,	GCC)	шейки	матки.
Материалы и методы.	В	публикации	освещены	4	случая	диагностированных	GCC	шейки	матки	в	ФГБУ	«Националь-
ный	медицинский	исследовательский	центр	онкологии	им.	Н.	Н.	Петрова»	Минздрава	России	за	5-летний	период	–	
с	2015	по	2020	г.
Результаты.	Частота	встречаемости	GCC	шейки	матки	составляет	1,08	%	всех	случаев	рака	шейки	матки.	Все	паци-
ентки	 в	 исследовании	 имели	 местно-распространенную	 форму	 заболевания	 II	 и	 III	 стадий.	 Всем	 пациенткам	
проводилось	 индивидуализированное	 лечение.	 Во	 всех	 случаях	 наблюдалось	 прогрессирование	 заболевания	
на	фоне	проводимого	лечения.
Выводы.	Основная	проблема	заключается	в	редкой	встречаемости	GCC	шейки	матки.	Выбор	тактики	лечения	ре-
шается	только	мультидисциплинарно	и	требует	дальнейших	исследований.
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Objective:	 to	 identify	the	features	of	the	frequency	of	occurrence,	clinical	presentation,	methods	of	diagnosis	and	
treatment	of	vitreous	cell	carcinomas	of	the	cervix.
Materials and methods.	The	publication	highlights	4	cases	of	diagnosed	GCC	of	the	cervix	at	the	N.	N.	Petrov	National	
Medical	Research	Oncology	Center	for	a	five-year	period	from	2015	to	2020.
Results.	The	incidence	of	vitreous	cell	carcinomas	of	the	cervix	is			1.08	%	of	all	cases	of	cervical	cancer.	The	study	in-
cluded	only	patients	with	locally	advanced	forms	of	stage	II	and	III	diseases.	All	patients	underwent	individualized	
treatment.	In	three	cases,	progression	of	the	disease	was	observed	during	treatment.
Conclusions.	The	main	problem	is	the	rare	occurrence	of	vitreous	cell	carcinomas	of	the	cervix.	The	choice	of	treatment	
tactics	is	decided	only	on	a	multidisciplinary	basis	and	requires	further	research.
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По данным популяционного ракового регистра 
злокачественных новообразований в России на 2019 г., 
рак шейки матки занимает 5-е место по частоте встреча-
емости среди женщин Российской Федерации и 3-е ме-
сто в мире, причем 80 % случаев приходится на развива-
ющиеся страны [1, 2]. Для всех видов рака шейки матки, 
независимо от гистологического типа, общая 5-летняя 
выживаемость приближается к 75 %. Плоскоклеточный 
рак составляет 90 %, а большинство оставшихся 10 % – 
аденокарциномы. В последние годы наблюдается рост 
заболеваемости аденокарциномами [3, 4].

Стекловидноклеточная карцинома (glassy cell 
carcinoma, GCC) шейки матки является очень редкой 
формой низкодифференцированных карцином шейки 
матки, на долю которой приходится примерно 1–2 % 
всех карцином шейки матки [2–4]. Впервые GCC шей-
ки матки как специфическую морфологическую фор-
му рака шейки матки описали в 1956 г. A. Glucksmann 
и C. Cherry и классифицировали эту опухоль как низ-
кодифференцированную аденосквамозную карциному, 
обладающую 3 отличительными признаками: 1) резкие 
клеточные границы; 2) эозинофильная цитоплазма, 
имеющая вид матового стекла; 3) большие круглые или 
овоидные ядра с выступающими ядрышками [5]. Два 
десятилетия спустя P. Littman и соавт. подробно опи-
сали GCC, расширив морфологические и диагности-
ческие критерии [6].

Согласно пересмотренной классификации опухо-
лей женских репродуктивных органов Всемирной ор-
ганизации здравоохранения 2014 г., GCC шейки матки 
классифицируется как подтип «других эпителиальных 
опухолей» [7].

Средний возраст пациенток с GCC примерно 
на 10 лет меньше, чем средний возраст всех пациенток 
с раком шейки матки [6, 8]. В проведенных исследо-
ваниях рядом авторов была обнаружена связь между 
GCC и вирусом папилломы человека высокого риска: 
вирусы папилломы человека 18, 16 и 32-го типа были 
обнаружены у 67 % (28 из 41) обследованных пациен-
ток [9, 10].

Наиболее распространенным симптомом GCC яв-
ляется вагинальное кровотечение в течение 3–4 мес 
[9, 10]. В исследовании P. Littman и соавт. GCC шейки 
матки имела быстрый темп прогрессирования и высо-
кую частоту развития отдаленных метастазов в легких, 
печени, селезенке и костях, в отличие от плоскокле-
точного рака [6]. По данным H. J. Gray и соавт., J. S. Reis- 
Filho и соавт., местные рецидивы обычно диагности-
руются в верхней трети влагалища, в параметриях 
и парааортальных лимфатических узлах [11, 12]. Боль-
шинство рецидивов было выявлено в течение 24 мес 
после первичной терапии [8, 13], и только в 1 случае – 
через 31 мес после лечения [11].

Гистологические и иммуногистохимические особен-
ности. GCC шейки матки – это низкодифференциро-

ванная аденосквамозная карцинома. Патоморфо-
логический диагноз GCC шейки матки основан на 
критериях, установленных A. Glucksmann и C. Cherry 
[5] и усовершенствованных P. Littman и соавт. [6]. Су-
ществует 3 основных критерия микроскопической 
диагностики GCC: 1) клетки с умеренным количеством 
цитоплазмы по типу «матового стекла» или мелкозерни-
стого вида; 2) отчетливая клеточная граница, окрашива-
емая эозином и ШИК(PAS)-положительная; 3) большие 
ядра с крупными заметными ядрышками. Кроме того, 
GCC свойственны неспособность опухолевых клеток 
окрашиваться муцикармином или PAS после перевари-
вания диастазой, отсутствие или редкость плоскоклеточ-
ной или железистой дифференцировки, большой размер 
клеток (в 3–5 раз больше малого лимфоцита или нейтро-
фила), большое количество фигур митоза с частыми ано-
мальными формами, плотный воспалительный инфильт-
рат, состоящий из плазматических клеток и эозинофилов. 
Крупные опухолевые клетки с хорошо выраженной ци-
топлазмой и открытым хроматином придают GCC ха-
рактерный стекловидный вид.

Клетки со стекловидными морфологическими ха-
рактеристиками описываются как преобладающие 
(>85 % площади опухоли) или очаговые (33–85 % пло-
щади опухоли). Возможно, что GCC является частью 
спектра гистологических находок при аденосквамоз-
ной карциноме, а не отдельным гистологическим под-
типом рака шейки матки [14]. Иммуногистохимически 
GCC экспрессирует маркеры как плоскоклеточного 
рака (p63, цитокератин 34βE12), так и аденокарциномы 
(CAM5.2, MUC1, MUC2, CEA), а также имеет высокий 
индекс пролиферации при окраске моноклональными 
антителами к Ki-67 (как правило, >70 % положитель-
ных клеток) [15], что свидетельствует о большой фрак-
ции делящихся клеток в этой опухоли и предоставля-
ет ценную прогностическую информацию.

Стекловидноклеточная карцинома шейки матки 
труднодиагностируема и имеет крайне неблагопри-
ятный прогноз, однако проведение дополнительных 
исследований, таких как компьютерная томография, 
магнитно-резонансная томография (МРТ) и совме-
щенная с компьютерной томографией позитронно-
эмиссионная томография, значительно улучшает ди-
агностические возможности. Пациентки должны быть 
оценены на наличие диссеминированного заболевания 
перед началом лечения. Процесс постановки диагно-
за должен быть завершен как можно быстрее из-за аг-
рессивного темпа роста опухоли.

Методом выбора лечения для ранних стадий (I и II ста-
дии по критериям FIGO) GCC является хирургический – 
радикальная гистерэктомия с двусторонней тазовой лим-
фаденэктомией [16]. При наличии поражения тазовых 
лимфатических узлов высок риск метастазирования в па-
рааортальные лимфатические узлы, в таких случаях сто-
ит рассмотреть парааортальную лимфаденэктомию [17].
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Поскольку GCC шейки матки часто поражает мо-
лодых женщин, некоторые авторы рассматривают воз-
можность сохранения яичников пациенткам во время 
радикальной операции на ранней стадии заболевания. 
G. Ferrandina и соавт. сообщали об успешном лечении 
пациентки с IB1 стадией по критериям FIGO, которой 
была выполнена конизация шейки матки с последу-
ющей лапароскопической лимфаденэктомией [18], 
но W. A. Nahhas и соавт., S. A. Reisinger и соавт. приво-
дят 2 случая с диагностированными метастазами в яич-
ник [19, 20]. Агрессивный характер этой опухоли дол-
жен быть скорее противопоказанием для сохранения 
яичников у пациенток с GCC шейки матки.

Пациенткам с опухолями больших размеров в ка-
честве неоадъювантного лечения может быть прове-
дена химиотерапия по схеме паклитаксел + карбоплатин, 
это лечение позволяет уменьшить размер новообразо-
вания, что, в свою очередь, дает возможность провес-
ти хирургическое лечение таких пациенток; также 
данная схема лечения показала свою эффективность 
при рецидивах GCC [21–23]. При местно-распростра-
ненных формах заболевания, по данным ряда авторов, 
эффективными оказались схемы лекарственной тера-
пии карбоплатин + этопозид + эпирубицин и циспла-
тин + этопозид + митомицин C [24, 25].

К факторам высокого риска рецидива относятся 
большой размер опухоли, метастазы в регионарные 
лимфатические узлы, распространение в параметрии 
и наличие опухолевых клеток в краях резекции [26–30]. 
Факторы промежуточного риска включают лимфова-
скулярную инвазию, глубокую стромальную инвазию 
и размер опухоли >3 см [11]. Пациенткам с GCC шей-
ки матки и по крайней мере 1 фактором высокого или 
промежуточного риска рецидива должна быть прове-
дена адъювантная терапия [11].

По данным W. J. Koh и соавт., в качестве адъювант-
ного лечения радиотерапия снижает частоту рецидивов 
у пациенток с GCC [31] и улучшает выживаемость [8, 11]. 
Хотя по данным A. Glucksmann и C. Cherry GCC шей-
ки матки считается малочувствительной к лучевой 
терапии [5], в своем исследовании они отметили, что 
после облучения стекловидные клетки увеличивались 
и иногда обнаруживали некоторый паракератоз, но, 
как правило, не проявляли повышенной дифферен-
цировки в форме кератинизации или выработки му-
цина. P. Littman и соавт. [6] в своем исследовании на-
блюдали только заметные радиационные изменения 
стекловидных клеток у 1 из 8 прооперированных па-
циенток. Эти наблюдения позволяют предположить, 
что лучевая терапия не приводит к улучшению про-
гноза при больших размерах опухолей.

Комбинированное лечение с послеоперационной 
химиолучевой терапией на основе паклитаксела и кар-
боплатина, по данным исследования H. Kuroda и со-
авт., оказалось эффективным [32]. Но есть сообщения 

о случаях, резистентных к любой схеме химиотерапии 
[33–35].

Вопрос о лечении пациенток с прогрессированием 
заболевания остается без ответа. Пациентки с поздни-
ми стадиями заболевания могут получать в качестве 
основного лечения курс радикальной химиолучевой 
терапии или лекарственную химиотерапию. После 
достижения ремиссии следует рассмотреть возмож-
ность радикальной гистерэктомии с лимфаденэкто-
мией. Вопрос химиотерапевтического лечения требу-
ет дальнейшего изучения.

Стекловидноклеточная карцинома шейки матки 
имеет худший прогноз, чем другие гистологические 
подтипы рака шейки матки [5]. В ранних исследова-
ниях 1976, 1983, 1988 и 1991 гг. 5-летняя выживаемость 
больных составляла от 13 до 30 % [2, 16, 19, 36–39]. 
В некоторых исследованиях средняя выживаемость 
была менее 1 года [8, 9, 40]. В 1976 г. P. Littman и соавт. 
опубликовали первую серию наблюдений 13 пациенток 
с GCC, сообщив об общей выживаемости только 
в 31 % случаев [6]. В последующих сериях наблюдений 
были отмечены аналогичные низкие показатели вы-
живаемости. Однако недавние исследования не под-
твердили предыдущие сообщения [1, 14, 29]. В 2002 г. 
H. J. Gray и соавт. исследовали прогноз у 22 пациенток 
с GCC, и общая выживаемость для всех стадий соста-
вила 73 %, что было сопоставимо с 75 % выживаемо-
стью для всех карцином шейки матки и выше, чем ра-
нее описанная выживаемость [29]. Пятилетняя общая 
выживаемость для GCC I стадии, сообщенная H. J. Gray 
и соавт. [11] и C. Guitarte и соавт. [2], составила 86 
и 73,5 % соответственно, оба показателя были сопо-
ставимы с общей выживаемостью для всех карцином 
шейки матки I стадии [30]. Более ранние исследования 
также показали, что большинство GCC диагностиру-
ются на I стадии, и распределение этой стадии сходно 
с распределением плоскоклеточной карциномы [29]. 
Предполагается, что улучшение общей выживаемости 
может быть связано с достижениями в области визу-
ализации и хирургических методов, ведущих к более 
раннему обнаружению GCC. В исследовании N. Yoon 
и соавт. 5-летняя общая выживаемость 3 пациенток 
с GCC IIB стадии составила 100 % [40]. Хотя трудно 
определить причины столь высоких показателей вы-
живаемости из-за небольшого числа случаев, химио-
лучевая терапия, возможно, улучшила исход болезни 
для пациенток на II стадии заболевания [29]. Ком-
плексная терапия изменила плохой прогноз для па-
циенток на ранней стадии, и 5-летняя выживаемость 
в настоящее время составляет 80 % у пациенток с ран-
ней стадией заболевания (I стадия по критериям FIGO) 
[4, 21].

Цель исследования – определение особенностей 
клинического проявления, методов диагностики и ле-
чения пациенток с GCC шейки матки.
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Материалы и методы
За 5-летний период, с 2015 по 2020 г., из 368 паци-

енток с диагнозом рака шейки матки, обратившихся 
в ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава 
России (ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петро-
ва»), было диагностировано только 4 случая гисто-
логически подтвержденной GCC шейки матки, что 
составляло 1,08 % частоты встречаемости, а это явля-
ется казуистикой, так же как саркомы и меланомы 
шейки матки [41, 42]. Клинические характеристики 
больных представлены в табл. 1.

Иммуногистохимические особенности GCC шейки 
матки. GCC шейки матки характеризуется отчетливы-
ми гистологическими особенностями и агрессивным 
клиническим течением. Хотя эта опухоль обычно счи-
тается низкодифференцированной разновидностью 
аденосквамозной карциномы, все же требуется уточ-
нение фенотипа и гистогенеза.

В нашем исследовании для определения иммуно-
фенотипа опухоли проведен иммуногистохимический 
анализ во всех 4 случаях GCC шейки матки по 7 кри-
териям, данные представлены в табл. 2.

Все исследованные опухоли имели выраженное 
block type-окрашивание с белком p16, что определяет 
их происхождение из эпителия шейки матки. В 3 слу-
чаях опухоли имели характерный для GCC иммуно-
фенотип MUC2+ и р40+, только в 1 случае диагноз 
был поставлен на основе морфологических и клинико-
диагностических особенностей опухоли. Во всех слу-
чаях не было выявлено дефицита белков системы ре-
парации неспаренных нуклеотидов.

В качестве примера гистологического и иммуно-
гистохимического исследования GCC представлены 
сканы стекол (рис. 1).

Более подробная информация о каждом клиниче-
ском случае представлена ниже.

Клинический случай 1
Пациентка М., 27 лет, обратилась в поликлинику 

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова» в мае 
2015 г. Из анамнеза: наблюдалась у гинеколога по месту 
жительства по поводу эрозии, лечения не получала, в мае 
2015 г. при очередном осмотре выявлена смешанного ха-
рактера опухоль шейки матки, легко кровоточащая 
при скарификации. Гистологическое исследование биоп-
тата опухоли шейки матки № 93868: GCC шейки матки. 

Таблица 1. Клинические характеристики пациенток со стекловидноклеточными карциномами шейки матки

Table 1. Clinical characteristics of patients with cervical glassy cell carcinoma

№

Год 
лечения 

Year  
of treatment

Возраст, 
лет 

Age, years

Клиническое прояв-
ление 

Clinical manifestation

Стадия 
Stage

Лечение 
Treatment

Результат лечения / период наблю-
дения 

Treatment outcome / follow-up time

1 2015 27

Эндофотно-экзо-
фитная опухоль 

Exophytic / endophytic 
tumor

IIIB 
pT2bN1M0

Хирургическое стадирова-
ние + стереотаксическая 

лучевая терапия 
Surgical staging + stereotactic 

radiotherapy

Рецидив через 10 мес. 
Через 26 мес – смерть 
от прогрессирования 

Relapse after 10 months and death after 
26 months due to disease progression

2 2019 33

Эндофотно-экзо-
фитная опухоль 

Exophytic / endophytic 
tumor

IIB 
cT2bNoM0

Неоадъювантная полихи-
миотерапия 2 цикла, отказ 

от дальнейшего лечения 
Two cycles of neoadjuvant 

polychemotherapy; the patient 
refused to continue therapy

Прогрессирование через 3 мес 
на фоне неоадъювантной полихи-
миотерапии; связь с пациенткой 

потеряна 
Disease progression after 3 months  
of neoadjuvant polychemotherapy;  

the patient was lost to follow-up

3 2019 27
Экзофитная опу-

холь 
Exophytic tumor

IIIB 
сT1b2N1Mо

Неоадъювантная полихи-
миотерапия 2 цикла, стерео-
таксическая химиолучевая 

терапия, хирургическое 
лечение, иммунотерапия 

Two cycles of neoadjuvant 
polychemotherapy, stereotactic 

chemoradiotherapy, surgery, 
immunotherapy

Продолжительность наблюде-
ния составила 26 мес. В насто-
ящее время продолжает лече-

ние на фоне прогрессирования 
заболевания 

The duration of follow-up is 26 months. 
The patient continues treatment despite 

disease progression

4 2019 33
Эндофитная опу-

холь 
Endophytic tumor

IIIB 
T2bN1Mо

Стереотаксическая химио-
лучевая терапия 

Stereotactic chemoradiotherapy

Продолжительность наблюдения 
составила 18 мес. Частичный 
регресс / 6 мес без признаков 

 прогрессирования 
The duration of follow-up is 18 months. 
Partial response after 6 months without 

evidence of disease progression
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Таблица 2. Иммуногистохимический профиль стекловидноклеточных карцином шейки матки

Table 2. Immunohistochemical profiles of cervical glassy cell carcinomas

Иммуногистохими-
ческий маркер 
Immunohistoche - 

 mical marker

№ гистопрепарата 
Specimen No.

MUC2 p16 p40 MLH1 MSH2 MSH6 PMS2

93868 1 1 1 1 1 1 1

381860 0 1 0 1 1 1 1

390459 1 1 1 1 1 1 1

397911 1 1 1 1 1 1 1

Рис. 1. Иммуногистохимическое окрашивание биопсийного материала клинического случая 3 (гистопрепарат № 390459): а – стекловиднокле-
точная карцинома (GCC) шейки матки, окрашивание гематоксилином и эозином; б – GCC шейки матки, окрашивание эстрогеновых рецепторов: 
отсутствие окрашивания в опухолевых клетках; в – GCC шейки матки, окрашивание CK8: положительное окрашивание в клетках опухоли; 
г – GCC шейки матки, окрашивание HER2: отсутствие окрашивания в опухолевых клетках; 

Fig. 1. Immunohistochemical staining of a biopsy sample collected from patient 3 (specimen No. 390459): а – cervical glassy cell carcinoma (GCC); hematoxylin 
and eosin staining; б – cervical GCC; staining of estrogen receptors: no staining in tumor cells; в – cervical GCC; CK8 staining: positive staining in tumor cells; 
г – cervical GCC; HER2 staining: positive staining in tumor cells;

Иммуногистохимическое исследование: положительное 
окрашивание в клетках опухоли антителами MUC2, p16, 
p40, MLH1, MSH2, MSH6, PMS2.

Установлен клинический диагноз: рак шейки матки 
IIB сT2bNоMо. Первым этапом 19.06.2015 выполнено 
хирургическое стадирование: двусторонняя тазовая лим-
фаденэктомия; гистопрепарат № 335207: метастазы 
в 2 из 6 левых тазовых лимфатических узлах. Оконча-
тельный диагноз: рак шейки матки IIIB pT2bN1M0. 

Вторым этапом, с 15.07.2015 по 02.09.2015, был про-
веден курс сочетанной химиолучевой терапии (дистан-
ционное облучение с использованием аппарата «ЛУЭ СЛ 
75–5», разовая очаговая доза 2 Гр, суммарная очаговая 
доза (СОД) 30 Гр на точку А, СОД 50 Гр на точку В; 
брахитерапия с использованием аппарата «Микросе-
лектрон-ВМД» на слизистую оболочку влагалища, ра-
зовая очаговая доза 7 Гр, СОД 35 Гр; радиосенсибилиза-
ция препаратом цисплатин 50 мг / нед, 3 нед, суммарно 

a

в

б

г
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150 мг), далее монохимиотерапия цисплатином в дозе 
150 мг (2 курса).

В июле 2016 г. (через 10 мес) при контрольном обсле-
довании выявлено прогрессирование заболевания в виде 
метастатического поражения печени, канцероматоза 
брюшины, появления асцита. Проведено 2 цикла полихи-
миотерапии по схеме паклитаксел + карбоплатин в ав-
густе и сентябре 2016 г., лечение осложнилось анемией 
тяжелой степени, тромбоцитозом, лейкопенией, паци-
ентка госпитализирована в хоспис. По сообщению род-
ственников, пациентка умерла от прогрессирования 
заболевания 06.07.2017.

Клинический случай 2
Пациентка Р., 33 лет, обратилась в поликлинику 

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова» в марте 
2019 г. с жалобами на обильные выделения желтого цве-
та в течение 2 мес, тянущие боли в пояснице, в низу 
живота, боли в подколенных ямках, отек голеней, сла-
бость. При осмотре в зеркалах: шейка матки увеличена 
в размерах, представлена смешанного типа опухолью 
>4 см визуально. Гистологическое исследование биопта-
та опухоли шейки матки № 381860: GCC. Иммуногисто-
химическое исследование: MUC2, p40 – положительное 
окрашивание в опухолевых клетках, p16 – выраженное 

Рис. 1. (Окончание). д – GCC шейки матки, окрашивание MLH1: положительное окрашивание в клетках опухоли; е – GCC шейки матки, окра-
шивание MUC2: положительное окрашивание в клетках опухоли; ж – GCC шейки матки, окрашивание p16: положительное окрашивание в клет-
ках опухоли; з – GCC шейки матки, окрашивание p40: положительное окрашивание в клетках опухоли; и – GCC шейки матки, окрашивание 
PD-L1 – 70 % опухолевых клеток положительны; к – GCC шейки матки, окрашивание PMS2: положительное окрашивание в клетках опухоли

Fig. 1. (End). д – cervical GCC; MLH1 staining: positive staining in tumor cells; е – cervical GCC; MUC2 staining: positive staining in tumor cells; ж – 
cervical GCC; p16 staining: positive staining in tumor cells; з – cervical GCC; p40 staining: positive staining in tumor cells; и – cervical GCC; PD-L1 staining: 
positive staining in 70 % of tumor cells; к – cervical GCC; PMS2 staining: positive staining in tumor cells
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диффузное block type-окрашивание в опухолевых клетках. 
По данным МРТ таза от 11.04.2019: экзофитная опухоль 
преимущественно по задней губе с распространением 
на переднюю губу по правой полуокружности, с призна-
ками глубокой инвазии стромы не <15 мм, общие разме-
ры новообразования ~46 × 46 мм, подвздошные лимфа-
тические узлы не изменены (рис. 2–4).

Установлен клинический диагноз: рак шейки матки 
IIB cT2bNoM0. Учитывая морфологический тип и размер 
опухоли, принято решение о проведении неоадъювантной 
полихимиотерапии по схеме карбоплатин + паклитаксел, 
проведено 2 цикла. При контрольном обследовании 

от 20.06.2019 выявлено прогрессирование заболевания 
в виде метастатического поражения наружных под-
вздошных лимфатических узлов слева и общих подвздош-
ных лимфатических узлов справа (рис. 5–7).

Учитывая прогрессирование опухолевого процесса, 
пациентке предложено проведение химиолучевой тера-
пии. Однако от предложенного лечения женщина отка-
залась, связь с ней потеряна.

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография органов малого таза, 
Т2-взвешенные изображения в сагиттальной плоскости: опухоль шей-
ки матки до лечения, размер новообразования 4,63 см

Fig. 2. T2-weighted magnetic resonance images of the pelvis, sagittal view: 
a 4.63-cm cervical tumor before treatment

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография органов малого таза, 
Т2-взвешенные изображения в аксиальной плоскости: неизмененный 
левый наружный подвздошный лимфатический узел 4,62 мм по корот-
кой оси и 8,07 мм по длинной оси. До лечения

Fig. 3. T2-weighted magnetic resonance images of the pelvis, axial view: intact 
left external iliac lymph node (4,62 mm in the short axis and 8,07 mm in the long 
axis). Before treatment

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография органов малого таза, 
Т2-взвешенные изображения в аксиальной плоскости: неизмененный 
правый общий подвздошный лимфатический узел 3,31 мм по короткой 
оси и 6,62 мм по длинной оси. До лечения

Fig. 4. T2-weighted magnetic resonance images of the pelvis, axial view: 
intact right common iliac lymph node (3,31 mm in the short axis and 6,62 mm 
in the long axis). Before treatment

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография органов малого таза, 
Т2-взвешенные изображения в сагиттальной плоскости: опухоль шей-
ки матки после лечения увеличилась до 5,01 см

Fig. 5. T2-weighted magnetic resonance images of the pelvis, sagittal view: 
cervical tumor has increased to 5.01 cm after treatment

4,63 см

8,07 мм

5,01 см

3,31 мм
6,62 мм

4,62 мм
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Клинический случай 3
Пациентка Д., 27 лет, обратилась в поликлинику 

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова» в октябре 
2019 г. с жалобами на ациклические кровянистые выде-

ления из половых путей. Из анамнеза: в марте 2018 г. 
впервые появились мажущие кровянистые выделения 
из половых путей. К гинекологу не обращалась. В июле 
кровотечение усилилось, пациентка обратилась к гине-
кологу 08.07.2019, выполнена биопсия шейки матки, ги-
стологически опухоль верифицирована как высокодиф-
ференцированный неороговевающий рак шейки матки. 
По данным МРТ малого таза от 16.07.2019 в полости 
цервикального канала отмечается новообразование с не-
четкими контурами, размером 3,9 × 3,3 × 1,1 см, широ-
ким основанием исходящее из влагалища, не распростра-
няющееся за пределы стенок влагалища и цервикального 
канала. По месту жительства в г. Калининград прове-
дено 2 цикла полихимиотерапии по схеме цисплатин + 
фторурацил. При осмотре: вся шейка матки замещена 
экзофитной, легко кровоточащей при дотрагивании опу-
холью, справа доходящей до свода, не переходящей на вла-
галище. Гистологическое исследование биоптата опухо-
ли шейки матки № 390459: GCC. Иммуногистохимическое 
исследование: CK8, p16, p40, MUC2 (единичные клетки) – 
положительны в клетках опухоли; ER, HER2 / neu – от-
рицательны; MLH1, PMS2, MSH2, MSH6 – положи-
тельны в клетках опухоли; не выявлено дефицита белков 
системы репарации неспаренных нуклеотидов ДНК 
(MMR). PD-L1: CPS 90. Установлен клинический диагноз: 
рак шейки матки IIIB сT1b2N1Mо. Рекомендовано про-
ведение неоадъювантной полихимиотерапии по схеме 
паклитаксел + цисплатин (в дозах паклитаксел 60 мг / м2, 
цисплатин 60 мг / м2 на курс лечения), проведено 4 курса 
с интервалом 10 дней – с 20.10.2019 по 24.12.2019; 
при контрольном обследовании отмечено прогрессирова-
ние заболевания. МРТ органов малого таза от 11.12.2019: 
шейка матки размерами 39 × 36 мм, по переднелевой 
полуокружности, пролабирующая в просвет влагалища 
экзофитной опухолью, с признаками инвазии стромы 
шейки матки на всю толщину, общие размеры новообра-
зования ~42 × 35 мм, вдоль наружных подвздошных со-
судов с 2 сторон визуализируются увеличенные овоидные 
лимфатические узлы размерами до 16 × 11 мм, сниженной 
кортико-медуллярной дифференцировки (N1, уровень 1 
по Querleu) (рис. 8, 9).

На междисциплинарном консилиуме центра, учи-
тывая прогрессирование заболевания в виде увеличения 
размера опухоли и местного распространения на под-
вздошные лимфатические узлы, принято решение о про-
ведении сочетанной химиолучевой терапии. С 11.02.2020 
по 25.04.2020 проведен курс химиолучевого лечения по ра-
дикальной программе: дистанционная конформная луче-
вая терапия в СОД 46 Гр, внутриполостная брахитерапия 
в СОД 28 Гр, в сочетании с радиосенсибилизацией химио-
препаратом цисплатин 40 мг / м2 (разовая доза 60 мг, 
суммарная доза 300 мг). Контрольное обследование на-
значено на июль 2020 г.

Однако в июне 2020 г. пациентка самостоятельно 
обратилась в Медицинский радиологический научный 

Рис. 7. Магнитно-резонансная томография органов малого таза, 
Т2-взвешенные изображения в аксиальной плоскости: измененный пра-
вый общий подвздошный лимфатический узел 1,41 см по короткой оси 
и 1,44 см по длинной оси. После лечения

Fig. 7. T2-weighted magnetic resonance images of the pelvis, axial view: 
altered right common iliac lymph node (1.41 cm in the short axis and 1.44 cm 
in the long axis). After treatment

Рис. 6. Магнитно-резонансная томография органов малого таза, 
Т2-взвешенные изображения в аксиальной плоскости: измененный ле-
вый наружный подвздошный лимфатический узел 1,1 см по короткой 
оси и 1,59 см по длинной оси. После лечения

Fig. 6. T2-weighted magnetic resonance images of the pelvis, axial view: 
altered left external iliac lymph node (1.1 cm in the short axis and 1.59 cm in 
the long axis). After treatment

1,59 см
1,10 см

1,44 см
1,41 см
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центр им. А. Ф. Цыба (г. Москва) с жалобами на боли 
внизу живота, госпитализирована с 06.07.2020 – выяв-
лен двусторонний гидронефроз, выполнена двусторонняя 
нефростомия, 21.07.2020 проведены лапаротомия, экс-
тирпация матки с придатками с верхней третью вла-
галища, резекцией мочевого пузыря, стентированием 
мочеточника, тазовой лимфаденэктомией. Рекомендо-
вано наблюдение онкологом по месту жительства.

Рис. 11. Магнитно-резонансная томография органов малого таза, 
Т2-взвешенные изображения в аксиальной плоскости: опухолевый ин-
фильтрат в правой подвздошной области размерами 4,57 × 2,36 см. 
Через 1,5 мес после хирургического лечения

Fig. 11. T2-weighted magnetic resonance images of the pelvis, axial view: 
a 4.57 × 2.36 cm tumor infiltrate in the right iliac region; 1.5 months after surgery

Рис. 8. Магнитно-резонансная томография органов малого таза, 
Т2-взвешенные изображения в коронарной плоскости: опухоль шейки 
матки после 4 циклов полихимиотерапии (паклитаксел + цисплатин) 
увеличилась до 4,31 см, подвздошные лимфатические узлы справа 1,56 × 
0,8 см, слева 1,28 × 1,00 см

Fig. 8. T2-weighted magnetic resonance images of the pelvis, coronal view: 
cervical tumor has increased to 4.31 cm after 4 cycles of polychemotherapy 
(paclitaxel + cisplatin); right iliac lymph node is 1.56 × 0.8; left iliac lymph 
node is 1.28 × 1.00 cm

Рис. 9. Магнитно-резонансная томография органов малого таза, 
Т2-взвешенные изображения в сагиттальной плоскости: опухоль шей-
ки матки после 4 циклов полихимиотерапии (паклитаксел + циспла-
тин) увеличилась до 4,15 см

Fig. 9. T2-weighted magnetic resonance images of the pelvis, sagittal view: 
cervical tumor has increased to 4.15 cm after 4 cycles of polychemotherapy 
(paclitaxel + cisplatin)

Рис. 10. Магнитно-резонансная томография органов малого таза, 
Т2-взвешенные изображения в аксиальной плоскости: опухолевый ин-
фильтрат в левой подвздошной области размерами 3,64 × 2,70 см. 
Через 1,5 мес после хирургического лечения

Fig. 10. T2-weighted magnetic resonance images of the pelvis, axial view: 
a 3.64 × 2.70 cm tumor infiltrate in the left iliac region; 1.5 months after surgery

Через 1,5 мес самостоятельно обратилась в ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова», при обследовании 
по данным МРТ выявлен рецидив в малом тазу (рис. 10, 11).

Учитывая молодой возраст пациентки, морфологи-
ческий тип опухоли, характер заболевания, неэффектив-
ность стандартных опций лечения и гиперэкспрессию 
70 % белка PD-L1 (рецептор белка программируемой 
клеточной смерти 1, programmed cell death 1), рекомен-
дована иммунотерапия пембролизумабом, выполнено 1 вве-
дение в ноябре 2020 г. В декабре у пациентки диагности-
рована тонкокишечная непроходимость, на 2-е введение 
пациентка не явилась.

4,57 см

4,15 см

3,64 см

1,28 см
8,83 мм

2,36 см

4,31 см

2,70 см

1,00 см
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Клинический случай 4
Пациентка Р., 33 лет, обратилась в поликлинику ФГБУ 

«НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова» в апреле 2020 г. с жа-
лобами на кровянистые выделения из половых путей, хрони-
ческую сильную боль в пояснице, в низу живота, опоясываю-
щего характера. Из анамнеза: в январе 2019 г. – 3-и роды. 
Боли появились в конце июля 2019 г.; к врачу обратилась 
в октябре 2019 г. Обследовалась у невролога, гинеколога, 
гастроэнтерологов в течение 6 мес, получала симптомати-
ческую терапию. В ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Пет-
рова» при осмотре: шейка матки представлена эндофитной 
опухолью, справа определяется инфильтрация не до стенки 
таза. МРТ малого таза от 11.04.2019: в правых отделах 
шейки матки определяется эндофитная опухоль размерами 
~43 × 28 × 38 мм. Выполнена трепанобиопсия шейки матки. 
Гистологическое исследование биоптата опухоли шейки 
матки № 397911: GCC. Иммуногистохимическое исследова-
ние: MUC2, p16, p40 – положительное окрашивание в опу-
холевых клетках; p16 – выраженное диффузное block type-
окрашивание в опухолевых клетках.

Установлен клинический диагноз: рак шейки матки 
IIIB T2bN1Mо. Проведен курс сочетанной химиолучевой 
терапии по радикальной программе с 27.05.2020 
по 24.07.2020: дистанционная конформная лучевая терапия 
в СОД 46 Гр, внутриполостная брахитерапия в СОД 28 Гр, 
в сочетании с радиосенсибилизацией химиопрепаратом ци-
сплатин 40 мг / м2 (разовая доза 60 мг, суммарная доза 
400 мг). При контрольном обследовании отмечен частичный 
регресс новообразования. Контрольный осмотр в январе 
2021 г.: пациентка жива, без признаков прогрессирования 
заболевания. Период наблюдения составил 18 мес.

Обсуждение
Стекловидноклеточная карцинома шейки матки 

является казуистической находкой по данным как 

 мировых источников, так и нашего исследования: 
за 5-летний период, с 2015 по 2020 г., выявлено только 
4 случая GCC шейки матки среди 368 пациенток с ди-
агнозом рака шейки матки, обратившихся в ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова». Все пациентки 
были молодого возраста: 2 пациентки 27 лет и 2 паци-
ентки 33 лет; все имели местно-распространенную 
форму заболевания.

У всех пациенток были жалобы на ациклические 
кровотечения из половых путей. При иммуногистохи-
мическом исследовании все исследованные опухоли 
имели выраженное block type-окрашивание с белком 
p16. В 3 случаях из 4 опухоли имели характерный им-
мунофенотип MUC2+ и р40+. В 1 случае диагноз был 
поставлен на основе морфологических и клинико-ди-
агностических особенностей опухоли. Во всех 4 слу-
чаях не было выявлено дефицита белков системы ре-
парации неспаренных нуклеотидов.

Выводы
К сожалению, публикаций, касающихся GCC 

шейки матки, крайне мало. Учитывая определенные 
клинические, морфологические, иммуногистохими-
ческие особенности и индивидуализированный под-
ход к лечению, необходимо проведение ретроспек-
тивного анализа за последние 20 лет в нескольких 
центрах. Это позволило бы провести клинический 
обзор с обобщением результатов лечения с исполь-
зованием современных методов диагностики и адек-
ватной терапии. Трехлетний период наблюдения 
достаточен для достоверной оценки выживаемости 
у пациенток с GCC шейки матки. Мультидисципли-
нарный подход увеличивает вероятность правильной 
диагностики и определения тактики лечения паци-
енток с GCC.
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