
ность их иссечь, это необходимо сделать, так как,

по данным K. Enneking, у 27% больных повторное

иссечение метастазов дает хорошие результаты.

Цель лечения состоит в достижении полной

ремиссии с помощью ХТ и хирургического вмеша-

тельства, так как почти 20% больных, у которых

удается достичь ремиссии, живут 5 лет и более. 

Обобщая данные литературы по проблеме

сарком вульвы, следует подчеркнуть, что за пос-

леднее 10-летие сделаны значительные шаги в ис-

следовании патогенетических особенностей пове-

дения данных опухолей, однако многие вопросы

до сих пор остаются не изученными и требуют

дальнейших исследований.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Введение 
В соответствии с системой стадирования

FIGO, принятой в 1988 г., рак тела матки (РТМ)

стадии II определяется на основании морфологи-

ческих данных о распространении опухоли на

шейку матки (ШМ) и подразделяется на IIА (по-

ражение только эндоцервикальных желез) и IIВ

(вовлечение опухолью стромы шейки матки —

СШМ) стадии [1], а по системе TNM (2003) — на

T2АN0M0 и T2ВN0M0 стадии соответственно. 

В настоящее время существует сравнительно

ограниченное число публикаций о больных с мор-

фохирургической II стадией РТМ. Это связано

с относительно редкой частотой выявления паци-

енток на данной стадии заболевания. По сведени-

ям разных авторов, рак эндометрия с поражением

ШМ составляет от 6,1 до 16,8% всех случаев не-

оплазии эндометрия [2—8].

По данным литературы, результаты 5-летней

выживаемости при РТМ II стадии колеблются от

П Я Т И Л Е Т Н Я Я  В Ы Ж И В А Е М О С Т Ь  Б О Л Ь Н Ы Х  
РА К О М  Т Е Л А  М АТ К И  I I  С ТА Д И И  В З А В И С И М О С Т И  

О Т  М О Р Ф О Л О Г И Ч Е С К И Х  П Р И З Н А К О В  О П У Х О Л И
Е.А. Мустафина, В.В. Баринов, М.А. Шабанов, 

Л.И. Бокина, В.П. Козаченко, В.И. Пескова
ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, Москва

5-YEAR SURVIVAL OF PATIENTS WITH STAGE II UTERINE CANCER 
DEPENDING ON MORPHOLOGIC FEATURES OF TUMOR

Ye.A. Mustafina, V.V. Barinov, M.A. Shabanov, L.I. Bokina, V.P. Kozachenko, V.I. Peskova
State Institution N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center of Russian Academy of Medical Sciences, Moscow

Retrospective data of treatment results of 109 patients with rarely observed stage II uterine cancer, admitted to N.N. Blokhin Russian

Cancer Research Center from 1980 to 2000 is analyzed. Correlation of overall 5-year survival rates of stage IIA and IIB uterine can-

cer patients with a number of tumor morphologic features is studied. The influence of some non-elucidated morphologic features of

stage IIA and IIB uterine cancer such as the degree of cellular anaplasia, the depth of tumor invasion into the uterine neck, lymho-

vascular invasion into the myometrium and uterine neck, microscopic vessels density in the area of the most extensive invasion, the

presence of necrotic areas in the tumor tissue on long-term treatment results are analyzed.
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47 до 93%, и этот показатель не имеет достаточной

тенденции к улучшению [2, 3, 9—20]. 

Однако за последние годы в нескольких ра-

ботах [13, 15—17, 19] отмечены высокие показате-

ли результатов лечения, что, возможно, объясня-

ется строгим отбором больных в группы. В этих

исследованиях участвовали пациентки, прошед-

шие первичное хирургическое стадирование (рас-

ширенная экстирпация матки с придатками и ци-

тологическое исследование смывов из брюшной

полости), что исключает неточности в определе-

нии распространенности опухолевого процесса,

присущие клиническому стадированию, сущест-

вовавшему до 1988 г.

Согласно данным литературы, показатели вы-

живаемости при II стадии РТМ варьируют и суще-

ствует относительно устоявшееся утверждение

о более благоприятном течении заболевания при

поражении только слизистой цервикального кана-

ла, т.е. при IIА стадии [18, 21, 22]. Так, 5-летняя вы-

живаемость при IIА стадии составляет 68—95%,

а при IIВ стадии 47—70% [10, 13—15, 17, 18, 22—24]. 

Несмотря на увеличивающееся число публи-

каций, посвященных этой проблеме и основанных

на кооперированных исследованиях ведущих кли-

ник Европы и США, вопрос о морфологических

особенностях РТМ с переходом на ШМ, с учетом

поражения только эндоцервикальных желез (IIА

стадия) и/или СШМ (IIВ стадия), и их влияние на

отдаленные результаты лечения пока остается

полностью нерешенным. 

Следует отметить, что на данном этапе при

РТМ IIА и IIВ стадий такие прогностические мор-

фологические факторы, как гистологическое

строение опухоли, глубина инвазии в СШМ, лим-

фоваскулярная инвазия в миометрий и СШМ,

изучались отрывочно на небольшом клиническом

материале и четко не сформулированы. Что каса-

ется влияния ряда морфологических характери-

стик на выживаемость больных РТМ IIА и IIВ ста-

дий (степень клеточной и ядерной анаплазии опу-

холи, характер инвазии миометрия и ШМ, нали-

чие очагов некроза в опухолевой ткани, плотность

микрососудов в зоне наибольшей инвазии опухо-

ли), то они вообще не изучены. 

Переход опухоли на ШМ происходит под

воздействием неблагоприятных факторов, харак-

теризующих первичную опухоль [14, 25]. Само

распространение опухоли на ШМ вносит ряд осо-

бенностей в течение заболевания. Остается неяс-

ным, значение каких морфологических призна-

ков, характеризующих первичную опухоль в ТМ,

опухоль в ШМ или их сочетание, превалирует при

РТМ II стадии. Оценку значимости морфологиче-

ских характеристик опухоли при РТМ II стадии,

касающихся как ТМ, так и ШМ, следует рассмат-

ривать только в совокупности.

Все вышеизложенное свидетельствует о том,

что в настоящее время еще до конца не изучены

морфологические признаки, влияющие на отда-

ленные результаты лечения больных РТМ с рас-

пространением на ШМ с учетом стадии заболева-

ния (IIА, IIВ стадии). Таким образом, исследова-

ние этой проблемы остается актуальным. 

Материалы и методы
В основе работы — ретроспективный анализ

результатов лечения 109 больных РТМ II стадии,

находившихся на обследовании и лечении в отде-

лении гинекологии ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина

РАМН с 1980 по 2000 г. Диагноз рака эндометрия

с переходом на ШМ у всех пациенток был верифи-

цирован морфологическим исследованием пере-

смотра готовых гистологических препаратов опе-

рационного материала. Стадия РТМ определялась

в соответствии с классификацией FIGO (1988). 

Нами проведен анализ общей 5-летней вы-

живаемости больных РТМ как II стадии в целом,

так и каждой в отдельности — IIА и IIВ стадий.

Изучено влияние на отдаленные результаты лече-

ния различных морфологических признаков забо-

левания в целях выявления наиболее характерных

из них. Рассмотрены и оценены ранее не изучен-

ные морфологические характеристики опухоли

РТМ IIА и IIВ стадий, такие как степень клеточ-

ной анаплазии опухоли, глубина инвазии опухоли

в СШМ, лимфоваскулярная инвазия в миометрий

и СШМ, плотность микрососудов в зоне наиболь-

шей инвазии, наличие очагов некроза в опухоли. 

Результаты и обсуждение
В нашем исследовании общая 5-летняя вы-

живаемость больных РТМ II стадии составила

72,9±4,3%. При этом данный показатель для па-

циенток IIА и IIВ стадий был равен 81,2±6,8

и 69,5±5,3% соответственно. Наблюдается тенден-

ция к улучшению отдаленных результатов при IIА

стадии по сравнению со IIВ стадией (р>0,05).

При оценке отдаленных результатов лечения

больных РТМ II стадии с учетом гистологического

строения опухоли необходимо отметить, что более

высокая (90±5,4%) общая 5-летняя выживаемость

имела место у больных с высокодифференцирован-

ной эндометриоидной аденокарциномой (ЭАК) эн-

дометрия. Снижение показателей выживаемости на-

блюдалось у больных с умеренно и низкодифферен-

цированной ЭАК (60,7±10,9 и 61,5±13,4% соответ-

ственно). При сравнении последних с показателем

выживаемости при высокодифференцированной

ЭАК разница статистически достоверна (табл. 1). 

Все вышеизложенное еще раз подтверждает

мнение, что наличие высокой степени дифферен-

цировки опухоли является благоприятным про-

гностическим фактором, а умеренно и низкодиф-

ференцированная ЭАК — одинаково неблагопри-

ятные признаки заболевания. 
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При сопоставлении отдаленных результатов

лечения IIА и IIВ стадий, представленных

в табл. 1, сохраняются аналогичные тенденции,

как и при II стадии в целом. Также нами не было

получено достоверных различий в выживаемости

больных с учетом стадии (IIА, IIВ) и гистологиче-

ского строения опухоли. 

Следует отметить, что разница показателей

выживаемости у больных с ЭАК с плоскоклеточ-

ной метаплазией при IIА и IIВ стадиях статистиче-

ски недостоверна в связи с неравномерным рас-

пределением больных по группам. 

Рассматривая 5-летнюю выживаемость

больных РТМ II стадии с учетом степени клеточ-

ной и ядерной анаплазии опухоли, можно сделать

вывод, что данный признак оказывает опреде-

ленное влияние на отдаленные результаты лече-

ния и является одним из факторов прогноза. Так,

при сравнении выживаемости у больных с низ-

кой степенью анаплазии опухоли (87,5±5,2%) оп-

ределяется статистически достоверная разница

по сравнению с пациентками, имевшими уме-

ренную (67,5±6,2%) и высокую (50,1±14,4%) сте-

пень. При сопоставлении последних между собой

отмечается тенденция к улучшению результатов

лечения при умеренной степени анаплазии опу-

холи (табл. 2). 

Согласно данным табл. 2, при IIА стадии об-

щая 5-летняя выживаемость составила 100

и 54,5±15% для пациенток с низкой и умеренной

степенью клеточной и ядерной анаплазии опухо-

ли, разница показателей статистически достовер-

на. Отмечается тенденция к снижению отдален-

ных результатов при высокой степени анаплазии

по сравнению с низкой. 

При IIВ стадии с низкой и умеренной степе-

нью анаплазии опухоли отдаленные результаты

лечения практически одинаковы.

При сопоставлении IIА и IIВ стадий опреде-

ляется достоверная статистическая разница в по-

казателях выживаемости в группе больных с низ-

кой степенью клеточной и ядерной анаплазией

опухоли, 100% против 77,2±8,9% соответственно. 

В исследовании также были оценены отда-

ленные результаты лечения больных РТМ II ста-

дии с учетом следующих морфологических при-

знаков: характер инфильтрации по слизистой цер-

викального канала, характер инвазии, как в ШМ,

так и в ТМ.

Обращают на себя внимание данные о влия-

нии характера инфильтрации по слизистой обо-

лочке цервикального канала без инвазии в СШМ

(IIА стадия). Так, была выявлена инфильтрация,

как сплошным пластом, так и отдельными им-

плантатами (одиночные и множественные). Об-

щая 5-летняя выживаемость последних составила

100%, а при инфильтрации сплошным пластом

76±8,5% (р<0,05). Полученные данные статисти-

чески достоверны, следовательно, наличие ин-

фильтрации отдельными имплантатами при IIА

стадии является фактором более благоприятного

прогноза заболевания.

Кроме того, при РТМ с распространением

опухолевого процесса в СШМ (IIВ стадия) были

оценены данные о влиянии на отдаленные резуль-

таты лечения характера инвазии в цервикальном

Таблица 1. О б щ а я  5 - л е т н я я  в ы ж и в а е м о с т ь  ( в % )  б о л ь н ы х  РТ М  I I  с т а д и и  
в з а в и с и м о с т и  о т  г и с т о л о г и ч е с к о г о  с т р о е н и я  о п у х о л и

II стадия IIА стадия IIВ стадия
Показатель

n (абс.)
5-летняя

n (абс.)
5-летняя 

n (абс.)
5-летняя 

выживаемость выживаемость выживаемость

Степень дифференцировки ЭАК:
высокая 31 90±5,4* 14 92,8±6,8* 17 87,5±8,2*
умеренная 21 60,7±10,9* 7 71,4±17 14 55,7±13,6*
низкая 13 61,5±13,4* 4 50±25* 9 66,7±15,7

ЭАК с плоскоклеточной метаплазией 26 69,2±9,1* 3 100 23 65,2±10*

Редкие формы РТМ 18 72±10,6* 4 75±21,6 14 71±12,2

*Здесь и далее различия между группами статистически достоверны (р <0,05).

Таблица 2. О б щ а я  5 - л е т н я я  в ы ж и в а е м о с т ь  ( в % )  б о л ь н ы х  РТ М  I I  с т а д и и  
в з а в и с и м о с т и  о т  с т е п е н и  к л е т о ч н о й  и я д е р н о й  а н а п л а з и и  о п у х о л и

Степень клеточной
II стадия IIА стадия IIВ стадия

и ядерной анаплазии n (абс.)
5-летняя 

n (абс.)
5-летняя 

n (абс.)
5-летняя

выживаемость выживаемость выживаемость

Низкая 40 87,5±5,2* 18 100* 22 77,2±8,9*

Умеренная 56 67,5±6,2* 11 54,5±15* 45 70,7±6,8

Высокая 13 50,1±14,4* 3 66,7±27,2 10 44,7±16,5*

77

3 2008Ж Е Н С К О Й  Р Е П Р О Д У К Т И В Н О Й С И С Т Е М Ы

Л
е

ч
е

н
и

е
 

о
п

у
х

о
л

е
й

 
р

е
п

р
о

д
у

к
т

и
в

н
о

й
 

с
и

с
т

е
м

ы



канале. При инфильтрирующем характере инва-

зии в цервикальный канал 66,5±6,1% больных до-

жили до 5-летнего срока наблюдения по сравне-

нию с 75±10,8% при оттесняющем характере ин-

вазии. Полученные данные статистически недос-

товерны. Можно предположить, что этот морфо-

логический фактор не оказывает влияния на об-

щую 5-летнюю выживаемость.

Проанализированы отдаленные результаты

лечения больных РТМ II стадии с учетом характера

инвазии в миометрий. Так, при инфильтративном

характере инвазии общая 5-летняя выживаемость

составила 70,2±4,6%, а при оттесняющем 85±7%

(р<0,05). Полученные данные статистически досто-

верны. Можно сделать вывод, что этот признак

оказывает влияние на отдаленные результаты лече-

ния и служит одним из факторов прогноза.

Рассматривая выживаемость больных РТМ II

стадии в зависимости от глубины инвазии опухоли

в миометрий, мы наблюдали уменьшение данного

показателя при увеличении глубины врастания

в мышечную оболочку матки. Тенденция к сниже-

нию результатов лечения выявлена в группе боль-

ных с распространением опухоли в миометрий от

0,5 до 1 (78±6,8%) см по сравнению с пациентка-

ми, у которых глубина инвазии опухоли в миомет-

рий не превышала 0,5 (87,8±5,1%) см. Только

45,6±9,2% больных с инвазией в миометрий более

1 см дожили до 5-летнего срока. Отличие показа-

телей 5-летней выживаемости у больных с инвази-

ей в миометрий до 0,5 см, от 0,5 до 1 см и более 1

см статистически достоверно, р<0,05 (рис. 1).

При IIА стадии общая 5-летняя выживае-

мость у больных с инвазией в миометрий до 0,5 см

и от 0,5 до 1 см практически одинакова (87,5±8,2

и 90±9,4% соответственно). Установлено стати-

стически достоверное различие в снижении пока-

зателя выживаемости (50±20,4%) при опухолях

с глубиной врастания в мышечную оболочку мат-

ки более 1 см (р<0,05). При IIВ стадии отмечается

аналогичная картина, т.е. у пациенток с инвазией

в миометрий более 1 см разница в выживаемости

с другими группами больных статистически досто-

верна — 44,8±10,3% (р<0,05). Также наблюдается

тенденция к снижению отдаленных результатов

лечения среди больных с инвазией опухоли от 0,5

до 1 см по сравнению с теми, у кого врастание аде-

нокарциномы ограничено 0,5 см (73,7±8,5

и 88±6,4% соответственно). 

При сопоставлении выживаемости больных

РТМ IIА и IIВ стадий с учетом глубины инвазии

в миометрий статистически достоверной разницы

найдено не было, отмечена лишь тенденция к улуч-

шению показателей выживаемости при РТМ с врас-

танием опухоли от 0,5 до 1 см в мышечную оболоч-

ку матки (90±9,4 и 73,7±8,5% соответственно). 

Нами рассмотрены отдаленные результаты

лечения пациенток в зависимости от глубины ин-

вазии в СШМ (IIВ стадия). 

При распространении опухоли в СШМ не

более 0,5 см до 5-летнего срока дожили 82,3±6,5%

больных, при инвазии ШМ от 0,5 до 1,0 см —

62,5±9,3%, а с инвазией ШМ, превышающей 1 см,

49,5±14,6% (р<0,05). Разница между вышепере-

численными показателями статистически досто-

верна. При прорастании опухоли до серозной обо-

лочки ШМ до 5 лет дожили лишь 33,312,3% паци-

енток, однако небольшое число наблюдений соз-

дает трудности в интерпретации результатов лече-

ния. Таким образом, при увеличении глубины ин-

вазии опухоли в СШМ выявлено снижение общей

5-летней выживаемости больных РТМ IIВ стадии.

Проведен анализ отдаленных результатов ле-

чения больных РТМ II стадии в зависимости от на-

Рис. 1. Общая 5-летняя выживаемость больных РТМ II стадии в зависимости от глубины инвазии опухоли в миометрий
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личия лимфоваскулярной инвазии в миометрии.

Общая 5-летняя выживаемость при отсутствии

данного признака составила 94,7±3,6%, а при его

наличии 58,2±6,5%, разница этих показателей ста-

тистически достоверна. Подобная картина наблю-

дается как при IIА, так и при IIВ стадиях (табл. 3).

При сопоставлении отдаленных результатов

лечения больных при IIА и IIВ стадиях РТМ сле-

дует отметить, что при наличии лимфоваскуляр-

ной инвазии в миометрии различия в выживаемо-

сти на данных стадиях не выявляются. При отсут-

ствии инвазии в лимфоваскулярные пространства

в миометрии отмечается тенденция к улучшению

результатов лечения у больных РТМ с вовлечени-

ем только эндоцервикальных желез (IIА стадия).

При изучении влияния наличия лимфоваску-

лярной инвазии в ШМ при РТМ IIВ стадии (инва-

зия опухоли в СШМ) на отдаленные результаты

лечения, выявлено, что присутствие данного при-

знака ведет к снижению общей 5-летней выживае-

мости (60,2±7,3%) по сравнению со случаями, где

она отсутствует (79,3±6,5%). Разница показателей

статистически достоверна (р<0,05).

Анализируя общую 5-летнюю выживаемость

больных РТМ II стадии с учетом такого морфоло-

гического признака, как высокая плотность микро-

сосудов в зоне наибольшей инвазии, мы установи-

ли наличие тенденции к ухудшению отдаленных

результатов лечения при наличии данной характе-

ристики опухоли. Дожили до 5 лет наблюдения

63,4±7,5% пациенток против 78,7±5% при высокой

и низкой плотности микрососудов соответственно

(табл. 4). Аналогичная картина наблюдается и при

IIВ стадии (62,2±8,3 и 75,6±6,7% соответственно).

Не обнаружено статистически достоверной

разницы в показателях общей 5-летней выживае-

мости при сравнении групп больных с высокой

и низкой плотностью микрососудов в зоне наи-

большей инвазии при IIА стадии (71,4±17

и 84±7,3% соответственно) и при сопоставлении

последней и IIВ стадии.

Заслуживают внимания данные, полученные

при исследовании отдаленных результатов лече-

ния больных РТМ II стадии с учетом наличия оча-

гов некроза в опухоли. Так, при отсутствии данно-

го морфологического признака общая 5-летняя

выживаемость составила 80,9±4,5%, а при его на-

личии 55,5±8,5% (р<0,05). Полученные результа-

ты статистически достоверны. Подобная картина

наблюдается и при IIВ стадии (рис. 2).

При анализе данных о выживаемости в зави-

симости от наличия очагов некроза в опухоли при

IIА стадии отмечена тенденция к улучшению это-

го показателя при отсутствии указанного морфо-

логического признака. При сравнении общей

5-летней выживаемости среди групп больных IIА

и IIВ стадий установлено, что результаты лечения

одинаковы у пациенток с наличием некроза в опу-

холи. Однако при отсутствии данного признака

имеется тенденция к улучшению выживаемости

при РТМ с вовлечением только эндоцервикаль-

ных желез (IIА стадия).

Заключение 
Для оценки отдаленных результатов лечения

РТМ IIА и IIВ стадий при морфологическом изу-

чении операционного материала необходимо

включать в гистологическое заключение целый

ряд вышеописанных признаков, характеризую-

щих как первичную опухоль, так и морфологиче-

ские изменения в ШМ, и рассматривать послед-

ние в совокупности. Анализируя морфологиче-

ские характеристики опухоли при РТМ IIА и IIВ

стадий и сопоставляя их с показателями выживае-

мости, можно выявить благоприятные и неблаго-

приятные факторы прогноза.

Благоприятными признаками прогноза явля-

ются: наличие ЭАК высокой степени дифферен-

цировки, низкая степень клеточной и ядерной

Таблица 3. О б щ а я  5 - л е т н я я  в ы ж и в а е м о с т ь  ( в % )  б о л ь н ы х  РТ М  I I  с т а д и и  
в з а в и с и м о с т и  о т  н а л и ч и я  л и м ф о в а с к у л я р н о й  и н в а з и и  в м и о м е т р и и

Лимфоваскулярная 
II стадия IIА стадия IIВ стадия

инвазия в миометрий n (абс.)
5-летняя 

n (абс.)
5-летняя 

n (абс.)
5-летняя

выживаемость выживаемость выживаемость

Есть 66 58,2±6,5* 16 64,2±12,8* 51 56,5±7,5*

Нет 43 94,7±3,6* 16 100* 26 91,6±5,6*

Таблица 4. О б щ а я  5 - л е т н я я  в ы ж и в а е м о с т ь  ( в % )  б о л ь н ы х  РТ М  I I  с т а д и и  
в з а в и с и м о с т и  о т  п л о т н о с т и  м и к р о с о с у д о в  в з о н е  н а и б о л ь ш е й  и н в а з и и

Плотность
II стадия IIА стадия IIВ стадия

микрососудов n (абс.)
5-летняя 

n (абс.)
5-летняя 

n (абс.)
5-летняя

выживаемость выживаемость выживаемость

Высокая 43 63,4±7,5 7 71,4±17 36 62,2±8,3

Низкая 66 78,7±5 25 84±7,3 41 75,6±6,7
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анаплазии опухоли, оттесняющий характер прора-

стания мышечной оболочки ТМ, распространение

опухоли по слизистой оболочке цервикального ка-

нала в виде отдельных имплантатов (IIА стадия),

глубина инвазии в миометрий — не более 1 см,

глубина врастания в СШМ — не более 0,5 см, от-

сутствие инвазии опухоли в лимфатические и кро-

веносные сосуды в миометрии и в СШМ, низкая

плотность микрососудов в зоне наибольшей инва-

зии и отсутствие очагов некроза в опухоли.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Рис. 2. Общая 5-летняя выживаемость больных РТМ II стадии в зависимости от наличия очагов некроза в опухоли
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