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Введение. Рак шейки матки (РШМ) явля-
ется одним из самых распространенных онко-
логических заболеваний и составляет около 
12–20 % злокачественных новообразований 
женских половых органов [4].  

В нашей стране в последние годы отмече-
на тенденция к росту заболеваемости РШМ – 
за период 2001–2011 гг. прирост составил 
26,94 % [5]. 

В настоящее время для лечения больных 
РШМ используют все три метода специально-
го лечения: лучевой, хирургический и химио-
терапевтический. Ведущую роль играет луче-
вая терапия. Её как самостоятельный метод,  
а также в плане комбинированного и комп-
лексного лечения используют более чем у 90 % 
пациенток. Хирургическое вмешательство 
выполняется, как правило, больным с ранни-
ми стадиями заболевания. Быстрое развитие 
химиотерапии привело к тому, что больным  
с местно-распространённым РШМ всё чаще в 
схему лечения начали включать цитостатиче-
ские препараты. Применение полихимиотера-
пии позволило у ряда пациенток добиться вы-
раженной регрессии опухоли. Таким образом, 
местно-распространённый опухолевый про-
цесс удавалось переводить в условно локали-
зованную форму заболевания и выполнять 
хирургическое вмешательство. 

Преимуществами хирургического метода 

являются возможность сохранения функции 
яичников и эластичности влагалища. Кроме 
того, во время операции у хирурга есть воз-
можность оценить истинное распространение 
опухолевого процесса (отдалённые метастазы, 
метастазы в забрюшинные лимфатические 
узлы, распространение по брюшине) и тем 
самым уточнить стадию заболевания. В свою 
очередь выполнение операции позволяет уда-
лить химио- и радиорезистентные клетки, ко-
торые в последующем могут приводить к не-
излеченности процесса и локо-регионарным 
рецидивам заболевания. 

Тенденцией последних лет является 
уменьшение удельного веса пациенток с плос-
коклеточным РШМ и увеличение железистого 
и железисто-плоскоклеточного гистологиче-
ских вариантов опухоли. В литературе до сих 
пор нет единого мнения о роли гистологиче-
ской структуры опухоли при выборе метода 
лечения и оценке прогноза заболевания. 

В этой связи актуальность проблемы вы-
бора тактики лечения и оценке прогноза забо-
левания у больных местно-распространённым 
РШМ в зависимости от варианта гистологи-
ческого строения опухоли не вызывает со-
мнений. 

Цель исследования – оптимизировать 
лечебную тактику и уточнить прогноз заболе-
вания у больных местно-распространенным 
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нентное лечение. Проведена оценка эффективности различных вариантов лечения рака
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достоверно выше, чем при аденогенных формах РШМ. Аденогенные формы рака шей-
ки матки должны рассматриваться как наиболее агрессивные опухоли с неблагоприят-
ным прогнозом, по сравнению с ПлРШМ. 
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РШМ IIB–IIIB стадиями на основании изуче-
ния отдалённых результатов многокомпо-
нентного лечения с учётом морфологическо-
го варианта опухоли. 

Материалы и методы. За период с ян-
варя 2000 г. по декабрь 2010 г. было прове-
дено ретроспективное исследование на базе 
ГБУЗ «Челябинский областной клинический 
онкологический диспансер» и ОАО «РЖД» 
Дорожная клиническая больница. Материа-
лом для исследования послужили результаты 
наблюдений за 152 больными с диагнозом: 
РШМ IIB–IIIB стадиями заболевания, полу-
чившие многокомпонентное лечение. Перед 
началом лечения всем пациенткам проводи-
лось комплексное клиническое обследова-
ние, включающее сбор анамнеза, жалоб, ос-
мотр шейки матки в зеркалах, бимануальный 
и ректовагинальный осмотр, пересмотр гис-
тологического исследования биопсийного 
материала с места жительства. 

В соответствии с целью исследования 
все больные были разделены в зависимости 
от варианта гистологического строения опу-

холи на две группы. Первую составили паци-
ентки с плоскоклеточным раком шейки мат-
ки (ПлРШМ) 99 человек. Вторую – с желези-
сто-плоскоклеточным раком (ЖПлРШМ) и 
аденокарциномой шейки матки (АКШМ) со-
ставили 53 больные. Данные два гистологиче-
ских типа с учетом наличия железистого ком-
понента были объединены в одну группу.  

До хирургического лечения больные в за-
висимости от стадии болезни по системе TNM 
(2009 г.) распределились следующим образом, 
данные представлены в табл. 1. 

Из табл. 1 видно, что большая часть паци-
енток – 101 (66,4 %) человек была со второй 
стадией заболевания – T2bNxM0, 51 (33,6 %) 
с третей – T3bNxM0. 

Распределение больных по возрасту с уче-
том гистологической структуры опухоли и 
стадии заболевания представлено в табл. 2. 

Медиана возраста больных с местно-
распространенным ПлРШМ II стадии соста-
вила 37,3 лет, с III стадией – 38,1 лет в группе 
с АКШИ и ЖПлРШМ II стадии – 46,3 лет,  
с III стадией – 45,9. Следовательно, по возрас-

                            Таблица 1 
Распределение больных по системе TNM (2009 г.) 

TNM 

Гистологический вариант опухоли 
ПлРШМ 

n = 99 
АКШМ 
n = 36 

ЖПлРШМ 
n = 17 

АКШМ+ЖПлРШ 
n = 53 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
T3NxM0 28 28,3 14 38,9 9 52,9 23 43,4 
Всего 99 100 36 100 17 100 53 100 

 
Таблица 2 

Распределение больных по возрасту  
с учётом гистологической структуры опухоли и стадии заболевания 

Возраст 

Гистологический вариант опухоли, абс. (%) 
ПлРШМ АКШМ и ЖПлРШМ Р 

Т2NxMo 
n = 71 

T3NxM0 
n = 28 

Т2NxMo 
n = 30 

T3NxM0 
n = 23 

Р2 Р3 

20–24 
2 

(2,8) 
2 

(7,1) 
0 

(0) 
0 

(0) 
Р > 0,05 P > 0,05 

25–29 
11 

(15,5) 
3 

(10,7) 
1 

(3,3) 
0 

(0) 
P < 0,05 P > 0,05 

30–34 
17  

(23,9) 
3 

(10,7) 
1  

(3,3) 
3 

(13,0) 
P < 0,05 P > 0,05 

35–39 
8 

(11,3) 
8 

(28,6) 
1 

(3,3) 
2 

(8,7) 
P > 0,05 P > 0,05 

40–44 
13 

(18,3) 
3 

(10,7) 
8 

(26,7) 
6 

(26,1) 
P > 0,05 P > 0,05 

45–49 
13 

(18,3) 
7 

(25) 
4 

(13,3) 
0 

(0) 
P > 0,05 P < 0,05 

50 и старше 
7 

(9,9) 
2 

(7,1) 
15 

(50,0) 
12 

(52,2) 
P < 0,05 P < 0,05 
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ту больные отличались. В группе с аденоген-
ными формами преобладали пациентки стар-
ше 45 лет, в группе с ПлРШМ от 25 до 39 лет 
(p < 0,05).  

По форме роста первичной опухоли боль-
ные распределились следующим образом.  
У больных с ПлРШМ II и III стадии преобла-
дала экзофитная форма роста опухоли – 57,7 и 
60,7 %. При аденогенных формах при II и III 
стадии существенно чаще встречалась эндо-
фитная форма роста – 50,3 и 60,9 % наблюде-
ний. Смешанная форма диагностировалась не 
часто при всех гистологических вариантах. 
Рост железистого рака в превалирующем чис-
ле случаев начинается в цервикальном канале, 
что и обусловливает чаще всего эндофитный 
рост опухоли. 

При внеорганном распространении опу-
холи было выявлено, что при всех гистологи-
ческих типах опухоли у пациенток преобла-
дающим вариантом был влагалищно-парамет-
ральный вариант. Поражение параметральной 
клетчатки встречалось с одной и двух сторон 
в виде различной выраженности опухолевых 
инфильтратов, распространяющихся вплоть 
до стенки таза при третьей стадии болезни. 

По степени дифференцировки больные 
распределились следующим образом: при 
ПлРШМ у 73 (73,1 %) умеренная дифферен-
цировка, 26 (26,3 %) женщин низкая диффе-
ренцировка опухоли. При аденогенных фор-
мах 39 (73 %) больных с умеренно диффе-
ренцированными опухолями и 14 (26,4 %)  
с низкой степенью дифференцировки. Таким 
образом, группы между собой сопоставимы. 

Всем больным на первом этапе было про-
ведено 2 цикла химиотерапии. В подгруппах 1 
и 2 использовалась схема LFP, которая за-
ключалась в пероральном приёме ломустина 
80 мг/м2 в первый день, 5-фторурацил по 350 
мг/м2 со 2 по 6 дни внутривенно капельно, 
цисплатин 100 мг/м2 на 7 день. Интервал меж-
ду циклами химиотерапии составлял 3 недели. 
В подгруппах 3 и 4 химиотерапия проводи-
лась по схеме САР, которая заключалась во 
внутривенном введении препаратов циспла-
тина в дозе 80 мг/м², циклофосфана 800 мг/м², 
доксорубицина 80 мг/м² в первый день лечения. 

При полной или частичной резорбции 
опухоли и исчезновении инфильтратов в па-
раметриях, выполнялось хирургическое лечение 
в объеме расширенной гистерэктомии III типа 
(модификация Вертгейма-Мейгса). У 15 (9,9 %) 
пациенток (10 – ПлРШМ и 5 – АКШМ) с ос-

таточной инфильтрацией параметральной 
клетчатки после 2 циклов НАПХТ проведена 
предоперационная ДГТ до 30 Гр в традицион-
ном режиме, посредствам которой удалось 
добиться резорбции опухоли в параметриях и 
выполнить запланированное хирургическое 
лечение. 

Последним этапом многокомпонентного ле-
чения проводилась послеоперационная лучевая 
терапия. Послеоперационное лечение местно-
распространённого рака шейки матки прово-
дилось до суммарной очаговой дозы в точке В 
40–50 Гр. Облучение в статическом или под-
вижном режиме планировалось с учетом не-
благоприятных прогностических факторов 
(глубокая инвазия, распространение опухоли 
на тело матки, метастазы в регионарные лим-
фатические узлы). При наличии вышепере-
численных факторов облучение начиналось со 
статического режима до СОД в точке В 20 Гр 
(РОД 2 Гр в т. В), затем в подвижном режиме 
до СОД 50 Гр в т В (РОД 2 Гр в т. В). В стати-
ческом режиме облучение начинали на аппа-
рате Theratron Elite 80, или ускорителе SL 15 
или Electa Synergy с двух открытых полей,  
S = 16·18 – 20 см, разовая очаговая доза 2 Гр в 
точку В до СОД 20 Гр в т. В, затем в режиме 
двухосевой ротации под углом 180° с двух 
параллельных полей, S = 6·18 – 20 см, рас-
стояние между полями на уровне внутреннего 
зева 6 см, разовая очаговая доза 2 Гр, сyммар-
ная очаговая доза 50 Гр. При отсутствии ме-
тастазов в тазовых лимфатических узлах ДГТ 
проводили до СОД 40 Гр в т. В в режиме  
2-осевой ротации под углом 180° с двух па-
раллельных полей, S = 6·18 – 20 см, расстоя-
ние между полями на уровне внутреннего зева 
6 см, РОД 2 Гр в т. В. При отсутствии небла-
гоприятных прогностических факторов по-
слеоперационное облучение проводилось в 
ротационном режиме до СОД 40 Гр. 

Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью пакета прикладных 
программ Statistica 6.0. Для сравнения групп 
больных по количественным признакам, 
имеющим нормальное распределение, ис-
пользовались методы параметрической стати-
стики – критерий Стьюдента. Сравнение ка-
чественных признаков проводилось с помо-
щью таблиц сопряженности (хи-квадрат по 
методу Пирсона). Для сравнения качествен-
ных признаков, имеющих малое абсолютное 
значение, использовался точный двусторон-
ний критерий Фишера.  
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Результаты исследования. Эффектив-
ность проведенного лечения оценивалась с 
помощью показателей безрецидивной и об-
щей выживаемости. Безрецидивная выживае-
мость рассчитывалась как время, прошедшее 
от завершения лечения до наступления перво-
го рецидива заболевания. Общая выживае-
мость рассчитывалась от времени начала спе-
циального лечения до наступления смерти 
больного от любой причины. 

Весь послеоперационный материал на-
правлялся для гистологического исследования 
на предмет установления размеров опухоли, 
ее инвазии, оценки лечебного патоморфоза, 
метастатического поражения лимфатических 
узлов, степени их замещения, изучения краев 
линии резекции. 

Метастатическое поражение лимфатиче-
ских узлов выявлено после хирургического 
вмешательства у 32 (21,1 %) больных. В груп-
пе с ПЛРШМ II стадии и АКШМ с ЖПлРШМ 
II стадии 13 (12,9 %) пациенток после хирур-
гического лечения с подтвержденными мета-
стазами в подвздошные лимфатические узлы 
и изначально со стадией T2вNxM0 (IIВ ста-
дия) рестадированы в T2вN1M0 (IIIВ стадия). 
В группе с ПЛРШМ III стадии и АКШМ с 
ЖПлРШМ III стадии из 51 женщины со ста-
дией T3вNxM0 (IIIВ стадия) у 19 (37,3 %) па-
циенток диагностированы метастазы в под-
вздошные лимфатические узлы – T3вN1M0 
(IIIВ стадия). Таким образом, метастатическое 
поражение лимфатических узлов диагности-
ровано у 21 (21,2 %) пациентки с ПлРШМ и  
у 11 (20,8%) с аденогенными формами рака – 
5 (29,4 %) с ЖПлРШМ и у 6 (16,7 %) с АКШМ. 

На рис. 1 представлена общая выживае-
мость больных с ПлРШМ и аденогенными 
формами независимо от стадии. 

Рис. 1. Общая выживаемость всех пациенток  
с ПлРШМ и АКШМ с ЖПлРШМ 

 
При сравнительном анализе общей выжи-

ваемости больных с ПлРШМ и железистыми 
формами вне зависимости от стадии заболе-
вания показатели трехлетней выживаемости 
составили 95 и 88 % (P > 0,05), пятилетней 92 
и 79 % (P < 0,05), десятилетней (73 и 67 %)  
(P < 0,05). Таким образом, выживаемость боль-
ных при плоскоклеточном гистологическом 
варианте РШМ достоверно выше, чем при 
аденогенных формах. 

На рис. 2 и 3 представлена общая выжи-
ваемость пациенток с ПлРШМ и аденогенны-
ми формами РШМ. Вторая стадия без учёта 
хирургического рестадирования (рис. 2, а) и  
с его учетом (рис. 2, б) и аналогично третья 
стадия заболевания (рис. 3). 

 

а) б) 

Рис. 2. Общая выживаемость больных с ПлРШМ и АКШМ с ЖПлРШМ при II стадии заболевания:  
а – без рестадирования (Т2NХМ0); б – с учётом хирургического рестадирования (Т2N0М0) 
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Без хирургического рестадирования по-
казатели общей трехлетней выживаемости 
составили 100 и 90 % (P > 0,05), пятилетней 
98 и 79 % (P < 0,05), десятилетней 83 и 63 % 
(P < 0,05). 

Умерло при II стадии (T2NxM0) ПлРШМ 
4 (5,6 %) пациентки, на сроке более 5 лет от 
генерализации процесса. При аденогенных 
формах при II стадии (T2NxM0) погибло  
8 (26,7 %) на сроке до 3 лет – 2 больные,  
до 5 лет – 2 больные, после 5 лет – 4 пациенток. 

После рестадирования показатели трех-
летней выживаемости составили 100 и 90,9 % 
(P > 0,05), пятилетней выживаемости 100 и 
80,2 % (P < 0,05), десятилетней выживаемости 
88 и 71 % (P < 0,05). Следовательно, выжи-
ваемость при II стадии при ПлРШМ статисти-
чески достоверно выше при достижении пя-
тилетних показателей и выше, а хирургиче-
ское лечение позволяет достоверно определить 
стадию заболевания, прогноз и подобрать оп-
тимальную тактику адьювантной терапии. 

Без хирургического рестадирования пока-
затели общей трехлетней выживаемости со-
ставили 85 и 82 % (P > 0,05), пятилетней 78  
и 77 % (P > 0,05), десятилетней 55 и 75 %  
(P < 0,05).  

У больных с ПлРШМ умерло 10 (35,7 %) 
человек. На первому году – 1 больная, на сро-
ке до 3 лет – 3 пациентки, до 5 лет – 2 боль-
ные, одна из них от спаечной кишечной не-
проходимости (данных о прогрессировании 
заболевания не было). После 5 лет умерло еще 
4 женщины от генерализации опухолевого 
процесса. 

При III стадии (T3bNxM0) больных с аде-

ногеными формами погибло 9 (39,1 %) жен-
щин. На сроке до 3 лет – 5 больных, до 5 лет – 
1 больная, после 5 лет еще 3 больных, все от 
генерализации процесса. 

После рестадирования показатели трех-
летней выживаемости составили 87,2 и 80,5 % 
(P > 0,05), пятилетней 79,6 и 78,1 % (P > 0,05), 
десятилетней 54 и 60 % (P > 0,05). 

При ПлРШМ погибло 13 (46,4 %) жен-
щин. На первом году лечения – 1 пациентка 
от неизлеченности процесса, до 3 лет – 3 боль-
ные, до 5 лет – 3 пациентки, после 5 лет еще  
6 женщин (одна из них не от онкологической 
причины). 

При аденогенных формах умерло 10 
(43,5 %) женщин. На сроке до 3 лет – 5 жен-
щин, до 5 лет – 1 женщина, после 5 лет –  
4 больные. 

При анализе групп с III (T2-3N0-1M0) 
стадией болезни после хирургического реста-
дирования у больных с ПлРШМ 21 (55 %) 
женщина имела метастатическое поражение 
подвздошных лимфатических узлов, при адено-
генных формах лишь у 11 (42 %) больных 
встречались метастазы в тазовых лимфатиче-
ских узлах (p < 0,05). Эта ситуация проясняет 
почему группа с ПлРШМ имеет практически 
одинаковые показатели общей выживаемости  
с железистыми формами. Так как метастатиче-
ское поражение лимфатических узлов, является 
наиболее неблагоприятным фактором прогноза.  

Заключение. Таким образом, можно сде-
лать вывод, что аденогенные формы рака 
шейки матки должны рассматриваться как 
наиболее агрессивные опухоли с неблагопри-
ятным прогнозом, по сравнению с ПлРШМ, 

а) б) 

Рис. 3. Общая выживаемость больных с ПлРШМ и АКШМ с ЖПлРШМ при III стадии заболевания:  
а – без рестадирования (Т3NХМ0); б – после хирургического рестадирования 
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течение которого в целом носит более благо-
приятный прогноз. Адекватное хирургическое 
стадирование позволяет определить истинную 
стадию заболевания, исключить отдаленные 
метастатазы, удалить радиорезистентные клет-
ки и провести многокомпонентное лечение. 
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Aim: to optimize treatment policy and to clarify the prognosis in patients with regional
IIB-IIIB stage cervical cancer based on the study of remote results of multicomponent treat-
ment considering morphological variant of the tumor. The materials of the study were results
of observations on 152 patients with diagnosed IIB-IIIB stage cervical cancer who received
multicomponent treatment. We evaluated the effectiveness of different treatment options for
cervical cancer depending on the histological structure of the tumor. Metastatic lymph nodes
was diagnosed in 21 (21.2 %) patients with PlRShM and in 11 (20.8 %) with adenogenic can-
cers – 5 (29.4 %) with ZhPlRShM and 6 (16.7 %) with AKSHM. Overall and disease-free
survival of patients in the group with PlRShM was significantly higher than in adenogenic
cervical cancer forms. Adenogenic cervical cancer forms should be regarded as the most
aggressive tumors with poor prognosis compared to PlRShM. 

Keywords: cervical cancer, chemoradiotherapy, surgery. 
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