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■ В статье представлена диагностиче-
ская и лечебная тактика при микро-
карциномах шейки матки. Микроинва-
зивный рак шейки матки включает в 
себя опухоли размерами не более 7 мм с 
инвазией до 3 мм (IA1) и от 3 мм до 5 мм 
(IA2) по классификации FIGO (2009). 
При стадии IA1 с целью сохранения 
фертильности выполняется конизация 
шейки матки, а женщинам, завершив-
шим репродуктивную функцию, — экс-
трафасциальная гистерэктомия. При 
стадии IA2 проводится радикальное 
лечение: радикальная гистерэктомия 
по методу Вертгейма-Мейгса II класса 
по классификации Piver (1974), при 
противопоказаниях к хирургическому 
лечению — внутриполостная лучевая 
терапия (брахитерапия). Возможны 
функциональнощадящие операции: 
радикальная влагалищная или абдо-
минальная трахелэктомии с тазовой 
лимфодиссекцией. Прогноз заболевания 
благоприятный: частота рецидивов 
при стадии IA1 менее 3 %, летальных 
исходов — менее 1 %; при стадии IA2 
частота рецидивов — 5 %, летальных 
исходов — до 2 %.
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трахелэктомия.

Рак шейки матки остается одной из самых частых злока-
чественных опухолей в мире (после рака молочной железы и 
колоректального рака) и занимает второе место среди женщин 
от 15 до 44 лет. В Европе рак шейки матки находится на 7-м 
месте, а среди женщин молодого возраста на 2-м месте. Пред-
ложенный в 1940 годах Николасом Папаниколау цитологиче-
ский скрининг позволяет выявлять злокачественные опухоли 
шейки матки на ранних стадиях, а именно преинвазивного 
(Са in situ) и микроинвазивного рака, тем самым значительно 
снижая смертность от данного заболевания. В будущем боль-
шие надежды возлагаются на профилактическую вакцинацию 
женского населения против HPV-инфекции, причинного фак-
тора развития рака шейки матки. В настоящее время вопро-
сы первичной профилактики и цитологического скрининга с 
тактикой ведения CIN (Cervical Intraepithelial Neoplasia) широ-
ко освещены в различных публикациях. Значительно меньше 
информации о микроинвазивном раке шейки матки. Цель лек-
ции — представить диагностическую и лечебную тактику при 
выявлении микрокарцином шейки матки.

Морфология
Термин микроинвазивный рак нередко ассоциируют с «по-

верхностной инвазией», т. е. когда карцинома из слизистого 
слоя переходит «свой Рубикон» — базальную мембрану —  
и инвазируется в строму шейки матки (стадии IA1 и IA2). 
Впервые определение микроинвазивный рак ввел G. Mestwerdit 
в 1947 году [40]. И сразу это стало темой длительных дискус-
сий (на протяжении 50 лет) по критериям включения глубины 
инвазии в строму и вовлечения лимфоваскулярного простран-
ства. Определение микрокарциномы шейки матки модифици-
ровалось Международной федерацией акушеров и гинеколо-
гов (FIGO) 7 раз с 1961 по 1994 гг. В настоящее время стадия 
IA1 включает опухоли с инвазией в строму не более 3 мм и по 
протяженности до 7 мм, стадия IA2 — с инвазией более 3 мм, 
но не более 5 мм и по протяженности также не более 7 мм. При 
мультифокальном росте опухоли учитывается размер наиболь-
шего фокуса. Наличие лимфоваскулярной стромальной инва-
зии (LVSI) не учитывается при стадировании в современной 
классификации FIGO (рис. 1, 2).

Дебаты с формулированием диагноза микроинвазивный рак 
были связаны с различным биологическим поведением опухо-
лей в зависимости от глубины инвазии и вовлечения стромы 
лимфатических сосудов. Карциномы с глубиной инвазии до 
3 мм имеют сходство с карциномой in situ, тогда как опухоли 
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Рис. 2. Микроинвазивный рак шейки матки T1a2 (IA2) по 
классификациям TNM и FIGO (2009)

с глубиной инвазии 3–5 мм ведут себя как инва-
зивный рак. Лимфоваскулярная стромальная ин-
вазия (LVSI) может произойти даже при глубине 
инвазии опухоли в строму шейки на 1 мм, однако 
этот факт не учитывается, к сожалению, в совре-
менной классификации FIGO, хотя и имеет про-
гностическое значение.

Обзор имеющейся литературы свидетельству-
ет, что наличие метастазов в лимфатических узлах 
является наиболее важным предсказательным 
фактором выживаемости больных ранним инва-
зивным раком шейки матки. При этом существует 
прямая зависимость между глубиной инвазии и 
лимфогенным метастазированием.

Минимальные инвазивные изменения — менее 
3 мм — имеют частоту метастазирования в лим-
фатические узлы до 1,2 %, с риском смерти менее 
1 %. Тогда как, при инвазии от 3 мм до 5 мм часто-
та метастазирования достигает 5 % (0–13,8 %), с 
частотой рецидивов заболевания 3,5 % (0–13 %) и 
смертельных исходов 2 % (0–6,3 %), (табл. 1).

Риск развития метастазов в лимфатических 
узлах также связан с лимфоваскулярной инвазией 
(LVSI). При инвазии менее 3 мм вовлечение лим-
фатических узлов достигает 4,7 % при наличии 
LVSI, тогда как без LVSI — только 0,5 %. При 
инвазии между 3–5 мм частота лимфогенного 
метастазирования при наличии LVSI составляет 
11,1 %, без LVSI — 3,4 %. Кроме того, риск ре-
цидивов при IA1 c LVSI составляет 3,1 %, а при 
IA2 c LVSI — 15,7 % [40]. Хотя LVSI не меняет 
стадию заболевания по FIGO, это важный про-
гностический фактор.

Информации о микроинвазивной аденокар-
циноме крайне мало. Точно определить глуби-
ну инвазии при минимальных аденокарциномах 
крайне сложно. В некоторых случаях линейное 
распространение по железистым криптам может 
имитировать инвазивную карциному. Другой ха-
рактеристикой микроинвазивных аденокарцином 
является их мультифокальный рост, что объясня-

Таблица 1

Частота метастазов в лимфатические узлы при глубине инвазии карциномы шейки матки от 3 до 5 мм 

Авторы Годы № больных N метастазов Рецидивы Смерть

Hasumi et al. [15]
Van Nagell et al. [26]
Simon et al.[37]
Maiman et al. [38]
Ostor and Rome [28]
Buckley et al. [23]
Creasman et al. [11]
Gaducci et al. [41]
Lee et al. [24]
ВСЕГО

1980
1983
1986
1988
1994
1996
1998
2003
2006

29
32
26
30
91
94
51
23
28
404

4 (13,8 %)
3 (9,4 %)
1 (3,8 %)
4 (13,3 %)

0
7 (7,4 %)

0
0

1 (3,7 %)
20 (5 %)

Нет данных
3 (9,4 %)

0
0

3 (3,8 %)
5 (5,3 %)

0
3 (13 %)

0
14 (3,5 %)

Нет данных
2 (6,3 %)

0
0

2 (2,5 %)
4 (4,3 %)

0
Нет данных

0
8 (2 %)

Рис. 1. Микроинвазивный рак шейки матки T1a1 (IA1) по 
классификациям TNM и FIGO (2009)
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ет возможность возникновения так называемых 
редких «скачущих метастазов».

Общая частота метастазирования при микроин-
вазивных аденокарциномах IA1и IA2 составляет не 
более 1–2 % [40]. В случаях LVSI при IA2 стадии 
показана тазовая лимфаденэктомия. Прогноз при 
микроинвазивной аденокарциноме шейки матки 
такой же, как при плоскоклеточном раке.

Диагностика
Несмотря на изложенные положения по ги-

стологической структуре микроинвазивного рака 
шейки матки, его диагностика остается трудной 
задачей. Частота выявления микроинвазивного 
рака шейки матки не превышает 4,8 на 100 000 
женского населения [40].

Эти изменения определяются только при микро-
скопическом исследовании и не могут быть визуа-
лизированы при обычном гинекологическом осмо-
тре в зеркалах. Кольпоскопическое исследование 
не является адекватно эффективным. При инвазии 
менее 1 мм точность кольпоскопического исследо-
вания ниже 30 %, при инвазии 1–5 мм — может 
достигать только 50 % [40]. Кольпоскопические 
находки при микроинвазивных аденокарциномах 
в настоящее время вообще не определены.

Диагноз микроинвазивный рак обычно уста-
навливается на основании гистологического ис-
следования биопсийного материала, полученно-
го после выявления атипии при цитологическом 
скрининге бессимптомных женщин. Диагноз на 
основании пункционной биопсии не является 
достаточным. Диагноз должен основываться на 
изучении серийно-ступенчатых срезов материа-
ла, полученного при конизационной биопсии, 
которая может быть холодно-ножевой, электро/
лазеро/радиоволновой. Коагуляционные артефак-
ты снижают информативность морфологического 
исследования краев конуса, что чаще отмечается 
при электроконизации, чем при лазерной и ради-
оволновой. Холодная ножевая конибиопсия тре-
бует наложения швов в условиях операционной. 
Все виды конизаций должны выполняться при 
адекватном обезболивании (внутривенном нарко-
зе), что при релаксации пациентки также создает 
лучшие условия для выполнения полноценной 
конизации шейки матки.

Лечение
Лечение рака шейки матки IA1 при отсут-

ствии LVSI:
•  если женщина хочет сохранить фертиль-

ность — конизация шейки матки (рис. 3),
•  если женщина не хочет сохранять фертиль-

ность — экстрафасциальная гистерэктомия 
(рис. 4).

Если выполнена лечебная конизация шейки 
матки, то края конуса и верхушка должны быть 
свободны от опухоли. Если инвазивный рост ис-
ключен, но в краях конуса определяется CIN, не-
обходимо повторно выполнить конизацию для 
удаления очагов CIN, тем самым исключив в 
дальнейшем развитие инвазивного рака.

Если выполняется простая гистерэктомия, нет 
необходимости в удалении яичников у женщин 
репродуктивного возраста, как нет необходимо-
сти в удалении верхней трети вагины, если нет 
CIN изменений в куполе влагалища, что устанав-
ливается при кольпоскопическом и цитологиче-
ском исследовании.

При IA1 с наличием лимфоваскулярной инва-
зии (LVSI) лечебная тактика как при IA2.

Лечение микроинвазивного рака  
шейки матки IA2

Достаточно высокая частота лимфогенного ме-
тастазирования (5 %), рецидивов (3 %) и леталь-

Рис. 3. Конизация шейки матки при стадии IA1

Рис. 4. Экстрафасциальная гистерэктомия при стадии IA1
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ных исходов (2 %) при инвазии 3–5 мм заставляет 
прибегать к более радикальным методам лечения 
данным пациенткам, чем при инвазии опухоли 
менее 3 мм.

Радикальное хирургическое лечение заключа-
ется в выполнении радикальной гистерэктомии 
по методу Вертгейма II класса по классификации 
Piver-Rutledge-Smith, 1974 [30] (гистерэктомия с 
верхней третью влагалища, с медиальной полови-
ной кардинальных и крестцово-маточных связок) 
и тазовой лимфаденэктомии, без овариэктомии 
женщинам репродуктивного возраста (рис. 5).

Операция была предложена австрийским 
гинекологом Эрнстом Вертгеймом более 100 
лет назад, затем несколько модифицирована и 
репопуляризирована американским гинеколо-
гом Джой Винсентом Мейгсом в 1950 годах, и 
выполняется по тем же канонам по настоящее 
время [25, 43] Необходимо отметить, что тако-
го рода радикальные операции могут сопрово-
ждаться рядом осложнений: атонией мочевого 
пузыря (4 %) и кишки, формированием лимфо-
кист (3 %), мочеточнико-влагалищными свища-
ми (1 %), тромбоэмболиями (1 %), [2]. Достаточ-
но высокая частота серьезных осложнений после 
расширенной радикальной операции заставляет 
обсуждать вопрос о меньшем объеме операции, 
а именно простой гистерэктомии, при IA2 без 
LVSI при истинно микроинвазивном раке, т. е. 
размерами опухоли менее 7 мм при микроско-
пии, т. к. в этих ситуациях крайне редко в уда-
ленном операционном препарате после ранее 
выполненной конизации выявляют очаги опу-
холи и метастазы в лимфатических узлах, что 
подтвердилось при мета-анализе, проведенном 
L. J. Rogers и D. M Luesley в 2009 г. [35].

Одним из недостатков радикальной гистерэк-
томии является также невозможность сохранить 
фертильность женщине молодого возраста. В те-
чение последних двух десятилетий разработаны 
новые хирургические технологии, которые по-
зволяют сохранить репродуктивную функцию 
и иметь в дальнейшем детей пациенткам с на-
чальными инвазивными карциномами шейки 
матки после выполнения органосохраняющей 
операции — радикальной трахелэктомии с тазо-
вой лимфодиссекцией. Объем операции вклю-
чает удаление шейки матки с влагалищной ман-
жеткой, медиальной половиной маточных связок 
и тазовой лимфаденэктомией с сохранением тела 
матки, придатков и формированием маточно-
влагалищного анастомоза (рис. 6).

Первую влагалищную трахелэктомию с лапа-
роскопической тазовой лимфаденэктомией вы-
полнил D. Dargent в декабре 1986 года. В 1994 году 
было сообщено о 28 операциях [17]. К 2007 году 
в мире было уже выполнено более 500 влагалищ-
ных трахелэктомий, частота рецидивов не превы-
шает 5 %, что свидетельствует о высокой онколо-
гической эффективности, не уступающей ради-
кальным гистерэктомиям. Число беременностей 
после данных операций превышает 200, успешно 
завершившихся родами — более 100 (табл. 2).

Альтернативой влагалищной трахелэктомии 
является абдоминальная трахелэктомия, которая 
была описана J. Smith и соавт в 1997 году [7]. 
К 2009 году было выполнено более 200 операций 
с такой же низкой частотой рецидивов (до 5 %) 
при начальном инвазивном раке шейки матки 
(IA2 и IB1). В отношении фертильности, резуль-
таты после абдоминальных трахелэктомий значи-
тельно скромней (табл. 3).

В настоящее время некоторые хирурги начали 
выполнять абдоминальные трахелэктомии лапа-
роскопическим доступом [18, 20, 19], а также с 
помощью робототехники на аппаратах да Винчи 
[13, 14, 29].

В случаях противопоказаний к хирургическо-
му лечению больным микроинвазивным раком 
шейки матки IA2 стадии может быть предложе-

Рис. 6. Радикальная трахелэктомия

Рис. 5. Радикальная гистерэктомия по методу Вертгейма-
Мейгса II класса по классификации Piver-Rutledge-
Smith, 1974, при стадии IA2
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на внутриполостная лучевая терапия (брахитера-
пия), (рис. 7).

Резюме
По международной классификации FIGO ми-

кроинвазивный рак шейки матки включает в себя 
опухоли размерами не более 7 мм с инвазией до 3 
мм (IA1) и от 3 мм до 5 мм (IA2).

Диагноз устанавливается только микроско-
пически на основании гистологического иссле-
дования серийно-ступенчатых срезов материала, 
полученного при конусовидной биопсии в ходе 
проведения цитологического скрининга среди 
бессимптомных женщин при выявлении атипии.

Диапазон лечебных мероприятий колеблется 
от консервативных до радикальных в зависимости 
от глубины инвазии опухоли и желания женщины 
сохранить или прервать фертильную функцию. 
При стадии IA1 с целью сохранения фертильно-

Таблица 2

Результаты влагалищных трахелэктомий при раке шейки матки IA–IIA стадий

Авторы Годы Число больных Стадия Беременности/Роды Рецидивы Смерть

Burnett et al. [32] 2002 21 IA2–IIA 3/3 0 0

Schlearth et al. [36] 2003 12 IA2–IB 4/2 0 0

Covens et al. [10] 2003 93 IA1–IB2 4 0 0

Plante et al. [42] 2004 82 IA2–IIA 50/36 3 2

Hertel et al. [21] 2006 108 IA1–IB1 18/12 4 2

Shepherd et al. [33] 2006 123 IA2–IB1 55/28 3 2

Marchiole et al. [27] 2007 135 IA2–IIA 56/29 7 5

Всего 574 IA2–IIA 190/114 17 11

Таблица 3

Результаты абдоминальных трахелэктомий при раке шейки матки IA–IIA стадий 

Авторы Годы Стадии Число больных Роды Рецидивы

Smith et al. [7]
Rodriguez et al. [34]
Lee et al. [20]
Cibula et al. [8]
Bader et al. [17]
Abu-Rustum et al[39]
Bafghi et al. [9]
Pareja et al. [5]
Ungar et al[6]
РОНЦ им. Н. Н. Блохина* [3]
МНИОИ им. П. А. Герцена** [1]
НИИ онкологии им. Н. Н. Петрова*** [4]
ВСЕГО

1997
2001
2003
2005
2005
2006
2006
2008
2009
2009
2011
2011

IB
IA1–IA2

IB1
IA2–IB1

IB1
IB1

IA2–IB1
IA2–IB1
IA2–IB2
IA1–IB1
IA1–IIA
IA2–IB1

1
3
2
3
1
5
6
15
33
15
76
18
178

–
1
0
0
–
–
2
3
2
0
0
0
8

–
0
0
0
1
0
1
0
0
0
3
1
6

* — РОНЦ — Российский онкологический научный центр им. Н. Н. Блохина (Москва); ** — МНИОИ — Московский 
научно-исследовательский онкологический институт им. П. А. Герцена (Москва); *** — НИИ онкологии — Научно-
исследовательский институт онкологии им. Н. Н. Петрова (Санкт-Петербург)

Рис. 7. Внутриполостная лучевая терапия (брахитерапия) 
при стадии IA2
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сти выполняется конизация шейки матки, а жен-
щинам, завершим репродуктивную функцию, — 
простая гистерэктомия.

При стадии IA2 проводится радикальное лече-
ние, но также возможны функциональнощадящие 
операции в объеме радикальной влагалищной 
трахелэктомии с лапароскопической тазовой лим-
фодиссекцией или абдоминальной трахелэктомии 
с тазовой лимфодиссекцией; женщинам, не жела-
ющим сохранять фертильность, выполняется ра-
дикальная гистерэктомия по методу Вертгейма-
Мейгса II класса по классификации Piver (1974) 
или при противопоказаниях к хирургическому 
лечению проводится внутриполостная лучевая 
терапия (брахитерапия).

Прогноз заболевания при микрокарциномах 
шейки матки с онкологических позиций — благо-
приятный. Частота рецидивов при стадии IA1 не 
превышает 3 %, летальных исходов — менее 1 %. 
При стадии IA2 частота рецидивов составляет 
5 %, летальных исходов — до 2 %.
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MICROINVASIVE CERVICAL CARCINOMA

Ulrikh E. A., Urmancheeva A. F.

■ Summary: The detection and treatment of microinvasive cervical 
cancer are presented in current lecture. Microinvasive cervical 
carcinoma is microscopic lesion confined to the cervix with no 
greater than 7 mm in width and stromal invasion less then 3 mm 
in IA1 stage FIGO (2009) and 3–5 mm in stage IA2 FIGO (2009). 
Patients with FIGO stage IA1 can be treated conservatively. The 
preferred treatment is conization followed by careful observation 
if continued fertility is desired. Extrafascial hysterectomy (simple 
hysterectomy) is the treatment option in these patients if fertility 
preservation is not necessary. Patients with FIGO stage IA2 are 
treated radically: radical hysterectomy (Wertheim Class II, Piver, 
1974), intracavitary radiotherapy if surgery is contraindicated. 
Fertility preservation surgery is available: radical vaginal or 
abdominal trachelectomy with pelvic lymphadenectomy. Prognosis 
of microinvasive cervical cancer is favorable: recurrence rate in 
IA1 stage less then 3 %, mortality rate less then 1 %; recurrence 
rate in IA2 stage less then 5 %, mortality rate less then 2 %.

■ Key words: microinvasive carcinoma; cervical uteri; histo- 
pathology; pelvic lymph node metastasis; conization; extrafascial 
hysterectomy; radical hysterectomy; radical trachelectomy.
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