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Л И Т Е Р А Т У Р А

MICROCARCINOMA OF THE CERVIX UTERI: CURRENT SURGICAL TREATMENTS
A.V. Kozachenko1, L.V. Adamyan1, Ya.A. Temisheva2

1Research Center of Obstetrics, Gynecology, and Perinatology, Russian Agency for Medical Technologies, Moscow; 
2Moscow Medical Stomatological University

To define the most acceptable treatment policy in patients with microcarcinoma of the cervix uteri, 218 case histories of this con-

dition were retrospectively analyzed, by taking into account the specific features of a treatment policy and the efficiency of thera-

py. The patients' age at the moment of disease detection ranged from 22 to 78 years (mean age 45.2±12.7 years). The basic treat-

ment in patients with microcarcinoma of the cervix uteri was surgical - a total of 210 patients with this condition were operated

on; organ-preserving operations were performed in 51 patients. Seventeen patients underwent radical operation via laparoscopic

access, namely, total laparoscopic hysterectomy, ovarian transposition being additional made in young women. Radiotherapy was

performed in 23 patients, 17 of them had combined therapy after surgery, remote, contact, application, intracavitary, intratissue

gamma- or neutron-therapies were used in some cases. The longest postoperative follow-up of patients with microcarcinoma of the

cervix uteri is currently 22 years, 7 years after laparoscopic operations; the patients had no signs of progression of the disease.

Distant metastases were noted in none case.

М И К Р О К А Р Ц И Н О М А  Ш Е Й К И  М АТ К И :  
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Несмотря на большое внимание гинекологов

и онкологов к проблеме патологии шейки матки,

повышенную онкологическую настороженность,

разработанные алгоритмы диагностики и лечения

заболеваний экто- и эндоцервикса [1], частота ин-

вазивного рака этого органа остается достаточно

высокой. Более того, прирост заболеваемости мо-

лодых женщин в самой активной возрастной груп-

пе до 35 лет за последние годы составил 40,7% [2]. 

Рак шейки матки (РШМ) занимает 2-е место

в структуре онкологической заболеваемости жен-

щин и 1-е среди причин смерти от злокачествен-

ных новообразований [3]. Поскольку многочис-

ленные экспериментальные и клинические иссле-

дования свидетельствуют, что возникновению

РШМ предшествует появление патологических

изменений, называемых фоновыми (доброкачест-

венными) и предраковыми, реальной профилак-

тикой злокачественного процесса является свое-

временное обнаружение и лечение предшествую-

щей предраковой патологии [4].

Доказанными считаются следующие класси-

ческие факторы риска возникновения РШМ: ран-

нее начало половой жизни, большое количество

беременностей, большое число половых партне-

ров, табакокурение, низкий социально-экономи-

ческий статус [3]. Большинство этих факторов

связано с особенностями сексуального поведения

женщины и инфицированием вирусами папиллом

человека, оказывающим основное внешнее кан-

церогенное воздействие на шейку матки на фоне

сопутствующих кофакторов [5]. 

В случае возникновения ракового процесса

перед клиницистом встает вопрос точного устано-

вления стадии заболевания и выбора адекватной

тактики лечения. При начальных стадиях злокаче-

ственного процесса шейки матки у молодых жен-

щин с настоятельным желанием сохранить репро-

дуктивную функцию возможно выполнение орга-

носохраняющей операции. Так, в случае преинва-

зивного РШМ достаточным является удаление по-

раженной части органа с использованием ноже-

вой, радиоволновой, электро- или лазерной кони-

зации (или ампутации) шейки матки. 

При выявлении рака на стадии начальной

стромальной инвазии (стадии IA1 и IA2 по класси-

фикации FIGO) вопрос о выборе вида и объема

хирургической помощи решается не столь одно-

значно.

С целью определения наиболее приемлемой

тактики лечения больных микрокарциномой

шейки матки был проведен ретроспективный

анализ 218 историй болезни пациенток, страдав-

ших этой патологией, с учетом особенностей ле-

чебной тактики и эффективности проведенной

терапии. Критериями отбора больных явились

гистологически верифицированное наличие ин-

вазии опухоли в подлежащую строму на глубину

до 5 мм и распространение по протяжению на

расстояние не более 7 мм.

Возраст больных на момент выявления забо-

левания варьировал от 22 до 78 лет (средний воз-

раст 45,2±12,7 года). При анализе жалоб на мо-

мент выявления заболевания было отмечено, что

почти у 2/3 больных клиническая манифестация

заболевания отсутствовала, а имевшиеся симпто-

мы были связаны с сопутствующей гинекологиче-

ской патологией. Среди вредных привычек у боль-

ных отмечалось табакокурение, которое расцени-

вается как важный кофактор возникновения

РШМ [6]. 

При изучении характера менструальной и де-

тородной функции не было отмечено каких-либо

особенностей. У ряда больных имелись указания

на разрывы шейки матки и другие травмы мягких

родовых путей в родах (61,2%). Из гинекологиче-

ских заболеваний, перенесенных ранее, была па-

тология шейки матки в виде «эрозии» (71,6%),

причем только у 30,6% больных было проведено

консервативное или хирургическое лечение (диа-

термокоагуляция, лазерная вапоризация, криоде-

струкция). Наиболее часто встречалась хрониче-

ская воспалительная патология гениталий, вклю-

чая специфическую инфекцию. Из фоновых забо-

леваний шейки матки отмечены рецидивирующие

полипы цервикального канала. 

В ходе обследования больных при проведе-

нии осмотра шейки матки в зеркалах изменения

на влагалищной порции были отмечены у 189

(86,7%) женщин из 218. «Эрозия» шейки матки

была обнаружена у 27 (14,4%) из 189 женщин,

лейкоплакия — у 35 (18,5%), сочетание «эрозии»

и лейкоплакии — у 123 (65%) и «эрозии» с гипер-

трофией шейки матки (шейка диаметром 

3—4 см) — у 4 (2,1%). У 29 (13,3%) женщин из

218 не было обнаружено визуальных изменений

на шейке матки. Контактная кровоточивость

шейки матки при осмотре была отмечена у 84

(44,4%) больных. 

Патологический процесс локализовался на

передней губе шейки матки у 57 (30,2%) женщин

из 189, на задней губе — у 33 (17,5%), вокруг на-

ружного зева — у 69 (36,5%), исходил из церви-

кального канала у 8 (4,2%), на передней и задней

губе — у 11 (5,8%), по всей поверхности шейки

матки — у 9 (4,8%), на задней губе и вокруг наруж-

ного зева шейки матки — у 1 (0,5%), на передней

губе и из цервикального канала — у 1 (0,5%). Сле-

дует отметить наиболее частую локализацию про-

цесса вокруг наружного зева и на передней губе

шейки матки, причем достоверно чаще процесс

располагался вокруг наружного зева (p<0,05).

Диагноз микрокарциномы шейки матки был

установлен при гистологическом исследовании
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материала, полученного при прицельной биопсии

органа, у 158 (72,5%) женщин, биопсии в сочета-

нии с диагностическим выскабливанием церви-

кального канала — у 36 (16,5%), только при диаг-

ностическом выскабливании цервикального кана-

ла — у 8 (3,7%), а у 16 (7,2%) больных микрокарци-

нома шейки матки была выявлена при исследова-

нии материала лечебно-диагностической кониза-

ции органа, проведенной по поводу тяжелой дис-

плазии (цервикальная интраэпителиальная не-

оплазия III степени).

Особенности проведенного лечения больных

РШМ отражены в таблице.

Совпадение диагнозов (РШМ) при цитоло-

гическом и гистологическом исследовании отме-

чено у 174 (79,8%) женщин из 218, несовпадение

диагнозов — у 44 (20,2%) женщин. 

Основным методом лечения больных микро-

карциномой шейки матки был хирургический —

всего было прооперировано 210 больных, причем

органосохраняющие операции выполнены у 51

пациентки. У 11 из них после получения гистоло-

гического заключения была произведена повтор-

ная, уже радикальная, операция вследствие более

глубокой стромальной инвазии опухоли или нали-

чия раковых эмболов в просвете лимфатических

сосудов.

У 17 пациенток была произведена радикаль-

ная хирургическая операция с использованием ла-

пароскопического доступа — тотальная лапаро-

скопическая гистерэктомия, причем у молодых

женщин была дополнительно выполнена транспо-

зиция яичников.

Одной пациентке выполнено лапароскопи-

ческое удаление культи шейки матки. У восьми

больных при выполнении расширенной лапаро-

скопической операции первым ее этапом была

двусторонняя тазовая лимфаденэктомия. В ходе

выполнения лапароскопической тазовой лимфа-

денэктомии удаляли лимфатические узлы из обла-

сти бифуркации подвздошных сосудов, из запира-

тельной ямки (нижняя граница лимфодиссекции),

вокруг общих, наружных и внутренних подвздош-

ных сосудов. Удаленные лимфатические узлы из-

влекали из брюшной полости

с помощью пластикового кон-

тейнера в целях сохранения аб-

ластики или через 12-миллимет-

ровый надлобковый троакар.

Тотальная лапароскопическая

гистерэктомия без придатков

производилась по разработан-

ной в отделении оперативной

гинекологии методике с исполь-

зованием маточного манипуля-

тора Clermont-Ferrand (Karl

Storz) с наконечником без вин-

товой резьбы, который вводился в матку после за-

вершения тазовой лимфаденэктомии. Ни в одном

случае не проводилось дренирование брюшной

полости и параметральных забрюшинных про-

странств. Влагалище зашивали из эндоскопиче-

ского доступа тремя 8-образными викриловыми

швами наглухо с обязательным прошиванием

культей крестцово-маточных связок с целью про-

филактики опущения культи влагалища после

операции. Техника выполнения лапароскопиче-

ского вмешательства, особенности ведения после-

операционного периода у таких больных были

описаны ранее [7]. 

Отбор больных для лапароскопических опе-

раций осуществлялся совместно с онкогинеколо-

гами с учетом особенностей опухолевого роста,

возраста пациентки, характера имеющейся сома-

тической патологии, особенно сердечно-сосуди-

стой системы; обязательным условием было полу-

чение информированного согласия больной. 

При гистологическом исследовании удален-

ных органов преимущественно определялся плос-

коклеточный неороговевающий рак высокой или

умеренной степени дифференцировки. В одном

случае был выявлен метастаз в наружный под-

вздошный лимфатический узел.

Лучевая терапия была проведена 23 больным,

из них 17 после хирургического вмешательства —

сочетанная (СОД в точке А — 40—50 Гр, в точке

В — 10—40 Гр), также в отдельных случаях приме-

нялась дистанционная, контактная аппликацион-

ная, внутриполостная, внутритканевая гамма-те-

рапия, нейтронотерапия.

В семи случаях после нерадикальной опера-

ции у больных возникли рецидивы заболевания,

у трех пациенток была проведена адъювантная

лучевая терапия. У одной больной после кониза-

ции шейки матки через 2 года возник рецидив

в культе шейки матки, была выполнена пангисте-

рэктомия, еще через 2 года был выявлен рецидив

уже в куполе влагалища — выполнено иссечение

купола влагалища.

В настоящее время наибольший срок наблю-

дения больных микрокарциномой шейки матки

Л е ч е н и е  м и к р о и н в а з и в н о г о  Р Ш М

Метод лечения
Число больных

абс. %

Хирургический 193 88,5

Лучевой 6 2,8

Хирургический + лучевой 17 7,8

Отказ от лечения 2 0,9

Всего... 218 100
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после операции составляет 22 года, после лапаро-

скопических операций — 7 лет, у пациенток отсут-

ствуют признаки прогрессирования заболевания.

Ни в одном случае не было отмечено наличия от-

даленных метастазов заболевания. По данным

M. Janicek и соавт. [3], при РШМ стадии IA1 пора-

жение лимфатических узлов отмечается в 1% слу-

чаев, а при стадии IA2 — уже в 7%.

Общепринятой хирургической тактикой при

микрокарциноме шейки матки является ее кони-

зация или гистерэктомия с тазовой лимфаденэк-

томией или без [8]. Однако при наличии раковых

клеток в просвете лимфатических щелей произво-

дится расширенная гистерэктомия с тазовой лим-

фаденэктомией.

В настоящее время альтернативным методом

хирургического лечения рака шейки матки, в том

числе и микроинвазивного, является трахелэкто-

мия влагалищным доступом в сочетании с лапаро-

скопической тазовой лимфаденэктомией, кото-

рую предложил в апреле 1987 г. D. Dargent [9]. Эта

операция позволяет достаточно радикально выле-

чить больную, сохранив у нее репродуктивную

функцию. В литературе описано более 150 случаев

таких операций [10], причем у 40% больных после

операции естественным путем наступила бере-

менность, однако лишь у части из них родился

жизнеспособный ребенок.

По данным D. Querleu и соавт. [11], имеющих

в настоящее время наибольший личный опыт вы-

полнения более 1000 лапароскопических лимфа-

денэктомий в течение 16 лет, при эндоскопиче-

ском доступе удаляется столько же лимфатиче-

ских узлов, как и при открытой операции, а 5-лет-

няя выживаемость больных, прооперированных

лапароскопически, не отличается от таковой боль-

ных, перенесших операцию с использованием

традиционного доступа [11].

Таким образом, разработка и внедрение новых

способов хирургического лечения с использовани-

ем современных технологий, в частности — лапаро-

скопии, тщательный выбор адекватной хирургиче-

ской тактики у каждой больной позволяют не толь-

ко излечить от РШМ, но при необходимости и со-

хранить репродуктивную функцию, повысить каче-

ство жизни женщины. Однако выполнение высо-

котехнологичных операций у онкологических

больных возможно лишь в условиях специализиро-

ванной гинекологической клиники при совмест-

ном лечении и наблюдении с онкогинекологами.
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