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Влияние морфологических признаков рака тела матки 
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В статье представлены показатели возникновения рецидивов и метастазов после первичной терапии  у 109 больных раком 

тела матки (РТМ) II стадии, находившихся  на лечении в отделении гинекологии РОНЦ им. Н.Н. Блохина.

Показано распределение больных РТМ IIA и IIB стадии в зависимости от частоты развития рецидивов и метастазов, 

выявлены сроки их возникновения, определена средняя продолжительность жизни пациенток с развившимся у них 

прогрессированием заболевания. Рассмотрено распределение больных с рецидивами и отдельно с метастазами РТМ II 

стадии в зависимости от не изученных ранее морфологических характеристик первичной опухоли.
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Impact of the morphological signs of Stage II corpus uteri cancer on the occurrence of recurrences and metastases  

E.A. Mustafina, V.V. Barinov, M.A. Shabanov, V.I. Peskova, L.I. Bokina
N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Russian Academy of Medical Sciences, Moscow

The paper gives the rates of recurrences and metastases occurring after primary therapy in 109 patients with Stage II corpus uteri cancer 

(CUC) treated at the Unit of Gynecology, N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center. 

The distribution of patients with Stages IIA and IIB CUC is shown by the rates of recurrences and metastases; the time of their emergence 

is defined; the mean survival is estimated in patients with progressive CUC. The distribution of patients with recurrent Stage II CUC and 

separately its metastases is considered in relation to the early unstudied morphological characteristics of primary tumor. 
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Введение
Отдаленные результаты лечения больных раком 

тела матки (РТМ) в целом и II стадии, в частности, 

остаются не вполне удовлетворительными. До 30–

40% пациенток умирают от прогрессирования забо-

левания, обусловленного неизлечимостью первичной 

опухоли, развитием рецидивов и метастазов.

 В настоящее время  недостаточно изучены усло-

вия возникновения регионарных и отдаленных мета-

стазов и рецидивов заболевания при  РТМ II стадии.

Существуют ограниченные данные о больных 

с морфохирургической  II стадией РТМ (FIGO, 1988). 

Это связано с относительно редкой частотой выявления 

пациенток на данной стадии заболевания  (6–16,8%), 

а также с тем, что анализ подобных случаев основан на 

кооперированных исследованиях, в которых использу-

ют различные, трудно сравнимые режимы лечения при 

отсутствии длительного наблюдения за судьбой больных 

[1–4]. По данным FIGO и других авторов, прогноз  при 

РТМ ухудшается по мере приближения расположения 

опухоли к внутреннему зеву и особенно — при распро-

странении ее на канал шейки матки (ШМ) [1, 2, 5–9].  

Уровень выживаемости при РТМ II стадии, по дан-

ным литературы, варьирует от 58 до 93% [1,2,5,7–10]. 

При поражении ШМ вовлечение только эндоцерви-

кальных желез (IIА стадия) приводит к достижению 

более высокой  выживаемости, чем при поражении 

стромы последней (IIВ стадия). Так, 5-летняя выжи-

ваемость при стадии IIА составляет 68–95%, а при 

IIВ — 47–70% [5, 7–9, 11, 12]. 

По сведениям разных источников, показатель 

возникновения возврата заболевания при II ста-

дии варьирует от 6 до 43% [9,10,13–15]. Согласно 

опубликованным данным, в 70–80% случаев про-

грессирование возникает в течение 3 лет после 

установления диагноза, что подтверждает важность 

осуществления более пристального наблюдения 

за пациентками группы  высокого риска в этот пери-

од [9, 13, 14, 16]. 

Время проявления рецидивов и метастазов, их 

локализация, биологические особенности первич-

ной опухоли должны быть приняты во внимание при 

определении лечебной тактики, так как они во мно-

гом предопределяют результат терапии [1, 6, 16, 17]. 
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Вопрос об оптимальной тактике лечения РТМ 

с распространением на шейку пока остается спорным, 

хотя существует общее мнение относительно целесо-

образности  применения первичного хирургическо-

го стадирования [18,19]. Таким образом, появляется 

возможность для изучения морфологических свойств 

опухоли и выявления неблагоприятных факторов 

прогноза.  

Что касается вопроса о значимости факторов про-

гноза при РТМ II стадии, следует отметить, что пере-

ход опухоли на ШМ  является следствием неблаго-

приятных факторов, характеризующих первичную 

опухоль [20]. Распространение опухоли на ШМ  вно-

сит ряд особенностей в течение заболевания. Следо-

вательно, при оценке прогностических факторов РТМ 

II стадии не следует игнорировать какие-либо из них, 

касающиеся как тела, так и ШМ, а необходимо рас-

сматривать их в совокупности.

В литературе встречаются исследования, посвя-

щенные морфологическим факторам прогноза при 

РТМ ІІ стадии, но нет таких работ, в которых были 

бы учтены все факторы в совокупности и в отноше-

нии влияния последних на возникновение рецидива 

и метастазов. В последнее время при IIА и IIВ стадии 

РТМ такие прогностические морфологические фак-

торы, как гистологическое строение опухоли, глубина 

инвазии в миометрий и строму ШМ, инвазия в лим-

фоваскулярные области миометрия и стромы ШМ, 

изучались отрывочно на небольшом клиническом ма-

териале и четко не сформулированы. 

Влияние таких морфологических характеристик 

опухоли, как степень клеточной и ядерной анаплазии, 

характер инвазии миометрия и ШМ, наличие очагов 

некроза в опухолевой ткани, плотность микрососудов 

в зоне наибольшей инвазии опухоли, на возникнове-

ние рецидивов и метастазов у больных РТМ IIА и IIВ 

стадии вообще не изучалось.

Ограниченность данных литературы, касающихся 

II стадии РТМ (FIGO, 1988), и отсутствие масштаб-

ных клинических исследований не позволяют опре-

делить точные показатели рецидивов и метастазов,  

установить их локализацию и сроки возникновения, а 

также влияние морфологических свойств опухоли на 

прогрессирование  заболевания. Вот круг нерешенных 

вопросов, который послужил поводом для более углу-

бленного изучения проблемы рецидивов и метастазов 

РТМ II стадии.

Материалы и методы
Материалом для ретроспективного анализа ре-

зультатов лечения с целью выявления рецидивов и ме-

тастазов послужили данные 109 больных со II стадией 

РТМ,  проходивших лечение в отделении гинеколо-

гии РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН с обязательным 

не менее чем 5-летним наблюдением их  после выпи-

ски. Морфологическая верификация диагноза рака 

эндометрия с вовлечением ШМ осуществлена у всех 

пациенток при пересмотре гистологических препара-

тов операционного материала. Стадия РТМ определя-

лась в соответствии с международной классификацией  

FIGO (1988) как IIА и IIВ, что соответствует T2АN0M0 

и T2ВN0M0 стадиям по системе TNM (2003). 

Изучено распределение больных РТМ II стадии 

в целом и IIА и IIВ стадии в отдельности в зависимо-

сти от частоты возникновения рецидивов и метаста-

зов, сроков их развития. Также рассчитана средняя 

продолжительность жизни пациенток с уже развив-

шимися рецидивами и метастазами. 

Рассмотрено и проанализировано распределение 

больных с рецидивами и отдельно — с метастазами 

РТМ II стадии в зависимости от морфологических 

признаков первичной опухоли (морфологическая 

структура, характер и глубина инвазии в миометрий 

и строму ШМ, степень клеточной и ядерной анапла-

зии, инвазия в лимфоваскулярные области миометрия 

и ШМ, плотность микрососудов в зоне наибольшей 

инвазии и наличие очагов некроза).

Результаты и обсуждение
Из 109 больных РТМ II стадии, включенных 

в исследование, рецидивы и метастазы отмечены 

у 35 (32,1%) пациенток. Из них у 8 (7,3%) боль-

ных диагностированы рецидивы заболевания, у 24 

(22%) — метастазы, у 3 (2,8%) — сочетание рециди-

ва и метастазов. Как следует из изложенного выше, 

при II стадии РТМ метастазы возникали в 3 раза 

чаще, чем рецидивы.

Больные с прогрессированием заболевания 

распределились следующим образом: IIА стадия — 

7 (21,8%), IIВ — 28 (36,4%) пациенток (табл. 1). 

При IIА стадии РТМ рецидив обнаружен толь-

ко у 1 (3,1%) больной, что практически в 5 раз мень-

ше, чем число выявленных метастазов — у 5 (15,6%) 

пациенток; сочетание последних зафиксировано 

в 1 (3,1%) случае. При IIВ стадии РТМ рецидив за-

болевания диагностирован более чем в 2 раза реже, 

чем метастазы — у 7 (9,1%) и 19 (24,7%) больных 

соответственно, сочетание рецидива и метастазов 

имело место в 2 (2,6%) наблюдениях.

При сопоставлении полученных данных уста-

новлено, что рецидивы встречались в 3, а метаста-

Стадия Число больных (%)

с рецидивами с метастазами с сочетанием 

II 8 (7,3) 24 (22) 3 (2,8)

IIA 1 (3,1) 5 (15,6) 1 (3,1)

IIB 7 (9,1) 19 (24,7) 2 (2,6)

Таблица 1. Распределение больных РТМ II стадии в зависимости 

от частоты возникновения рецидивов и метастазов
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зы — почти в 2 раза чаще при IIВ, нежели при IIА 

стадии.                                                                                                 

После первичного лечения больных РТМ II ста-

дии метастатическое поражение лимфатических 

узлов (ЛУ) зарегистрировано у 12 (11%) из них, при 

этом у 6 пациенток затронута область подвздошных 

ЛУ, у 2 –  парааортальных, у 4 — обе этих области. 

Метастазы в печень диагностированы у 1 (0,9%) боль-

ной, в легкие – у 4 (3,7%), во влагалище – у 1 (0,9%) 

и множественные – у 6 (5,5%) пациенток (табл. 2).

При IIА стадии метастатическое поражение 

легких зарегистрировано у 1 (3,1%) больной, ЛУ – 

у 2 (6,3%) и множественные метастазы — также у 2 

(6,3%) пациенток.

При IIВ стадии РТМ метастазы в ЛУ выявлены 

у 10 (13%) больных, в легкие – у 3 (3,9%), в печень – 

у 1 (1,3%), во влагалище — также у 1 (1,3%) паци-

ентки, множественные метастазы имели место в 4 

(5,2%) случаях.

С учетом данных, представленных в табл. 2, 

получены следующие результаты: средний срок 

развития метастазов при РТМ II стадии составил 

12,3 ± 2,1 мес, появления метастазов в ЛУ – 9,5 ± 

2,4, в легкие – 14,5 ± 4,6,  в печень – 9, во влагали-

ще – 10, множественных – 17,5 ± 6,8. Следователь-

но, в наиболее ранние сроки развиваются метаста-

зы в печени и ЛУ.

Следует отметить, что средние сроки возникно-

вения метастазов при IIА и IIВ стадии практически 

одинаковы.

Средний срок возникновения рецидивов РТМ II 

стадии составил  28,5 ± 7,2 мес. При IIА стадии ре-

цидив был выявлен только у 1 больной через 14 мес 

после проведения ей первичного лечения. При IIВ 

стадии данный показатель был равен 30,8 ± 8,4 мес.

Средний срок одновременного развития ре-

цидивов и метастазов при II стадии РТМ составил 

9,3 ± 6,1, при IIА и IIВ стадии — 14 и 7 ± 1,3 мес 

соответственно. Однако необходимо также под-

черкнуть, что сочетание рецидива и метастазов 

диагностировано только у 1 больной при IIА и у 2 — 

при IIВ стадии.

Нам представилось целесообразным рассмо-

треть распределение пациенток с рецидивами и ме-

тастазами РТМ с переходом на ШМ в зависимости 

от морфологических признаков заболевания. По-

скольку определение значения основных призна-

ков заболевания при подразделении данной группы 

пациенток на IIА и IIВ стадии не представляется 

возможным из-за малого числа наблюдений в каж-

дой группе, нами проведен только анализ морфо-

логических характеристик у больных с рецидивами 

и  метастазами РТМ II стадии в совокупности. 

В зависимости от морфологической структуры 

РТМ II стадии отмечено следующее распределе-

ние пациенток с рецидивами по данному призна-

ку. Случаев развития высокодифференцированной 

эндометриоидной аденокарциномы не зафиксиро-

вано, умереннодифференцированная наблюдалась 

у 3 (37,5%) пациенток, низкодифференцирован-

ная – у 1 (12,5%) и эндометриоидная аденокарци-

нома с плоскоклеточной метаплазией — у 2 (25%). 

Редкие формы РТМ (светлоклеточная аденокарци-

нома) выявлены у 2 (25%) больных. 

В группе пациенток с метастазами РТМ II ста-

дии высокодифференцированная эндометриоид-

ная  аденокарцинома имела место у 3 (12,5%) боль-

ных, умереннодифференцированная – у 4 (16,7%), 

низкодифференцированная – у 3 (12,5%). Эндоме-

триоидная аденокарцинома с плоскоклеточной ме-

таплазией отмечена у 8 (33,3%) пациенток. Редкие 

гистологические формы РТМ диагностированы у 

6 (25%) больных: светлоклеточная аденокарцино-

ма – у 3, железисто-плоскоклеточный рак – у 2, се-

розная аденокарцинома — у 1 пациентки.

Таким образом, как при рецидивах, так и при 

метастазах РТМ II стадии более чем 50% гистологи-

ческих заключений приходится на редкие гистоло-

гические формы РТМ и эндометриоидную адено-

карциному с плоскоклеточной метаплазией. 

При анализе  распределения больных с прогрес-

сированием РТМ II стадии в зависимости от глуби-

ны инвазии опухоли в миометрий установлено, что 

при рецидивах в 1 (12,5%) случае опухоль локализо-

валась в пределах эндометрия, в 2 (25%) – глубина 

инвазии была <0,5 см, еще в 2 (25%) — 0,5–1 см, 

в 3 (37,5%) — >1 см; при метастазах эти показатели 

составили 2 (8,3%), 1 (4,2%), 7 (29,2%) и 14 (58,3%) 

соответственно (табл. 3). 

 Показатель
Число больных Средние  сроки

развития метастазов, 
мес

абс. %

Локализация метастазов:

ЛУ 12 11 9,5 ± 2,4

 легкие 4 3,7 14,5 ± 4,6

 печень 1 0,9 9

 влагалище 1 0,9 10

множественные        
метастазы

6 5,5 17,5 ± 6,8

Всего... 24 22 12,3 ± 2,1

Наличие рецидива 8 7,3 28,5 ± 7,2

Сочетание рецидива 
и метастазов

3 2,8 9,3 ± 6,1

Таблица 2. Сроки  развития  рецидивов  и  метастазов у больных  

РТМ  II стадии 
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Таким образом, преобладали больные, у кото-

рых глубина инвазии РТМ составляла >1 см, причем 

наиболее высоким этот показатель был у пациенток 

с метастазами. В подтверждение последнему следует 

отметить, что средняя глубина инвазии в миометрий 

у больных с рецидивами и метастазами составила 10,8 ± 

0,63 мм по сравнению с 7,2 ± 0,52 мм при отсутствии 

прогрессирования заболевания. При IIА стадии дан-

ные показатели составили  7,9 ± 1,4 и 6,2 ± 0,9 мм, а при 

IIВ – 11,7 ± 1,3 и 7,7 ± 0,7 мм соответственно. Разница 

показателей инвазии в миометрий у больных с/без про-

грессирования заболевания при IIА и IIВ стадии стати-

стически достоверна (р<0,05).

В ходе оценки распределения пациенток с про-

грессированием РТМ II стадии в зависимости от 

глубины инвазии опухоли в ШМ выявлено, что ре-

цидив заболевания возник у 1 (12,5%) больной при 

вовлечении в опухолевый процесс только эндоцер-

викальных желез, т.е. при IIА стадии, у 2 (25%) – при 

инвазии в ШМ <0,5 см, у 3 (37,5%) – 0,6–1 см и у 2 

(25%) –при врастании опухоли >1 см.  Метастазы раз-

вились у 5 (20,8%) пациенток при распространении 

опухоли на эндоцервикальные железы (IIА стадия), 

у 5 (20,8%) – при инвазии в ШМ на глубину <0,5 см, 

у  8 (33,4%) – 0,6–1 см и у 6 (25%) – с прорастанием 

в строму ШМ >1 см (см. табл. 3). Следовательно, при 

рецидивах, так же как и при метастазах РТМ II стадии, 

преобладали больные, у которых глубина инвазии опу-

холи  в  ШМ превышала 0,5 см.  При врастании РТМ 

в строму ШМ, т.е. при  IIВ стадии, средняя глубина 

поражения последней у пациенток без прогрессиро-

вания заболевания составила 5,7 ± 0,5 мм, а у боль-

ных с рецидивами и метастазами – 8,1 ± 0,8 мм.

Распределение пациенток с рецидивами и метаста-

зами РТМ II стадии в зависимости от степени клеточ-

ной и ядерной анаплазии опухоли представлено в табл. 

4. В группе больных с рецидивами заболевания низкая 

степень анаплазии опухоли не отмечена, умеренная 

диагностирована у 6 (75%) пациенток, высокая – у 2 

(25%). В группе больных с метастазами РТМ II стадии 

низкая степень клеточной и ядерной анаплазии  зафик-

сирована в 4 (16,6%), умеренная – в 13 (54,2%), высо-

кая – в 7 (29,2%) случаях.

 Таким образом,  у пациенток с прогрессированием 

РТМ II стадии в большинстве наблюдений определяет-

ся умеренная степень анаплазии опухоли.

Лимфоваскулярная инвазия в миометрий у боль-

ных с рецидивами РТМ II стадии выявлена в 6 (75%) 

случаях, у пациенток с метастазами  – в 22 (91,6%). 

У больных с прогрессированием РТМ IIВ стадии 

инвазия в лимфоваскулярные области ШМ диагности-

рована в 4 (57,1%) наблюдениях при рецидивах и в 13 

(68,4%) – при метастазах  (см. табл. 4).

При анализе характера инвазии опухоли в миоме-

трий установлено, что у больных с рецидивами и мета-

Локализация и глубина 
инвазии опухоли, см

Число больных

с рецидивами с метастазами

абс. % абс. %

Миометрий:

в пределах эндометрия 1 12,5 2 8,3

 <0,5 2 25 1 4,2

 0,6–1 2 25 7 29,2

  >1 3 37,5 14 58,3

ШМ:

в пределах 

эндоцервикальных 

желез

1 12,5 5 20,8

 <0,5 2 25 5 20,8

 0,6–1 3 37,5 8 33,4

  >1 2 25 6 25

Таблица 3. Распределение больных с рецидивами и метастазами 

РТМ II стадии в зависимости от глубины инвазии опухоли в мио-

метрий и ШМ

Морфологическая 
характеристика опухоли

Число больных

с рецидивами с метастазами

абс. % абс. %

Степень клеточной и ядерной анаплазии:

низкая – – 4 16,6

умеренная 6 75 13 54,2

высокая 2 25 7 29,2

Лимфоваскулярная инвазия в миометрий:

есть 6 75 22 91,6

нет 2 25 2 8,4

Лимфоваскулярная инвазия в ШМ:

есть 4 57,1 13 68,4

нет 3 42,9 6 31,6

Характер инвазии опухоли в миометрий:

инфильтративный 7 87,5 22 91,6

 оттесняющий 1 12,5 2 8,4

Характер инвазии опухоли в ШМ при IIВ стадии:

инфильтративный 6 85,7 15 78,9

 оттесняющий 1 12,5 4 12,1

Плотность микрососудов в зоне наибольшей инвазии:

высокая 6 75 13 54,2

низкая 2 25 11 45,8

Очаги некроза в опухоли:

есть 5 62,5 15 62,5

нет 3 37,5 9 37,5

Таблица 4. Распределение больных с рецидивами и метастазами 

РТМ  II стадии в зависимости от морфологической характери-

стики опухоли
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стазами РТМ II стадии (см. табл. 4) превалировал ин-

фильтративный тип распространения по сравнению 

с оттесняющим (87,5 и 12,5; 91,6 и 8,4% соответственно). 

У всех 7 пациенток с рецидивами и метастазами 

РТМ IIА стадии обнаружена инфильтрация слизистой 

оболочки цервикального канала в виде сплошного пла-

ста.

При оценке  характера инвазии опухоли в строму 

ШМ у больных с рецидивами и метастазами РТМ IIВ 

стадии (см. табл. 4) выявлено преобладание инфильтра-

тивного типа врастания (87,5 и 78,9% соответственно). 

При изучении распределения пациенток с прогрес-

сированием РТМ II стадии в зависимости от плотности 

микрососудов в зоне наибольшей инвазии опухоли от-

мечено, что при рецидивах высокая плотность встреча-

ется  у 6 (75%) больных, низкая – у 2 (25%), при мета-

стазах – у 54,2 и 45,8% соответственно.

В зависимости от наличия очагов некроза в опухо-

ли больные с рецидивами и метастазами РТМ II стадии 

распределились одинаково (см. табл. 4). Так, данный 

морфологический признак присутствовал у 5 (62,5%) 

пациенток с рецидивами и у 15 (62,5%) – с метастазами. 

Заслуживает внимания анализ значимости основ-

ных морфологических признаков заболевания при 

одномоментном развитии рецидива и метастазов. Как 

уже отмечалось, такое сочетание наблюдалось у 3 боль-

ных с прогрессированием РТМ II стадии.

По степени дифференцировки эндометриоид-

ной аденокарциномы больные распределилась сле-

дующим образом: у одной пациентки наблюдалась 

аденокарцинома умеренной, у другой – низкой сте-

пени дифференцировки и у третьей – эндометриоид-

ная аденокарцинома с плоскоклеточной метаплазией. 

Лимфоваскулярная инвазия в миометрий диагности-

рована в 3 случаях, а инвазия в просветы кровеносных 

и лимфатических сосудов ШМ – в 2. Глубина инвазии 

мышечной оболочки  матки не превышала 0,5 см у 1 па-

циентки и у 2 больных была от 0,5 до 1 см.  Поражение 

только эндоцервикальных желез выявлено у 1 пациент-

ки (IIА стадия), у других 2 больных опухоль врастала 

в строму ШМ на глубину от 0,5 до 1 см. Умеренная сте-

пень клеточной и ядерной анаплазии опухоли зафик-

сирована в 1 наблюдении, высокая – в 2.  Инфильтра-

тивный характер инвазии в миометрий и ШМ отмечен 

у 3 и 2 пациенток соответственно. Высокая плотность 

микрососудов в зоне наибольшей инвазии и наличие 

очагов некроза в опухоли  выявлены у 2 больных.

Средняя продолжительность жизни пациенток 

с рецидивами РТМ II стадии составила 38,4 ± 8,1 мес 

(табл. 5).  

В ходе анализа средней продолжительности жизни 

больных  РТМ II стадии после появления у них мета-

стазов различной локализации отмечено, что при пора-

жении ЛУ этот показатель равен 9,8 ± 4,1 мес, легких – 

11,6  ±  5,8, печени – 8, метастазах во влагалище – 9 

и при множественном поражении – 10,9 ± 6,3 мес. Та-

ким образом, средняя продолжительность жизни па-

циенток при различном метастатическом поражении 

составила 10,8 ± 3,1 мес (см. табл. 5).

Заключение
По итогам проведенного исследования установ-

лено, что при РТМ II стадии прогрессирование за-

болевания развивается практически у каждой третьей 

(32,1%) больной и не позднее 3 лет после установления 

диагноза, что подтверждает важность осуществления 

более пристального наблюдения за пациентками груп-

пы высокого риска в этот период. Столь неудовлетво-

рительные отдаленные результаты лечения указывают 

на актуальность проблемы терапии рака эндометрия 

с переходом на ШМ. 

Благодаря проведению ретроспективного анали-

за выявлен ряд неблагоприятных морфологических 

признаков, оказывающих влияние на возникновение 

рецидивов и метастазов у больных РТМ II стадии: ред-

кие гистологические формы РТМ и эндометриоидная 

аденокарцинома с плоскоклеточной метаплазией, ин-

фильтративный характер инвазии в миометрий и стро-

му ШМ, глубина инвазии опухоли в миометрий >1 см 

и строму ШМ >0,5 см, умеренная и высокая степень 

клеточной и ядерной анаплазии опухоли, наличие 

инвазии в лимфоваскулярные области в миометрии и 

ШМ, высокая плотность микрососудов в зоне наиболь-

шей инвазии и присутствие очагов некроза в опухоли.

Время появления рецидивов и метастазов, их ло-

кализация, морфологические особенности первич-

ной опухоли должны быть приняты во внимание при 

определении лечебной тактики, так как они во многом 

предопределяют результат терапии.

Следует отметить, что остается открытым  вопрос 

о возможности  применения более агрессивного лече-

ния в группах больных РТМ II стадии с неблагопри-

ятными морфологическими признаками, в связи с чем 

необходимо проведение дальнейших исследований, 

основанных на большом проспективном материале. 

Показатель Средние сроки 
выживаемости, мес

Локализация возврата заболевания:

ЛУ 9,8 ± 4,1

легкие 11,6 ± 5,8

печень 8

влагалище 9

множественные метастазы 10,9 ± 6,3

Всего… 10,8 ± 3,1

Наличие рецидивов 38,4 ± 8,1

Сочетание рецидивов и метастазов 7,1 ± 4,8

Таблица 5. Средняя продолжительность жизни больных РТМ II 

стадии с развившимися рецидивами и метастазами 
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