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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ 
ПРИЗНАКОВ РАКА ТЕЛА МАТКИ 

С РАСПРОСТРАНЕНИЕМ НА ШЕЙКУ МАТКИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ГЛУБИНЫ ИНВАЗИИ 

ОПУХОЛИ В МИОМЕТРИЙ И ШЕЙКУ МАТКИ
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Цель: Изучить морфологические особенности рака тела матки (РТМ) при вовлечении в процесс шейки матки. 
Материалы и методы: Исследованы и проанализированы гистологические параметры РТМ с распространением 
на шейку матки у 109 больных, проходивших лечение в отделении гинекологии ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» 
с 2004 по 2014 гг. 
Результаты: Выявлено, что при РТМ с распространением на шейку матки и при глубине инвазии в миометрий 
и шейку матки до 0,5 см характерны: высокая и умеренная степень дифференцировки неоплазии, отсутствие очагов 
некроза и низкая степень анаплазии опухоли, оттесняющий характер опухоли, отсутствие лимфоваскулярной 
инвазии. Увеличение глубины прорастания опухолью мышечной оболочки тела матки влечёт за собой прямо 
пропорциональное более глубокое поражение стромы шейки матки. 
Выводы: При гистологическом исследовании операционного материала следует изучить целый ряд морфологических 
признаков как в первичной опухоли тела матки, так и в шейке матки. 
Ключевые слова: Рак тела матки с поражением шейки матки, глубина инвазии в миометрий, глубина инвазии 
в шейку матки.
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Objective. Histological parameters of endometrial cancer with spread to the cervix in 109 patients who had undergone the 
treatment in the Departments of Gynecology of Federal State Budgetary Institution «N.N. Blokhin Russian Cancer Resear-
ch Center» from 2004 to 2014 are studied and analyzed.
Results. It was revealed that endometrial cancer with spread to the cervix and with a depth of invasion into the myometri-
um and the cervix of up to 0,5 cm is characterized by high and moderate degrees of neoplasia differentiation, absence of 
focal necrosis and low degree of anaplasia of the tumour, which overshadows the nature of the tumour, absence of lymp-
hovascular invasion. The growth of the depth of tumour invasion into the muscular layer of uterine body results in directly 
proportional deeper involvement of cervical stroma. 
Conclusions. A number of morphological features of both primary endometrial cancer and of the cervix should be studied 
when histological study of surgical specimens is being performed. 
Key words: endometrial cancer with cervical involvement, depth of invasion into the myometrium, depth of invasion into 
the cervix.
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Рак тела матки остаётся одной из наиболее 
часто встречающихся злокачественных неопла-
зий в структуре онкогинекологической патоло-
гии. Так, в России в 2013 году РТМ занимает 
третье место (7,2%) по показателям заболевае-
мости женского населения злокачественными 
новообразованиями и первое место (15,1 новых 
случаев на 100 000 населения) среди злокаче-
ственных опухолей женских половых органов. 
За последние пять лет отмечается постепенное, 
но неуклонное повышение заболеваемости дан-
ной патологией. С 2008 по 2013 гг. прирост абсо-
лютного числа заболевших составил 18,4% [21].

Несмотря на то что у 85–90% больных РТМ 
диагностируется на I–II клинических стадиях 
(FIGO), в России в 2013 г. он занимал 2-е ме-
сто в структуре смертности женщин от злока-
чественных новообразований (среди опухолей 
женских половых органов после рака яични-
ков). РТМ — единственная опухоль женских 
половых органов, при которой за период с 2008 
по 2013 гг. в России отмечен прирост смертно-
сти (на 2,3%) [8].

РТМ ІІ стадии, по данным разных авторов, 
встречается достаточно редко — в 6,1–18,8% 
наблюдений [1, 12, 14]. Поэтому очень важно 
проанализировать течение заболевания у этих 
больных в зависимости от различных режимов 
лечения. 

Переход опухоли на шейку матки непосред-
ственно или по лимфатическим щелям ухудша-
ет прогноз заболевания [6, 13, 17] и проявляет-
ся, в первую очередь, более высоким процентом 
поражения лимфатических узлов [4, 5], что уве-
личивает риск прогрессирования [7, 11].

Хотя показатели выживаемости при II ста-
дии РТМ, согласно литературным данным, ва-
рьируют, существует относительно устоявшее-
ся утверждение о более благоприятном течении 
заболевания при поражении только слизистой 
цервикального канала [9, 10]. Так, пятилетняя 
выживаемость при раке эндометрия с вовлече-
нием эндоцервикальных желез составляет 68–
95% [3, 15, 20], а при поражении стромы шейки 
матки — 47–70% [15, 22, 23]. 

Несмотря на значительное количество пу-
бликаций, посвящённых этой проблеме и осно-
ванных на кооперированных исследованиях 
ведущих клиник Европы и США [1, 16, 24], 
вопрос о морфологических особенностях РТМ 

с переходом на шейку матки с учётом пора-
жения только эндоцервикальных желез и/или 
стромы шейки матки и их комплексная оценка 
остаётся полностью нерешённой.

Так же остаётся неясным, какие морфологи-
ческие признаки опухоли могут оказать суще-
ственное влияние на прогноз заболевания при 
РТМ II стадии: характерные только для опухо-
ли тела матки либо только для опухоли шейки 
матки, либо их сочетание? По мнению ряда ав-
торов, переход неоплазии на шейку матки яв-
ляется следствием неблагоприятных факторов, 
характеризующих первичную опухоль [2, 5]. 
Само распространение опухоли на шейку матки 
вносит ряд особенностей в течение заболевания 
[12]. Таким образом, при оценке значимости 
морфологических характеристик опухоли при 
РТМ II стадии их следует рассматривать только 
в совокупности [18, 19].

Следует отметить, что в настоящее время 
в литературе встречаются работы, посвящён-
ные морфологическим характеристикам РТМ 
ІІ стадии, но нет работ, в которых бы были 
учтены все факторы в совокупности, в том чис-
ле в зависимости от глубины инвазии в миоме-
трий и строму шейки матки, что делает изуче-
ние этой проблемы актуальным. 

Цель исследования. Проанализировать 
на большом клиническом материале ранее не из-
ученные морфологические особенности РТМ 
II стадии (степень анаплазии опухоли, глубина 
инвазии опухоли в строму шейки матки, лимфо-
васкулярная инвазия в миометрий и шейку мат-
ки, плотность микрососудов в зоне наибольшей 
инвазии, наличие очагов некроза в опухоли). 

Материалы и методы исследования. 
В основу работы положен ретроспективный 
анализ морфологических параметров РТМ 
с распространением на шейку матки у 109 боль-
ных, находившихся на лечении в отделении 
гинекологии ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» 
с 2004 по 2014 гг. Диагноз рак эндометрия с пе-
реходом на шейку матки у всех пациенток был 
верифицирован двумя независимыми морфо-
логами при пересмотре гистологических пре-
паратов операционного материала. 

Следует отметить, что во время лечения 
у ряда больных стадия РТМ определялась в со-
ответствии с международной классификацией 
FIGO 1988 года (стадии IIА и IIВ) и по системе 
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TNM 2003 года (стадии T2АN0M0 и T2ВN0M0), 
а у других — в соответствии с классификацией 
FIGO 2009 года (стадия II) и соответствующей 
ей классификации TNM 7-го пересмотра (ста-
дия T2N0M0). В настоящей классификации, 
в сравнении с предшествующей, поражение 
только железистого эпителия эндоцервикса 
расценивается как первая стадия.

Так как эндоцервикальные железы входят 
в анатомическую структуру шейки матки, мы 
посчитали целесообразным включить в иссле-
дование больных РТМ с поражением только эн-
доцервикса и выделили их в отдельную группу. 

Нам представилось интересным изучить 
морфологические особенности РТМ при рас-
пространении только на эндоцервикальные же-
лезы и при более глубоком поражении шейки 

матки, сопоставляя последние с глубиной инва-
зии в миометрий и строму шейки матки. 

РТМ с распространением только на эндо-
цервикальные железы определялся у 32 боль-
ных (29,4%), с поражением стромы шейки мат-
ки — у 77 пациенток (70,6%). 

С целью выявления инвазивного потенциа-
ла, которым обладает опухоль с той или иной 
морфологической характеристикой при РТМ 
с вовлечением шейки матки, нам представилось 
целесообразным провести сравнительный ана-
лиз данных факторов с учётом глубины инвазии 
опухоли, как миометрия, так и шейки матки. 

Результаты и обсуждения. При оценке 
инвазивного потенциала опухоли каждой 
из гистологических форм РТМ с поражени-
ем шейки матки (табл. 1), установлено, что для 

Таблица 1

Распределение больных РТМ с поражением шейки матки в зависимости 
от морфологических признаков опухоли и глубины инвазии миометрия

Морфологические характеристики Глубина инвазии в миометрий 

в пределах 
эндометрия

%

до 0,5 см 
%

от 0,5 до 1 см
%

более 1 см
%

Гистологический тип 
опухоли и степень 
дифференцировки

Высокая 28,6 43,8 28,2 12,9

Умеренная 14,3 15,6 20,5 22,6

Низкая 14,3 9,4 12,8 12,9

Аденокарцинома с плоскокле-
точной метаплазией

28,6 15,6 23,1 32,2

Редкие формы РТМ 14,3 15,6 15,4 19,4

Степень клеточной 
и ядерной анаплазии

Низкая 51,1 40,6 33,3 32,3

Умеренная 28,6 53,1 51,3 51,6

Высокая 14,3 6,3 15,4 16,1

Лимфоваскулярная инвазия 
в миометрии

Присутствует 14,3 43,8 64,1 83,8

Отсутствует 85,7 56,2 35,9 16,2

Лимфоваскулярная инвазия 
в шейке матки 

Присутствует — 410,9 50 70,8

Отсутствует 100 59,1 50 29,2

Характер инвазии опухоли 
в миометрий

Инфильтративный 14,3 81,3 89,7 87,1

Оттесняющий 85,7 18,7 10,3 12,9

Плотность микрососудов 
в зоне инвазии

Высокая — 31,2 38,5 58,1 

Низкая 100 68,8 61,5 41,9

Наличие очагов некроза 
в опухоли

Присутствуют 14,3 25 25,6 51,6

Отсутствуют 85,7 75 74,4 48,4
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высокодифференцированного рака эндометрия 
характерна глубина инвазии миометрия опухо-
лью до 0,5 см (43,8%), тогда как для умерен-
нодифференцированного рака — более 0,5 см 
(22,6%), а опухоль низкой степени дифферен-
цировки встречается практически одинаково 
при всех градациях глубины прорастания мы-
шечной оболочки тела матки (до 14,3%). Отме-
чено увеличение частоты встречаемости аде-
нокарциномы с плоскоклеточной метаплазией 
и редких гистологических форм с нарастанием 
степени инвазии миометрия. Последние на-
блюдаются наиболее часто при поражении мы-
шечной оболочки тела матки более 1 см (32,2 
и 19,4% соответственно).

Оценивая распределение больных РТМ 
с переходом на шейку матки в зависимости 
от степени клеточной и ядерной анаплазии 
и глубины прорастания мышечной оболочки 
тела матки, обнаружили, что для низкой сте-
пени анаплазии характерно распространение 
опухоли в пределах эндометрия (51,1%) либо 
до 0,5 см (40,6%) (табл. 1). Умеренная степень 
анаплазии встречается одинаково часто, как 
при глубине инвазии менее (53,1%), так и бо-
лее 0,5 см (51,3%). Высокая степень клеточной 
и ядерной анаплазии наблюдается наиболее ча-
сто при инвазии мышечной оболочки тела мат-
ки более 1 см (16,1%).

Рассматривая распределение больных ра-
ком эндометрия с распространением на шейку 
матки с учетом характера и глубины инвазии 
в миометрий, выявили, что оттесняющий тип 
распространения наблюдается при опухолях, 
расположенных в пределах эндометрия (85,7%), 
а инфильтративный тип инвазии встречался 
одинаково часто (до 89,1%) при прорастании 
мышечной оболочки тела матки, как менее, так 
и более 0,5 см (табл. 1). 

При изучении распределения больных РТМ 
с поражением шейки матки в зависимости 
от наличия инвазии в лимфоваскулярное 
пространство миометрия с учётом глубины 
прорастания мышечной оболочки тела мат-
ки (табл. 1) была обнаружена прямая взаимо-
связь между описанными морфологическими 
признаками. Так с нарастанием глубины ин-
вазии в миометрий увеличивается частота во-
влечения лимфоваскулярного пространства 
(с 14,3% при опухоли, расположенной в преде-

лах эндометрия, и до 83,8% при прорастании 
миометрия более 1 см). 

При анализе распределения больных ра-
ком эндометрия с инфильтрацией шейки мат-
ки с учётом глубины поражения миометрия 
и наличия инвазии в лимфоваскулярное про-
странство шейки матки (табл. 1) было обна-
ружено, что при расположении опухоли в пре-
делах эндометрия лимфоваскулярная инвазия 
в шейке матки отсутствует, а уже при инвазии 
миометрия до 0,5 см данный морфологический 
признак присутствует у 40,9% больных. Так 
же частота встречаемости повышается до 50% 
при инвазии мышечной оболочки тела матки 
до 0,5 см и достигает уровня 70,8% при прорас-
тании миометрия более 1 см. 

При оценке данных распределения больных 
раком эндометрия с распространением на шей-
ку матки в зависимости от плотности микросо-
судов в зоне наибольшей инвазии и глубины 
прорастания миометрия получено, что у всех 
больных с опухолью, расположенной в преде-
лах эндометрия, диагностировалась низкая 
плотность (табл. 1). При инвазии миометрия 
до 0,5 см у 31,3% больных наблюдалась высо-
кая плотность микрососудов в зоне наиболь-
шей инвазии, и данный показатель возрастал 
при инвазии от 0,5 до 1 см (38,5%), достигая 
58,1% при прорастании миометрия более 1 см.

При рассмотрении распределения больных 
РТМ с поражением шейки матки с учётом на-
личия очагов некроза в опухоли и глубины 
инвазии в миометрий (табл. 1) выявлено, 
что только у 14,3% пациенток присутствовал 
данный морфологический признак при рас-
положении опухоли в пределах эндометрия. 
Очаги некроза в опухоли диагностировались 
у 25% больных, как при инвазии в миометрий 
до 0,5 см, так и от 0,5 до 1 см. При увеличении 
глубины прорастания миометрия более 1 см 
увеличивалась вдвое (51,6%) и частота встре-
чаемости некрозов в опухоли.

Нам представилось целесообразным прове-
сти сравнительное изучение наиболее важных 
морфологических характеристик РТМ с пере-
ходом на шейку матки с учётом глубины инва-
зии шейки матки.

Проведено исследование, каким инвазив-
ным потенциалом в шейке матки обладают 
опухоли каждой из гистологических форм при 
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РТМ с вовлечением шейки матки (табл. 2). Вы-
явлено, что для высокодифференцированной 
аденокарциномы эндометрия характерно пора-
жение только эндоцервикальных желез (43,7%), 
при более глубокой инвазии шейки матки по-
добная форма опухоли встречается у 25% боль-
ных. Умеренно дифференцированный рак тела 
матки с распространением на шейку матки на-
блюдался у каждой пятой пациентки при лю-
бой градации инвазии шейки матки (до 21,9%). 
Одинаково редко определяется аденокарцино-
ма низкой степени дифференцировки, однако 
у наибольшего числа пациенток (18,8%) диагно-
стирована глубина инвазии шейки матки более 
1 см. Для аденокарциномы с плоскоклеточной 
метаплазией (32,4%) и редких гистологических 
форм рака тела матки (20,6%) характерна глу-
бина прорастания шейки матки до 1 см, хотя 
вышеописанные формы встречаются и при ин-
вазии более 1 см (25 и 12,5% соответственно).

Проведён анализ распределения больных 
РТМ с поражением шейки матки в зависимости 
от степени клеточной и ядерной анаплазии 
и глубины поражения шейки матки (табл. 2). 
Выявлено, что для низкой степени анаплазии 
наиболее характерна небольшая глубина инва-
зии шейки матки (эндоцервикальные железы 
либо до 0,5 см). При нарастании глубины пора-
жения шейки матки имеется тенденция к уве-
личению больных РТМ с поражением шейки 
матки с умеренной степенью анаплазии (с 34,4 
до 62,5%). Высокая степень анаплазии крайне 
редко встречается при глубине инвазии шейки 
матки до 0,5 см и установлена у каждой чет-
вертой пациентки с врастанием в шейку матки 
более 0,5 см (2,9 и 22,2% соответственно).

При изучении распределения больных ра-
ком эндометрия с поражением шейки матки 
с учётом характера и глубины инвазии по-
следней выявлено, что инфильтративный тип 
врастания опухоли превалировал и встречался 
у всех пациенток с инвазией более 1 см, а при 
поражении до 1 см — более чем у 70% боль-
ных, в то время как оттесняющий тип имел ме-
сто только у трети (9,6%) пациенток (табл. 2).

При оценке распределения больных РТМ 
с поражением шейки матки в зависимости 
от глубины прорастания последней и лим-
фоваскулярной инвазии миометрия обнару-
жено, что практически у половины пациенток 

с поражением шейки матки до 0,5 см имеется 
лимфоваскулярная инвазия миометрия (44,1%). 
При этом количество больных с данным при-
знаком увеличивается вдвое, если прораста-
ние опухолью шейки матки превышает 0,5 см 
(81,5%).

При сопоставлении распределения больных 
с учётом глубины прорастания шейки матки 
и наличия инвазии лимфоваскулярного про-
странства шейки матки (табл. 2) выявлено, 
что данный морфологический признак обна-
ружен у 35,3% пациенток с поражением шейки 
матки до 0,5 см. С увеличением глубины про-
растания (более 0,5 см) инвазия в лимфоваску-
лярное пространство шейки матки встречается 
чаще практически в два раза (66,7%). 

При анализе распределения больных раком 
эндометрия с вовлечением шейки матки в зави-
симости от глубины поражения шейки матки 
и плотности микрососудов в зоне наиболь-
шей инвазии диагностировано, что при нарас-
тании глубины опухолевой инвазии в шейку 
матки имеется тенденция к увеличению часто-
ты встречаемости высокой плотности микро-
сосудов (с 21,8% при поражении только эндо-
цервикальных желез до 68,8% при прорастании 
шейки матки более 1 см) (табл. 2).

При изучении распределения больных РТМ 
с прорастанием в шейку матки с учётом глу-
бины инвазии последней и наличия очагов 
некроза в опухоли обнаружено, что при пора-
жении шейки матки более 0,5 см данный мор-
фологический признак наблюдается в 2–3 раза 
чаще (68,8%), чем при инвазии менее 0,5 см 
(17,6%) (табл. 2).

Данные о распределении больных РТМ с по-
ражением шейки матки в зависимости от глу-
бины инвазии миометрия и шейки матки 
представлены в табл. 3.

При расположении опухоли в пределах эн-
дометрия часто (13%) встречается поражение 
эндоцервикальных желез. При прорастании 
миометрия на глубину до 0,5 см у 35,3% боль-
ных наблюдается поражение шейки матки так-
же глубиной до 0,5 см, а у каждой четвертой 
(25%) — более 0,5 см. При инвазии мышечной 
оболочки тела матки от 0,5 до 1 см почти у по-
ловины пациенток (44,1%) имеет место пораже-
ние шейки матки глубиной до 0,5 см, у каждой 
третьей — вовлечение эндоцервикальных желез 
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(34%) и прорастание от 0,5 до 1 см шейки матки 
(33,3%), а у каждой четвертой (25%) — инвазия 
более 1 см. У 40,7 и 50% больных с инвазией 
шейки матки от 0,5 и более 1 см соответственно 
наблюдалась глубина прорастания миометрия 
более 1 см. 

Выводы. Обобщая полученные результаты, 
отметим, что при РТМ с распространением 
на шейку матки для глубины инвазии в миоме-
трий и шейку матки до 0,5 см характерны: вы-
сокая и умеренная степень дифференцировки 
неоплазии, отсутствие очагов некроза и низ-
кая степень анаплазии опухоли, оттеняющий 
характер опухоли, отсутствие лимфоваскуляр-
ной инвазии. 

Из вышепредставленных результатов мож-
но сделать вывод, что увеличение глубины 
прорастания мышечной оболочки тела мат-

ки влечёт за собой прямо пропорциональное 
более глубокое поражение опухолью стромы 
шейки матки.

Таким образом, детальное исследование 
и оценка глубины инвазии неоплазии в мио-
метрий и шейку матки, а также сопоставле-
ние последних с изученным нами рядом мор-
фологических факторов (гистологический 
тип опухоли и степень её дифференцировки, 
степень ядерной и клеточной анаплазии, ха-
рактер инвазии в строме шейки матки, лим-
фоваскулярная инвазия в миометрии и шейке 
матки, плотность микрососудов в зоне ин-
вазии, очаги некроза в опухоли) позволяют 
более чётко определить инвазивную способ-
ность опухоли. Очевидно, что данная ха-
рактеристика оказывает влияние на прогноз 
течения заболевания. Чёткое определение 

Таблица 2

Распределение больных раком эндометрия с распространением на шейку матки 
в зависимости от морфологических критериев заболевания и инвазии шейки матки

 Морфологические 
характеристики

 Глубина инвазии в шейке матки

в пределах эндоцер-
викальных желез

%

до 0,5 см
%

от 0,5 до 1см 
%

более 1 см
%

Гистологический тип 
опухоли и степень 
дифференцировки

Высокая 43,7 20,6 22,2 25

Умеренная 21,9 17,6 18,5 18,8

Низкая 12,5 8,8 11,1 18,8

Аденокарцинома с пло-
скоклеточной метаплазией

9,4 32,4 29,6 25

Редкие формы РТМ 12,5 20,6 18,5 12,5

Степень клеточной 
и ядерной анаплазии

Низкая 56,2 44,1 18,5 12,5 

Умеренная 34,4 52,9 59,3 62,5

Высокая 9,4 2,9 22,2 25

Характер инвазии 
в строме шейки матки 

Инфильтрирующий — 76,5 70,4 100

Оттесняющий — 23,5 29,6 —

Лимфоваскулярная 
инвазия в миометрии

Присутствует 50 44,1 81,5 87,5

Отсутствует 50 55,9 18,5 12,5

Лимфоваскулярная инва-
зия в шейке матки 

Присутствует — 35,3 66,7 62,5

Отсутствует — 64,7 33,3 37,5

Плотность микрососудов 
в зоне инвазии 

Высокая 21,8 32,4 51,9 68,8

Низкая 78,2 67,6 48,1 31,2

Очаги некроза в опухоли Присутствуют 21,8 17,6 40,7 68,8

Отсутствуют 78,2 82,4 59,3 31,2



35

Онкогинекология № 2’2016

Таблица 3

Распределение больных раком эндометрия с поражением шейки матки 
в зависимости от глубины инвазии миометрия и шейки матки

Глубина инвазии 
миометрия

 Глубина инвазии шейки матки 

в пределах 
эндоцервикальных желез

%

до 0,5 см
%

от 0,5 до 1 см
%

более 1 см
%

В пределах эндометрия 13 5,9 2,7 —

До 0,5 см 31 35,3 22,2 25

От 0,5 до 1 см 34 44,1 33,3 25

Более 1 см 22 14,7 40,7 50

Опухоли тела матки

прогностических факторов влияет на выра-
ботку тактики лечения, что приведёт к улуч-
шению результатов терапии больных РТМ при 
распространении на эндоцервикальные желе-
зы и при поражении стромы шейки матки. 

При морфологическом изучении операцион-
ного материала следует включать в гистологи-
ческое заключение целый ряд вышеописанных 
признаков при характеристике как первичной 

опухоли, так и в шейке матки, и рассматривать 
их в совокупности. 

Основываясь на результатах нашего иссле-
дования, очевидно, что только тесное и плодот-
ворное сотрудничество клиницистов и морфо-
логов приведёт к улучшению прогнозирования 
течения заболевания и скажется на отдалённых 
результатах лечения рака эндометрия в целом 
и РТМ II стадии в частности.
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