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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  

ПО ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ  

РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ

Рак шейки матки (РШМ) – одно из наиболее частых злокачественных новооб-

разований у женщин в мире. Причиной РШМ является вирус папилломы человека 

(ВПЧ). Онкогенные подтипы ВПЧ 16 / 18 обнаруживаются у большинства больных 

РШМ. Основным методом скрининга РШМ является цитологическое исследование 

мазков по Папаниколау. В настоящее время в развитых странах широко используется 

тестирование ДНК ВПЧ.

1. ДИАГНОСТИКА

Для диагностики РШМ необходимо выполнить:

Обязательные процедуры

•	� Физикальное исследование

•	� Ректо-вагинальный осмотр, цитологическое исследование мазков с экто- 

и эндоцервикса, кольпоскопия, биопсия всех подозрительных участков 

шейки матки, при необходимости – конизация

•	� Клинический анализ крови, биохимический анализ крови (показатели функ-

ции печени и почек), коагулограмма, общий анализ мочи, ЭКГ.

•	� Определение уровня SCC в сыворотке (при плоскоклеточном раке)

•	� Рентгенография органов грудной клетки

•	� Цистоскопия

•	� Ректороманоскопия

•	� Экскреторная урография

•	� УЗИ органов брюшной полости, малого таза, забрюшинного пространства 

(результаты не влияют на определение стадии, но учитываются при плани-

ровании лечения)

Оптимальные процедуры

•	� МРТ органов малого таза (МРТ информативнее КТ при оценке глубины 

инвазии опухоли; точность определения глубины инвазии с помощью МРТ 

составляет 71‑97 %);

•	� КТ малого таза и забрюшинного пространства (при выявлении метастазов 

в лимфатических узлах информативность КТ и МРТ одинакова).

•	� позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) / возможно ПЭТ / КТ.
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•	� Рентгеноконстрастное исследование кишечника (по показаниям)

•	� Скенирование почек (по показаниям)

•	� Лапароскопическая лимфаденэктомия может быть использована, как метод 

оценки сотояния лимфатических узлов в отдельных учреждениях, но не 

в рутинной практике.

Диагноз РШМ устанавливается только на основании результатов гистологи‑
ческого исследования.

РШМ стадируется клинически. Клиническая стадия РШМ устанавливается до 

начала специальной терапии, что необходимо для выбора метода и составления 

плана лечения. Клиническая стадия не изменяется вне зависимости от последующих 

находок. В случаях, когда есть затруднения в точном определении стадии, следует 

устанавливать более раннию. Морфологические находки у больных, подвергнутых 

хирургическому лечению, не изменяют клиническую стадию. Они должны быть 

отмечены отдельно. Для этой цели подходит номенклатура TNM.

Стадирование проводится на основании классификаци FIGO (2009 г.) и TNM 

(7‑е издание 2009 г.)

Таблица 1. Классификация РШМ по стадиям (FIGO) и распространенности 
опухолевого процесса (TNM).

TNM FIGO

TX Недостаточно данных для оценки первичной опухоли

T0 Первичная опухоль не определяется

Tisа Рак in situ, преинвазивный рак (эти случаи не входят в статистику заболе-
ваемости раком шейки матки)

T1 Стадия Iб Опухоль ограничена маткой (распространение на тело матки не учиты-
вается)

T1a IА Диагноз ставится только при гистологическом исследовании

T1a1 IА1 Глубина инвазии не более 3 мм (микроинвазивный рак). Горизонталь-
ное распространение не должно превышать 7 мм, в противном случае 
опухоль следует относить к стадии IВ

T1a2 IА2 Глубина инвазии более 3 мм, но не более 5 мм (измеряется от базальной 
мембраны поверхностного или железистого эпителия). Горизонтальное 
распространение не должно превышать 7 мм, в противном случае опу-
холь следует относить к стадии IВ

T1b IВ Глубина инвазии более 5 мм

T1b1 IВ1 Размеры опухоли не более 4 см

T1b2 IВ2 Размеры опухоли более 4 см

T2 Стадия IIв Опухоль, распространившаяся за пределы матки, без перехода на стенки 
таза и поражения нижней трети влагалища

T2a IIА Без вовлечения параметрия

РАК ШЕЙКИ МАТКИ
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T2a1 IIА1 Размеры опухоли не более 4 см

T2a2 IIА2 Размеры опухоли более 4 см

T2b IIВ С вовлечением параметрия

T3 Стадия IIIг Опухоль, вовлекающая стенки таза (при ректальном исследовании от-
сутствует пространство между опухолью и стенкой таза) или нижнюю 
треть влагалища, а также все случаи рака шейки матки с гидронефрозом 
и нефункционирующей почкой

T3a IIIА Вовлечение нижней трети влагалища

T3b IIIВ Распространение на стенку таза или гидронефроз и нефункционирующая 
почка

Стадия IV Опухоль, распространившаяся за пределы таза или прорастающая слизи-
стую мочевого пузыря или прямой кишки (буллезный отек не позволяет 
отнести опухоль к стадии IV)

T4 IVАд Прорастание мочевого пузыря или прямой кишки

M1 IVВ Отдаленные метастазы

Состояние регионарных лимфатических узлов Отдаленные метастазы

NX Недостаточно данных для оценки M0 Отдаленные метастазы отсутствуют

N0 Признаков поражения регионарных 
лимфатических узлов нет

M1е Имеются отдаленные метастазы

N1 Метастазы в регионарных лимфатиче-
ских узлах

а	� В классификации FIGO стадию 0 (Tis) не применяют.

б	� Стадии IА1 и IА2 диагностируют на основании результатов гистологического исследо-

вания операционных препаратов преимущественно после конизации шейки матки. При 

конизации должна быть удалена вся измененная влагалищная часть шейки матки. Если 

опухоль определяется макроскопически, то следует относить ее к стадии T1b. Глубина 

инвазии определяется от базальной мембраны, независимо от того, исходит опухоль из 

поверхностного эпителия или из железистого. Выявление опухолевых эмболов в сосудах 

не меняет стадию, но должно быть отражено в заключении гистологического исследова-

ния, поскольку может повлиять на тактику лечения. Распространение на тело матки не учи-

тывается, поскольку переход опухоли на тело матки до операции выявить очень трудно.

в	� При вовлечении параметрия стадия III диагностируется тогда, когда инфильтрат в пара-

метрии имеет узловую форму и доходит до стенки таза. В остальных случаях диагности-

руется стадия IIb. Следует подчеркнуть, что при гинекологическом исследовании судить 

о природе инфильтрата (воспалительный или опухолевый) невозможно.

г	� При гидронефрозе и нефункционирующей почке, обусловленных сдавлением мочеточни-

ка опухолью, диагностируют стадию III.

д	� Инвазия в слизистую оболочку мочевого пузыря или прямой кишки должна быть под-

тверждена результатами биопсии.

е	� Включая метастазы в паховых, поясничных лимфатических узлах, а так же метастазы на 

брюшине, за исключением серозных оболочек органов малого таза. Исключены метастазы 

во влагалище, серозные оболочки малого таза и придатки.
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У 70‑80 % больных инвазивным РШМ диагностируется плоскоклеточный рак, 

10‑20 % – аденокарцинома и у 10 % – низкодифференцированный рак. Другие гисто-

логические типы злокачественных опухолей шейки матки составляют не более 1 %.

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ  
ПРЕДОПУХОЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ И ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ОПУХОЛЕЙ ШЕЙКИ МАТКИ (ВОЗ, 2003)

Опухоли из плоского эпителия и их предшественники:
•	 плоскоклеточный рак

	 -	 ороговевающий;

	 -	 неороговевающий;

	 -	 базалоидный;

	 -	 веррукозный;

	 -	 кондиломатозный;

	 -	 папиллярный;

	 -	 лимфоэпителиальный;

	 -	 плоскоклеточно-переходноклеточный;

•	 дисплазия шейки матки и рак in situ:

	 -	 легкая дисплазия (CIN I);

	 -	 умеренная дисплазия (CIN II);

	 -	 тяжелая дисплазия (CIN III);

	 -	 рак in situ (CIN III).

Опухоли из железистого эпителия и их предшественники:
•	 аденокарцинома:

	 -	 муцинозная:

		  •	 эндоцервикального типа;

		  •	 кишечного типа;

		  •	 перстневидноклеточная;

	 -	� аденокарцинома с минимальными изменениями (злокачественная аденома);

	 -	 виллогландулярная;

	 -	 эндометриоидная;

	 -	 светлоклеточная;

	 -	 серозная (папиллярная серозная);

	 -	 мезонефральная;

•	 аденокарцинома с началом инвазии;

•	 аденокарцинома in situ;

•	 дисплазия железистого эпителия.

Другие эпителиальные опухоли:
•	 железисто-плоскоклеточный рак;

	 -	 стекловидноклеточный рак;

РАК ШЕЙКИ МАТКИ



142 ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. Версия 2013

•	 аденокистозный рак;

•	 аденобазальный рак;

•	 нейроэндокринные опухоли:

	 -	 карциноид;

	 -	 атипичный карциноид;

	 -	 мелкоклеточный рак;

	 -	 крупноклеточный нейроэндокринный рак;

•	 недифференцированный рак

Мезенхимальные опухоли и опухолеподобные поражения:
•	 лейомиосаркома;

•	 эндометриальная стромальная саркома низкой степени злокачественности;

•	 недифференцированная эндоцервикальная саркома;

•	 ботриоидная саркома;

•	 альвеолярная саркома мягких тканей;

•	 ангиосаркома;

•	 злокачественная опухоль из оболочек периферических нервов;

•	 лейомиома;

•	 рабдомиома.

Смешанные эпителиальные и мезенхимальные опухоли:
•	� карциносаркома (злокачественная мюллеровская смешанная опухоль, мета-

пластический рак);

•	 аденосаркома;

•	 опухоль Вильмса;

•	 аденофиброма;

•	 аденомиома.

Меланоцитарные опухоли:
•	 меланома;

•	 голубой невус.

Герминогенные опухоли:
•	 опухоль желточного мешка;

•	 зрелая кистозная тератома.

Гемобластозы:
•	 лимфомы;

•	 лейкозы.

Метастатические опухоли.

2. ЛЕЧЕНИЕ

Выбор метода лечения РШМ определяется индивидуально и зависит от распростра-

ненности процесса и тяжести сопутствующей соматической патологии.
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2.1. CIN III
При тяжелой дисплазии (CIN III) и внутриэпителиальном РШМ (рак in situ) выполняется 

конизация шейки матки с последующим выскабливанием оставшейся части цервикаль-

ного канала и, по показаниям, полости матки. При гистологическом подтверждении 

диагноза приведенный объем хирургического вмешательства считается адекватным.

2.2. МИКРОИНВАЗИВНАЯ КАРЦИНОМА
Критериями, которые позволяют диагностировать микроинвазивный РШМ, являются 

глубина инвазии и ее распространенность. Выполнения только биопсии шейки 

матки, как правило, бывает недостаточно. Адекватным минимальным хирургическим 

вмешательством, позволяющим диагностировать микроинвазию опухоли в строму 

шейки матки, является конизация шейки матки.

2.3. IA1 СТАДИЯ (ИНВАЗИЯ ≤ 3 ММ;  
ГОРИЗОНТАЛЬНОЕ РАСПРОСТРАНЕНИЕ ≤7 ММ)
Опухолевые эмболы в лимфатических и кровеносных сосудах не меняют стадию 

заболевания. Адекватным объемом хирургического вмешательства при РШМ IA1 

стадии является конизация шейки матки с последующим выскабливанием оставшейся 

части цервикального канала и, по показаниям, полости матки при отсутствии опухоли 

в краях резекции, и соскобе из оставшейся части цервикального канала. Если в краях 

резекции шейки матки или в соскобе из оставшейся части цервикального канала 

обнаруживаются дисплазия или клетки рака, риск остаточной опухоли достаточно 

высокий и, прежде чем определять дальнейшую тактику лечения, необходима по-

вторная конизация. Это необходимо для уточнения степени поражения шейки матки 

и определения объема последующей операции. Если при глубине инвазии опухоли 

в строму до 3 мм обнаруживаются раковые эмболы в кровеносных или лимфатических 

сосудах, возрастает риск метастатического поражения регионарных лимфатических 

узлов (до 15 %). В этом случае больной следует выполнить модифицированную рас-

ширенную экстирпацию матки с придатками (или без придатков) (операция II типа).

2.4. IA2 СТАДИЯ (ИНВАЗИЯ > 3 И ≤ 5 ММ;  
ГОРИЗОНТАЛЬНОЕ РАСПРОСТРАНЕНИЕ ≤7 ММ)

•	� При РШМ IA2 стадии показано выполнение модифицированной расширен-

ной экстирпации матки (II тип).

•	� При противопоказаниях к хирургическому лечению может проводиться 

лучевая терапия (ЛТ).

•	� При необходимости сохранить детородную функцию у больной РШМ IA2 

стадии FIGO считает возможным выполнить широкую конизацию шейки 

матки с экстраперитонеальной или лапароскопической тазовой лимфаде-

нэктомией либо расширенную трахелэктомию (тип II).

РАК ШЕЙКИ МАТКИ
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2.5. IB1 И IIА1 СТАДИИ (ОПУХОЛЬ < 4 СМ)
•	� Показана расширенная экстирпация матки (операция III типа) или ЛТ / хими-

олучевая терапия по радикальной программе.

•	� Применение комбинации хирургического лечения с ЛТ достоверно увели-

чивает частоту осложнений.

•	� При наличии метастазов в тазовых лимфатических узлах обязательно вы-

полняется поясничная лимфодиссекция.

•	 �Группа высокого риска прогрессирования: при наличии одного из фак-

торов высокого риска прогрессирования после расширенной экстирпации 

матки III типа (метастазы в лимфатических узлах, поражение параметриев 

или опухоль в краях резекции влагалища), показано проведение адъю-

вантной химиолучевой терапии (ЛТ + еженедельное введение цисплатина 

в дозе 40 мг / м2 на протяжении лучевой терапии).

•	 �Группа промежуточного риска прогрессирования: при отсутствии фак-

торов высокого риска прогрессирования после расширенной экстирпации 

матки III типа, но при наличии как минимум двух из трех факторов (инвазия 

опухоли более 1 / 3 толщины миометрия шейки матки; инвазия опухолью 

лимфатических и кровеносных сосудов; большой размер первичной опухо-

ли (≥ 4 см)), показано проведение адъювантной ЛТ.

•	 �Группа низкого риска прогрессирования: при отсутствии факторов 

высокого риска прогрессирования после расширенной экстирпации матки 

III типа, но при наличии одного из трех факторов (инвазия опухоли более 

1 / 3 толщины миометрия шейки матки; инвазия опухолью лимфатических 

и кровеносных сосудов; большой размер первичной опухоли (≥ 4 см)) 
адъювантное лечение не показано.

•	� С целью сохранения фертильности возможно выполнение расширенной 

трахелэктомии (III тип).

•	� При невозможности проведения хирургического лечения по медицинским 

показаниям или по выбору пациентки, возможно проведение ЛТ / химиолу-

чевой терапии по радикальной программе.

2.6. IB2И IIА2 СТАДИИ (ОПУХОЛЬ > 4 СМ)

Возможно проведение несколько вариантов лечения:

•	� Расширенная экстирпация матки (операция III типа). При наличии метаста-

зов в тазовых лимфатических узлах обязательно выполняется поясничная 

лимфодиссекция. Адъювантное лечение проводится по тем же принципам, 

что и при IB1 и IIА1 стадиях РШМ (см. выше).

•	� Химиолучевое лечение (ЛТ + еженедельное введение цисплатина в дозе 

40 мг / м2 на протяжении лучевой терапии). Проведение адъювантной гисте-

рэктомии после химиолучевой терапии не рекомендовано.
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•	� Неоадъювантная химиотерапия (ХТ) с последующей расширенной экстир-

пацией матки III типа. Адъювантное лечение проводится по тем же принци-

пам, что и при IB1 и IIА1 стадиях РШМ (см. выше).

2.7. IIВ – IVA СТАДИИ

•	� Стандартом является проведение химиолучевого лечения (ЛТ + еже-

недельное введение цисплатина в дозе 40 мг / м2 на протяжении лучевой 

терапии). Перед ЛТ, при необходимости, выполняется КТ / МРТ брюшной 

полости и малого таза, ПЭТ-КТ для оценки распространенности процесса.

•	� Ряд авторов допускают возможность проведения хирургического вмеша-

тельства при РШМ IIB стадии. Это позволяет избежать поздних осложнений 

ЛТ и химиолучевого лечения у пациенток, не имеющих факторов неблаго-

приятного прогноза (таких как метастазы в лимфатических узлах, пораже-

ние параметриев и др.). У молодых пациенток можно сохранить функцию 

яичников и эластичность влагалища. При наличии метастазов в лимфатиче-

ских узлах у молодых пациенток производится транспозиция яичников из 

зоны облучения. Кроме того, удаление первичной опухоли предотвращает 

возникновение радиорезистентности первичной опухоли. Недостатками вы-

полнения операции на первом этапе является риск осложнений связанный 

с комбинированным или комплексным лечением пациенток.

•	� В случае метастатического поражения тазовых и / или поясничных лимфати-

ческих узлов возможно выполнение экстраперитонеальной лимфаденэкто-

миии с последующим проведением химиолучевой терапии по радикальной 

программе. При поражении поясничных лимфатических узлов облучение 

проводится расширенным полем.

•	� Химиолучевая терапия по радикальной программе должна проводиться не 

более 6‑7 недель, в адекватных дозах (85-90Гр на т. А, 55-60Гр на т. В). 

Увеличение продолжительности химиолучевой терапии снижает выживае-

мость больных.

•	� Роль адъювантной ХТ после химиолучевого лечения по радикальной про-

грамме не ясна. Только одно исследование указывает на значительное пре-

имущество использования адъювантной химиотерапии после химиолуче-

вого лечения по радикальной программе. Пациентки со IIВ2 – IV стадиями 

РШМ получали цисплатин 40 мг / м2 + гемцитабин 1250 мг / м2 еженедельно 

на фоне ЛТ по радикальной программе и 2 курса адъювантной ХТ после 

окончания ЛТ (цисплатин 50 мг / м2 в 1д.+ гемцитабин 1000 мг / м2 в 1,8 

дни с интервалом в 3 недели). У пациенток, получавших адъювантную ХТ, 

отмечалось достоверное улучшение выживаемости без прогрессирования 

и общей выживаемости.

•	� Эффективность проведения неоадъювантной ХТ перед операцией изучается.

РАК ШЕЙКИ МАТКИ
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•	� Проведение неоадъювантной ХТ с поледующей ЛТ не улучшает выживае-

мость по сравнению с проведением только ЛТ.

•	� У части больных без перехода опухоли на стенку таза альтернативой 

химиолучевому лечению может служить экзентерация малого таза (осо-

бенно при наличии свищей). Выполнение этого вмешательства возможно 

первичным больным РШМ IVA стадии и больным с центральным рециди-

вом, вовлекающим мочевой пузырь и / или прямую кишку, не переходящим 

на стенку таза, при отсутствии диссеминации по брюшине и отдаленных 

метастазов. Чаще выполняется тотальная экзентерация малого таза (вклю-

чающая удаление мочевого пузыря, матки, влагалища и прямой кишки). В 

редких случаях операция может быть ограничена передней экзентерацией 

(удаление мочевого пузыря, матки, влагалища) или задней экзентерацией 

(удаление матки, влагалища и прямой кишки).

•	� При наличии триады симптомов: односторонний отек нижней конечности, 

ишиалгия и блок мочеточника, когда в большинстве случаев диагностиру-

ется переход опухоли на стенку таза, хирургическое лечение не показано. 

Таким больным возможно проведение паллиативного лечения.

2.8. IVВ СТАДИЯ

Для пациенток с отдаленными метастазами вариантом лечения является системная 

платиносодержащая химиотерапия, возможна монотерапия цисплатином (см. си-

стемная химиотерапия).

2.9. ПРОГРЕССИРОВАНИЕ РШМ

2.9.1. Пациенткам с рецидивом в малом тазу (без отдаленных метастазов), 
которым ранее проведена ЛТ, возможны:

•	� системная химиотерапия

•	� экзентерация малого таза

•	� симптоматическая терапия

2.9.2. Пациенткам с рецидивом в малом тазу (без отдаленных метастазов), 
которым ранее не проводилась ЛТ, возможны:

•	� химиолучевая терапия

•	� экзентерация малого таза

2.9.3. Прогрессирование заболевание (наличие отдаленных метастазов)
•	� у пациенток с прогрессированием РШМ, которые получали химиолучевую 

терапию как первичное лечение, монотерапия цисплатином менее эффек-

тивна, чем комбинация цитостатиков (см. системная химиотерапия)
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3. НАБЛЮДЕНИЕ
•	� Гинекологический осмотр и взятие мазков на цитологическое исследование, 

УЗИ брюшной полости, малого таза и забрюшинного пространства, опреде-

ление уровня SCC (при плоскоклеточном раке) каждые 3 месяца в течение 

первых 2‑х лет, каждые 6 месяца в течение 3‑4 года, затем ежегодно.

•	� Рентгенография органов грудной клетки ежегодно

•	� КТ / МРТ по показаниям

4. РЕЖИМЫ ХИМИОТЕРАПИИ

СИСТЕМНАЯ ХИМИОТЕРАПИЯ 1‑ОЙ ЛИНИИ  
(до 6 циклов или до прогрессирования)

Минимальный объем

•	� Цисплатин-50 мг / м2 1 раз в 21 день до 6 курсов

или

•	� Цисплатин-50 мг / м2 в 1 день + 5‑Фторурацил 500 мг / м2 в 1‑3 дни с интер-

валом в 21 день до 6 курсов

Оптимальный объем
•	� Паклитаксел 175 мг / м2 + Цисплатин 75 мг / м2 в 1 день с интервалом 3 недели

или

•	� Паклитаксел-175 мг / м2 + Карбоплатин AUC 5‑6 в 1 день с интервалом 3 

недели

или

•	� Цисплатин-50 мг / м2 в день+ Топотекан 0,75 мг / м2 в 1‑3 дни с интервалом 3 

недели

или

•	� Цисплатин-50 мг / м2 в 1 день + Ифосфамид 5000 мг / м2 24‑часовая инфузия 

с месной 400 мг / м2 3 раза в день в 1 день каждые 3 недели

или

•	� Цисплатин-50 мг / м2 в 1 день + Гемцитабин 1000 мг / м2 в 1,8 дни с интерва-

лом 3 недели

или

•	� Цисплатин 40 мг / м2 в 1,8 дни + Иринотекан 60 мг / м2 в 1,8 дни с интерва-

лом 3 недели

При невозможности применения препаратов платины возможно назначение не-

платиновых комбинаций, которые продемонстрировали схожую эффективность 

с комбинациями на основании препаратов платины

•	� Паклитаксел 175 мг / м2 в 1 день + Топотекан 0,75 мг / м2 в 1‑3 дни с интер-

валом 3 недели

РАК ШЕЙКИ МАТКИ
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Возможно добавление бевацизумаба 15 мг / кг с интервалом 3 недели вместе с хи-

миотерапией до прогрессирования заболевания (по последним данным показано 

достоверное улучшение отдаленных результатов лечения при добавлении беваци-

зумаба как к платиносодержащим комбинациям, так и к неплатиновым комбинациям).

СИСТЕМНАЯ ХИМИОТЕРАПИЯ 2‑ОЙ ЛИНИИ  
(проводят до прогрессирования или до возникновения непереносимой 
токсичности)

Минимальный объем

•	� Митомицин –7,5 мг / м2 1 раз в 6 недель

или

•	� Иринотекан 125 мг / м2 в 1,8,15 дни с интервалом 3 недели

Оптимальный объем

•	� Гемцитабин 1000 мг / м2 в 1,8,15 дни с интервалом 3 недели

или

•	� Доцетаксел 75 мг / м2 с интервалом 3 недели

или

•	� Капецитабин 2500 мг / м2 в 1‑14 дни с интервалом 3 недели


