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СТАДИРОВАНИЕ ОНКОГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

А.С. Шевчук, Ю.Г. Паяниди, К.В. Афанасьева
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, об 
изменениях, внесенных в современные классификации гинекологических злокачественных новообразований. 
Материал и методы. В обзор включены комментарии 8-го пересмотра классификации Международного 
противоракового союза (TNM), последних пересмотров классификации Международной федерации акушеров 
и гинекологов (FIGO), а также зарубежные статьи, посвященные этому вопросу. 
Результаты. Основным изменением в 8-м издании классификации гинекологических злокачественных опухолей 
TNM является объединение стадирования для рака яичников, маточных труб и первичного рака брюшины, тогда 
как в 7-м издании они были стадированы как отдельные нозологии. Кроме того, в новом издании описана система 
прогностических факторов для рака шейки матки, эндометрия и опухолей группы яичников. Если эти факторы 
внесут существенный вклад в прогноз, они могут быть включены в будущие промежуточные классификации.
Заключение. Основной целью Международного противоракового союза и Международной федерации акушеров 
и гинекологов продолжает оставаться создание унифицированной статистической информации о распростра-
ненности болезни в каждом конкретном случае.
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Objective of the study is to carry out a systematic analysis of the data available in current literature on the amendments 
made in the current classifi cations of gynecological malignancies. 
Materials and Methods. The overview comprises the comments of the 8th edition of the Union for International Cancer 
Control (UICC) TNM classifi cation, recent FIGO (The International Federation of Gynecology and Obstetrics) classifi ca-
tion revisions as well as foreign articles on this subject.
Results. The main change in the 8th edition of TNM classifi cation of gynecological malignant tumors is the unifi cation of 
staging for ovarian cancer, fallopian tube cancer and primary peritoneal cancer, whereas in the 7th edition they were staged 
as separate entities. In addition, the new edition describes the system of prognostic factors for cervical cancer, endometrial 
cancer and ovarian tumors. If these factors contribute signifi cantly to the prognosis, they can be included into the future 
intermediate classifi cations. 
Conclusion. The main goal of the Union for International Cancer Control (UICC) and the International Federation of 
Gynecology and Obstetrics (FIGO) continues to be the creation of unifi ed statistical information on the incidence of the 
disease on a case-by-case basis. 
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Основными задачами клинициста-онколога 
являются установление диагноза, определение 
прогноза заболевания и планирование наибо-
лее эффективной стратегии лечения, для чего 
требуется объективная оценка анатомической 
распространенности опухолевого процесса. 
Для этого необходимо иметь классификацию, 

основные принципы которой были бы приме-
нены ко всем локализациям злокачественных 
опухолей независимо от планируемого лечения 
и которую впоследствии можно было бы допол-
нить сведениями, полученными при патогисто-
логическом исследовании, и (или) данными 
хирургического вмешательства. Классификации 
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могут быть самыми разнообразными: по лока-
лизации опухоли, клиническому или патологи-
ческому распространению поражения, длитель-
ности симптомов или признаков, полу и возра-
сту больных, гистологическому строению, сте-
пени злокачественности. Все эти признаки 
в определенной степени влияют на прогноз 
заболевания, однако не дают полной оценки. 

В настоящее время в Российской Федерации 
в онкогинекологии в этих целях используют 
все последние пересмотры классификаций 
Международного противоракового союза 
(TNM) и Международной федерации акушеров 
и гинекологов (FIGO). Так, для рака эндоме-
трия и сарком матки — это классификация 
стадий FIGO 2009 г., для рака шейки матки — 
последний пересмотр 2018 г., для рака яични-
ков, маточных труб, первичного рака брюши-
ны, пограничных и неэпителиальных опухолей 
яичников — пересмотр FIGO 2014 г. Меж ду-
народный противораковый союз (TNM) пред-
ставил свой последний 8-й пересмотр стадий 
TNM в 2017 г., который в 2020 г. в России был 
рассмотрен и одобрен для стадирования 
Министерством здравоохранения РФ.

Рассмотрим главные изменения современ-
ных классификаций по основным нозологиям.

Пересмотр классификации 
рака шейки матки
Проведенные многочисленные междуна-

родные исследования, касающиеся проблема-
тики рака шейки матки (РШМ), показали необ-
ходимость пересмотра классификации этого 
заболевания для оптимизации лечебной такти-
ки и факторов прогноза. Однако, что касается 
последнего, 8-го, пересмотра TNM в 2017 г., 
для классификации РШМ никаких изменений 
не произошло. Но в октябре 2018 г. в International 
Journal of Gynecology and Obstetrics был опу-
бликован специальный выпуск, посвященный 
отчету онкологической группы FIGO, где в раз-
деле, касающемся РШМ, была представлена 
новая классификация этого заболевания. 
До того момента стадирование FIGO, в основ-
ном, осуществлялось на основании клиниче-
ского обследования, теперь же онкогинеколо-
гический комитет для этих целей рекомендует 

использовать различные методы визуализации 
и гистологическое исследование. 

Прежде всего изменения коснулись карци-
номы in situ или стадии 0 (Tis), которая не вклю-
чена в новую классификацию FIGO в отличие 
от классификации 2009 г., но все еще применя-
ется в классификации TNM. 

Для микроинвазивных карцином в класси-
фикации FIGO 2018 г. был убран критерий 
горизонтального распространения опухоли, 
а распределение на стадии IA1 и IA2 зависит 
только от глубины инвазии в строму шейки 
матки. Такое решение FIGO обосновывает боль-
шим количеством ошибок, допускаемых при 
измерении опухоли, что обусловлено наличием 
изменений в цервикальном канале, не связан-
ных с опухолевой патологией (воспаление, 
кисты и т.п.), а также субъективностью оценки 
патоморфолога [1]. Глубина инвазии измеряет-
ся от основания ближайшего к опухоли нор-
мального плоского эпителия или, в случае 
поверхностного эрозивно-язвенного воспале-
ния, от поверхности опухоли до точки самой 
глубокой инвазии. Однако любая макроскопи-
чески определяемая опухоль на шейке матки 
независимо от глубины инвазии в строму отно-
сится к IB стадии. 

В классификации FIGO 2009 г. впервые поя-
вились подстадии для опухолей, ограниченных 
шейкой матки, с разницей в размерах до 4 см 
включительно и более 4 см [2], что имело про-
гностическое значение и являлось важным так-
тическим параметром. Следующие исследова-
ния, ориентированные на прогноз заболевания 
и дальнейшее планирование лечения, показа-
ли, что опухоли максимальным размером 4 см 
также должны быть дополнительно подразде-
лены [3, 4]. Таким образом, опухоль IB стадии, 
по FIGO 2018 г., подразделяется по размеру 
опухоли на подстадии: IB1 — для инвазивной 
карциномы с глубиной стромальной инвазии 
> 0,5 см и размером ≤ 2 см в наибольшем изме-
рении, IB2 — для инвазивной карциномы раз-
мером > 2 и ≤ 4 см в наибольшем измерении 
и IB3 — для инвазивной карциномы размером 
> 4 см в наибольшем измерении. Данные изме-
нения внесены с учетом необходимости прове-
дения органосохраняющего лечения больным, 
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желающим сохранить фертильность, а также 
на основании факторов прогноза. 

И, наконец, изменения затронули III ста-
дию. Появилась новая подстадия — IIIC, кото-
рой раньше не было. Она отражает поражение 
регионарных лимфатических узлов вне зависи-
мости от размеров и распространения первич-
ной опухоли. При этом теперь при постановке 
диагноза III стадия РШМ должны учитывать-
ся метастазы не только в тазовых, но и в па-
рааортальных лимфатических узлах, которые 
определены как регионарные, а не отдаленные 
метастазы, что не было отражено в предыду-
щей классификации. Метастазы в тазовых 
лимфатических узлах, по FIGO 2018 г., клас-
сифицируются как IIIC1 стадия, а в парааор-
тальных — как IIIC2. При этом IIIC2 стадия 
определяется независимо от наличия или от-
сутствия метастазов в тазовых лимфатических 
узлах, поскольку в очень редких случаях этап-
ность поражения регионарных лимфатических 
узлов может нарушаться, и метастазы в по-
ясничных лимфатических узлах проявляются 
раньше, чем в тазовых, или минуют их вовсе. 
Вероятно, это обусловлено многообразием пу-
тей лимфооттока от матки, наличием широ-
ких анастомозов между отдельными группами 
лимфатических узлов и непостоянным функ-
ционированием лимфатических коллекторов 
[5]. При выставлении стадии IIIC обязательно 
нужно указать, на основании чего она была 
установлена. Для этого были добавлены индек-
сы r (инструментальные методы диагностики) 
и p (патоморфологическое исследование), обо-
значающие метод, который позволил диагно-
стировать IIIC стадию. Например, если на ме-
тастазы в лимфатических узлах таза указыва-
ют методы визуализации, врач должен уста-
новить клиническую стадию IIIC1r, а в случае 
морфологического подтверждения это будет 
IIIC1р стадия. При этом методы визуализации 
или патоморфологической диагностики всегда 
должны быть документированы [6]. В сомни-
тельных случаях стадирование выполняется 
по наименьшей стадии.

Далее рассмотрим ряд международных 
исследований, подтверждающих целесообраз-
ность изменений классификации FIGO 2009 г. 

Так, анализ 220 больных РШМ IB1 стадии 
(по классификации FIGO 2009 г.), перенесших 
радикальную гистерэктомию, показал, что при 
опухолях размером < 2 см отмечался значи-
тельно меньший риск поражения параметрия, и 
в 2,6 раза был снижен риск возникновения 
метастазов в регионарных лимфатических 
узлах. Из чего авторы делают вывод, что паци-
енткам с опухолью, ограниченной шейкой 
матки и размером < 2 см, могут быть выполне-
ны органосохраняющие операции [7]. 

Анализ базы данных SEER показал, что 
пациентки с опухолями < 2 см имеют значи-
тельно более низкий риск смерти от прогрес-
сирования заболевания. В многофакторном 
анализе этого исследования размер опухоли 
< 2 см был независимым прогностическим 
фактором уменьшения риска смерти от РШМ 
в 3,6 раза [8]. В другом анализе было установ-
лено, что после органосохраняющего лечения 
больных РШМ в объеме радикальной трахе-
лэктомии при размере опухоли < 2 см частота 
возникновения рецидивов составила 3–6%, 
а при опухоли более 2 см — 25–29% [9]. Эти 
результаты были подтверждены и более позд-
ними систематическими обзорами и метаана-
лизами [10, 11], где пациентки с опухолями 
до 2 см также показали в 3 раза меньший риск 
возникновения рецидива и в 2,1 раза меньший 
относительный риск смерти от онкологическо-
го заболевания. Что же касается безрецидив-
ной и общей выживаемости, то и здесь размер 
опухоли показал себя значимым прогностиче-
ским фактором [3, 11].

До сих пор считалось, что метастазы в пара-
аортальных лимфатических узлах являются 
регионарными для рака эндометрия и яични-
ков и отдаленными — для РШМ. Очевидно, 
для улучшения стадирования FIGO в 2018 г. 
установила рассматривать парааортальные 
лимфатические узлы как регионарные для 
РШМ, но при этом не дала четкого объяснения 
для таких изменений [1]. По-видимому, данные 
изменения внесены на перспективу и должны 
будут показать, действительно ли метастазы 
в парааортальных лимфатических узлах явля-
ются регионарными и такое распространение 
не будет иметь прогноз, схожий с прогнозом 
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при отдаленном метастазировании. Пара аор-
таль ная лимфаденэктомия, выполняемая 
в дополнение к тазовой, по-видимому, важна 
только для стадирования [10], хотя пациенты 
с метастазами в парааортальной области 
имеют менее благоприятный прогноз, чем 
пациенты только с поражением лимфатиче-
ских узлов таза [12]. 

A. Ayhan и соавт. проанализировали данные 
425 пациенток, проходивших лечение в клини-
ке Анкары (Турция), у которых был диагности-
рован РШМ IB1 (n = 294) и IB2 (n = 131) стадий 
по классификации FIGO 2009 г. Так называе-
мая стадия миграции имела место у 372 (87,5%) 
больных в соответствии с пересмотренной 
системой стадирования FIGO 2018 г., что при-
вело к отсутствию значительного различия 
в общей 5-летней выживаемости между стади-
ями IB1 (n = 53) и IB2 (n = 127) заболевания 
(95,2% против 89,3%, соответственно; р = 0,23) 
или между стадиями IB2 (n = 127) и IB3 (n = 95) 
заболевания (89,3% против 84,2%, соответ-
ственно; p = 0,12). Аналогично не было выяв-
лено существенной разницы и в общей 5-летней 
выживаемости между стадиями IIIC1 (n = 114) 
и IIIC2 (n = 36) заболевания (79,0% против 
67,2%, соответственно; p = 0,34). Авторы дела-
ют вывод, что по сравнению с системой стади-
рования FIGO 2009 г. пересмотренная система 
имеет больше подстадий, что приводит к умень-
шению количества пациенток на каждой из них 
и, соответственно, — к снижению статистиче-
ской значимости. Авторам не удалось проде-
монстрировать прогностическое значение 
новой классификации с точки зрения общей 
5-летней выживаемости [13]. 

Yan Ding-Ding и соавт. ретроспективно про-
анализировали данные 662 больных РШМ (ста-
дий IB и IIA), которые лечились в онкологиче-
ской больнице Чжэцзяна (Китай) в период 
между 2008 и 2011 гг. В результате при повтор-
ном стадировании 17,3% больных IB1 стадией, 
44,5% IB2 стадией, 25,4% IIA1 и 37,1% IIA2 ста-
дий по FIGO 2009 г. были повышены до ста-
дии IIIC1 по FIGO 2018 г., а 2,1%, 3,0%, 3,1% 
и 2,1% выше перечисленных стадий были повы-
шены до стадии IIIC2. Общая 5-летняя выжи-
ваемость для больных РШМ IB1, IB2, IB3, IIA1, 

IIA2, IIIC1р и IIIC2р стадий по FIGO 2018 г. 
составила 95,3%, 95,1%, 90,4%, 92,4%, 86,4%, 
81,9% и 56,3%, соответственно, а 5-летняя 
выживаемость без прогрессирования — 94,0%, 
91,0%, 88,5%, 91,4%, 86,4%, 79,5% и 43,8%, 
соответственно. Многофакторный анализ пока-
зал, что стадия заболевания по FIGO 2018 г. 
является независимым прогностическим фак-
тором для общей и безрецидивной выживаемо-
сти. Авторы делают вывод, что система стади-
рования FIGO 2018 г. для РШМ, по-видимому, 
дает более точную информацию для прогнози-
рования течения заболевания у пациенток с фак-
торами риска после радикальной операции. 
Выживаемость пациенток со стадией IIA1 
лучше, чем у пациенток со стадией IB3. 
Стадия IIIC1 не является однородной, и, воз-
можно, выживаемость при стадии IIIC1 зависит 
от количества положительных лимфатических 
узлов [14]. 

В другом систематическом литературном 
обзоре, опубликованном на основании изучения 
Национальной базы данных рака США, была 
проанализирована общая 5-летняя выживае-
мость 62 212 больных РШМ, проходивших лече-
ние в период с 2004 по 2015 гг., у которых с уче-
том клинических и патолоанатомических дан-
ных был поставлен диагноз по системе FIGO 
2009 г. и проведено рестадирование по системе 
FIGO 2018. По классификации FIGO 2018 г. 
общая 5-летняя выживаемость составила 91,6% 
(95% ДИ 90,4–92,6%) для стадии IB1, 83,3% 
(95% ДИ 81,8–84,8%) — для стадии IB2 и 76,1% 
(95% ДИ 74,3–77,8%) — для IB3 стадии. Для 
больных РШМ III стадии более высокая стадия 
по FIGO не была последовательно связана 
с 5-летней выживаемостью. Так, для больных 
IIIA стадии общая 5-летняя выживаемость соста-
вила 40,7% (95% ДИ 37,1–44,3%), для больных 
IIIB стадии — 41,4% (95% ДИ 39,9–42,9%), для 
больных IIIC1 стадии — 60,8% (95% ДИ 58,7–
62,8%), а для IIIC2 — 37,5% (95% ДИ 33,3–
41,7%). В итоге авторы делают вывод, что систе-
ма стадирования FIGO 2018 г. имеет прогности-
ческую значимость только для больных РШМ 
IB стадий. Объединение всех больных РШМ 
с положительными лимфатическими узлами 
(как тазовыми, так и парааортальными) в одну 
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III стадию приводит к формированию очень 
гетерогенной группы с высокой вариабельно-
стью показателей выживаемости. Авторы счита-
ют, что размер опухоли и ее местное распро-
странение имеют более важное прогностическое 
значение, чем поражение регионарных лимфа-
тических узлов [15]. 

Переход опухоли на тело матки не учиты-
вался в предыдущей классификации FIGO, так 
же не учитывается и в настоящее время. Хотя 
вопрос прогностического значения распростра-
нения опухоли шейки матки на тело до сих пор 
остается спорным, появились данные, показы-
вающие, что риск метастатического поражения 
яичников, который также не учитывается при 
стадировании РШМ, увеличивается при рас-
пространении опухоли на тело матки [16]. 

В международных обзорах литературы 
поражение яичников без учета гистологическо-
го типа опухоли и стадии отмечается в среднем 
в 3,7% (0–12,9%) случаев, а при IB стадиях 
FIGO — в 2,0% (0,8–3,2%) [17]. Особый инте-
рес представляют данные об увеличении этих 
показателей при аденокарциноме шейки матки. 
Но вместе с тем прогностическая значимость 
вовлечения придатков матки в опухолевый про-
цесс при РШМ до сих пор остается спорной и 
до конца не изученной [1].

Таким образом, изменения FIGO 2018 г., 
касающиеся IB стадий, дают более точный 
прогноз общей и безрецидивной выживаемо-
сти; что же касается выделения IIIC стадии, то, 
по-видимому, этот раздел требует уточнения 
с учетом размеров первичной опухоли и дан-
ных о местной распространенности процесса. 

Пересмотр классификации 
рака яичников
Для классификации рака яичников, рака 

маточных труб, первичного рака брюшины, 
пограничных и неэпителиальных опухолей 
яичников в настоящее время, в соответствии 
с пересмотром клинических рекомендаций 
Министерством здравоохранения Российской 
Федерации, для стадирования используется 
классификация TNM 8-го пересмотра (2017 г.) 
и классификация FIGO 2014 г. Первичный рак 
брюшины, рак маточной трубы являются ред-

кими злокачественными новообразованиями, 
но имеют много общего с эпителиальными 
опухолями яичников. 

Отчасти решение об общем стадировании 
этих нозологий связано с открытием в 2001 г. 
мутаций генов BRCA, развитием теории труб-
ного происхождения рака яичников (РЯ) и пери-
тонеального происхождения множества сероз-
ных high grade карцином. Клинически эти три 
заболевания протекают аналогичным образом 
и не отличаются по тактике ведения [18]. 

Предыдущий пересмотр классификации 
стадий FIGO для РЯ приходится на 1988 г. 
(Рио-де-Жанейро). Процесс изменений стади-
рования рака яичников, маточной трубы и пер-
вичного рака брюшины начался еще в 2010 г. 
под руководством председателя Комитета 
FIGO. Предложение было направлено всем 
соответствующим онкологическим гинеколо-
гическим организациям и обществам по всему 
миру, таким как Международное гинекологиче-
ское онкологическое общество (the International 
Gynecologic Cancer Society), Европейская орга-
низация по исследованию и лечению рака (the 
European Organization for Research and Treatment 
of Cancer), Американское общество онкогине-
кологов (the American Society of Gynecologic 
Oncology), Европейское общество онкогинеко-
логов (the European Society of Gynecologic 
Oncology), Национальная сеть исследований 
рака (the National Cancer Research Network, 
UK), Австралийское общество онкогинеколо-
гов (the Australian Society of Gynecological 
Oncology), Корейское общество онкогинеколо-
гов и Японское общество акушерства и гине-
кологии (the Korean Society of Gynecologic 
Oncology и the Japanese Society of Obstetrics 
and Gynecology). Новая система была пред-
ставлена Исполнительному совету FIGO 
12 октября 2012 г. и одобрена через 2 недели. 
Впоследствии это предложение было рассмо-
трено и одобрено Американской объединен-
ной комиссией по раку и Международным 
противораковым союзом, поэтому все основ-
ные изменения стадирования РЯ произошли 
еще в 2014 г. под руководством комитета FIGO, 
а 8-й пересмотр стадирования по TNM закре-
пил данные изменения. 

Общие вопросы



74

Что касается изменений в классификации 
I стадии, то TNM 2017 г. повторили изменения, 
внесенные сообществом FIGO. Стадия заболе-
вания является одним из самых важных про-
гностических факторов при РЯ. Согласно 
новой классификации, стадия IC была разделе-
на на 3 подстадии: IC1 (интраоперационный 
хирургический разрыв), IC2 (разрыв капсулы 
перед операцией или опухолевые разрастания 
на поверхности яичника) и IC3 (наличие опу-
холевых клеток в смывах с брюшины или асци-
те). В источниках есть указание, что IC1 ста-
дия требует дополнительной санации брюш-
ной полости после интраоперационного раз-
рыва капсулы опухоли с последующим цито-
логическим исследованием смывов брюшины. 
По данным ретроспективного исследования 
Департамента гинекологии и онкогинекологии 
г. Базель (Швейцария), 128 больных РЯ I ста-
дии FIGO были рестадированы в соответствии 
с пересмотренной классификацией 2014 г. При 
этом при IA стадии FIGO было выявлено 11,3% 
рецидивов и 4,2% смерти, а при IC стадии 
FIGO — 21,8% рецидивов и 7,3% смерти. При 
сравнении IA и IC стадий наблюдалась тенден-
ция к сокращению времени возникновения 
рецидива (P = 0,076). Во всех новых подгруп-
пах IC стадии не было существенных различий 
по времени возникновения рецидива (P = 0,59). 
Также не было значительных различий в выжи-
ваемости больных IA и IC стадий по FIGO 
по сравнению с новыми классификациями. 
Химиотерапия на основе платины проводилась 
большинству (82,6%, n = 38/46) пациенток с IC 
стадией по FIGO по сравнению с 30,9% 
(n = 17/55) больных с IA стадией. В данном 
ретроспективном анализе новая подстадия 
FIGO для IC стадий РЯ не несла существенно-
го прогностического значения, но применение 
адъювантной химиотерапии у 82,6% пациен-
тов с IC стадией могло повлиять на исход забо-
левания [19].

К РЯ II стадии, как правило, можно отнести 
заболевания довольно-таки небольшой и раз-
нородной группы пациенток, составляющей 
менее 10% всех случаев РЯ, поскольку сюда 
включают опухоли, ограниченные малым 
тазом. Следует отметить, что сигмовидная 

кишка находится в малом тазу, и, следователь-
но, поражение сигмовидной кишки относится 
ко II стадии. Кроме того, стадию IIC (т.е. прак-
тически IIA или IIB стадии, но с опухолью 
на поверхности, разрывом капсулы, или асци-
том, или положительным смывом с брюшины) 
посчитали лишней и удалили из новых класси-
фикаций (FIGO и TNM). Считается, что нали-
чие опухолевых клеток в смывах никак не вли-
яет на прогноз при II стадии болезни.

В вопросах разделения II и III стадий было 
много споров, поскольку фактически все эти на-
блюдения можно отнести к III стадии, если счи-
тать брюшину отдельной анатомической еди-
ницей, и только на основании анатомического 
расположения опухолевого процесса в малом 
тазу выделяется II стадия. Однако большинство 
членов FIGO уверены, что существует четкое 
разделение болезни на II и III стадии с точки 
зрения выживаемости, и поэтому подразделе-
ние IIA и IIB остается. Одной из целей нового 
стадирования является сравнение выживаемо-
сти при II и III стадиях. Обновленная III ста-
дия теперь подразделяется на IIIA1 (метастазы 
только в забрюшинных лимфатических узлах) 
и IIIA2 стадии. Стадия IIIA1, в свою очередь, 
делится на 2 подстадии: IIIA1 (i) — метастазы 
≤ 10 мм в наибольшем измерении и IIIA1 (ii) — 
метастазы > 10 мм в наибольшем измерении. 
IIIA2 стадия выставляется на основании нали-
чия микроскопических, гистологически под-
твержденных внутрибрюшинных метастазов 
за пределами малого таза с метастазами или без 
них в забрюшинных лимфатических узлах. Це-
лью данного разграничения IIIA стадии являет-
ся сравнение выживаемости больных РЯ IIIA1 
и IIIA2 стадий. Стадии IIIB и IIIC остались без 
изменений. 

Данные многих исследований указывают 
на то, что распространение опухоли яичников 
в полости малого таза даже с поражением за-
брюшинных лимфатических узлов имеют луч-
ший прогноз, чем распространение опухоли 
за пределы малого таза [20–26]. Одним из из-
менений, касающихся данной категории, яв-
ляется разделение IV стадии на 2 подстадии. 
Parvin и соавт. использовали данные исследо-
вания EORTC 55971, в котором 670 больных РЯ 
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IIIC или IV стадии были распределены на две 
группы. Больным 1-й группы на первом этапе 
лечения была выполнена циторедуктивная опе-
рация, а больным 2-й группы на первом этапе 
провели неоадъювантную химиотерапию. Из-
начально IV стадия заболевания была уста-
новлена 160 женщинам. Информацию о на-
личии плеврального выпота с положительной 
цитологией использовали для рестадирования 
на IVA или IVB стадию. В результате 103 (64%) 
больным из 160 была установлена IVA стадия, 
а 57 (36%) больным — IVB стадия. Медиана 
общей выживаемости составила 24 мес для 
IVA стадии РЯ по FIGO 2014 г. и 31 мес для 
IVB стадии (P = 0,044). У больных IVB стади-
ей РЯ, получавших неоадъювантную химио-
терапию, медиана общей выживаемости была 
на 9 мес больше по сравнению с больными РЯ 
IVB стадии, перенесшими первичную интер-
вальную циторедукцию (P = 0,025), тогда как 
у больных РЯ IVA стадии существенной разни-
цы не наблюдалось (24 против 26 мес, P = 0,48). 
Выделение IVA и IVB стадий, по предваритель-
ным данным, не имеет прогностической значи-
мости, как ожидалось. Но у пациенток РЯ IVA 
стадии по сравнению с IVB стадией отмечаются 
лучшая общая выживаемость, а также лучший 
прогноз после проведения неоадъювантной по-
лихимиотерапии [27].

Пересмотр классификации 
рака эндометрия
В соответствии с пересмотром клинических 

рекомендаций Министерства здравоохранения 
Российской Федерации для стадирования рака 
тела матки (РТМ) используются классифика-
ция TNM 8-го пересмотра (2017 г.) и классифи-
кация FIGO 2009 г. В 2009 г. комитетом FIGO 
I стадия РТМ была сокращена до двух подста-
дий, тогда как предыдущая классификация 
1988 г. включала три подстадии (в отдельную 
группу была выделена опухоль, ограниченная 
эндометрием). В TNM 8-го пересмотра, так же 
как и в классификации FIGO 2009 г., стадия 
IIIC была разделена на IIIC1 (при поражении 
тазовых лимфатических узлов — N1) и IIIC2 
(при поражении парааортальных лимфатиче-
ских узлов — N2), а в классификации TNM 

7-го пересмотра имел место только индекс N1. 
Считается, что такое разделение на подстадии 
является логичным дополнением и может опре-
делять риск прогрессирования. Это подтверж-
дается данными изучения 3650 больных РТМ 
реестров SEER 18, у которых имело место 
поражение лимфатических узлов (IIIC стадия). 
Установлено, что при эндометриоидных адено-
карциномах тела матки реже поражаются пара-
аортальные лимфатические узлы, чем при 
неэндометриоидных. Стратификация больных 
РТМ показала, что старший возраст и неэндо-
метриоидный тип опухоли тела матки были 
связаны с более высокой смертностью при IIIC 
стадии заболевания [27]. 

Терапевтическая ценность парааортальной 
лимфаденэктомии у больных РТМ остается 
неясной при выполнении ее с профилактиче-
ской целью, однако при поражении тазовых 
или парааортальных лимфатических узлов 
лимфаденэктомия позволяет добиться лучшей 
выживаемости. Было ретроспективно проана-
лизировано 25 больных РТМ IIIС стадией 
(у 17 женщин имела место IIIC1 и у 8 — 
IIIC2 стадии). В данном исследовании парааор-
тальные лимфатические узлы удалялись только 
при клинической IIIC2 стадии. В результате 
парааортальные лимфатические узлы были 
наиболее частым местом рецидива у пациенток 
с IIIC1 стадией РТМ в отличие от больных 
IIIC2 стадии, у которых лимфаденэктомия была 
выполнена. Общая выживаемость была мень-
ше у пациенток с IIIC1 стадией, чем у пациен-
ток с IIIC2 стадией. Данные результаты пока-
зывают, что выполнение парааортальной лим-
фаденэктомии при наличии признаков пораже-
ния тазовых лимфатических узлов, не говоря 
уже о парааортальных, улучшает результаты 
общей и безрецидивной выживаемости боль-
ных РТМ IIIC стадии [29]. Будем надеяться, 
что новая система стадирования поможет систе-
матизировать и сравнить результаты лечения 
данной категории больных.

Заключение
Несмотря на огромную работу по выпуску 

8-го издания клинической классификации 
TNM, а также последних пересмотров FIGO, 
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главной целью Международного противорако-
вого союза и Международной федерации акуше-
ров и гинекологов продолжает оставаться созда-
ние унифицированной статистической инфор-
мации о распространенности болезни в каждом 
конкретном случае. Такая информация может 
помочь специалистам с общих позиций оценить 
опухолевый процесс, избежать разногласий 
в планировании лечения и оценке его результа-

тов, в составлении прогноза, а в итоге — спо-
собствовать дальнейшему изучению злокаче-
ственных новообразований. Конечно, медицин-
ские наука и практика не стоят на месте, появля-
ются новые диагностические методики и про-
гностические факторы, поэтому естественно, 
что в будущем используемые классификации 
также будут нуждаться в корректировке и пре-
терпят изменения. 
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