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Цель исследования Изучить особенности строения лимфатических узлов, удаленных у больных при раке шейки матки без 
метастазов.
Материал и методы Методом световой микроскопии изучали подвздошные лимфатические узлы без метастазов, уда-
ленные у пациенток при раке шейки матки во время экстирпации матки по Вертгейму или радикальной трахелэктомии. 
Результаты и их обсуждение У одной больной из 56 обследованных в 2 подвздошных лимфатических узлах были обнару-
жены небольшие овальные или эллиптические микрометастазы высокодифференцированной аденокарциномы площадью 
до 105 мкм2. Структуры опухоли присутствовали только на 3-4 серийных срезах органов, сделанных через 50 мкм подряд, 
и никогда не были расположены в плоскости лимфатического узла максимальной площади, которая обычно повергается 
изучению врачами-патоморфологами при установлении или уточнении клинического диагноза. Эти метастазы были рас-
положены в поверхностных отделах коркового плато, практически на границе с краевым синусом или капсулой органа. В 
обоих органах с найденными микрометастазами были отмечены явления паракортикальной и фолликулярной гиперплазии, 
которая характерна для узлов без метастазов, но не для органов на ранних стадиях развития метастазов, то есть по 
косвенным признакам невозможно судить о наличии или отсутствии небольших структур опухоли в лимфатических узлах.
Выводы Для обнаружения микрометастазов в лимфатических узлах необходимо изготавливать со всего органа серийные 
срезы с промежутком не более 100 мкм. Кроме того, в лимфатических узлах с микрометастазами злокачественной опухо-
ли имеются явления паракортикальной и фолликулярной гиперплазии, характерной для узлов без метастазов, что может 
свидетельствовать об антигенной стимуляции данных органов, активации их защитных функций, направленных на борьбу 
как с самой опухолью, так и с ее метастазами.
Ключевые слова Рак шейки матки, микрометастазы в лимфатических узлах, патоморфологическая диагностика микро-
метастазов, активация лимфатических узлов
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The purpose of the study To study structure features of the lymph nodes removed from patients at a cer-vival cancer without 
metastasises.
Materials and methods The ileal lymph nodes without metastasises removed from patients at cervival can-cer in the time of a 
Wertheim hysterectomy or a radical trachelectomy were studied by method of a light microscopy.
Results and their discussion Small oval or elliptic micrometastasises of a high-differentiated adenocarcinoma up to 105 μm2 in 2 
ileal lymph nodes from one patient from 56 surveyed were found. Tumoral struc-tures were present only in 3-4 serial organ cuts made 
through 50 μm in a row, and metastasises were never located in the plane of the maximal area of a lymph nodes which are usually 
studied by pathomorphologists during establishment or specification of the clinical diagnosis. These metastasis-es were located in 
the surface departments of a cortical plateau, practically on border with a subcap-sular sine or a nodular capsule. In both organs 
with the found micrometastasises the phenomenon of a paracortical and follicular hyperplasia were noted. That is characteristic for 
nodes without metasta-sises, but not for organs at early stages of development of metastasises, thus on indirect signs it is impossible 
to judge existence or absence of small tumoral structures in lymph nodes. 
Conclusion For detection of micrometastasises in lymph nodes it is necessary from all organ to make serial cuts with an interval no 
more than 100 microns. Besides, the lymph nodes with mi-crometastasises of a malignant tumor have a paracortical and follicular 
hyperplasia, the reference for nodes without metastasises that can testify to antigenic stimulation of these organs, activation of their 
protective functions directed against as well as the tumor and its metastasises.
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Исследование сущности патоморфологических 
преобразований в регионарных к опухоли лимфати-
ческих узлах и коллекторах позволяет оптимально 
подойти к назначению послеоперационного лечения 
и проблеме профилактики осложнений у онкологиче-
ских больных.

Появление микрометастазов не всегда заверша-
ется развитием полноценного метастаза. Некоторые 
авторы рекомендуют искать первые раковые клетки в 
краевом синусе [1, 8], другие же [6] находили микроме-
тастазы в различных отделах узлов: преимуществен-
но в краевом и корковом синусах, в мозговых синусах 
и одновременно в периферических и центральных 
участках органов, только на уровне приносящих сосу-
дов, одновременно в синусах и приносящих сосудах.

Изучение наличия метастазов в лимфатических 
узлах может играть важную роль в прогнозе заболе-
вания, клиническом выздоровлении и развитии реци-
дивов. В литературе отсутствуют данные о частоте 
обнаружения метастазов, видимых только на уровне 
световой микроскопии, говоря другими словами – 
микрометастазов, у больных при раке шейки матки 
(РШМ) начальных стадий. Между тем, при вниматель-
ном изучении серийных срезов лимфатических узлов, 
очень мелкие опухолевые структуры могут быть най-
дены в данных органах, которые по результатам пато-
морфологического исследования являются «не пора-
женными метастазами». 

Цель исследования - изучить особенности стро-
ения лимфатических узлов, удаленных у больных при 
раке шейки матки без метастазов.

Материалы и методы

Исследования проведены на архивном материале, 
находящемся на хранении в патологоанатомическом 
отделении Государственного бюджетного учреждения 
здравоохранения Новосибирской области "Новосибир-
ский областной онкологический диспансер".

Изучены подвздошные лимфатические узлы, уда-
ленные во время экстирпации матки по Вертгейму или 
радикальной трахелэктомии у 56 пациентов при РШМ. 
По классификации TNM больных со стадий заболева-
ния T1аN0M0 было 14, с T1бN0M0 – 32, с T2aN0M0 – 
10 человек. Лимфатических узлов от каждого пациен-
та было исследовано от 1 до 12. Средний возраст всех 
обследованных больных при РШМ составлял 32±5,43 
года (в промежутке от 21 до 45 лет).

Из остатков биоптатов подвздошных лимфатиче-
ских узлов, заключенных в парафин, через каждые 50 
мкм были изготовлены серийные срезы толщиной 5-7 
мкм. Срезы окрашивали гематоксилином и эозином и 
изучали на световом микроскопе при увеличении до 
600 раз.

Результаты и их обсуждение

У одной больной в 2 подвздошных лимфатиче-
ских узлах были обнаружены небольшие овальные 
или эллиптические микрометастазы высокодифферен-
цированной аденокарциномы площадью до 105 мкм2 
(рис. 1). Структуры опухоли присутствовали только на 
3-4 серийных срезах органов, сделанных через 50 мкм 
подряд, и никогда не были расположены в плоскости 
лимфатического узла максимальной площади, которая 
обычно повергается изучению врачами-патоморфоло-
гами при установлении или уточнении клинического 
диагноза.

Характеристика пациента: 25 лет, рост 163 см, 
вес 63 кг, в анамнезе 1 роды, длительная эрозия шейки 
и хронические инфекции мочевых путей. Плоскокле-
точный неороговевающий РШМ, эндофитно-язвенная 
опухоль 4×3×2 см с очагами некрозов, глубина инва-
зии 6 мм, T1бN0M0. После неоадъювантной химиоте-
рапии блеомицином и винкристином выполнена ради-
кальная экстирпация матки по Вертгейму с правыми 
придатками и транспозицией левого яичника, в пара-
метрии и придатках матки патологические изменения 
не найдены. Ближайший и отдаленный послеопераци-
онные периоды протекали без осложнений, рецидивы 
и метастазы опухоли в течение 1 года после операции 
обнаружены не были.

То есть, если в лимфатическом узле присутству-
ет небольшой метастаз (микрометастаз) значительно 
выше или ниже плоскости гистологического среза, 
сделанного через наибольшие размеры органа, то та-
кие структуры не будут найдены при рутинном пато-
морфологическом исследовании. Соответственно, не 
будет назначено адекватное послеоперационное лече-
ние, направленное на уничтожение возможных мета-
стазов в других лимфатических узлах.

Обнаруженные метастазы, несмотря на диагноз 
плоскоклеточного неороговевающего рака, по струк-
туре больше были сходны с аденокарциномой, и были 
расположены в поверхностных отделах коркового пла-
то, практически на границе с краевым синусом или 
капсулой органа. Скорее всего, именно в этом отделе 
лимфатического узла, на входе в промежуточный си-
нус, остановились группы клеток аденокарциномы, 
давшие начало росту опухолевых структур. Это на-
блюдение противоречит рекомендациям искать первые 
раковые клетки в краевом синусе [1, 8], но совпадает 
с результатами В.Э. Шуркус с соавт. [6], которые на-
ходили микрометастазы преимущественно в краевом 
и корковом синусах. Необходимо обратить внимание, 
что наше исследование сделано на очень небольшом 
объеме материала и не может служить основанием для 
заключения о точной локализации места возникнове-
ния метастазов в лимфатических узлах. 
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Рис. 1 / Fig 1.  Микрометастазы (стрелки) в подвздошных лимфатических узлах больной при высокодифференцированной аден-
коарциноме шейки матки. Опухолевые структуры в виде кистоподобных образований выстланы эпителиоподобными клетками 
и расположены на границе коркового вещества и капсулы узлов в месте входа соединительнотканных трабекул, возможно, в на-
чале промежуточных синусов. Наибольший размер метастазов не превышает 250 мкм. В самих лимфатических узлах расширено 
корковое вещество за счет гипертрофии паракортекса и увеличения численности и размеров лимфоидных узелков с герминатив-
ными центрами, которые расположены в органах в несколько рядов. Окраска гематоксилином и эозином. а, в – общий вид лим-
фатических узлов. б, г – участки органов с микрометастазами на большем увеличении. Micrometastases (arrow) in the iliac lymph 
nodes of the patient with highly differentiated adencarcinoma the cervix. Tumor patterns in the form of testopodobnymi formations lined 
èpiteliopodobnye cells and are located on the border of the cortex and the capsule of the node at the entrance of connective tissue trabeculae, 
perhaps early intermediate sinuses. The maximum size of metastases less than 250 microns. In the lymph nodes are enlarged cortex at the 
expense of hypertrophy of paracortex and increase in the number and size of lymphoid nodules with germinal centers, which are located 
in organs in several rows. Stained with hematoxilin and eosin. a, в – General view of the lymph nodes. б, г – parts of the body with micro-
metastases at higher magnification.
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Следует еще раз отметить, что появление неболь-
ших групп клеток опухоли и микрометастазов не всег-
да завершается развитием полноценного метастаза, 
так как такие объекты в лимфатических узлах могут 
быть уничтожены макрофагами и другими иммуно-
компетентными клетками. В обоих органах с найден-
ными микрометастазами были отмечены явления па-
ракортикальной и фолликулярной гиперплазии (рис. 
1), о которой сообщают другие исследователи [2-5, 9] 
и которая характерна для узлов без метастазов [2, 4, 
5, 9], но не для органов на ранних стадиях развития 
метастазов [4, 5, 9]. То есть по косвенным признакам 
невозможно судить о наличии или отсутствии неболь-
ших структур опухоли в лимфатических узлах.

Прогностическое значение паракортикальной ги-
перплазии ни у кого не вызывает сомнения. Большин-
ство авторов оценивает ее как благоприятный признак, 
поскольку она отражает пролиферацию основных 
противоопухолевых элементов - Т-лимфоцитов [4, 5, 
9]. Это свидетельствует об антигенной стимуляции 
лимфатических узлов, активации их защитных функ-
ций, возможно, направленных на борьбу как с самой 
опухолью, так и с ее метастазами, в том числе и в этих 
же регионарных лимфатических узлах. Относительно 
фолликулярной гиперплазии единого мнения не суще-
ствует [4, 5, 9].

Необходимо отметить рекомендации других ис-
следователей не ограничиваться только изучением 
серийных срезов, окрашенных рутинными методами, 

E.V. Babayants et al. Some Features of the Micrometastasis Arrangement in Ileal Lymph Nodes at the Cancer of Cervix Uteri
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так как этот способ позволяет выявить микрометаста-
зы опухоли только в 7% лимфатических узлов, а обяза-
тельно применять патоморфологическую диагностику 
с использованием иммуногистохимии. Применение 
иммуноморфологических методов исследования дает 
возможность повысить частоту обнаружения микро-
структур опухоли в указанных органах до 20% [7]. 
Но включение в программу патологоанатомической 
диагностики хирургических биоптатов обязательного 
иммуногистохимического исследования всех гипер-
трофированных лимфатических узлов приведет к зна-
чительному удорожанию и увеличению длительности 
процедуры. 

Таким образом можно рекомендовать при прове-
дении гистологических исследований лимфатических 
узлов, биоптированных у хирургических и, особенно, 
онкологических больных, исследовать не только не-
сколько срезов, сделанных по максимальному длинни-
ку органа, а обязательно изготавливать серийные сре-
зы со всего лимфатического узла, причем такие срезы 
целесообразно делать не реже, чем через 100 мкм. При 
внимательном изучении таких срезов становится воз-

можным обнаружение всех микрометастазов и назна-
чение наиболее целесообразных химиотерапии и лу-
чевого лечения.

Выводы

1. В подвздошных лимфатических узлах боль-
ных при РШМ могут присутствовать микрометаста-
зы, расположенные вне плоскости гистологического 
среза, произведенного через максимальную площадь 
органа. Эти местастазы имеют небольшие размеры, 
до 105 мкм2, и расположены в поверхностных отделах 
коркового плато. Для обнаружения таких опухолевых 
структур необходимо изготавливать серийные срезы 
лимфатических узлов с промежутком не более 100 
мкм.

2. В лимфатических узлах с микрометастазами 
злокачественной опухоли имеются явления паракор-
тикальной и фолликулярной гиперплазии, характер-
ной для узлов без метастазов, что может свидетель-
ствовать об антигенной стимуляции данных органов, 
активации их защитных функций, направленных на 
борьбу как с самой опухолью, так и с ее метастазами.
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