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Лапароскопические операции в лечении больных 
раком тела матки с ожирением
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Оценены роль и место лапароскопических операций в лечении больных раком тела матки с ожирением. Представлены виды 

подобных операций: лапароскопическая экстирпация матки с придатками ± тазовая лимфаденэктомия. Приведены резуль-

таты общей и безрецидивной выживаемости, не уступающие таковым после открытых операций.
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The paper evaluates the role and place of laparoscopic surgery in treatment of patients with endometrial cancer and obesity. It describes the 

types of similar operations: laparoscopic hysterectomy ± pelvic lymphadenectomy. Overall and disease-free survival is reported to be the same 

with both laparoscopy and open surgery.
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Введение
Первый опыт лапароскопических операций у онко-

гинекологических больных был изложен M. Canis et al. 

В 1990 г. [1]. Сегодня лапароскопическая онкогинеко-

логия переживает бурное развитие, становясь практи-

чески «золотым стандартом» лечения рака тела и шей-

ки матки, а также новообразований яичников. Особо 

привлекательны такие плюсы лапароскопии, как ми-

нимальная травматичность операции, короткие сроки 

госпитализации, хороший косметический эффект, 

меньшая потребность в анальгетиках и антибиотиках, 

а также возможность раннего начала химио- и лучевой 

терапии. Кроме того, имеющиеся данные подтвержда-

ют онкологическую безопасность лапароскопических 

операций, которая у больных с ранними формами ра-

ка тела матки (РТМ) и шейки матки не уступает тако-

вой при открытых операциях [2–4]. 

Ожирение является фактором риска развития ги-

некологического рака, особенно РТМ [5]. В Европе 

частота ожирения у женщин колеблется от 6 до 36 % 

[6]. Зачастую ожирение сопровождается выраженной 

соматической патологией, особенно сердечно-со-

судистой и легочной, по сравнению с общей популя-

цией [7]. В США 65 % взрослого населения имеют 

избыточный вес, а 30 % страдают ожирением [8]. 

Установлено, что большая продукция эстрогенов жи-

ровой тканью у больных с ожирением увеличивает 

в 4 раза риск развития РТМ по сравнению с пациен-

тками без избыточного веса [9]. Кроме того, больные 

с ожирением имеют повышенный риск развития са-

харного диабета, также являющегося фактором риска 

РТМ [10]. 

Рост числа больных с ожирением ведет к перерас-

пределению в популяции гинекологического рака 

[11]. Все больше пациенток с онкогинекологической 

патологией имеют избыточный вес. Для этой группы 

больных характерны больший риск хирургического 

и анестезиологического пособия, бόльшая частота 

послеоперационных осложнений и более длительное 

выздоровление [12–15]. 

В зависимости от индекса массы тела (ИМТ) 

в США всех больных с повышенной массой тела разде-

ляют на 3 группы: больные с ожирением (ИМТ 30–

39 кг/м2), с морбидным ожирением (40–49 кг/м2) и с су-

перожирением (ИМТ > 50 кг/м2). За 2001–2005 гг. 

в США отмечен рост числа больных с ожирением 

на 24 %, с морбидным ожирением – на 52 % и с супер-

ожирением – на 75 % [16]. В России используется 

классификация ВОЗ: избыточный вес (предожире-

ние) – ИМТ 25–29,9 кг/м2, ожирение I степени – 

ИМТ 30–34,9 кг/м2, ожирение II степени – 35–

39,9 кг/м2, ожирение III степени – ИМТ > 40 кг/м2.

Ряд работ указывает, что лапароскопические опе-

рации имеют потенциал для снижения частоты ослож-

нений, свойственных лапаротомным вмешательствам 

у больных с ожирением [17, 18]. 

Материалы и методы
За период с 2005 по 2012 г. в ФГБУ «РОНЦ 

им. Н.Н. Блохина» РАМН лапароскопическому лече-
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нию подверглись 125 больных РТМ, 35 из которых 

страдали ожирением (ИМТ > 30 кг/м2), а 90 – не име-

ли избыточного веса и составили контрольную группу. 

Подробная характеристика данных групп пациенток 

представлена в табл. 1.

Мы использовали следующий алгоритм обязатель-

ного предоперационного обследования больных: об-

щий и биохимический анализ крови; коагулография, 

включающая D-димер и агрегацию тромбоцитов; об-

щий и биохимический анализ мочи (глюкоза и кето-

ны – обязательно); рентгенография органов грудной 

клетки; электрокардиография; эхокардиография; спи-

рометрия; эзофагогастродуоденоскопия; ультразвуко-

вое исследование (УЗИ) сосудов нижних конечностей; 

УЗИ передней брюшной стенки с обязательным изме-

рением ее толщины в проекции установки портов 

и допплерометрическим картированием сосудов. 

Всем больным было выполнено хирургическое 

лечение: лапароскопическая экстирпация матки 

с придатками ± тазовая лимфаденэктомия. Для до-

ступа в брюшную полость у пациенток с нормальным 

весом использовали стандартные порты длиной 

100 мм, а у больных с ожирением – удлиненные 

150-миллиметровые порты Endopath Xcel. Инсуффля-

цию газа в брюшную полость проводили до 10–11 мм 

рт. ст. по сравнению с 8–10 мм рт. ст. у пациенток 

с нормальным весом, что позволило улучшить визу-

ализацию органов брюшной полости. К хирургиче-

ским особенностям лапароскопических операций 

у больных РТМ с ожирением следует отнести необ-

ходимость установки дополнительного 5-миллиме-

трового порта в надлобковой области для коррекции 

нависания передней брюшной стенки и мобилизации 

мочевого пузыря.

В послеоперационном периоде всем больным 

с ожирением проведена профилактика тромбоэмболи-

ческих осложнений: компрессионный трикотаж + ран-

няя активизация + п/к введение низкомолекулярного 

гепарина (НМГ) через 6–12 ч после операции: фракси-

парин 0,3–0,6 мг 1 раз в сутки, или клексан 0,4 мг 

1 раз в сутки, или фрагмин 2,5 тыс. МЕ через 8–12 ч 

после операции, далее 5 тыс. МЕ 1 раз в сутки. Предо-

перационное введение НМГ не рекомендуется ввиду 

риска развития эпидуральной гематомы при установке 

эпидурального катетера.

Больным с Ib и II стадиями РТМ в послеопераци-

онном периоде проводилась лучевая терапия. 

Результаты
Как видно из данных табл. 1, анализируемые груп-

пы больных не имели статистически достоверных раз-

личий по возрасту, гистологическому строению опу-

холи и стадии заболевания. 

Результаты хирургического лечения, а также часто-

та интра- и послеоперационных осложнений пред-

ставлены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, лапароскопическое вмеша-

тельство выполнимо в подавляющем большинстве 

случаев в обеих группах (91,4 % у пациенток с ожире-

нием и 96,7 % у больных с нормальным весом, 

р > 0,05), однако причины конверсии были различ-

ными: технические сложности оперирования ввиду 

недостаточной экспозиции в брюшной полости 

в группе больных с ожирением и выраженный спаеч-

ный процесс после перенесенных операций на брюш-

ной полости – в контрольной группе. Частота выпол-

нения лимфаденэктомии была выше в контрольной 

группе, но не достигала статистически достоверных 

различий. 

Количество удаленных лимфоузлов и кровопотеря 

в исследуемых группах различались статистически 

значимо (р = 0,001). 

Частота интра- и послеоперационных осложнений 

у больных с ожирением была выше, чем в контрольной 

группе, но не достигала статистически достоверных 

различий.

Таблица 1. Клинико-морфологическая характеристика больных РТМ

Признак Больные с ожирением (n = 35)
Больные с нормальным весом 

(n = 90)
p

Возраст, годы 58 56 Н/д

Вес, кг 122 (100–147) 65 (60–80) 0,001

ИМТ, кг/м2 > 30 < 30

Гистология аденокарциномы:

эндометриоидная 33 (94,3 %) 85 (94,5 %) Н/д

светлоклеточная 2 (5,7 %) 5 (5,5 %) Н/д

Стадия заболевания:

Ia 19 (54,3 %) 51 (56,7 %) Н/д

Ib 10 (28,6 %) 27 (30,0 %) Н/д

II 6 (17,1 %) 12 (13,3 %) Н/д

Примечание. Н/д – различия недостоверны.
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Онкологические риски различных типов хирурги-

ческих вмешательств сравниваются на основании от-

даленных результатов. Сравнительный анализ полу-

ченных нами результатов общей и безрецидивной 

выживаемости больных РТМ в зависимости от массы 

тела приведен в табл. 3.

Достоверных различий в частоте (р = 0,269) и вре-

мени возникновения (р = 0,328) рецидивов РТМ после 

лапароскопической гистерэктомии у пациенток с ожи-

рением и нормальным весом не получено. Общая вы-

живаемость больных в группах также не различалась 

статистически значимо.

Таким образом, онкологические результаты лапа-

роскопических хирургических вмешательств у боль-

ных РТМ с ожирением не уступают таковым у больных 

РТМ с нормальным весом.

Обсуждение
Несмотря на бурный рост числа лапароскопиче-

ских операций при РТМ, которые в настоящее время 

стали в США и Европе «золотым стандартом» опери-

рования, в том числе и у больных с ожирением, коли-

чество исследований по данной теме остается недоста-

точным: имеется всего 1 рандомизированное ис-

следование по лапароскопическому лечению РТМ [2], 

еще 2 исследования являются проспективными [14, 19] 

и 5 – ретроспективными [18, 20–23]. 

Проведенное нами исследование показало, что 

с увеличением ИМТ (> 30 кг/м2) отмечается относи-

тельный рост раневой инфекции, гематом и атонии 

кишечника, что объясняется анатомическими особен-

ностями пациенток с ожирением, однако данные раз-

личия, как и различия в сроках госпитализации и дли-

тельности анальгезирующей терапии, не были 

статистически достоверны. Частота конверсии в на-

шем исследовании составила 8,6 % в группе пациенток 

с ожирением, что несколько выше, чем в контроль-

ной группе (3,3 %), однако различия недостоверны.

У больных с ожирением выше частота конверсии, 

которая составляет 7,5–36 % и увеличивается по мере 

Таблица 2. Характеристика результатов лапароскопического лечения и осложнений в группах больных РТМ с ожирением и нормальным весом

Показатель Больные с ожирением (n = 35) Больные с нормальным весом (n = 90) р

ЛЭМП: 

число больных 30 (85,7 %) 70 (77,8 %) Н/д

время оперирования, мин 140 ± 18 Н/д

ЛЭМП + лимфаденэктомия: 123 ± 15

число больных 5 (14,3 %) 20 (22,2 %) Н/д

время оперирования, мин 217 ± 12 194 ± 14 Н/д

Конверсия 3 (8,6 %) 3 (3,3 %) Н/д

Количество удаленных лимфоузлов 10 20,5 0,001

Кровопотеря > 500 мл 5 (14,2 %) 5 (5,5 %) 0,001

Повреждение кишки 2 (5,7 %) 2 (2,2 %) Н/д

Раневая инфекция 2 (5,7 %) 2 (2,2 %) Н/д

Гематома 1 (2,8 %) 0 Н/д

Атония кишечника 2 (5,7 %) 3 (3,3 %) Н/д

Прием анальгетиков, дни 2 2 Н/д

Госпитализация, дни 6 5 Н/д

Примечание. ЛЭМП – лапароскопическая экстирпация матки с придатками; Н/д – различия недостоверны.

Таблица 3. Отдаленные результаты лапароскопических операций в лечении больных РТМ с ожирением и нормальным весом

Признак Больные с ожирением (n = 35) Больные с нормальным весом (n = 90) р

Общая выживаемость, %: 

однолетняя 100 100 Н/д

5-летняя 98,5 97,3

Безрецидивная выживаемость, %:

однолетняя 100 100 Н/д

5-летняя 97,0 96,5

Примечание. Н/д – различия недостоверны.
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роста ИМТ [19, 23]. Данные литературы свидетельст-

вуют, что лапароскопия выполнима у 88–97 % паци-

енток [19, 21, 23]. Лапаротомия увеличивает продол-

жительность госпитализации и повышает частоту 

раневых осложнений [12, 13, 24]. Так, Т. Manolistas 

и А. McCartney [24] отмечают значительный рост ча-

стоты осложнений в группе больных с лапаротомией 

(43 %) по сравнению с пациентками, которым было 

выполнено лапароскопическое вмешательство (17 %) 

(р = 0,00001). Частота урологических повреждений 

у больных с ожирением колеблется в пределах 2–4 %, 

что не отличается от таковых показателей у пациенток 

с нормальным весом [21]. Частота повреждения круп-

ных сосудов или кишки в этих группах также не имеет 

статистически значимых различий. В литературе от-

мечен ряд осложнений, специфичных для больных 

с ожирением: повреждение троакаром сосудов перед-

ней брюшной стенки, особенно нижней эпигастраль-

ной артерии, мочевого пузыря, грыжа троакарного 

отверстия [25]. 

Z. Haloub et al. [14] сравнивали результаты лапаро-

скопических операций у больных с ожирением и без 

него. Частота их выполнения составила 94 % (конвер-

сия потребовалась у 2 пациенток с ожирением и у 1 

больной без ожирения). В обеих группах не было ста-

тистически значимых различий в частоте лимфаден-

эктомии и времени оперирования. В 1-й группе отме-

чено 8 осложнений по сравнению с 5 во 2-й группе 

(различия также статистически недостоверны). 

В проведенном исследовании нами отмечены ста-

тистически значимые различия в кровопотере и ко-

личестве удаленных лимфоузлов. В исследованиях 

M. Osler и E. Heinberg [22, 26] также наблюдалось 

повышение интраоперационной кровопотери при 

ожирении, тогда как ряд других авторов такую зави-

симость не подтверждает [27, 28]. У больных с ожи-

рением затруднен доступ в брюшную полость, хуже 

визуализация и меньше свобода оперирования. В ря-

де работ отмечено, что ожирение может быть факто-

ром, лимитирующим лимфаденэктомию [18, 29], од-

нако крупное исследование К. O’Halan et al. [21] по 

изучению влияния ИМТ на хирургические результа-

ты лапароскопической гистерэктомии показало оди-

наковое количество удаленных лимфоузлов вне зави-

симости от ИМТ у больных РТМ. Некоторые авторы 

даже указывают на большее количество удаленных 

лимфоузлов при лапароскопии, чем при лапаротомии 

[19–21, 30]. 

Единственное рандомизированное исследование 

[2] охватывает 122 больных РТМ, оперированных ла-

пароскопическим или лапаротомным доступом. Под-

группа больных с ожирением составила 57 женщин. 

Было выявлено, что на данную подгруппу приходит-

ся 60 % всех осложнений. Многофакторный анализ 

показал хирургический доступ (лапароскопический 

или лапаротомный) единственным статистически 

значимым фактором риска развития послеопераци-

онных осложнений. Это позволило авторам заклю-

чить, что минимально инвазивная хирургия несет 

в себе больше преимуществ и должна стать «золотым 

стандартом» хирургического лечения у пациенток 

с ожирением и сопутствующей соматической патоло-

гией.

В исследовании G. Eltabbakh et al. [19] частота 

конверсии составила 7,5 %. Контрольная группа со-

стояла из пациенток с ожирением, которым была вы-

полнена лапаротомия. Исследование не выявило раз-

личий в подгруппах больных с лапароскопическим 

и лапаротомным вмешательством по стадиям, возра-

сту, частоте выполнения лимфаденэктомии, частоте 

осложнений, эффективности анальгезирующей по-

слеоперационной терапии. В лапароскопической 

группе время оперирования было незначительно 

больше, количество удаленных лимфоузлов также 

больше, снижение гемоглобина меньше, применялось 

меньше анальгетиков, сроки госпитализации были 

более короткими, а также имелась тенденция к ран-

нему восстановлению полной активности и трудоспо-

собности.

E. Eisenhauer et al. [18] также отмечают снижение 

частоты послеоперационных осложнений и рост числа 

удаленных лимфоузлов в группе больных с лапароско-

пическими вмешательствами.

A. Obermair et al. [23], сравнив лапароскопическую 

гистерэктомию с абдоминальной, выявили сопостави-

мое время оперирования и сходную кровопотерю, но 

меньшую частоту раневой инфекции и более короткую 

госпитализацию в 1-й группе. Общая выживаемость 

и частота развития рецидивов заболевания не имели 

статистических различий в обеих группах. 

В исследовании L. Guigale et al. [31] выявлено вли-

яние стадии и степени дифференцировки опухоли 

на общую и безрецидивную выживаемость больных 

РТМ, однако степень ожирения и вид хирургического 

вмешательства (лапароскопическое или лапаротом-

ное) такого влияния не оказывали.

Полученные нами результаты общей и безреци-

дивной выживаемости также указывают на отсутствие 

статистически значимых различий в группах больных 

с ожирением и нормальным весом.

Заключение
Таким образом, следует отметить, что лапароско-

пическая гистерэктомия выполнима у большинства 

больных РТМ с ожирением и может быть рекомендо-

вана как «золотой стандарт» лечения данной катего-

рии пациенток, поскольку позволяет снизить частоту 

интра- и послеоперационных осложнений без ухуд-

шения результатов общей и безрецидивной выжива-

емости.
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