
Рак шейки матки (РШМ) – второе по частоте 
злокачественное новообразование у женщин в 
мире [14]. Примерно половина больных РШМ IB–
IIA стадий являются кандидатами на хирургическое 
лечение в объеме расширенной экстирпации матки 
(РЭМ) [36]. Несмотря на то, что после описания 
техники этого вмешательства Э. Вертгеймом [49] 
были предложены различные его модификации, 
основные принципы выполнения РЭМ остались 
неизменными [2, 13, 30, 32, 35]. Цель РЭМ – 
полностью удалить все клетчаточные и соедини-
тельнотканные компартменты таза, которые могут 
содержать опухолевые клетки при РШМ ранних 
стадий. Концепция онкологической целесообраз-
ности тотальной параметрэктомии, впервые сфор-
мулированная 100 лет назад, за последние 40 лет 
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получила подтверждение в ряде исследований. В 
частности, E. Burghardt  et al. [4], F. Girardi  et al. [17] 
и P. Benedetti-Panici  et al. [3] проанализировали 
локализацию метастазов РШМ в параметриях по-
сле РЭМ и продемонстрировали, что она не под-
чиняется каким-либо закономерностям, вследствие 
чего латеральная и медиальная части параметриев 
поражаются одинаково часто. Подробное исследо-
вание, проведенное M. Höckel  et al., показало, что 
наиболее вероятной причиной рецидивов РШМ 
является неполное удаление соединительнотканной 
части мезометрия, прилежащей к мезоректуму [21]. 
В каудальных отделах рецидивы локализуются цен-
трально, в краниальных – периферически [21]. 

Нерандомизированные ретроспективные ис-
следования продемонстрировали, что адъювантная 
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лучевая терапия (ЛТ) после РЭМ снижает риск 
рецидивов в малом тазу, но не повышает общую 
выживаемость больных РШМ с высоким риском 
прогрессирования [25]. Мы предположили, что 
выживаемость больных РШМ, которым проводят 
хирургическое лечение, можно улучшить за счет 
методично выполняемого тотального удаления 
параметриев, содержащих лимфатические сосуды 
и узлы.

В 1993 г. в Больнице Св. Стефана (Будапешт, 
Венгрия) была разработана хирургическая ме-
тодика РЭМ, которая стала применяться всеми 
хирургами-онкогинекологами больницы. При 
метастазах в тазовых лимфатических узлах, под-
твержденных при срочном гистологическом ис-
следовании, стандартным вмешательством стала 
расширенная параметрэктомия (LEP – laterally ex-
tended parametrectomy, что подразумевает удаление 
внутренних подвздошных сосудов и клетчатки, ле-
жащей латерально от них) [33, 46]. В соответствии 
с протоколом лечения мы рекомендовали адъювант-
ную ЛТ или химиолучевую терапию (ХЛТ) в том 
случае, если распространение опухоли превышало 
оговоренное в исследовании: при наличии опухоли 
по краю резекции, поражении мочеточникового ка-
нала, переходе опухоли на тело матки и метастазах 
в поясничных лимфатических узлах.

В 1999 г. P.G. Rose et al. опубликовали резуль-
таты рандомизированного исследования, проде-
монстрировавшие, что ХЛТ статически значимо 
повышает выживаемость больных местнораспро-
страненным РШМ по сравнению с ЛТ [40]. В 
2000 г. аналогичные результаты были получены 
при адъювантном лечении больных РШМ ранних 
стадий с высоким риском прогрессирования после 
РЭМ [34]. Многообещающие предварительные 
результаты проводимого нами исследования по-
будили нас завершить его, несмотря на всеобщее 
признание целесообразности ЛТ и ХЛТ в рамках 
адъювантного лечения РШМ ранних стадий с про-
межуточным и высоким риском прогрессирования 
соответственно [1].

Материал и методы
Хирургическая техника
Диссекция стенки таза начинается с манипуля-

ций, которые считаются стандартной частью тазо-
вой лимфаденэктомии и подразумевают удаление 
общих и наружных подвздошных, запирательных 
и крестцовых лимфатических узлов. Чтобы полно-

стью удалить клетчатку, лимфатические сосуды и 
узлы, окружающие общие, наружные и внутрен-
ние подвздошные сосуды, мобилизуют общие и 
наружные подвздошные лимфатические сосуды 
от большой поясничной мышцы, смещая их меди-
ально, сохраняя при этом бедренно-половой нерв. 
Магистральные сосуды выделяют из окружающей 
соединительной ткани, лигируя их париетальные 
ветви (обычно малого диаметра и незначимые). 
После того как магистральные сосуды отделены от 
большой поясничной мышцы, удаляют клетчатку и 
соединительную ткань, покрывающие латеральную 
поверхность внутренней подвздошной артерии. 
Затем удаляют клетчатку и соединительную ткань, 
находящиеся между общими подвздошными со-
судами и большой поясничной мышцей. При этом 
визуализируются симпатические нервы и ганглий, 
лежащие латерально от общих подвздошных сосу-
дов, между большой поясничной мышцей и крест-
цом. После удаления клетчатки и соединительной 
ткани из краниальной части запирательной ямки 
латерально от бифуркации общей подвздошной 
артерии четко визуализируется поверхность боль-
шой поясничной мышцы и полоска подвздошной 
кости (дугообразная линия).

Медиально и дистально от дугообразной линии 
расположена сеть париетальных ветвей внутрен-
них подвздошных сосудов, которая ограничивает 
запирательную ямку сзади и представляет собой 
одну из границ диссекции. Клетчатку и соедини-
тельнотканные структуры малого таза мобилизуют 
от большой поясничной и запирательной мышц, а 
также от мышцы, поднимающей задний проход. На 
запирательные артерию и вены накладывают гемо-
статические клипсы, затем их пересекают на уров-
не мышцы, поднимающей задний проход. На этом 
этапе диссекции визуализируются анатомические 
границы запирательной ямки (большая поясничная 
и запирательная мышцы, мышца, поднимающая 
задний проход, дугообразная линия, сеть парие-
тальных ветвей внутренних подвздошных сосудов). 
Между париетальными ветвями внутренних под-
вздошных сосудов видно поясничное сплетение.

Диссекцию продолжают медиально от общих 
и внутренних подвздошных сосудов. Общие под-
вздошные сосуды мобилизуют от стенки таза, что 
облегчает удаление крестцовых лимфатических 
узлов и клетчатки, которая соединяется с опи-
санным ранее блоком, мобилизованным между 
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общими подвздошными сосудами и большой 
поясничной мышцей. Диссекцию крестцовых 
лимфатических узлов продолжают до каудальной 
части крестца. При этом четко визуализируются 
внутренняя подвздошная вена и тазовая поверх-
ность крестца, которые являются латеральной 
и задней границами диссекции соответственно. 
Удаляют блок лимфатических узлов.

Из окружающей клетчатки выделяют верхнюю 
мочепузырную артерию, накладывают гемостати-
ческие клипсы на маточную артерию у места ее от-
хождения и пересекают ее. Тупым путем отделяют 
мышцу, поднимающую задний проход, от клетчат-
ки и соединительной ткани, лежащих латерально от 
прямой кишки и влагалища, вниз до крестца. При 
этом определяется паравезикальное пространство, 
или пространство Лацко. Блок параметральной 
клетчатки мобилизуют под постоянным натяже-
нием. При этом поэтапно накладывают гемоста-
тические клипсы и пересекают висцеральные 
ветви внутренних подвздошных сосудов на уровне 
крестцового сплетения и грушевидной мышцы. На 
этом этапе диссекции мобилизуемый блок ткани 
отделяют от стенки таза, который остается фикси-
рованным на тазовых органах.

Тазовый отдел мочеточника мобилизуют до 
места пересечения с маточной артерией. Прямую 
кишку отделяют от задней стенки влагалища. Мо-
билизуемый блок ткани полностью отделяют от 
боковой и передней поверхности прямой кишки, 
начиная от уровня мыса крестца краниально и 
заканчивая на уровне мышцы, поднимающей за-
дний проход, каудально. Правая и левая крестцово-
маточные связки соединяются между собой 
позади прямой кишки, поэтому полное удаление 
крестцово-маточных связок приводит к мобили-
зации прямой кишки по всей окружности. Затем 
выполняют туннелирование мочеточников, которое 
подразумевает их мобилизацию от клетчатки и со-
единительной ткани, образующих мочеточниковые 
каналы. Затем отделяют мочеточники от передней 
стенки влагалища. Параметрий мобилизуют от 
мочевого пузыря (граница диссекции четко видна 
на латеральной поверхности мочевого пузыря).

В конце диссекции видны следующие ана-
томические структуры: большая поясничная и 
запирательная мышцы, мышца, поднимающая 
задний проход, латеральные и передняя стенки 
прямой кишки, тазовая поверхность крестца до 

тазового дна, дугообразная линия, сеть париеталь-
ных ветвей внутренних подвздошных сосудов, 
медиальная поверхность внутренней подвздошной 
вены. Полностью мобилизованы стенка мочевого 
пузыря и мочеточники до места впадения в него. 
Клетчаточное и соединительнотканное содержимое 
малого таза (пузырно-маточные связки, параколь-
пий, латеральный параметрий, крестцово-маточные 
связки) удаляют единым блоком с маткой и верхней 
третью влагалища.

При метастазах в тазовых лимфатических узлах 
описанную выше диссекцию дополняют расширен-
ной параметрэктомией [33, 46].

Клинические характеристики больных
В соответствии с протоколом лечения больным 

старше 60 лет, а также с сопутствующими забо-
леваниями, существенно ухудшающими общее 
состояние (ASA4) и указывающими на высокий 
риск хирургического вмешательства, вместо РЭМ 
рекомендовали ЛТ или ХЛТ по радикальной про-
грамме. Ни размер опухоли, ни высокий индекс 
массы тела не являлись противопоказаниями к 
хирургическому лечению.

С ноября 1993 г. по ноябрь 2005 г. в Больни-
це Св. Стефана РЭМ выполнена 563 больным 
РШМ IB стадии. В протоколе были определены 
следующие показания к адъювантному лечению: 
распространение опухоли за пределы анатомиче-
ских границ диссекции (опухоль в крае резекции 
влагалища, поражение мочеточникового канала), 
прорастание капсулы лимфатического узла, ме-
тастазы в поясничных лимфоузлах либо переход 
опухоли на тело матки. Мы считаем, что эти фак-
торы неблагоприятно влияют на прогноз, причем 
вероятность устранения этого неблагоприятного 
влияния за счет расширения объема диссекции 
маловероятна.

Адъювантная ЛТ или ХЛТ рекомендованы 71 
(12,6 %) больной. Адъювантное лечение не прово-
дили 492 из 563 (87,4%) больных (табл. 1), которым 
выполнена РЭМ. Клинические данные о больных 
были получены из медицинской документации, 
данные для анализа общей выживаемости – из На-
ционального популяционного регистра и Регистра 
национальной системы здравоохранения (каждый 
гражданин Венгрии застрахован национальной 
системой медицинского страхования, лечение зло-
качественных новообразований возможно только 
в больницах, входящих в эту систему). Таким об-
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разом, ни одна больная не выбыла из-под наблю-
дения. Сроки наблюдения составили 64–145 мес. 
Триста больных были дополнительно опрошены 
для оценки качества жизни.

Результаты и обсуждение
Средняя продолжительность РЭМ у 563 боль-

ных составила 190 мин (90–360 мин), средняя 
кровопотеря – 800 мл (50–4000 мл). Переливание 
эритромассы (в среднем трех единиц) во время и 
после операции потребовалось 70,0 % больных. 
Случаев смерти, связанной с лечением, не отме-
чено. У 41 (7,3 %) больной наблюдались тяжелые 
послеоперационные осложнения, потребовавшие 
хирургического лечения. Для выявления отда-
ленных функциональных последствий лечения, 
в первую очередь недержания мочи, нарушений 
дефекации и лимфедемы, были опрошены 300 
больных (табл. 2).

В соответствии с протоколом лечения 492 из 
563 (87,4 %) больных не получали адъювантного 
лечения. Общая выживаемость больных представ-

Таблица 1

Клинические характеристики больных рШм ib стадии,
не получавших адъювантного лечения (n=492)

Характеристики Число больных

Возраст, лета 42 (22–60)
IB1стадия 324 (65,9 %)
IB2 стадия 168 (34,1 %)

Увеличение стадии по результатам послеоперационного гистологического исследования 86 (17,5 %)
pIIA 46 (9,3 %)
pIIB 40 (8,2 %)

Гистологический тип
плоскоклеточный рак 402 (81,7 %)

аденокарцинома 70 (14,2 %)
светлоклеточный рак 17 (3,5 %)
анапластический рак 1 (0,2 %)

муцинозный рак 1 (0,2 %)
карциносаркома 1 (0,2 %)

Метастазы в лимфатических узлах 70 (14,2 %)
при IB1 стадии (n=324) 28 (8,6 %)
при IB2 стадии (n=168) 42 (25,0 %)

Эмболы в лимфатических сосудах 109 (22,2 %)
Инвазия более трети толщины шейки матки 320 (65,0 %)

Два из трех критериев промежуточного риска (GOG 92 / RTOG 87-06б,в) 62 (12,6 %)

Примечание: а – медиана, в скобках – минимальное и максимальное значения; б – критерии промежуточного риска, полученные в исследовании 
GOG 92/RTOG 87–06 [42]: размер опухоли более 4 см, инвазия более трети толщины шейки матки, эмболы в лимфатических сосудах; в – больные 
не удовлетворяли критериям высокого риска, полученным в исследовании  SWOG 8797/GOG 109/RTOG 9112 [34].

лена в табл. 3. Пятилетняя общая выживаемость 
492 больных РШМ IB стадии, которым была вы-
полнена РЭМ без адъювантного лечения, составила 
94,0 %: IB1 стадии – 96,0 %, IB2 стадии – 87,0 %. 
Морфологическая/хирургическая стадия, гистоло-
гический тип опухоли, метастазы в лимфатических 
узлах, эмболы в лимфатических сосудах, перинев-
ральный рост опухоли не влияли на прогноз.

У 62 (12,6 %) больных выявлены факторы 
промежуточного риска прогрессирования, опреде-
ленные в исследованиях GOG 92/RTOG 87–06 
(наличие двух из трех факторов: размер опухоли 
более 4 см, эмболы в лимфатических сосудах, 
инвазия более трети толщины шейки матки). 
Пятилетняя общая выживаемость в этой группе 
составила 88,0 %.

У 128 (26,0 %) больных выявлены факторы 
высокого риска прогрессирования, определенные 
в исследованиях SWOG 8797/GOG 109/RTOG 911. 
У 70 больных наблюдались метастазы в лимфати-
ческих узлах. Пятилетняя общая выживаемость 
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Таблица 2

осложнения хирургического лечения рШм ib стадии
Характеристики Число больных

Тяжелые осложнения, потребовавшие хирургического лечения (n=563) 41 (7,3  %)
стриктура мочеточника 19 (3,4 %)

послеоперационное кровотечение 10 (1,8 %)
несостоятельность операционной раны 4 (0,71 %)

эмболия бедренной артерии 3 (0,53 %)
кишечная непроходимость 3 (0,53 %)

некроз мочеточника и/или стенки мочевого пузыря 2 (0,36 %)
Поздние функциональные последствия (n=300)* 62 (20,6 %)

Недержание мочи II степени 15 (5,0 %)
Недержание мочи III степени 1 (0,33 %)

Необходимость в регулярном приеме слабительных 51 (17,0 %)
Лимфедема нижних конечностей 15 (5,0 %)

Примечание: * – у ряда больных было несколько осложнений.

Таблица 3

пятилетняя общая выживаемость больных рШм ib стадии

Группы 5-летняя общая
выживаемость

Хирургическое лечение без адъювантной терапии (n=492) 94,0 %
стадия IB1 (n=324) 96,0 %
стадия IB2 (n=168) 87,0 %

Два из трех критериев промежуточного риска (GOG 92/RTOG 87–06а,б) (n=62) 88,0 %
Критерии высокого риска (SWOG 8797/GOG 109/RTOG 9112) (n=128)

Метастазы в лимфатических узлах (n=70) 91,0 %
pIB1 (n=26) 96,0 %
pIB2 (n=16) 88,0 %
pIIA (n=12) 100,0 %
pIIB (n=16) 81,0 %

Увеличение стадии по результатам послеоперационного гистологического исследования без 
метастазов в лимфатических узлах (n=58) 88,0 %

Критерии промежуточного риска + критерии высокого риска (n=190) 90,0 %
Примечание: а – критерии промежуточного риска, полученные в исследовании GOG 92/RTOG 87–06 [42]: размер опухоли более 4 см,  инвазия 

более трети толщины шейки матки, эмболы в лимфатических сосудах; б – больные не удовлетворяли критериям высокого риска, полученным в 
исследовании SWOG 8797/GOG 109/RTOG 9112 [34].

в этой группе составила 91,0 %. Всем больным 
с метастазами в тазовых лимфатических узлах 
выполнена расширенная параметрэктомия. Пя-
тилетняя общая выживаемость больных РШМ с 
метастазами в тазовых лимфатических узлах при 
IB1  стадии (n=26) составила 96,0 %; при IB2 ста-
дии (n=16) – 88,0 %; при  pIIA  стадии  (n=12) – 
100,0 %; при  pIIB  стадии  (n=16)  – 81 %. У 
58 больных РШМ без метастазов в лимфатиче-
ских узлах при гистологическом исследовании 
удаленного препарата выявлено распространение 

опухоли, соответствующее стадиям pIIA или pIIB. 
Пятилетняя общая выживаемость в этой группе  
составила  88,0 %. Пятилетняя общая выживае-
мость 190 (38,6 %) больных, у которых отмечены 
факторы промежуточного и высокого риска про-
грессирования, составила 90,0 %.

Адъювантная ЛТ и ХЛТ рекомендована 71 
(12,6 %) больной в тех случаях, когда при гисто-
логическом исследовании было выявлено распро-
странение опухоли, превышавшее оговоренное в 
исследовании. Однако некоторые больные отказа-



10

СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2013. № 3 (57)

Л. УНГАР, В.М. НеЧУшКИНА

лись от адъювантного лечения. В ряде случаях ЛТ 
или ХЛТ была прервана или дозы были снижены 
из-за токсичности. Эта группа больных была гете-
рогенной, анализ результатов их лечения не входил 
в задачи данного исследования. Несмотря на это, 
мы должны подчеркнуть, что выживаемость боль-
ных РШМ IB стадии, которым было рекомендовано 
адъювантное лечение, оказалась значительно ниже 
выживаемости больных, не получавших адъювант-
ного лечения, – 56,3 % по сравнению с 94,0 % для 
всей группы и 44,0 % по сравнению с 91,0 % для 
больных с метастазами в лимфатических узлах.

В данной статье представлены результаты 
применения четко определенной методики РЭМ 
без адъювантного лечения при РШМ IB стадии. 
Срок наблюдения больных превысил 5 лет. Общая 
5-летняя выживаемость составила 94,0 %, что 
близко к 96,0 %, полученным M. Höckel  et al. по-
сле тотальной мезометрэктомии без адъювантного 
лечения [21]. Это позволило предположить, что 
РЭМ с тотальным удалением клетчатки и соеди-
нительнотканных структур малого таза без адъю-
вантного лечения сопровождается такой же или 
лучшей выживаемостью по сравнению с любым 
традиционным вариантом лечения РШМ ранних 
стадий (табл. 4) [21, 26–28, 42].

Имеющаяся в малом тазу плотная соединитель-
ная ткань образует связки, рыхлая соединительная 
ткань выполняет собой пространства. Их анато-
мическая интерпретация влияет на объем хирур-
гического вмешательства, поскольку операция 
Вертгейма по определению подразумевает полное 
удаление параметриев. Определение связочного 
аппарата малого таза и групп лимфатических узлов, 

Таблица 4

пятилетняя выживаемость больных рШм ранних стадий по данным литературы

Авторы Год Стадии
Пятилетняя выживаемость

Хирургическое лечение Операция + адъювантная 
терапия

Landoni F. [26] 1997 IB–IIA ОВ – 84,0 % 
БВ – 74,0%

ОВ – 84,0 %
БВ – 74,0%

Landoni F. [27] 2001 IB–IIA ОВ – 77,0 %, БВ – 73,0 % (для РЭМ III типа)а

Landoni F. [28] 2012 IB–IIA ОВ – 95,0 % (для РЭМ III типа)а

Sedlis A. [42] (GOG 92/RTOG 
87–06) 1999 IB ОВ – 78,6 %

БВ – 72,1 %
ОВ – 86,9 %
БВ – 84,7 %

Höckel M. [21] 2009 IB–IIB ОВ – 96,0 % 
БВ – 94,0% –

Примечание: ОВ – общая выживаемость, БВ – безрецидивная выживаемость; а – адъювантное лечение проведено более чем половине больных, 
однако выживаемость для групп с адъювантным лечением и без него отдельно не анализировалась.

удаление которых необходимо для выполнения 
тотальной лимфаденэктомии, является в опреде-
ленной степени искусственным и менялось на 
протяжении последнего столетия [7, 20]. При ин-
траоперационной диссекции этих структур могут 
применяться разные естественные и искусствен-
ные плоскости. Нашей целью было определить 
хирургические границы диссекции независимо от 
связочного аппарата, групп лимфатических узлов 
и плоскостей диссекции. В связи с этим мы пре-
небрегали анатомическими названиями удаляемых 
структур, а сфокусировались на структурах малого 
таза, которые визуализируются после диссекции, 
лишенные соединительной ткани и клетчатки. Ока-
залось, что такое описание хирургической техники 
может использоваться для обучения, поскольку оно 
было принято к практическому применению всеми 
хирургами нашей группы.

В нашем исследовании на прогноз РШМ влияла 
стадия по FIGO, что соответствует результатам, по-
лученным ранее другими авторами [6, 12, 41, 47]. 
Другие факторы, которые также считаются факто-
рами неблагоприятного прогноза РШМ, такие как 
метастазы в лимфатических узлах [11, 12, 23, 31], 
морфологическая/хирургическая стадия [16, 43], 
гистологический тип опухоли [22, 29, 48] и эмбо-
лы в лимфатических сосудах [5, 12, 31], не имели 
прогностического значения в нашем исследовании. 
По-видимому, радикальность хирургического вме-
шательства может нейтрализовать их неблагопри-
ятное влияние на прогноз.

Существенно более высокая выживаемость 
больных, которым выполнена только РЭМ, по 
сравнению с выживаемостью больных, которым 
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рекомендовано адъювантное лечение, в нашем 
исследовании подтверждает правильность опреде-
ленных нами показаний к ЛТ и ХЛТ. Однако ана-
лиз результатов лечения больных, которым было 
рекомендовано адъювантное лечение, не входил в 
задачи данного исследования.

Мы старались включать в исследование на-
столько гомогенную группу больных, насколько 
это было возможно (стадия IB по классификации 
FIGO, возраст менее 60 лет), чтобы облегчить 
сравнение с другими данными. Если планировать 
проспективное рандомизированное исследование 
по сравнению общей выживаемости больных РШМ 
после РЭМ в нашей модификации и такого же вме-
шательства в комбинации с адъювантной ЛТ или 
ХЛТ при промежуточном и высоком риске прогрес-
сирования, и гипотезой будет снижение частоты 
смерти в группе адъювантного лечения на 50 %, 
то для достижения статистической значимости не-
обходимо включить примерно 3000 больных РШМ 
IB стадии. Маловероятно, что такое исследование 
будет проведено, поэтому в обозримом будущем 
нам придется полагаться на доказательства уров-
ня B по данному вопросу.

Значение хирургического вмешательства на 
первом этапе лечения больных с большими первич-
ными опухолями шейки матки было подчеркнуто в 
недавнем анализе, проведенном с использованием 
базы данных SEER Национального института рака 
США (SEER – Surveillance, Epidemiology and End 
Results) [9]. В анализ были включены 780 боль-
ных РШМ IB2 стадии. Выполнение на первом 

этапе хирургического вмешательства значимо (на                  
20 %) повышало общую выживаемость больных 
по сравнению с ХЛТ по радикальной программе.       
F. Landoni  et al. показали, что удаление клетчатки и 
соединительнотканных структур малого таза (РЭМ 
III типа) статистически значимо повышает общую 
выживаемость больных РШМ IB–IIA стадий при 
размере опухоли 3,1–4,0 см [28].

В ряде исследований получены весомые доказа-
тельства увеличения риска метахронных опухолей 
при проведении ЛТ [37, 38]. Следует принимать во 
внимание, что потенциальный риск применения 
ХЛТ еще не оценивался. Необходимо еще 10–20 лет, 
чтобы получить первые данные о риске метахронных 
опухолей при применении ЛТ и химиотерапии.

Комбинация хирургического лечения и ЛТ по-
вышает риск осложнений. Тяжелые осложнения 
следует ожидать у 10–30 % больных [10, 18, 19, 24, 
26, 45]. ЛТ приводит к уменьшению длины, диаме-
тра и увлажнения влагалища, в то время как после 
хирургического лечения его функция страдает в 
меньшей степени [26]. Хотя в нашем исследовании 
не было рандомизированной контрольной группы, 
в которой проводилась ХЛТ, мы можем утверж-
дать, что почти у 90 % больных РШМ IB стадии, 
которым проведено только хирургическое лечение, 
можно избежать осложнений ЛТ. Сравнение часто-
ты поздних осложнений, отдаленного влияния на 
качество жизни, а также стоимости хирургического 
лечения в нашей модификации и стандартного ком-
бинированного лечения требуют дополнительных 
исследований.

Таблица 5

поздние осложнения рэм iii типа по данным литературы*

Авторы Год Мочевые пути ЖКТ Лимфедема

Averette H. [2] 1993 20,5 % (затруднения мочеиспускания, 
задержка мочи, недержание мочи) Не оценивались 2,6 %

Landoni F. [27] 2001 22,2 % (атония мочевого пузыря) Не оценивались –
Landoni F. [28] 2012 16,7 % (недержание мочи) 4,2 % (запоры) –

Höckel M. [21] (тотальная 
мезометрэктомия) 2009 9,0 % (I–II степени, наличие остаточной 

мочи, недержание мочи, гидронефроз) Не оценивались

25,9 % (лимфедема, 
лимфатические кисты, 
тромбоэмболические 

осложнения)

Cibula D. [8] 2010 30,0 % (недержание мочи) 20,0 % (применение 
слабительных) Не оценивались

     Примечание: * – разные определения состояний затрудняют сравнение опубликованных данных.
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Выполнение РЭМ сопряжено с прогнозируемым 
риском осложнений, в частности нарушений функ-
ции мочевого пузыря, образования мочевых сви-
щей и большой кровопотери [2, 15, 33, 39]. Частота 
кровотечений, потребовавших повторного хирур-
гического вмешательства, и тяжелых нарушений 
функции мочевого пузыря и кишечника, в нашем 
исследовании не отличалась от опубликованной 
ранее (табл. 5) [4, 8, 27]. Единственным исклю-
чением была более высокая частота переливания 
эритроцитарной массы, которое потребовалось 
70,0 % больных. Развившаяся у 3 (0,55 %) больных 
эмболия бедренной артерии является, по-видимому, 
осложнением, которое описано только нашей груп-
пой [44], и связано с выполнением расширенной 
параметрэктомии. Частота отдаленных функцио-
нальных последствий (недержания мочи II сте-
пени, нарушения опорожнения мочевого пузыря, 
необходимости в регулярном приеме слабительных 
средств, легкой лимфедемы) была сходна с таковой 
в других исследованиях [2, 8, 21, 27, 28]. Таким 
образом, можно считать, что методика тотально-
го удаления клетчатки и соединительнотканных 
структур малого таза сопряжена с приемлемым 
риском осложнений.

В заключение следует отметить, что четко 
определенная хирургическая техника РЭМ с то-
тальным удалением клетчатки и соединительнот-
канных структур малого таза представляет собой, 
по-видимому, хорошую альтернативу традицион-
ному лечению (комбинация менее радикального 
вмешательства и адъювантной ЛТ или ХЛТ) для 
большинства больных РШМ IB стадии. Наш опыт, 
согласующийся с недавно опубликованными дан-
ными других авторов, показывает, что это вмеша-
тельство предоставляет больным РШМ IB стадии 
хороший шанс на излечение при приемлемом риске 
осложнений. Мы полагаем, что расширенные вме-
шательства без адъювантной ЛТ должны быть в 
будущем упомянуты в рекомендациях по лечению 
РШМ в качестве варианта лечения большинства 
операбельных больных РШМ IB стадии.
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