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В 2008 г. в России рак тела матки (РТМ) занимал 1-е 
место в структуре заболеваемости женщин злокаче-
ственными новообразованиями женских половых ор-
ганов и 3-е место в структуре заболеваемости женщин 
злокачественными новообразованиями любой лока-
лизациий. Заболеваемость РТМ быстро растет. С 2003 
по 2008  г. прирост заболеваемости составил 13,5%. По 
темпам прироста заболеваемости РТМ занимает 5-е ме-
сто  [1]. У 70—80% больных диагностируют I—II  стадии 
заболевания [2].

Основным методом лечения РТМ является хирур-
гический в объеме экстирпации матки с придатками 
(ЭМП) [3]. В современной литературе широко обсужда-
ется вопрос о возможности выполнения операций при 

РТМ лапароскопическим доступом. Публикуемые ис-
следования посвящены сравнительной оценке нового 
лапароскопического и традиционного лапаротомного до-
ступов по травматичности, точности определения хирур-
гической стадии, срокам реабилитации и выживаемости 
больных, а также по стоимости лечения в целом.

Большинство авторов сходятся во мнении, что видео-
хирургическая техника позволяет выполнять вмешатель-
ства при РТМ ранних стадий, не уступая традиционному 
доступу по качеству хирургического пособия и точности 
определения хирургической стадии и сохраняя все пре-
имущества малоинвазивного метода. Большинство авто-
ров отмечают, что у больных РТМ кровопотеря при лапа-
роскопических операциях значительно меньше, чем при 
лапаротомных [4—6]. Другие исследователи утверждают, 
что кровопотеря при лапароскопических и лапаротом-
ных операциях статистически значимо не отличается [7; 
8]. Продолжительность лапароскопических операций не-
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Представлены результаты хирургического лечения больных раком тела матки, которым выполне-
ны операции лапароскопическим и лапаротомным доступом. Кровопотеря, потребность в наркотиче-
ских анальгетиках после лапароскопических операций были статистически значимо меньше, чем после 
лапаротомных. Длительность лапароскопических операций оказалась немногим больше длительности 
открытых операций. Количество лимфатических узлов, удаленных при селективной тазовой лимфаден
эктомии, не различалось. Интраоперационные осложнения возникли у 4 (1,3%) больных после лапа-
ротомных вмешательств и у 2 (2,2%) больных после лапароскопических. Ранние послеоперационные 
осложнения отмечены у 10 (2,6%) больных после лапаротомных вмешательств и отсутствовали у боль-
ных, перенесших лапароскопические операции. В позднем послеоперационном периоде осложнения 
развились у 58 (19,5%) и 4 (4,5%) больных соответственно (различия статистически незначимы). Большое 
значение для пациенток имело отсутствие хирургической травмы передней брюшной стенки, а также 
косметических дефектов, связанных с формированием лапаротомного доступа. Результаты нашего ис-
следования позволяют утверждать, что лапароскопический доступ при раке тела матки не уступает по 
ближайшим результатам традиционным лапаротомным вмешательствам и обладает всеми преимуще-
ствами малоинвазивного метода.
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многим больше или сопоставима с продолжительностью 
лапаротомных операций [4; 6; 7; 9—13].

Количество удаленных регионарных лимфатических 
узлов при выполнении хирургического вмешательства 
лапароскопическим доступом сопоставимо с таковым 
при лапаротомии [6; 11; 13]. Некоторые авторы указыва-
ют, что количество регионарных лимфатических узлов, 
удаленных при лапароскопических операциях, оказа-
лось больше, чем при лапаротомных [7; 9].

Послеоперационный болевой синдром у больных 
РТМ, перенесших лапароскопические операции, стати-
стически значимо менее выражен по сравнению с боль-
ными, оперированными лапаротомным доступом [9; 10].

По косметическим результатам лапароскопиче-
ские операции превосходят лапаротомные  [9; 14]. Так, 
в 2010  г. были опубликованы результаты рандомизиро-
ванного исследования «Качество жизни больных раком 
тела матки, перенесших лапароскопические и лапаро-
томные операции», проведенного Гинекологической ис-
следовательской группой (GOG). В нем приняли участие 
802 больные РТМ: у 535 больных был использован лапа-
роскопический доступ, у 267 — лапаротомный. Группы 
сравнивали по таким критериям, как выраженность 
болевого синдрома, физическая активность, сроки воз-
вращения к работе, косметический эффект. Сравнение 
в сроки 1, 3 и 6 нед после операции показало статисти-
чески значимое преимущество лапароскопических вме-
шательств по многим параметрам, прежде всего по сро-
кам возвращения к работе и косметическому эффекту. 
По другим показателям группы статистически значимо 
не различались, что позволило сделать вывод о том, что 
качество жизни больных, оперированных лапароскопи-
ческим доступом, выше качества жизни больных после 
лапаротомных вмешательств [14].

Абсолютное большинство авторов сходятся в том, 
что сроки госпитализации у больных, перенесших лапа-
роскопические операции при РТМ, значительно короче 
таковых после лапаротомных операций [7—10; 15—19].

Исследователи отмечают низкую частоту конверсий 
при лапароскопических операциях по поводу РТМ  [6; 
20]. Ряд авторов указывают, что частота осложнений по-
сле лапароскопических операций меньше, чем после ла-
паротомных  [5; 9]. Другие исследователи отмечают, что 
достоверных различий в тяжести и частоте интра- и по-
слеоперационных осложнений при использовании лапа-
роскопического и лапаротомного доступа у больных РТМ 
нет [8; 10—12; 19].

Технически лапароскопический доступ представля-
ется более сложным, но преимущества использования 
малоинвазивной методики очевидны. В данном иссле-
довании мы проанализировали непосредственные ре-
зультаты лечения больных РТМ в зависимости от хирур-
гического доступа, сравнив основные характеристики 
хирургических вмешательств, количество удаленных 
лимфатических узлов, сроки реабилитации. Особое 
внимание было уделено осложнениям хирургического 
лечения.

Материалы и методы
В исследование включены 387  больных с впервые 

установленным и подтвержденным при гистологиче-

ском исследовании диагнозом РТМ. Больные разделе-
ны на 2  группы: ретроспективную и проспективную. 
Ретроспективную группу составили 298  больных РТМ 
IA—IIIC  стадий в возрасте 30—89  лет, лечившихся в 
ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН в 1998—2004 гг. 
Пятидесяти шести из них (18,8%) выполнена ЭМП и се-
лективная тазовая лимфаденэктомия (СТЛ). В проспек-
тивную группу включены 89 больных РТМ IA—IIIC ста-
дий в возрасте 38—77 лет, которые находились на лечении 
в ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН с февраля 2006 
по декабрь 2010 г., оперированные в объеме лапароско-
пической экстирпации матки с придатками (ЛЭМП). 
Сорока одной из них (46,1%) выполнена СТЛ.

Средний возраст больных ретроспективной и про-
спективной групп составил 60,9  ± 0,6  года (медиана 
61,0  года) и 56,4  ± 0,9  года (медиана 57,0  года) соответ-
ственно (р = 0,0001).

Только хирургическое лечение проведено 213  боль-
ным (144  больные ретроспективной и 69  больных про-
спективной группы). Комбинированное лечение прове-
дено 169 больным: 151 больной ретроспективной группы 
(149  больным  — хирургическое лечение в сочетании с 
лучевой терапией, 2 — в сочетании с полихимиотерапи-
ей) и 18 больным проспективной (17 больным — хирур-
гическое лечение в сочетании с лучевой терапией и 1 — в 
сочетании с полихимиотерапией). Еще 5  больных полу-
чили комплексное лечение (3 больные ретроспективной 
и 2 больные проспективной группы).

Стадию заболевания устанавливали по классифика-
ции Международной федерации акушеров и гинекологов 
(FIGO, 1988 г.) и TNM (6-е издание, 2002 г.). Использовали 
гистологическую классификацию Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ, 2002 г.) [13]. Распределение 
больных по стадиям заболевания представлено в табл. 1. 
В проспективной группе было статистически значимо 
больше больных РТМ IA  стадии (28,1% по сравнению с 
1%, р = 0,0001). 

Больные РТМ ретроспективной и проспективной 
групп не различались по индексу массы тела (31,0 ± 0,4 и 
30,1 ± 0,6 кг/м2 соответственно, р = 0,2).

В целом наиболее частым гистологическим типом 
опухоли в исследовании была эндометриоидная адено-
карцинома (73,1%) и эндометриоидная аденокарцинома 
с плоскоклеточной метаплазией (20,2%). В ретроспектив-
ной группе больных статистически значимо чаще диа-
гностирована эндометриоидная аденокарцинома с пло-
скоклеточной метаплазией (23,5% по сравнению с 12,4% в 
проспективной группе; р = 0,01). В исследовании преоб-
ладали больные высоко- и умереннодифференцирован-
ным РТМ (71,1%). В проспективной группе преобладали 
больные с высокодифференцированными опухолями 
(61,8%), в ретроспективной  — больные с умереннодиф-
ференцированными опухолями (41,3%) (р = 0,0001).

У трети пациенток проспективной группы инвазии 
миометрия не обнаружено. У большинства больных 
(66,4%) ретроспективной группы отмечена инвазия до 
половины толщины миометрия. Различия между группа-
ми были статистически значимы (р = 0,0001).

У 2 из 89 (2,3%) больных проспективной группы выяв-
лены метастазы в тазовых лимфатических узлах (в обо-
их наблюдениях поражено по 1  лимфатическому узлу). 
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В ретроспективной группе метастатическое поражение 
забрюшинных лимфатических узлов обнаружено у 11 из 
298  больных (3,7%). Преобладали единичные метастазы 
(12 из 13 больных обеих групп, 92,3%).

Методы статистической обработки
Рассчитывали средние значения числовых призна-

ков, ошибку среднего, медиану. Выбор статистических 
критериев для сравнения средних значений в группах 
осуществляли после изучения распределения признака 
и сравнения его с распределением Гаусса по критерию 
Колмогорова—Смирнова. При распределении признака, 
отличающемся от нормального, применяли непараме-
трические методы сравнения несвязанных признаков 
(Крускала—Уоллиса, ANOVA при количестве групп бо-
лее двух и Манна—Уитни при двух сравниваемых груп-
пах). При распределении признака, соответствующем 
нормальному, достоверность рассчитывали дисперсион-
ным анализом, при количестве групп более двух — с уче-
том множественности сравнений по критерию Шеффе. 
Для сравнения частот строили таблицы сопряженности 
признаков. Достоверность определяли с помощью точно-
го критерия Фишера (при небольших объемах групп) и 
непараметрического критерия c2. При множественных 
сравнениях при расчете достоверности использовали 
поправку Бонферрони. Различия считали статистически 
значимыми при р < 0,05 [21].

При выборе статистических процедур учитывали ме-
тодологические требования Международного конгресса 
по гармонизации GСP «Статистические принципы для 
клинических исследований» [22]. Все вычисления прово-
дили на персональном компьютере с применением мате-
матических пакетов «Statistica» и «SPSS».

Результаты
Важным показателем хирургического вмешатель-

ства, косвенно отражающим его травматичность, явля-
ется кровопотеря. В ретроспективной группе у больных, 
которым была выполнена ЭМП, кровопотеря составила в 
среднем 202,6 ± 26,7 мл (медиана 200,0 мл). Статистически 
значимо большая кровопотеря отмечалась при ЭМП  + 
СТЛ (345,5 ± 31,5 мл, медиана 350,0 мл, р = 0,0003). При 
выполнении ЛЭМП кровопотеря составила 152,7  ± 
37,8 мл (медиана 150,0 мл) и была статистически значимо 
меньше, чем при выполнении ЭМП (р = 0,01). При вы-
полнении ЛЭМП + СТЛ кровопотеря составила в сред-
нем 146,3  ± 45,5  мл (медиана 150,0  мл). Статистически 
значимых различий при сравнении с группой больных, 

которым выполнена ЛЭМП, не установлено (р  = 0,1). 
Статистически значимые различия по объему крово-
потери выявлены при сравнении группы больных, ко-
торым выполнена ЛЭМП  + СТЛ, с группами больных, 
которым выполнены ЭМП (р  = 0,003) и ЭМП  + СТЛ  
(р = 0,0001). У 3 больных выполнена конверсия (крово-
потеря при этом составила 50,0; 400,0 и 400,0 мл). У боль-
шинства больных, которым выполнены ЛЭМП (64,4%) и 
ЛЭМП  + СТЛ (65,9%), кровопотеря составила не более 
100,0 мл, в то время как у большинства больных (50,9%), 
которым выполнена ЭМП + СТЛ, кровопотеря во время 
операции варьировала от 200,0 до 400,0 мл, а у 32,1% боль-
ных превысила 400,0 мл.

Продолжительность хирургического вмешательства 
при выполнении ЭМП составляла 50—150 мин, в среднем 
89,7 ± 4,1 мин, медиана 90 мин. Статистически значимо 
большее время занимала ЭМП  + СТЛ: среднее время 
операции составило 119,0  ± 3,8  мин, медиана 120  мин 
(р  = 0,0001). Максимальное время операции составило 
185  мин, минимальное  — 70  мин. Продолжительность 
ЛЭМП составила 117,3 ± 5,0 мин (55—190 мин, медиана 
120 мин), ЛЭМП + СТЛ — 113,4 ± 2,7 мин (85—160 мин, 
медиана 110  мин), что сопоставимо с длительностью 
ЭМП  + СТЛ и на 20  мин больше длительности ЭМП. 
Различия в длительности ЛЭМП и ЛЭМП  + СТЛ ста-
тистически незначимы (р  = 0,5). Длительность ЭМП 
статистически значимо меньше, чем других операций  
(р = 0,0001).

При сравнении групп больных, перенесших ЭМП + 
СТЛ и ЛЭМП  + СТЛ, по количеству удаленных тазо-
вых лимфатических узлов получены следующие данные.  
У 3 из 56 больных, которым выполнена ЭМП + СТЛ, су-
дить о количестве удаленных лимфатических узлов на 
основании данных историй болезни не представлялось 
возможным, т. к. в заключениях гистологических иссле-
дований не уточнялось количество найденных лимфати-
ческих узлов. Еще у 2 больных лимфатические узлы при 
гистологическом исследовании удаленной клетчатки об-
наружены не были. У остальных больных число удален-
ных тазовых лимфатических узлов составило в среднем 
5,6 ± 0,5 (1—13, медиана 5 лимфатических узлов). У 11 па-
циенток удалено 1—2, у 11 — 3—4, у 11 — 5—6 и у 18 — 
7—13 лимфатических узлов.

Количество удаленных лимфатических узлов у 
41  больной, перенесшей ЛЭМП  + СТЛ, составило в 
среднем 4,4 ± 0,5 (1—17, медиана 4 лимфатических узла).  
У 3  больных лимфатические узлы при гистологическом 
исследовании удаленной клетчатки обнаружены не 

Таблица 1
Распределение больных ретроспективной и проспективной групп по стадиям заболевания (FIGO, 1988 г.), абс. (%)

Группы

Стадии

Всего

IA IB IC IIA IIB IIIA IIIB IIIC

Ретроспективная (n = 298) 3 (1,0) 172 (57,7) 59 (19,8) 21 (7,0) 16 (5,4) 14 (4,7) 2 (0,7) 11 (3,7) 298 (100)

Проспективная (n = 89) 25 (28,1) 49 (55,1) 7 (7,9) 2 (2,2) 1 (1,1) 3 (3,4) 0 2 (2,2) 89 (100)
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были. У 11 больных удалено 1—2, у 8 — 3—4, у 12 — 5—6 
и у 7 — 7—17 лимфатических узлов. Таким образом, ко-
личество удаленных регионарных лимфатических узлов 
при выполнении ЛЭМП + СТЛ было сопоставимо с ко-
личеством удаленных регионарных лимфатических уз-
лов при ЭМП + СТЛ (р = 0,09) (рис. 1). 

Болевой синдром после лапароскопических вме-
шательств был менее выражен, чем у больных, пере-
несших традиционные хирургические вмешательства. 
Последним в связи с сильной болью в области лапаро-
томной раны в течение нескольких суток многократно 
назначались наркотические анальгетики. Количество 
инъекций наркотических анальгетиков тщательно от-
слеживается в медицинской документации. В нашем ис-
следовании мы проследили частоту назначения данных 
препаратов в ретроспективной и проспективной груп-
пах. Наркотические анальгетики в послеоперационном 
периоде у больных проспективной группы применялись 
в минимальном количестве (0—3 инъекции 1 мл 2% рас-
твора промедола, в среднем 0,85 ± 0,1 инъекции). Важно 
отметить, что у 32 (36,0%) больных проспективной груп-
пы наркотические анальгетики в послеоперационном 
периоде не применялись, 42 (47,2%) пациенткам потре-
бовалась 1 инъекция, 13 (14,6%) — 2 и 2 (2,2%) — 3 инъ-
екции наркотических анальгетиков (рис.  2). В то же 
время в ретроспективной группе в послеоперационном 
периоде требовалось от 1 до 12 инъекций промедола (в 
среднем 6,0 ± 0,4 инъекции) (р = 0,00001). Таким обра-
зом, болевой синдром после лапароскопических вмеша-
тельств был гораздо менее выражен, чем после лапаро-
томных.

При использовании лапаротомного доступа на коже 
живота после снятия швов формировались послеопе-
рационные рубцы длиной 15—35 см (иногда достаточно 
грубые). После лапароскопических операций на коже 
живота оставались 3—4  тонких рубца длиной не более 
1,5  см. Кроме того, больные, оперированные с приме-

нением лапароскопического доступа, не нуждались в 
ношении бандажа, в то время как после лапаротомных 
вмешательств больные были вынуждены носить бандаж 
в течение не менее 3 мес для профилактики послеопера-
ционных грыж.

Группы практически не различались по срокам 
госпитализации от момента операции до выписки  
(р  > 0,05). У половины больных длительность лечения 
составила менее 2  нед (13  сут), у четверти больных  — 
2—6 нед. Отсутствие существенной разницы в длитель-
ности пребывания в стационаре больных после ЭМП и 
ЛЭМП объясняется правилами, принятыми в клинике, в 
соответствии с которыми больные не могли быть выпи-
саны из стационара без гистологического заключения, 
ожидание которого занимало от 7 до 12  рабочих дней. 
Однако, проследив динамику состояния больных в по-
слеоперационном периоде по основным клиническим 
признакам, мы пришли к заключению, что фактически 
состояние больных, перенесших лапароскопическое 
вмешательство, было удовлетворительным на следующие 
сутки после операции, тогда как больные, перенесшие 
лапаротомную операцию, приходили в удовлетворитель-
ное состояние только на 4—5-е сутки после операции. 

Интраоперационные осложнения возникли у 6 (1,6%) 
больных: у 4 больных ретроспективной и у 2 больных про-
спективной группы (у одной из них отмечено кровотече-
ние в результате ранения сосудов таза, у другой — крово-
течение в результате ранения аорты). У 3 из 89 больных 
(3,4%) проспективной группы потребовалась конверсия. 
Переход от лапароскопии к лапаротомии у одной паци-
ентки был связан с кровотечением в результате ранения 
аорты, остановить которое во время лапароскопического 
вмешательства не представлялось возможным. У 2 боль-
ных конверсия выполнена в связи с выраженным спаеч-
ным процессом в малом тазу. После конверсии во всех 
случаях была выполнена ЭМП. У 1  больной в проспек-
тивной группе кровотечение в результате ранения сосу-
дов таза удалось остановить лапароскопически.

Рисунок 1. Распределение больных, перенесших вмеша-
тельства лапаротомным и лапароскопическим доступом, 
в зависимости от числа удаленных лимфатических узлов. 
I — ЭМП + СТЛ; II — ЛЭМП + СТЛ.
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Ранними послеоперационными осложнениями счита-
лись осложнения, возникшие в течение первых 5  суток 
после операции, поздними  — осложнения, возникшие 
на 6-е сутки и позже [23]. В раннем послеоперационном 
периоде осложнения различного характера развились у 
10 (2,6%) больных ретроспективной группы (у 2 больных 
наблюдали сочетания осложнений) (табл. 2). Чаще всего 
наблюдались ложные лимфатические кисты. В проспек-
тивной группе ранних послеоперационных осложнений 
отмечено не было.

В позднем послеоперационном периоде осложнения 
развились у 60 больных: у 58 из 298 (19,5%) больных ре-
троспективной группы и у 4 из 89 (4,5%) больных про-
спективной группы (различия статистически незначи-
мы). Среди поздних послеоперационных осложнений 
наблюдали осложнения со стороны дыхательной и сер-
дечно-сосудистой систем, желудочно-кишечного трак-
та, гнойные осложнения, гематомы, серомы, свищи. У 2 
(0,5%) пациенток ретроспективной группы наблюдали 
сочетание осложнений.

Наибольшая частота послеоперационных осложне-
ний отмечена у больных с ожирением III  степени (9 из 
23 больных, 39,1%). У больных без ожирения или с ожи-
рением I—II степени частота осложнений колебалась от 
0 до 17,5% и составила в среднем 14,2% (р = 0,005). Таким 
образом, ожирение III степени следует считать фактором 
риска поздних послеоперационных осложнений.

Как показано выше, лапароскопические вмешатель-
ства практически исключают послеоперационные ос-
ложнения, связанные с травмой передней брюшной 
стенки (расхождение швов, нагноение послеоперацион-
ной раны, гематома, серома передней брюшной стенки). 
Крайне редко отмечаются и гематомы в области малого 
таза. Однако у двух больных в нашем исследовании при 
выполнении лапароскопического вмешательства (у од-
ной — ЛЭМП, у другой — ЛЭМП + СТЛ) был поврежден 
мочеточник (в обоих случаях слева), что явилось причи-
ной формирования мочеточниково-влагалищного свища, 
диагностированного у обеих больных на 9-е сутки после 
операции. С целью коррекции данного осложнения боль-
ным была выполнена отсроченная пластика мочеточника 
лапаротомным доступом. В ретроспективой группе по-
добных осложнений отмечено не было. Следует отме-
тить, что в ретроспективной группе не было отмечено 
осложнений, потребовавших для коррекции повторных 
операций.

Сравнение частоты поздних послеоперационных 
осложнений у больных, которым выполнена ЭМП и 
ЭМП  + СТЛ, не показало значимых различий, частота 
осложнений в этих группах составила 18,2 и 21,4% соот-
ветственно.

Обсуждение
В данном исследовании показано, что кровопотеря 

при лапароскопических операциях меньше, чем при ла-
паротомии. К такому же заключению пришли и другие 
авторы [4—6]. В нашем исследовании средняя кровопо-
теря при выполнении ЛЭМП составила 152,7  ± 37,8  мл 
(медиана 150,0  мл), ЛЭМП  + СТЛ  — 146,3  ± 45,5  мл 
(медиана 150,0  мл), что статистически значимо меньше 
кровопотери во время ЭМП (202,6  ± 26,7  мл, медиана 

Таблица 2
Интраоперационные, ранние и поздние послеоперацион-
ные осложнения

Осложнения

Ретро-
спективная 

группа  
(n = 298)

Проспектив-
ная группа 

(n = 89)

Всего 
(n = 387)

абс. % абс. % абс. (%)

Интраоперационные осложнения

Кровотечение в 
результате ранения 
сосудов таза

4 1,3 1 1,1 5 (1,3)

Кровотечение в 
результате ранения 
аорты

0 0 1а 1,1 1 (0,3)

Ранние послеоперационные осложнения

Расхождение швов 1 0,3 0 0 1 (0,3)

Нагноение раны 2 0,7 0 0 2 (0,5)

Ложные лимфати-
ческие кисты

7 2,3 0 0 7 (1,8)

Обострение хрони-
ческого пиелонеф-
рита

2 0,7 0 0 2 (0,5)

Поздние послеоперационные осложнения

Острый бронхит 1 0,3 0 0 1 (0,3)

Осложнения со сто-
роны сердечно-со-
судистой системы

13 4,3 1 1,1 14 (3,6)

Длительный парез 
кишечника

6 2 0 0 6 (1,6)

Обострение хрони-
ческого пиелонеф-
рита

4 1,3 1 1,1 5 (1,3)

Нагноение послео-
перационной раны

11 3,7 0 0 11 (2,8)

Пролежень в об-
ласти крестца

1 0,3 0 0 1 (0,3)

Гематома в малом 
тазу

12 4 0 0 12 (3,1)

Серома 10 3,4 0 0 10 (2,6)

Мочеточниково-
влагалищный свищ

0 0 2 2,2 2 (0,6)

а Конверсия.



50

Вестник РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, т. 23, №2, 2012

200,0 мл) и ЭМП + СТЛ (345,5 ± 31,5 мл, медиана 350,0 мл)  
(р = 0,0003). По данным Fanning J. и Hossler C., у 235 боль-
ных РТМ, которым были выполнены лапароскопические 
вмешательства, средняя кровопотеря составила 162  мл, 
что сопоставимо с нашими данными [20]. 

Длительность ЛЭМП в нашем исследовании соста-
вила 117,3 ± 5,0 мин, что на 27 мин больше длительности 
ЭМП и не отличается от длительности ЛЭМП  + СТЛ 
и ЭМП  + СТЛ. По данным Lin  X.  N. и соавт., средняя 
длительность лапароскопической операции при РТМ 
составила 213  ± 49  мин  [11], а по данным Fanning  J. и 
Hossler C. — 120 мин [20]. Имеющиеся различия объяс-
няются опытом хирургических бригад, а также объемом 
лимфодиссекции. 

По точности оценки состояния регионарных лим-
фатических узлов лапароскопические вмешательства 
сопоставимы с лапаротомными. Такого же мнения при-
держивается целый ряд авторов [6; 11; 13]. Так, в иссле-
довании Childers  J.  M. и соавт. при лапароскопических 
операциях в среднем было удалено 19  лимфатических 
узлов, а при лапаротомных  — 17  [17]. В исследовании, 
проведенном Joan  L. и соавт., среднее число удаленных 
тазовых лимфатических узлов во время лапаротомных и 
лапароскопических вмешательств составило 18 и 17 со-
ответственно [13]. В нашем исследовании среднее число 
удаленных лимфатических узлов во время ЛЭМП + СТЛ 
составило 4,4 ± 0,5 (1—17, медиана 4), во время ЭМП +  
+СТЛ  — 5,6  ± 0,5 (1—13, медиана 5). Меньшее число 
удаленных лимфатических узлов в нашем исследовании 
по сравнению с литературными данными объясняется 
тем, что тотальная тазовая лимфодиссекция не являлась 
задачей нашей работы. Лимфаденэктомия преследовала 
лишь диагностические цели, поэтому мы ограничивались 
СТЛ.

Частота конверсий в нашем исследовании составила 
3,4% (3 из 89 больных), что сопоставимо с частотой кон-
версии в исследовании Fanning  J. и Hossler  C., которая 
составила 3% [20]. По данным Eltabbakh G. H. и соавт., ча-
стота конверсий при РТМ составила 5,8% [9], по данным 
Joan L. и соавт., она была выше и достигла 14,6% [13].

Частота послеоперационных осложнений была ниже 
у больных, у которых был применен лапароскопический 
доступ. Так, в нашем исследовании частота поздних по-
слеоперационных осложнений в ретроспективной груп-
пе составила 19,5%, в проспективной  — 4,5% (различия 
статистически незначимы). Это сопоставимо с данными 
Joan  L. и соавт., согласно которым частота поздних по-
слеоперационных осложнений при лапаротомных и ла-
пароскопических вмешательствах составила 21 и 14% со-
ответственно (различия статистически незначимы) [13]. 
Более низкую частоту послеоперационных осложнений 
при лапароскопических вмешательствах по поводу РТМ 
отмечают и другие авторы  [5; 9]. Ряд исследователей 
пришли к заключению о том, что существенных разли-
чий в частоте и тяжести интра- и послеоперационных 
осложнений лапароскопических и лапаротомных опера-
ций нет [8; 10—12; 19].

Болевой синдром после лапароскопических вме-
шательств менее выражен, чем после лапаротомных. 
Длительность пребывания больных сравниваемых групп 
в стационаре в нашем исследовании не отличалась, одна-

ко больные, перенесшие лапароскопические вмешатель-
ства, приходили в удовлетворительное состояние гораздо 
раньше. В мировой литературе абсолютное большинство 
авторов сходятся во мнении, что сроки госпитализации 
у больных, перенесших лапароскопические операции по 
поводу РТМ, значительно короче, чем у больных, пере-
несших лапаротомные вмешательства [7—10; 15—19].

Нельзя не отметить, что после лапароскопических 
вмешательств отсутствовали необходимость длительного 
ношения послеоперационного бандажа, а также косме-
тические дефекты, связанные с формированием лапаро-
томного доступа и травмой передней брюшной стенки.

Заключение
Результаты нашего исследования позволяют утверж-

дать, что у больных РТМ лапароскопический доступ не 
уступает по эффективности традиционной лапаротом-
ной методике, сохраняя все преимущества малоинва-
зивного метода. Разница во времени между лапароско-
пическими операциями и лапаротомными практически 
исчезает по мере накопления опыта выполнения лапаро-
скопических операций хирургической бригадой, кроме 
того, повышается точность определения хирургической 
стадии РТМ, которая в свою очередь зависит от качества 
регионарной лимфаденэктомии. По мере накопления 
опыта значительно снижается и частота осложнений по-
сле лапароскопических операций. Видеохирургическая 
методика может быть с успехом использована в специ-
ализированных онкологических клиниках, имеющих 
соответствующее оснащение, для лечения больных РТМ 
ранних стадий.
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The paper discusses results of surgical treatment of patients with endometrial cancer undergoing 
laparoscopy or laparotomy. Blood loss and narcotic analgetics use were significantly lower after laparoscopy 
vs. laparotomy. Laparoscopic procedures lasted slightly longer than the open ones. The number of lymph 
nodes removed by selective pelvic lymphadenectomy was similar in the two groups. Intraoperative morbidity 
was reported in 4 (1.3%) cases undergoing laparotomy vs. 2 (2.2%) patients receiving laparoscopy. Early 
postoperative complications were detected in 10 (2.6%) patients following laparotomy and in none after 
laparoscopy. Late postoperative morbidity was reported in 58 (19.5%) and 4 (4.5%) patients respectively 
(difference not significant). The absence of surgical trauma of the front abdominal wall or cosmetic defects 
due to laparotomy was of much importance for the patients. Our study demonstrated that laparoscopy for 
endometrial cancer is not inferior to conventional laparotomy in terms of near outcomes while demonstrating 
all benefits of low invasive procedures.
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