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Рак тела матки (РТМ) составляет 4,8% злокачествен-
ных опухолей у женщин и занимает 6-е место в структуре 
заболеваемости женщин злокачественными опухолями в 
мире [1]. Стандартизованная по возрасту заболеваемость 
РТМ в мире составляет 8,2 на 100 000 женщин в год, в раз-
витых странах — 13,0, в развивающихся — 5,9. По забо-
леваемости РТМ Россия занимает 14-е место в мире (15,1 
на 100 000 женщин в год) [1]. С 2005 по 2010 г. прирост 
заболеваемости этим злокачественным новообразовани-
ем в России составил 12,9%. По приросту заболеваемости 
РТМ стабильно занимает 7-е место среди других злокаче-
ственных новообразований у женщин [2].

Пожилой возраст больных и высокая частота разно-
образных, нередко тяжелых сопутствующих заболева-
ний объясняют непрекращающиеся дискуссии, касаю-
щиеся тактики лечения больных РТМ. Несмотря на то 
что хирургический метод — краеугольный камень ле-
чения больных РТМ, у 5—15% больных операция невоз-
можна из-за тяжелых сопутствующих заболеваний [3]. 
Частота отказа от хирургического вмешательства у боль-
ных РТМ во многом определяется уровнем оснащенно-
сти лечебного учреждения и квалификацией его персо-

нала. Понятно, что совершенствование хирургической 
техники, предоперационной подготовки и послеопера-
ционного ведения, развитие анестезиологии и реанима-
тологии постепенно уменьшают число больных любой 
хирургической патологией, которые не могут быть опе-
рированы из-за соматических противопоказаний. Еще 
один существенный момент, который должен учитывать-
ся при планировании лечения больных РТМ, — это то, 
что хирургическое лечение при этой патологии не имеет 
эффективных альтернатив. По данным Международной 
федерации акушеров и гинекологов (FIGO), 5-летняя 
общая выживаемость при проведении лучевой терапии 
по радикальной программе при РТМ составляет только 
48,6% [4].

Хирургическое лечение РТМ претерпело значитель-
ные изменения. В течение длительного времени тяжесть 
этой патологии существенно недооценивалась. В 1956 г. 
J. H. Pell писал, что в 30-е гг. его учили, что «РТМ — это 
доброкачественно протекающая опухоль, характеризу-
ющаяся очень благоприятным прогнозом и требующая 
лишь хирургического лечения в не слишком радикаль-
ном объеме». Он же отмечал, что с тех пор в отношении 
этой патологии произошли «медленные, но довольно ра-
дикальные изменения» [5]. В 1952 г. C. T. Jarvet указал, 
что частота поражения лимфатических узлов при РТМ 
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достигает 28% [6]. Почему эти данные не привлекли в 
то время должного внимания клиницистов и не повли-
яли на тактику лечения больных РТМ, не ясно. В 1975 г. 
H. W. Jones продемонстрировал, что, несмотря на то что 
у большинства больных РТМ диагностируют ранние 
клинические стадии заболевания, 5-летняя выживае-
мость при этой патологии в мире составляет в среднем 
лишь 68% [7]. Чуть позже R. C. Boronow в своей работе 
со знаковым названием «Endometrial cancer: not a benign 
disease» («Рак тела матки — не доброкачественное за-
болевание») описал четыре распространенных «мифа» 
о РТМ: (1) РТМ — относительно доброкачественное за-
болевание; (2) оптимальный метод его лечения известен; 
(3) прогностические факторы определены; (4) состояние 
лимфатических узлов имеет незначительное прогности-
ческое значение [8]. С тех пор как была опубликована эта 
работа, прошло уже 36 лет, но, как ни странно, все эти 
«мифы» в той или иной степени существуют и ныне.

Прогностическая значимость поражения лимфати-
ческих узлов при РТМ была впервые отмечена исследо-
вателями из Оксфорда, работавшими под руководством 
J. A. Stallworthy [9; 10]. Они опубликовали результаты ле-
чения 109 больных РТМ ранних стадий, которым была вы-
полнена экстирпация матки с придатками и тазовая лим-
фаденэктомия. Авторы отметили, что частота поражения 
тазовых лимфатических узлов составила при высокодиф-
ференцированных опухолях 5,5%, при умереннодиффе-
ренцированных — 10% и при низкодифференцирован-
ных — 26%. Пятилетняя выживаемость больных РТМ с 
метастазами в тазовых лимфатических узлах даже после 
комбинированного лечения, включавшего дистанцион-
ное облучение малого таза, составила только 36%.

Эти данные стали отправной точкой для классиче-
ских исследований лимфогенного метастазирования 
РТМ, которые были начаты в 70-е гг. прошлого столетия. 
Гинекологическая исследовательская группа (GOG) про-
вела сначала пилотное, а затем полномасштабное про-
спективные исследования, целью которых была оценка 
состояния тазовых и поясничных лимфатических узлов 
при РТМ (подробнее на этих исследованиях мы остано-
вимся ниже) [11—14]. Большой вклад в изучение лим-
фогенного метастазирования РТМ внес Я. В. Бохман, 
опубликовавший в 1976 г. данные о 400 больных РТМ, 
подвергшихся расширенной экстирпации матки с при-
датками [15].

На основании результатов этих и сходных с ними ис-
следований [16—22] в 1988 г. FIGO рекомендовала опре-
делять стадию РТМ на основании данных интраопераци-
онной ревизии и послеоперационного гистологического 
исследования [23]. Действующая до этого времени клас-
сификация клинических стадий РТМ 1971 г. оставалась в 
силе (и остается по сей день) для тех больных, которым по 
тем или иным причинам не провели хирургическое лече-
ние. Спустя 20 лет, в 2008 г., FIGO приняла новую класси-
фикацию стадий РТМ (опубликована в 2009 г.), в которой 
принципы классификации 1988 г. не только сохранили, 
но и упрочили свои позиции: в частности, метастазы в 
тазовых и поясничных лимфатических узлах теперь со-
ставляют две разных подстадии [24]. Эти же изменения 
были приняты Международным противораковым со-
юзом (UICC, 7-й пересмотр, 2009) [25] и Американской 

объединенной комиссией по злокачественным новооб-
разованиям (AJCC, 7-й пересмотр, 2009) [26], определяю-
щими классификацию TNM.

Первый этап хирургического вмешательства при 
РТМ ранних стадий — ревизия брюшной полости, вы-
полнение смывов с брюшины для цитологического ис-
следования, экстирпация матки с придатками, биопсия 
подозрительных участков брюшины и образований — 
особенных споров не вызывает. Основные дискуссии, 
которые не прекращаются на протяжении по крайней 
мере последних 30 лет, касаются оценки состояния ре-
гионарных лимфатических узлов при РТМ I клиниче-
ской стадии, на долю которого приходится 70—75% всех 
наблюдений РТМ [4]. Отчасти это объясняется тем, что, 
предложив классификацию хирургических стадий РТМ, 
FIGO не определила необходимые для этого манипуля-
ции, а отчасти уже упомянутым тяжелым общим состо-
янием многих больных РТМ. Наверное, нельзя назвать 
другую столь же масштабную проблему современной он-
когинекологии, по которой отмечается такое расслоение 
мнений специалистов: от полного отрицания необходи-
мости лимфаденэктомии до выполнения тазовой и пояс-
ничной лимфодиссекции практически всем больным.

В 70-е гг. прошлого столетия GOG начала уже упо-
мянутое пилотное исследование, целью которого была 
оценка состояния тазовых и поясничных лимфатиче-
ских узлов при РТМ [11]. В исследование были включены 
222 больные РТМ I клинической стадии (FIGO, 1971 г.). 
Тазовая лимфаденэктомия была выполнена всем боль-
ным, поясничная — 157. Частота метастазов в тазовых 
и поясничных лимфатических узлах составила 11 и 10% 
соответственно [11]. У 57 больных после операции были 
выявлены показания для проведения дистанционно-
го облучения малого таза, 97 больным проведено толь-
ко внутриполостное облучение, у 68 больных лечение 
ограничилось операцией [13]. Проанализировав клини-
ко-морфологические факторы, авторы пришли к заклю-
чению, что риск лимфогенных метастазов минимален в 
отсутствие инвазии миометрия, при высоко- и умерен-
нодифференцированных опухолях с поверхностной 
инвазией миометрия и при высокодифференцирован-
ных опухолях с инвазией внутренней трети миометрия. 
Напротив, риск лимфогенных метастазов высокий при 
глубокой инвазии миометрия, низкой степени диффе-
ренцировки, наличии опухолевых эмболов в лимфати-
ческих щелях и кровеносных сосудах, а также при пора-
жении шейки и придатков матки [12]. Прогрессирование 
отмечено у 35% больных, получивших дистанционную 
гамма-терапию, и у 8,3% больных, которым она не про-
водилась. Более того, у 27 из 34 больных (79%), у которых 
развилось прогрессирование РТМ, оно проявилось за 
пределами таза. Авторы пришли к заключению, что, если 
при определении хирургической стадии РТМ распро-
странение опухоли за пределы матки не выявлено, риск 
прогрессирования составляет 7%, если опухоль вышла за 
пределы тела матки — 43%, таким образом, хирургиче-
ские вмешательства, направленные на выявление такого 
распространения при РТМ I клинической стадии, имеют 
важное прогностическое значение [13].

Полученные данные послужили основанием для про-
ведения GOG более крупного исследования (GOG 33), 
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в которое была включена 621 больная РТМ I клиниче-
ской стадии. Всем больным на первом этапе выполняли 
экстирпацию матки с придатками, смывы из брюшной 
полости, тазовую и поясничную лимфаденэктомию. 
Распространение опухоли за пределы матки (метастазы 
в лимфатических узлах или яичниках, диссеминация по 
брюшине или опухолевые клетки в смывах из брюшной 
полости) выявлено у 22% больных РТМ I клинической ста-
дии. Метастазы в тазовых и/или поясничных лимфати-
ческих узлах обнаружены у 70 (11%) больных, поражение 
тазовых и поясничных лимфатических узлов — у 22 (3%) 
больных, изолированное поражение только поясничных 
лимфатических узлов — у 12 (2%). Таким образом, часто-
та метастазов в тазовых лимфатических узлах при РТМ 
I клинической стадии составила 9%, в поясничных — 5%, 
частота поражения поясничных лимфатических узлов 
при наличии метастазов в тазовых узлах — 38% [14].

Это исследование не только подтвердило высокую 
частоту лимфогенных метастазов РТМ, отмеченную в 
пилотном исследовании, но и выявило, что она зависит 
от ряда факторов, в первую очередь от степени диффе-
ренцировки опухоли и глубины инвазии миометрия. 
Авторы отметили, что полученные ими результаты под-
держивают идею индивидуализации послеоперацион-
ного лечения на основании результатов хирургического 
вмешательства. В этом же исследовании авторы впервые 
подчеркнули два важнейших принципа выполнения лим-
фаденэктомии при РТМ: (1) она должна быть адекватной 
для суждения о состоянии лимфатических узлов; (2) хи-
рург не должен определять показания к лимфаденэк-
томии по результатам интраоперационной пальпации 
лимфатических узлов, поскольку макрометастазы вы-
являют менее чем у 10% больных РТМ с лимфогенными 
метастазами, а пальпация регионарных лимфатических 
узлов через брюшину зачастую не позволяет выявить их 
изменения даже при наличии метастазов [14].

Не удивительно, что результаты этих исследований 
поставили целый ряд вопросов. Имеет ли лимфаденэкто-
мия при РТМ терапевтическое значение? Нужно ли вы-
полнять лимфаденэктомию всем больным РТМ? Каковы 
критерии адекватности этого вмешательства? Какой объ-
ем вмешательства на регионарных лимфатических узлах 
(биопсия, селективная лимфаденэктомия или лимфодис-
секция; тазовая либо тазовая и поясничная лимфаденэк-
томия) следует считать оптимальным? Какова прокси-
мальная граница поясничной лимфаденэктомии (нижняя 
брыжеечная артерия или почечные сосуды)? Как лечить 
больных, перенесших лимфаденэктомию, и нужно ли это?

Следует отметить, что выполнение лимфаденэктомии 
при РТМ является в определенной степени традицией и 
зависит от взглядов отдельных специалистов и клиник. 
Однако даже в США — стране, которую можно считать 
пионером лимфаденэктомии при РТМ, — те или иные 
вмешательства на лимфатических узлах выполняют 
только 30—40% больных этой патологией [27]. Причина 
кроется в том, что большинство больных РТМ в США 
оперируют гинекологи, а многие из них либо не умеют 
выполнять тазовую и поясничную лимфаденэктомию, 
либо не знакомы с концепцией определения хирургиче-
ской стадии РТМ [27]. Полноценно определяют хирур-
гическую стадию РТМ только онкогинекологи, поэтому 

в онкологических центрах США тазовую и поясничную 
лимфаденэктомию выполняют по широким показаниям 
большинству больных РТМ ранних стадий [28; 29].

Представляется интересным рассмотреть все «за» и 
«против» лимфаденэктомии при РТМ с позиций ее про-
тивников и сторонников.

ОТКАЗ ОТ ЛИМФАДЕНЭКТОМИИ
Противники лимфаденэктомии отмечают, что у боль-

шинства больных РТМ риск лимфогенной диссеминации 
опухоли относительно низкий, тактика лечения может 
быть основана на результатах послеоперационного ги-
стологического исследования, и справедливо подчерки-
вают, что удаление лимфатических узлов не приносит 
пользу большинству больных РТМ, у которых нет мета-
стазов в лимфатических узлах [30]. Лимфаденэктомия 
увеличивает продолжительность операции и, возможно, 
кровопотерю, повышает риск повреждения магистраль-
ных сосудов, бедренно-полового нерва, лимфедемы и 
образования лимфатических кист. В целом риск этих ос-
ложнений приемлем: частота переливаний эритроцитар-
ной массы составляет 4—6% [31; 32], образования лимфа-
тических кист — 1—3% [31—33], повреждений мочевых 
путей — менее 1% [14; 31; 33]. Суммарная частота других 
тяжелых осложнений не превышает 6% [32]. 

Действительно, большинство больных РТМ имеют 
довольно низкий риск лимфогенных метастазов, по-
скольку у большинства из них распространение опухоли 
невелико. Так, в классическом исследовании GOG 33 из 
621 больной у 75% были высоко- и умереннодифферен-
цированные опухоли, у 59% — инвазия внутренней трети 
или не более половины толщины миометрия. Метастазы 
в регионарных лимфатических узлах были диагностиро-
ваны только у 11% больных [14].

В исследование PORTEC (PostOperative Radiation 
Therapy in Endometrial Cancer — послеоперационная 
лучевая терапия при РТМ) были включены 715 больных 
высокодифференцированным РТМ IC стадии, умерен-
нодифференцированным РТМ IB—IC стадий и низко-
дифференцированным РТМ IB стадии (FIGO, 1988 г.), 
которым была выполнена только экстирпация матки с 
придатками [34]. Сравнивали результаты наблюдения и 
адъювантного дистанционного облучения малого таза. 
Следует отметить, что исходя из степени дифферен-
цировки и глубины инвазии примерно 60% больных, 
участвовавших в исследовании GOG 33, могли бы быть 
включены в исследование PORTEC. По данным этого 
исследования, 5-летняя общая выживаемость больных, 
которым не выполняли лимфаденэктомию, в группе на-
блюдения составила 85%, в группе лучевой терапии — 
81% [34]. При анализе результатов лечения больных РТМ 
I стадии за 1988—1993 гг., хранящихся в базе данных 
SEER Национального института рака США (Surveillance, 
Epidemiology, and End Results — течение, распростра-
ненность и исходы), было показано, что 5-летняя общая 
выживаемость больных, которым не выполняли регио-
нарную лимфаденэктомию, составила 98%, больных, ко-
торым выполняли это вмешательство, — 96% (данные об 
адъювантном лечении отсутствуют) [35].

Предполагается, что более частое назначение адъю-
вантной лучевой терапии больным РТМ, у которых не 
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определена хирургическая стадия, так же влияет на вы-
живаемость, как выполнение лимфаденэктомии и отказ 
от адъювантного лечения. Так, по данным одного неран-
домизированного исследования, частота прогрессирова-
ния РТМ составила 14% в группе больных, которым были 
выполнены экстирпация матки с придатками и тазовая 
лимфаденэктомия и проведена послеоперационная вну-
триполостная лучевая терапия, и 16% в группе больных, 
которым лимфаденэктомию не выполняли и после опе-
рации проводили сочетанную лучевую терапию [36].

Мощными аргументами в поддержку противников 
лимфаденэктомии при РТМ являются результаты двух 
рандомизированных исследований, продемонстрировав-
ших отсутствие ее влияние на выживаемость больных.

Первым следует упомянуть исследование MRC 
ASTEC, проведенное группой ASTEC (A Study in the 
Treatment of Endometrial Cancer — изучение результатов 
лечения РТМ) [37]. В это многоцентровое исследование 
были включены 1408 больных РТМ I клинической ста-
дии. После рандомизации 704 больным было выполнено 
стандартное вмешательство (экстирпация матки с при-
датками, смывы из брюшной полости, пальпация лим-
фатических узлов), еще у 704 больных стандартное вме-
шательство было дополнено тазовой лимфаденэктомией. 
Затем больные с промежуточным и высоким риском про-
грессирования РТМ (низкодифференцированные опухо-
ли IA—IB стадий, любые опухоли IC стадии, РТМ с рас-
пространением на эндоцервикальные железы, серозный 
и светлоклеточный РТМ), за исключением больных с ве-
рифицированными метастазами в лимфатических узлах, 
были включены в рандомизированное исследование адъ-
ювантного дистанционного облучения малого таза (вну-
триполостная лучевая терапия проводилась по показа-
ниям, принятым в каждом из учреждений — участников 
исследования). Медиана периода наблюдения составила 
37 мес. На этом сроке умерла 191 больная: 88 больных в 
группе стандартного лечения, 103 больных в группе лим-
фаденэктомии (отношение рисков 1,16, 95% доверитель-
ный интервал (ДИ) 0,87—1,54; p = 0,31). Абсолютные 
различия 5-летней общей выживаемости составили 1% в 
пользу стандартного лечения. Смерть или прогрессиро-
вание РТМ отмечены у 251 больной: 107 больных в груп-
пе стандартного лечения, 144 больных в группе лимфа-
денэктомии (отношение рисков 1,35, 95% ДИ 1,06—1,73; 
p = 0,017). Абсолютные различия 5-летней безрецидив-
ной выживаемости составили 6% в пользу стандартного 
лечения. После стандартизации по исходным характери-
стикам больных и морфологическим факторам прогно-
за отношение рисков составило 1,04 для общей (95% ДИ 
0,74—1,45; p = 0,83) и 1,25 для безрецидивной выживае-
мости (95% ДИ 0,93—1,66; p = 0,14) [37].

Это исследование подверглось серьезной критике, 
поскольку 8% больных из группы лимфаденэктомии, 
которая ограничивалась только тазом, она по разным 
причинам не была выполнена (авторы проводили ана-
лиз в соответствии с назначенным вмешательством, а 
не по факту его выполнения). Кроме того, 8% больных, 
рандомизированных для проведения дистанционной лу-
чевой терапии, ее по разным причинам не проводили. 
Дистанционное облучение малого таза проводили по тем 
показаниям, по которым у больных после лимфаденэкто-

мии, не выявившей метастазов в лимфатических узлах, 
его обычно не проводят. Центрам, участвовавшим в этом 
исследовании, было разрешено проводить внутрипо-
лостную лучевую терапию по своему усмотрению, неза-
висимо от рандомизации больной. В результате больной 
РТМ с инвазией более половины толщины миометрия, 
которой была выполнена только экстирпация матки с 
придатками, могла быть проведена внутриполостная лу-
чевая терапия, при этом считалось, что лучевую терапию 
она не получала. Это создавало предпосылки для ошибоч-
ных выводов.

У 30,4% больных в исследовании MRC ASTEC число 
удаленных лимфатических узлов не превысило 9 (медиа-
на числа удаленных лимфатических узлов составила 12), 
еще почти у 3% больных число удаленных лимфатических 
узлов было не известно. Между тем, по данным клиники 
Мейо, среднее число удаляемых лимфатических узлов 
при РТМ составляет 47 (33 тазовых и 14 поясничных) [38].

Больные в исследовании MRC ASTEC были разделе-
ны на три группы: (1) низкого риска прогрессирования 
РТМ (высоко- и умереннодифференцированные опухо-
ли IA—IB стадий); (2) промежуточного / высокого риска 
прогрессирования РТМ (низкодифференцированные 
опухоли, серозный и светлоклеточный РТМ IA—IB ста-
дий, все опухоли IC—IIA стадий); (3) РТМ поздних стадий 
(любое распространение опухоли за пределы тела матки, 
соответствующее IIB—IV стадиям). Частота метастазов в 
тазовых лимфатических узлах в этих группах составила 2, 
8 и 21% соответственно. При аналогичном разделении по 
группам риска больных из клиники Мейо показано, что 
частота метастазов достигает 4, 21 и 48% соответственно. 
В исследовании MRC ASTEC метастазы в поясничных 
лимфатических узлах выявлены только у 5,6% больных 
с поражением тазовых лимфатических узлов. При вы-
полнении поясничной лимфодиссекции в клинике Мейо 
этот показатель составляет 61% (54, 60 и 63% при анализе 
по группам риска соответственно). Это подтверждает не-
обходимость тщательного выполнения лимфодиссекции 
при РТМ [38].

Последующая рандомизация для проведения луче-
вой терапии, проведенная в исследовании MRC ASTEC 
без учета всех интраоперационных находок, дополни-
тельно усложняет интерпретацию полученных резуль-
татов. Важным аспектом является отсутствие пояснич-
ной лимфаденэктомии как компонента хирургического 
вмешательства, важность которой продемонстрировали 
не только исследователи из клиники Мейо, но и Todo Y. 
и соавт., Suzuki Y. и соавт. и ряд других исследовате-
лей [38—40].

Еще одно рандомизированное исследование тазовой 
лимфаденэктомии при РТМ проведено в Италии [41]. 
В него были включены 514 больных РТМ I клинической 
стадии. После рандомизации 250 больным была выполне-
на экстирпация матки с придатками, у 264 больных она 
была дополнена тазовой лимфодиссекцией. Медиана 
числа удаленных лимфатических узлов была существен-
но выше, чем в исследовании MRC ASTEC, и составила 
30. Тазовая лимфодиссекция статистически значимо по-
вышала точность определения стадии РТМ: метастазы в 
лимфатических узлах были выявлены у 13,3% больных в 
группе лимфодиссекции и лишь у 3,2% больных в груп-
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пе без лимфодиссекции (p < 0,001). Медиана периода 
наблюдения составила 49 мес. К этому моменту были 
отмечены 78 случаев прогрессирования РТМ, умерли 
53 больных. Как и в исследовании MRC ASTEC, авторы 
проводили анализ в соответствии с назначенным вме-
шательством. Нестандартизованный риск смерти и про-
грессирования РТМ у больных, которым была выполнена 
тазовая лимфодиссекция и которым она не выполнялась, 
статистически значимо не различался (отношение ри-
сков для прогрессирования РТМ 1,10; 95% ДИ 0,70—1,71, 
p = 0,68; для смерти 1,20; 95% ДИ 0,70—2,07, p = 0,50). Не 
было отмечено статистически значимых различий 5-лет-
ней безрецидивной и общей выживаемости больных, ко-
торые составили 81,0 и 85,9% в группе лимфодиссекции и 
81,7 и 90,0% в группе без лимфодиссекции соответствен-
но. Поясничную лимфаденэктомию в этом исследовании 
выполняли по усмотрению хирурга (она была выполнена 
26% больных, у 10% из них выявлены метастазы в пояс-
ничных лимфатических узлах). Аналогичным образом, 
по усмотрению лечащего врача, назначали послеопера-
ционную лучевую терапию. Группы не различались по 
частоте проведения адъювантной лучевой терапии, одна-
ко, как она влияла на выживаемость больных, не извест-
но, поскольку не была стандартизована [41].

В отсутствие данных гистологического исследования 
лимфатических узлов врач должен оценивать вероят-
ность их поражения и прогрессирования РТМ в пределах 
малого таза, а также определять показания к послеопера-
ционной лучевой терапии на основании результатов ги-
стологического исследования удаленной матки. Оценку 
риска можно проводить на основании данных исследова-
ния GOG 33 или PORTEC либо других аналогичных ра-
бот [14; 34]. Такой подход может приводить к существен-
ному увеличению частоты назначения адъювантной 
лучевой терапии, особенно если принимать во внимание, 
что она эффективна прежде всего у больных с метаста-
зами в лимфатических узлах. Таким образом, невыпол-
нение лимфаденэктомии и отсутствие информации о со-
стоянии лимфатических узлов может, с одной стороны, 
приводить к «перелечиванию» части больных, а с дру-
гой — ухудшать их выживаемость.

Это демонстрирует анализ результатов лечения 
99 больных низкодифференцированным РТМ IC стадии, 
не соответствовавшим критериям включения в исследо-
вание PORTEC [42]. Им не удаляли тазовые лимфатиче-
ские узлы, но было проведено адъювантное облучение 
малого таза. Последующее наблюдение за этой группой 
показало, что 5-летняя общая выживаемость составила 
только 58%, а у 12% отмечены рецидивы в культе влага-
лища или метастазы в тазовых лимфатических узлах, не-
смотря на облучение этой зоны. Более того, результаты 
лечения этой группы больных оказались хуже результа-
тов лечения больных РТМ IIIC стадии, которым была вы-
полнена лимфаденэктомия и проведено послеопераци-
онное облучение [43—45].

ВыПОЛНЕНИЕ ЛИМФАДЕНЭКТОМИИ  
ПО ПОКАЗАНИЯМ

Помимо противников и сторонников лимфаденэк-
томии при РТМ существует целый ряд исследователей, 
придерживающихся промежуточных взглядов. Они 

считают, что к вмешательствам на регионарных лимфа-
тических узлах при РТМ следует прибегать только при 
высоком риске лимфогенных метастазов [14; 46—48]. 
Традиционно такой тактики придерживаются и боль-
шинство отечественных онкологических клиник.

С 1990 по 2000 г. в ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» 
РАМН лечились 1403 больных РТМ I—IV стадий: 1227 
(87,5%) больным проведено хирургическое, комбиниро-
ванное или комплексное лечение, 176 (12,5%) — лучевая 
терапия по радикальной программе. Из 1227 больных 104 
(8,5%) выполнена селективная тазовая и/или пояснич-
ная лимфаденэктомия, у 15 (1,2%) больных в доступной 
медицинской документации не было данных об объеме 
хирургического вмешательства и о результатах гисто-
логического исследования, поскольку эти больные были 
оперированы в других лечебных учреждениях (они были 
исключены из дальнейшего анализа). Решение об удале-
нии регионарных лимфатических узлов принимал интра-
операционно оперирующий хирург. Ста (96,2%) больным 
была выполнена селективная тазовая лимфаденэктомия, 
2 (1,9%) — селективная поясничная, еще 2 (1,9%) — селек-
тивная тазовая и поясничная. Таким образом, состояние 
тазовых лимфатических узлов было оценено гистологи-
чески у 102 (98,1%) больных, поясничных — только у 4 
(3,8%) больных. Распределение больных, которым выпол-
нялась и не выполнялась селективная регионарная лим-
фаденэктомия, по основным клиническим характеристи-
кам представлено в табл. 1.

Можно отметить следующие закономерности. Боль-
ные РТМ, которым была выполнена селективная регио-
нарная лимфаденэктомия, были статистически значимо 
моложе. В этой группе было больше больных с эндоме-
триоидной аденокарциномой с плоскоклеточной мета-
плазией (считалась в тот период времени прогностически 
неблагоприятным вариантом РТМ) и светлоклеточным 
РТМ, опухолями с низкой и разной степенью дифферен-
цировки, глубокой инвазией миометрия, переходом на 
перешеек матки, поражением стромы шейки матки, ма-
крометастазами в яичниках, а также с диссеминацией по 
брюшине.

Анализ демонстрирует, что, принимая во время опе-
рации решение о выполнении или невыполнении лимфа-
денэктомии при РТМ, хирург обычно руководствуется 
хорошо известными прогностическими факторами (они 
же факторы риска лимфогенных метастазов). Однако, 
что считать высоким риском лимфогенных метастазов 
при РТМ — 3, 5, 10% и т. д. — остается предметом дискус-
сий. Исследование GOG 33 выявило четкую зависимость 
между степенью дифференцировки опухоли и глубиной 
инвазии миометрия, с одной стороны, и частотой метаста-
зов в регионарных лимфатических узлах, с другой [14]. 
Эти данные могут использоваться для определения пока-
заний к лимфаденэктомии. Так, при высокодифференци-
рованных опухолях риск метастазов в тазовых лимфати-
ческих узлах составляет всего 3%, но повышается до 11% 
при инвазии наружной трети миометрия. Аналогичные 
показатели при низкодифференцированном РТМ со-
ставляют 18 и 34%. При поражении стромы шейки мат-
ки частота метастазов в тазовых лимфатических узлах 
достигает 16% [14]. Частота метастазов в лимфатических 
узлах при серозном и светлоклеточном РТМ достигает 
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30—50%, даже в отсутствие инвазии миометрия лимфо-
генная диссеминация описана у 36% больных [49].

Некоторые авторы считают, что лимфаденэктомию 
больным РТМ можно не выполнять при опухолях, огра-
ниченных эндометрием, независимо от степени их диф-
ференцировки, поскольку частота метастазов в тазовых 
и поясничных лимфатических узлах при этом не превы-
шает 1% [14; 50]. Довольно сложно решить, удалять или не 
удалять лимфатические узлы при умеренно- и низкодиф-
ференцированных опухолях с инвазией внутренней по-
ловины миометрия, поскольку частота поражения лим-
фатических узлов при них составляет 5% [46].

Мы проанализировали собственные данные о частоте 
поражения регионарных лимфатических узлов при РТМ 
в зависимости от клинико-морфологических характери-
стик опухоли (табл. 2). С учетом малого числа больных 
(n = 2), у которых при послеоперационном гистологи-
ческом исследовании были выявлены метастазы в по-
ясничных лимфатических узлах, мы не анализировали 
эту группу отдельно, объединив ее с группой больных, у 
которых были выявлены метастазы в тазовых лимфати-
ческих узлах.

Следует отметить, что полученные нами данные 
несколько отличаются от результатов исследования 
GOG 33. Мы связываем это с малым числом больных, 
которым была проведена лимфаденэктомия, особенно-
стями формирования выборки (лимфаденэктомию вы-
полняли больным с неблагоприятными прогностически-
ми факторами, что, безусловно, влияло на их частоту в 
группах больных с метастазами и без них) и селективным 
характером лимфаденэктомии, снижавшим ее информа-
тивность. Несмотря на отсутствие статистически зна-
чимых различий между группами по ряду классических 
признаков, отмечаемых многими исследователями (ги-
стологический тип, степень дифференцировки и размер 
опухоли, поражение стромы шейки матки), нам все же 
удалось проследить характерные тенденции: метастазы в 
лимфатических узлах при РТМ чаще отмечались при глу-
бокой инвазии миометрия, поражении перешейка матки 
и выходе опухоли за пределы матки (при макрометаста-
зах в яичниках, диссеминации по брюшине и отдаленных 
метастазах). При метастазах РТМ статистически значи-
мо чаще встречались опухолевые эмболы в лимфатиче-
ских щелях.

В 1988 г. FIGO рекомендовала оценивать состояние 
тазовых и поясничных лимфатических узлов как двух 
равнозначных регионарных бассейнов при РТМ. По дан-
ным GOG 33, метастазы в поясничных лимфатических 
узлах при РТМ встречаются примерно в 2 раза реже ме-
тастазов в тазовых [14]. Частота изолированного пора-
жения поясничных лимфатических узлов составляет 2%. 
Удаление поясничных лимфатических узлов как лапаро-
томным, так и лапароскопическим доступом технически 
сложнее удаления тазовых и сопряжено с более высоким 
риском осложнений. Это заставляет ряд авторов считать 
целесообразным выполнять только тазовую лимфаден-
эктомию при РТМ и лишь у некоторых больных допол-
нять ее поясничной.

В исследовании GOG 33 поражение поясничных лим-
фатических узлов в 98% случаев наблюдалось у больных с 
метастазами в тазовых лимфатических узлах, яичниках, 

а также с диссеминацией по брюшной полости или по-
ражением наружной трети миометрия [46]. Эти факторы 
риска наблюдаются только у 25% больных РТМ, к кото-
рым и относятся большинство больных с метастазами в 
поясничных лимфатических узлах.

При таком подходе к определению показаний к лим-
фаденэктомии необходим осмотр макропрепарата в 
операционной. В идеале, чтобы не нарушать анатомию, 
нефиксированный макропрепарат должен осматривать 
патоморфолог, чтобы макроскопически оценить глубину 
инвазии миометрия, наличие перехода на шейку матки 
и затем вырезать материал для микроскопического ис-
следования. Трудности при осмотре макропрепарата 
связаны с тем, что РТМ не имеет типичных макроскопи-
ческих характеристик и макроскопическая оценка глу-
бины инвазии требует определенного опыта. По данным 
D. L. Doering и соавт., точность оценки глубины инвазии 
при осмотре удаленного макропрепарата составляет 
91% [51]. По данным проспективного исследования, ре-
зультаты макроскопической оценки глубины инвазии 
при РТМ (менее или более половины толщины миоме-
трия) совпадали с микроскопической оценкой в 85% слу-
чаев, однако чувствительность выявления инвазии более 
половины толщины миометрия была только 72% [52]. 
При инфильтративном росте опухоли глубина инвазии 
при микроскопическом исследовании может оказаться 
больше оцененной макроскопически. По данным ретро-
спективного исследования, точность макроскопической 
оценки глубины инвазии при умеренно- и низкодиффе-
ренцированных опухолях оказалась низкой, даже если 
ее проводил патоморфолог [53].

Несколько исследований продемонстрировали не-
точность срочного гистологического исследования при 
определении степени дифференцировки РТМ и глубины 
инвазии миометрия по сравнению с плановым гистоло-
гическим исследованием [54—56]. Так, по данным одного 
из проспективных исследований, результаты срочного и 
планового гистологических исследований в отношении 
оценки глубины инвазии миометрия совпадали в 67% 
случаев, однако у 28% больных при плановом гистологи-
ческом исследовании была обнаружена более глубокая 
инвазия миометрия [54]. Частота обнаружения более 
низкой степени дифференцировки или инвазивной аде-
нокарциномы при высокодифференцированном РТМ и 
атипической гиперплазии эндометрия соответственно 
составила 61% [54].

Еще раз хотелось бы подчеркнуть, что интраопераци-
онная ревизия регионарных лимфатических узлов при 
РТМ малоинформативна, поскольку макрометастазы вы-
являют менее чем у 10% больных РТМ с лимфогенными 
метастазами [14], а чувствительность интраоперацион-
ной пальпации лимфатических узлов при РТМ, по дан-
ным недавних проспективных исследований, составляет 
лишь 72% [52; 57].

ЛИМФАДЕНЭКТОМИЯ — СТАНДАРТНый ЭТАП 
хИРУРгИЧЕСКОгО ВМЕшАТЕЛьСТВА

Многие онкогинекологи сейчас выполняют полную 
процедуру определения хирургической стадии практи-
чески у всех больных РТМ [58]. Следует отметить, что 
при анализе базы данных SEER показано, что частота 
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Таблица 1
Распределение больных РТМ, которым выполнялась и не выполнялась селективная регионарная лимфаденэктомия, по ос-
новным клиническим характеристикам (данные ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН)а

Клинические характеристики

Селективная тазовая и/или поясничная  
лимфаденэктомия

p

Да (n = 104) Нет (n = 1108)

Возрастб 55 (54—57) 59 (58—60) < 0,0001

Гистологический тип опухоли

Эндометриоидная аденокарцинома 55 (52,9) 753 (68,0) < 0,05

Эндометриоидная аденокарцинома с плоскоклеточной метаплазией 33 (31,7) 217 (19,6) < 0,05

Муцинозный рак 0 8 (0,7)

Серозный рак 0 11 (1,0)

Светлоклеточный рак 9 (8,7) 28 (2,5) < 0,05

Плоскоклеточный рак 0 6 (0,5)

Смешанный рак 1 (1,0) 9 (0,8)

Аденокарцинома с нейроэндокринной дифференцировкой 1 (1,0) 1 (0,1) < 0,05

Рак (БДУ) 2 (1,9) 7 (0,6)

Опухоль не определялась после РДВ 3 (2,9) 68 (6,1)

Степень дифференцировки

G1 14 (13,5) 317 (28,6) < 0,05

G2 20 (19,2) 370 (33,4) < 0,05

G3 18 (17,3) 85 (7,7) < 0,05

Разная 14 (13,5) 76 (6,9) < 0,05

Нет данных 38 (36,5) 260 (23,5) < 0,05

Глубина инвазии миометрия

Нет 6 (5,8) 159 (14,4) < 0,05

До половины толщины миометрия 43 (41,3) 541 (48,8)

Половина толщины миометрия и более 31 (29,8) 185 (16,7) < 0,05

До серозной оболочки 16 (15,4) 77 (6,9) < 0,05

Прорастание серозной оболочки 3 (2,9) 24 (2,2)

Нет данных 5 (4,8) 122 (11,0) < 0,05

Наличие опухолевых эмболов в лимфатических щелях

Да 10 (9,6) 59 (5,3)

Нет 0 2 (0,2)

Нет данных 94 (90,4) 1047 (94,5)
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Клинические характеристики

Селективная тазовая и/или поясничная  
лимфаденэктомия

p

Да (n = 104) Нет (n = 1108)

Размер опухоли

≤ 2 см 6 (5,8) 203 (18,3) < 0,05

2,1—3,9 см 13 (12,5) 165 (14,9)

≥ 4,0 см 26 (25,0) 197 (17,8)

Нет данных 59 (56,7) 543 (49,0)

Вовлечение перешейка матки

Да 63 (60,6) 341 (30,8) < 0,05

Нет 26 (25,0) 478 (43,1) < 0,05

Нет данных 15 (14,4) 289 (26,1) < 0,05

Поражение придатков матки

Микрометастазы 1 (1,0) 28 (2,5)

Макрометастазы 9 (8,7) 45 (4,1) < 0,05

Нет 90 (86,5) 943 (85,1)

Нет данных 4 (3,8) 92 (8,3)

Наличие опухолевых клеток в смывах из брюшной полости

Да 2 (1,9) 14 (1,3)

Нет 5 (4,8) 38 (3,4)

Клетки, подозрительные на опухолевые 0 3 (0,3)

Диагностический материал не получен 1 (1,0) 44 (4,0)

Нет данных 96 (91,3) 1009 (91,1)

Переход на шейку матки

Поражение эндоцервикальных желез 5 (4,8) 48 (4,3)

Поражение стромы шейки матки 30 (28,8) 88 (7,9) < 0,05

Нет 64 (61,5) 855 (77,2) < 0,05

Нет данных 5 (4,8) 117 (10,6)

Диссеминация по брюшине

Да 7 (6,7) 40 (3,6) < 0,05

Нет 93 (89,4) 951 (85,8)

Нет данных 4 (3,8) 117 (10,6)

БДУ — без дополнительного уточнения; РДВ — раздельное диагностическое выскабливание.
а Представлены абсолютные значения, в скобках указаны проценты.
б Представлены медиана и 95% доверительный интервал.

Таблица 1 (окончание)
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Таблица 2
Частота поражения регионарных лимфатических узлов при РТМ в зависимости от основных клинико-морфологических ха-
рактеристик (данные ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН)а

Клинические характеристики

Метастазы в тазовых и/или  
поясничных лимфатических узлах p

Да (n = 34) Нет (n = 70)

Возрастб 56 (55—58) 55 (52,5—57)

Стадия (TNM, 7-й пересмотр)в

T1a 2 (5,9) 36 (51,4) < 0,05

T1b 12 (35,3) 13 (18,6)

T2 9 (26,5) 16 (22,9)

T3a 2 (5,9) 3 (4,3)

T3b 3 (8,8) 1 (1,4)

M1 6 (17,6) 1 (1,4) < 0,05

Гистологический тип опухоли

Эндометриоидная аденокарцинома 15 (44,1) 40 (57,1)

Эндометриоидная аденокарцинома с плоскоклеточной метаплазией 12 (35,3) 21 (30)

Светлоклеточный рак 5 (14,7) 4 (5,7)

Смешанный рак 1 (2,9) 0

Аденокарцинома с нейроэндокринной дифференцировкой 1 (2,9) 0

Рак (БДУ) 0 2 (2,9)

Опухоль не определялась после РДВ 0 3 (4,3)

Степень дифференцировки

G1 2 (5,9) 12 (17,1)

G2 4 (11,8) 16 (22,9)

G3 6 (17,6) 12 (17,1)

Разная 5 (14,7) 9 (12,9)

Нет данных 17 (50,0) 21 (30,0) < 0,05

Глубина инвазии миометрия

Нет 0 6 (8,6)

До половины толщины миометрия 7 (20,6) 36 (51,4) p < 0,05

Половина толщины миометрия и более 12 (35,3) 19 (27,1)

До серозной оболочки 11 (32,4) 5 (7,1) < 0,05

Прорастание серозной оболочки 2 (5,9) 1 (1,4)

Нет данных 2 (5,9) 3 (4,3)

Наличие опухолевых эмболов в лимфатических щелях

Да 7 (20,6) 3 (4,3) p < 0,05

Нет данных 27 (79,4) 67 (95,7) p < 0,05
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Клинические характеристики

Метастазы в тазовых и/или  
поясничных лимфатических узлах p

Да (n = 34) Нет (n = 70)

Размер опухоли

≤ 2 см 1 (2,9) 5 (7,1)

2,1—3,9 см 4 (11,8) 9 (12,9)

≥ 4,0 см 5 (14,7) 21 (30,0)

Нет данных 24 (70,6) 35 (50,0) < 0,05

Вовлечение перешейка матки

Да 28 (82,4) 35 (50,0) < 0,05

Нет 5 (14,7) 21 (30,0)

Нет данных 1 (2,9) 14 (20,0) < 0,05

Поражение придатков матки

Микрометастазы 1 (2,9) 0

Макрометастазы 7 (20,6) 2 (2,9) < 0,05

Нет 25 (73,5) 65 (92,9) < 0,05

Нет данных 1 (2,9) 3 (4,3)

Наличие опухолевых клеток в смывах из брюшной полости

Да 2 (5,9) 0

Нет 1 (2,9) 4 (5,7)

Диагностический материал не получен 0 1 (1,4)

Нет данных 31 (91,2) 65 (92,9)

Переход на шейку матки

Поражение эндоцервикальных желез 1 (2,9) 4 (5,7)

Поражение стромы шейки матки 13 (38,2) 17 (24,3)

Нет 19 (55,9) 45 (64,3)

Нет данных 1 (2,9) 4 (5,7)

Диссеминация по брюшине

Да 6 (17,6) 1 (1,4) < 0,05

Нет 27 (79,4) 66 (94,3) < 0,05

Нет данных 1 (2,9) 3 (4,3)

БДУ — без дополнительного уточнения; РДВ — раздельное диагностическое выскабливание.
а Представлены абсолютные значения, в скобках указаны проценты.
б Представлены медиана и 95% доверительный интервал.
в Использована классификация TNM, чтобы исключить изменение стадии при выявлении метастазов в лимфатических узлах.

Таблица 2 (окончание)
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выполнения полной процедуры определения хирургиче-
ской стадии РТМ в США растет [59]. Так, в 1988—1992 гг. 
она составляла 22,6%, в 1993—1997 гг. — 29,6%, а в 1998—
2001 гг. — уже 40,9%.

Обоснование такого подхода заключается в том, что 
нельзя выделить группу больных РТМ, у которых риск 
метастазов в лимфатических узлах равен 0%, пред- и ин-
траоперационная оценка риска лимфогенной диссеми-
нации неточна, лимфаденэктомия имеет потенциальный 
лечебный эффект как при наличии метастазов, так и в их 
отсутствие (см. ниже), а также в том, что, хотя лимфаден-
эктомия и сопряжена с риском осложнений, риск тяже-
лых осложнений невысок. Кроме того, чем большей и бо-
лее точной информацией владеет врач после операции, 
тем оптимальнее будет назначенное послеоперационное 
лечение. Если считать состояние лимфатических узлов 
главным критерием определения групп риска прогрес-
сирования РТМ, то выполнение лимфаденэктомии всем 
больным РТМ следует считать лучшим методом опреде-
ления той небольшой группы больных, которым после 
операции потребуется адъювантное лечение.

Какой риск метастазов в лимфатических узлах при 
РТМ следует считать достаточно высоким, чтобы вы-
полнять лимфаденэктомию, зависит от хирурга. При 
раке шейки матки тазовую лимфодиссекцию рекомен-
дуют выполнять всем больным с опухолями IA2 стадии, 
частота поражения лимфатических узлов при которых 
составляет 3—5% [60]. При раке яичников I клинической 
стадии поясничную лимфодиссекцию рекомендуют вы-
полнять всем больным, в то время как риск метастазов в 
поясничных лимфатических узлах при этом составляет 
6% [61]. Согласно данным исследования GOG 33, риск 
метастазов в лимфатических узлах при РТМ не превыша-
ет 3% только при опухолях, ограниченных эндометрием, 
которые составляют только 14% всех случаев РТМ [14]. 
Частота любых осложнений лимфаденэктомии при РТМ 
составляет примерно 20%, тяжелых осложнений, как уже 
отмечалось, не превышает 6%, что можно считать прием-
лемым соотношением риска и пользы данного вмеша-
тельства [31; 32; 46; 62].

По мнению ряда авторов, высокая частота увеличе-
ния глубины инвазии миометрия и снижения степени 
дифференцировки при окончательном гистологическом 
исследовании по сравнению со срочным оправдывает 
проведение полной процедуры определения хирургиче-
ской стадии даже при кажущемся низком риске диссе-
минации РТМ [30; 54; 55]. Согласно некоторым данным, 
выполнение лимфаденэктомии всем больным РТМ более 
рентабельно, чем ее невыполнение или выборочное вы-
полнение по результатам срочного гистологического ис-
следования [63; 64].

За последнее время объем вмешательств на регио-
нарных лимфатических узлах при РТМ подвергся суще-
ственным изменениям. В тот период, когда всем больным 
проводили лучевую терапию, было достаточно биопсии 
пальпаторно увеличенных или визуально определявших-
ся лимфатических узлов либо селективной лимфаденэк-
томии. Сегодня на смену этим вмешательствам пришли 
более обширные, а адъювантное лучевое или лекарствен-
ное лечение планируют на основании распространения 
РТМ и нередко проводят только больным с метастазами 

в лимфатических узлах. Вмешательство на лимфатиче-
ских узлах в рамках определения хирургической стадии 
РТМ должно полноценно оценить состояние всех регио-
нарных лимфатических узлов: общих, наружных и вну-
тренних подвздошных, запирательных, паракавальных 
и парааортальных. В пользу этого говорит и одинаковая 
частота поражения паракавальных и парааортальных 
лимфатических узлов при РТМ [65; 66]. 

Чем больше число удаленных лимфатических узлов, 
тем точнее оценка распространения опухоли. В исследо-
вании J. K. Chan и соавт. были включены 11 443 больные 
РТМ I—III стадий, данные о которых были включены в 
базу данных SEER [67]. Медиана числа удаленных лимфа-
тических узлов была 9 (1—90). Увеличение числа удален-
ных лимфатических узлов было сопряжено с большей 
вероятностью выявления их метастатического пора-
жения. Согласно результатам этого исследования, при 
единичных метастазах удаление 21—25 лимфатических 
узлов статистически значимо повышало вероятность их 
обнаружения. Удаление более 25 лимфатических узлов 
не приводило к дальнейшему росту частоты выявления 
метастатически измененных лимфатических узлов [67].

Показано, что переход от биопсии регионарных лим-
фатических узлов к лимфаденэктомии и лимфодиссек-
ции не приводит к существенному повышению частоты 
осложнений [68].

Уже отмечалось, что тактика удаления только тазовых 
лимфатических узлов при РТМ привлекает своей относи-
тельной технической простотой и безопасностью, однако 
клиническим значением поражения поясничных лимфа-
тических узлов при этой патологии нельзя пренебрегать. 
Данные исследования GOG 33, демонстрирующие, что 
частота изолированного поражения поясничных лимфа-
тических узлов при РТМ I клинической стадии составля-
ет лишь 2%, часто рассматриваются вне контекста [14]. 
Если же анализировать частоту поражения поясничных 
лимфатических узлов у больных РТМ с метастазами в 
регионарных лимфатических узлах, мы получаем совсем 
другие результаты. В этой группе частота поражения 
поясничных лимфатических узлов составляет 26—66%, 
а частота их изолированного поражения 5—21% [14; 43; 
44; 69—72]. Если удалены только тазовые лимфатические 
узлы и в них есть метастазы, то вероятность наличия ме-
тастазов в поясничных лимфатических узлах согласно 
данным подавляющего большинства исследований со-
ставляет 30—40% [14; 44; 70—72], а согласно результа-
там отдельных авторов достигает 60% [43]. С учетом этих 
данных удаление только тазовых или только поясничных 
лимфатических узлов при РТМ лишено смысла.

В начале 2010 г. были опубликованы результа-
ты исследования SEPAL (Survival Effect of Para-Aortic 
Lymphadenectomy in endometrial cancer — влияние по-
ясничной лимфаденэктомии на выживаемость больных 
РТМ) [39]. В это нерандомизированное исследование 
была включена 671 больная РТМ, получавшая лечение в 
двух японских онкологических центрах. В одном центре 
больным выполняли тазовую лимфодиссекцию (n = 325), 
в другом — тазовую и поясничную (n = 346). В группах 
промежуточного и высокого риска прогрессирования 
РТМ после операции проводили адъювантную химио- 
или лучевую терапию. Общая выживаемость больных, 
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которым выполняли тазовую и поясничную лимфодис-
секцию, была статистически значимо выше таковой 
больных, которым выполняли только тазовую лимфо-
диссекцию (отношение рисков 0,53; 95% ДИ 0,38—0,76;  
p = 0,0005). Та же закономерность отмечена в группе 
больных промежуточного и высокого риска прогресси-
рования РТМ (n = 407; p = 0,0009). Общая выживаемость 
больных с низким риском прогрессирования РТМ не за-
висела от объема лимфодиссекции. Согласно результа-
там многофакторного анализа, при промежуточном и 
высоком риске прогрессирования РТМ тазовая и пояс-
ничная лимфодиссекция статистически значимо снижа-
ла риск смерти от РТМ по сравнению с тазовой лимфо-
диссекцией (отношение рисков 0,44, 95% ДИ 0,30—0,64; 
p < 0,0001). При анализе результатов лечения 328 боль-
ных с промежуточным и высоким риском прогрессирова-
ния РТМ, которым проводили адъювантную химио- или 
лучевую терапию, показано, что общую выживаемость 
больных статистически значимо повышали как тазовая 
и поясничная лимфодиссекция (отношение рисков 0,48; 
95% ДИ 0,29—0,83; p = 0,0049), так и адъювантная хи-
миотерапия (отношение рисков 0,59; 95% ДИ 0,37—1,00;  
p = 0,0465), причем независимо одна от другой [39].

По данным другого исследования, выполнение по-
ясничной лимфодиссекции статистически значимо по-
вышало выживаемость больных с высоким риском про-
грессирования РТМ и больных РТМ поздних стадий  
(p = 0,0006). По данным многофакторного анализа неза-
висимыми факторами прогноза в этой группе больных 
оказались возраст, гистологический тип опухоли, нали-
чие метастазов в лимфатических узлах и тип адъювант-
ного лечения [40].

Показано также, что удаление метастатически изме-
ненных лимфатических узлов повышает выживаемость 
больных РТМ. При сравнении результатов селективной 
тазовой и поясничной лимфаденэктомии и систематиче-
ской лимфодиссекции L. Chuang и соавт. показали, что 
невыполнение систематической лимфодиссекции повы-
шало вероятность последующего выявления метастазов в 
неудаленных лимфатических узлах [73]. В исследовании, 
проведенном A. Mariani и соавт., к группе риска пораже-
ния поясничных лимфатических узлов относили боль-
ных c инвазией более половины толщины миометрия, 
пальпируемыми тазовыми лимфатическими узлами и 
поражением придатков матки. Пятилетняя общая выжи-
ваемость больных этой группы составляла 71%, если им 
не выполняли поясничную лимфодиссекцию или выпол-
няли только биопсию поясничных лимфатических узлов, 
но проводили послеоперационное лечение так, как если 
бы у них были метастазы в поясничных лимфатических 
узлах, и 85%, если им выполняли поясничную лимфодис-
секцию [68]. Прогрессирование в виде метастазов в пояс-
ничных лимфатических узлах в первой группе больных 
отмечено в 37% случаев и отсутствовало во второй группе 
больных, что позволяет предполагать терапевтическую 
роль поясничной лимфодиссекции у больных с метаста-
зами в поясничных лимфатических узлах.

С 1990 по 2000 г. в ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» 
РАМН селективная тазовая лимфаденэктомия была вы-
полнена 102 больным. Удалено в среднем 3,8 ± 2,4 лим-
фатических узла (от 1 до 15 лимфатических узлов, медиа-

на 3). Число метастатически измененных лимфатических 
узлов составило от 1 до 7. Характеристики тазовых лим-
фатических узлов в зависимости от наличия в них мета-
стазов представлены в табл. 3. 

То, что метастатически измененные лимфатические 
узлы в нашем исследовании чаще оказывались увели-
ченными, противоречит большинству литературных дан-
ных. Мы связываем это с особенностями формирования 
выборки, поскольку увеличение лимфатических узлов 
традиционно считается одним из основных показаний к 
лимфаденэктомии. Данные, представленные ниже, под-
тверждают важность выполнения лимфаденэктомии при 
обнаружении увеличенных лимфатических узлов у боль-
ных РТМ. Из 17 больных, у которых тазовые лимфати-
ческие узлы были увеличены, но при селективной тазо-
вой лимфаденэктомии метастазов выявлено не было, у 2 
(11,8%) впоследствии было отмечено прогрессирование, 
проявившееся помимо прочего поражением тазовых 
лимфатических узлов. Из 13 больных, у которых тазовые 
лимфатические узлы были увеличены, но селективная 
тазовая лимфаденэктомия не выполнялась, прогрессиро-
вание в виде их метастатического поражения отмечено 
у 3 (23,1%): две из них умерли от основного заболевания, 
одна выбыла из-под наблюдения при наличии признаков 
прогрессирования. Из 1094 больных, у которых тазовые 
лимфатические узлы при ревизии не были увеличены и 
тазовая лимфаденэктомия не выполнялась, их пораже-
ние при прогрессировании отмечено у 30 (2,7%): 26 из 
30 больных умерли от основного заболевания, 3 живы с 
признаками прогрессирования.

Селективная поясничная лимфодиссекция выпол-
нена 4 больным: у 2 больных удалено по 1, еще у 2 — по 
2 лимфатических узла. Метастазы в них выявлены у 
2 больных, у обеих поясничные лимфатические узлы 
были увеличены. При этом у одной больной тазовые лим-
фатические узлы не удалялись, данных об их размерах 
в медицинской документации нет, но имелись макро-
метастазы в яичниках и распространение опухоли тела 
матки на параметрий. Прогрессирование заболевания 
проявилось метастазами в легких, шейных и поясничных 

Таблица 3
Характеристики тазовых лимфатических узлов в зависи-
мости от наличия в них метастазов (данные ФГБУ «РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина» РАМН)а

Результаты  
ревизии лимфатиче-

ских узлов

Метастазы  
в лимфатических узлах

p

Да Нет

Не увеличены 12 (37,5) 46 (63,9) < 0,05

Увеличены 19 (59,4) 17 (23,6) < 0,05

Нет данных 1 (3,1) 9 (12,5)

Всего 32 (100,0) 72 (100,0)

а Представлены абсолютные значения, в скобках указаны проценты.
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лимфатических узлах. Еще у одной больной с метастаза-
ми в поясничных лимфатических узлах была выполне-
на селективная тазовая лимфаденэктомия. Метастазов 
в тазовых лимфатических узлах выявлено не было. 
Дальнейшее прогрессирование проявлялось поражени-
ем только поясничных лимфатических узлов.

Из 25 больных, у которых по данным ревизии пояс-
ничные лимфатические узлы были увеличены, но их со-
стояние не было верифицировано, прогрессирование 
в виде метастатического поражения этой регионарной 
зоны отмечено у 4 (16,0%): трое из них умерли от основ-
ного заболевания, одна выбыла из-под наблюдения при 
наличии признаков прогрессирования. Из 1083 больных, 
у которых поясничные лимфатические узлы при реви-
зии не были увеличены и поясничная лимфаденэктомия 
не выполнялась, их поражение при прогрессировании 
отмечено у 42 (3,9%): 32 из 42 больных умерли от основ-
ного заболевания, еще у 2 в медицинской документации 
не было данных, позволяющих судить о причине смерти.

Сегодня проксимальным уровнем поясничной лим-
фодиссекции при РТМ следует считать по крайней мере 
нижнюю брыжеечную артерию. Ряд авторов указывают 
на направление тока лимфы вдоль яичниковых сосудов и 
подчеркивают необходимость удаления лимфатических 
узлов до почечных сосудов. По данным одной из работ, 
метастазы в поясничных лимфатических узлах прокси-
мальнее нижней брыжеечной артерии отмечены у 7 из 
11 больных с поражением поясничных лимфатических 
узлов [70].

При анализе частоты поражения проксимальной и 
дистальной групп поясничных лимфатических узлов по-
казано, что она составляет 14,0 и 6,4% соответственно [74]. 
Причем у 27% больных с метастазами в проксимальной 
группе поясничных лимфатических узлов отсутствовали 
метастазы в тазовых лимфатических узлах. У 9% больных 
с поражением проксимальной и у 20% больных с пораже-
нием дистальной группы поясничных лимфатических 
узлов отсутствовала инвазия миометрия [74]. По данным 
A. El-Balat и соавт., проксимальнее нижней брыжеечной 
артерии локализуются 41,1% пораженных поясничных 
лимфатических узлов при РТМ [75].

Два завершенных рандомизированных исследования 
не подтвердили терапевтического значения лимфодис-
секции при РТМ [37; 41]. Результаты ретроспективных 
исследований, предполагающие терапевтическое значе-
ние лимфодиссекции, поддерживают, но не доказывают 
эту гипотезу. Большинство этих исследований прово-
дились в одном центре, характеризовались небольшим 
периодом наблюдения за больными, имели ошибки вы-
борки и не учитывали изменение стадии больных при 
выявлении метастазов в лимфатических узлах.

В ретроспективное исследование, проведенное 
L. C. Kilgore и соавт., были включены 649 больных РТМ 
I клинической и II субклинической стадий [76]. Всем 
больным выполнены экстирпация матки с придатками и 
смывы из брюшной полости. У 212 больных при селектив-
ной тазовой лимфаденэктомии удалено в среднем 11 лим-
фатических узлов по крайней мере 4 групп, 205 больным 
выполнены множественные биопсии тазовых лимфати-
ческих узлов (среднее число удаленных лимфатических 
узлов составило 4), 208 больным тазовую лимфаденэкто-

мию не проводили. Показано, что выживаемость больных, 
которым была выполнена селективная тазовая лимфаден-
эктомия, оказалась статистически значимо выше таковой 
больных, которым выполнены множественные биопсии 
лимфатических узлов (p = 0,0002). Статистически значи-
мые различия выживаемости больных, которым была вы-
полнена селективная тазовая лимфаденэктомия, и боль-
ных, которым лимфатические узлы не удаляли, отмечены 
при выделении групп низкого (опухоль ограничена телом 
матки) и высокого (переход на шейку матки, метастазы 
в яичниках, прорастание серозной оболочки матки, опу-
холевые клетки в смывах из брюшной полости) риска 
прогрессирования РТМ (p = 0,026 и p = 0,0006 соответ-
ственно). Описанные статистически значимые различия 
выживаемости сохранялись и в группе больных, кото-
рым проводили дистанционное облучение малого таза 
(показаниями к ее проведению служили низкая степень 
дифференцировки опухоли или глубокая инвазия миоме-
трия) (p = 0,0027). Несмотря на ретроспективный харак-
тер исследования, авторы пришли к заключению о том, 
что статистически значимое повышение выживаемости 
как в целом, так и в группах высокого и низкого риска 
прогрессирования РТМ свидетельствует о терапевтиче-
ском значении лимфаденэктомии, которая может стать 
инструментом для более адекватного планирования по-
слеоперационной лучевой терапии [76].

Улучшение выживаемости при удалении большего 
числа лимфатических узлов может быть объяснено как 
повышением точности определения стадии, так и уда-
лением лимфатических узлов с микрометастазами, не 
выявляемыми при стандартном гистологическом иссле-
довании. Girardi и соавт. выполнили тазовую лимфодис-
секцию 76 больным РТМ [77]. Среднее число удаленных 
лимфатических узлов составило 37, частота метастазов — 
36%. Удаленные лимфатические узлы подвергались тща-
тельному гистологическому исследованию. Оказалось, 
что в 37% случаев размеры метастазов были менее 2 мм. 
При стандартном гистологическом исследовании такие 
метастазы могли быть не обнаружены.

Улучшение выживаемости больных РТМ без мета-
стазов после лимфодиссекции отмечено J. M. Cragun и 
соавт. [78]. Они изучили результаты лечения 509 боль-
ных РТМ I—IIA стадий, которым выполняли тазовую и 
поясничную лимфаденэктомию в разных объемах. Они 
отметили повышение 5-летней общей выживаемости 
больных низкодифференцированным РТМ, у которых 
было удалено более 11 тазовых лимфатических узлов, по 
сравнению с больными, у которых число удаленных та-
зовых лимфатических узлов не превышало 11 [78]. При 
низкой степени дифференцировки, инвазии миометрия 
более половины толщины, серозном и светлоклеточном 
РТМ 5-летняя общая выживаемость при удалении более 
11 тазовых лимфатических узлов составила 82%, при уда-
лении менее 11 — 64%.

В 2006 г. были проанализированы результаты лече-
ния больных РТМ в США в 1988—2001 гг., хранящиеся в 
базе данных SEER, которая включает 12 популяционных 
канцер-регистров и охватывает примерно 14% населе-
ния США [59]. Хирургическая стадия была определена у 
12 333 больных эндометриоидным РТМ (всем им была вы-
полнена тазовая и/или поясничная лимфаденэктомия): 
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I стадия была диагностирована у 9009, II — у 1211, III — у 
1223 и IV — у 890 больных. К группам промежуточного и 
высокого риска прогрессирования РТМ были отнесены 
больные низкодифференцированным РТМ IB стадии, а 
также больные РТМ IC—IV стадий. Чем больше лимфа-
тических узлов было удалено (1, 2—5, 6—10, 11—20 и бо-
лее 20), тем выше была 5-летняя выживаемость, опреде-
ляемая РТМ: 75,3; 81,5; 84,1; 85,3 и 86,8% соответственно 
(p < 0,001). Более того, статистически значимое повыше-
ние выживаемости при выполнении лимфаденэктомии 
отмечено как у больных, у которых имелся только один 
метастатически измененный лимфатический узел  
(p = 0,001), так и у больных, у которых их было 2—5  
(p < 0,001) и более 5 (p < 0,001).

Статистически значимое повышение 5-летней вы-
живаемости, определяемой РТМ, в зависимости от чис-
ла удаленных лимфатических узлов было отмечено и 
в группе крайне высокого риска прогрессирования, к 
которой были отнесены больные РТМ IIIC—IV стадий с 
метастазами в лимфатических узлах: 51,0; 53,0; 53,0; 60,0 
и 72,0%, (p < 0,001) при удалении 1, 2—5, 6—10, 11—20 и 
более 20 лимфатических узлов соответственно.

В группе низкого риска прогрессирования (все опу-
холи IA стадии, высоко- и умереннодифференцирован-
ные опухоли IB стадии) число удаленных регионарных 
лимфатических узлов не влияло на выживаемость боль-
ных (p = 0,23). Число удаленных лимфатических узлов 
оказалось значимым независимым фактором прогноза в 
группах промежуточного и высокого риска прогрессиро-
вания РТМ и по данным многофакторного анализа, в том 
числе после стандартизации по таким факторам, как воз-
раст, раса, год постановки диагноза, стадия, степень диф-
ференцировки, адъювантная лучевая терапия и наличие 
лимфогенных метастазов (p < 0,001) [59].

При наличии метастазов в тазовых или поясничных 
лимфатических узлах лимфодиссекция с последующей 
адъювантной терапией улучшает результаты лечения. 
Так, A. Mariani и соавт. показали, что частота прогрес-
сирования через 5 лет после лечения в виде метастазов в 
тазовых лимфатических узлах составляла 57% у больных, 
которым выполнена селективная лимфаденэктомия и/
или не проведено адъювантное лечение, и только 10% у 
больных, которым удалено более 10 регионарных лимфа-
тических узлов и проведена лучевая терапия [33].

Выживаемость больных, у которых не удалось уда-
лить макроскопически измененные лимфатические 
узлы, ниже выживаемости больных, которым в анало-
гичной ситуации выполнена лимфаденэктомия [72]. По 
данным многофакторного анализа макроскопическая 
остаточная опухоль в лимфатических узлах являлась зна-
чимым фактором, повышающим вероятность смерти от 
РТМ в 6,85 раза.

Лимфодиссекция улучшает результаты лечения РТМ 
IIIC стадии. Так, по данным небольшого исследования, 
в которое были включены 30 больных РТМ IIIC стадии, 
которым выполнена тазовая и поясничная лимфодис-
секция (среднее число удаленных лимфатических узлов 
составило 66) и проведены послеоперационные химио- и 
лучевая терапия, 5-летняя общая выживаемость при на-
личии метастазов в тазовых лимфатических узлах соста-
вила 100%, в поясничных — 75% [43].

Наиболее убедительный аргумент в поддержку вы-
полнения систематической тазовой и поясничной лим-
фодиссекции больным РТМ заключается в том, что в 
отсутствие метастазов в лимфатических узлах большин-
ство больных могут быть отнесены к группе низкого 
риска прогрессирования и им может не назначаться лу-
чевая терапия или проводиться только внутриполостная 
лучевая терапия. В рандомизированных исследованиях 
не было показано увеличения выживаемости больных 
РТМ ранних стадий по крайней мере при низком и про-
межуточном риске прогрессирования при проведении 
адъювантного облучения малого таза по сравнению с 
наблюдением [34; 79; 80]. Таким образом, наблюдение 
больных без метастазов в регионарных лимфатических 
узлах следует считать обоснованной альтернативой 
адъювантному лечению. Изменение тактики послеопе-
рационного лечения при выполнении лимфодиссекции 
продемонстрировано в целом ряде ретроспективных ис-
следований [31; 58; 81—84]. В отсутствие метастазов в 
лимфатических узлах риск прогрессирования РТМ низ-
кий, а выживаемость больных без проведения лучевой 
терапии или при проведении только внутриполостной 
лучевой терапии высокая.

ЗАКЛюЧЕНИЕ
За последние десятилетия мы многое узнали о лим-

фогенном метастазировании РТМ. Хотя некоторые ис-
следователи продолжают сомневаться в необходимости 
лимфаденэктомии при РТМ, она, несомненно, имеет 
важное диагностическое значение. В последнее время 
появляется все больше данных о том, что при адекватном 
выполнении тазовая и поясничная лимфаденэктомия 
улучшает выживаемость больных РТМ. Нужна ли лим-
фаденэктомия всем больным РТМ? По-видимому, нет: 
больные с низким риском прогрессирования РТМ в ней 
не нуждаются. Основной проблемой на сегодняшний 
день остается определение величины этого риска.

С учетом отсутствия однозначного мнения об объеме 
хирургического вмешательства при РТМ каждый хирург-
онкогинеколог должен сформировать собственное мне-
ние по этому вопросу. При этом следует отдавать себе от-
чет в том, что невыполнение лимфаденэктомии влечет за 
собой более короткий и гладкий послеоперационный пе-
риод, но ограничивает получаемую после хирургического 
вмешательства информацию. Последующее проведение 
лучевой терапии повышает риск осложнений со стороны 
желудочно-кишечного тракта [32; 81]. Огромным преиму-
ществом лимфаденэктомии является детальная инфор-
мация о распространении опухоли, выявление больных, 
которым показана лучевая терапия, и больных, которым 
она, несмотря на традиционные взгляды, не приносит 
пользы, возможность замены дистанционной или соче-
танной лучевой терапии внутриполостной или отказ от 
лучевой терапии в пользу химиотерапии [38; 58; 81; 82].
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Lymphadenectomy in endometrial cancer is one of the hot topics of modern gynecologic oncology. The 
literature and the results of own studies are analyzed in this paper. The arguments of advocates and opponents 
of lymphadenectomy are presented.
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