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Резюме 
 
Представлены непосредственные и отдаленные результаты радикального лечения и хирургического стадиро-

вания опухлей больных раком тела матки, оперированных с использованием современной видеохирургической тех-
ники в сравнении с лапаротомной методикой по данным проспективных и ретроспективных исследований, описан-
ных в отечественной и зарубежной литературе. Анализированы факторы, влияющие на частоту регионарного метаста-
зирования и чувствительность диагностических методик в отношении поражения регионарных лимфатических узлов. 
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Abstract 
 
In this review we discuss immediate and follow-up results of curative treatment and surgical staging of patients 

with uterus carcinoma which were operated with the use of modern compute technology. Here we compare the 
prospective and retrospective investigations with laporotomy. We have also analyzed the factors influencing the rate of 
metastasis, the sensitivity of diagnostic methods in context of lymph node’ damdge. 
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Введение 
 
В настоящий момент опухоли женских гени-

талий составляют 16,9 % среди всех злокачествен-
ных заболеваний у женщин, из них рак тела матки 
(РТМ) – 6,9 %, занимая первое место в структуре 
онкогинекологической заболеваемости [1; 3]. За по-
следние 20 лет заболеваемость раком эндометрия 
увеличилась в России в 2 раза [1; 7; 9]. Такая же си-
туация отмечается в Европе и США [23; 31]. Рак 
тела матки чаще встречается у женщин в возрасте 
старше 50–60 лет, преимущественно – в постмено-
паузальном периоде жизни, однако в последние го-
ды заметна тенденция «омоложения» больных раком 
эндометрия [2; 3]. В структуре заболеваемости жен-
ского населения России злокачественными новооб-
разованиями РТМ занимает 5 ранговое место, со-
ставляя 6,9 %. В 2006 г. в России зарегистрировано 
17 885 новых больных РТМ [3]. До 1988 г., согласно 
рекомендациям FIGO, стадии рака тела матки опреде-
лялись клинически, с учетом результатов раздельного 
диагностического выскабливания матки и длины по-
лости матки по зонду. Послеоперационные находки 
свидетельствовали, что примерно у трети больных 
клиническая стадия устанавливалась неверно, а мета-
стазы в тазовые и поясничные лимфатические узлы не 
выявлялись вообще. В связи с этим с 1998 г. FIGO ре-
комендует проводить определение стадии РТМ по ре-
зультатам хирургического вмешательства. Разработан-
ная FIGO клинико-морфологическая классификация 
стадий РТМ применяется до сих пор. В ней учитыва-

ются такие классические клинико-морфологические 
факторы прогноза, как глубина инвазии в миометрий, 
распространение опухоли на шейку матки, метастазы в 
яичники, тазовые и поясничные лимфатические узлы, 
поражение органов малого таза, наличие опухолевых 
клеток в смывах из брюшной полости и отдаленных 
метастазов [34; 45; 47]. Определение стадии РТМ на 
основании клинических данных и результатов раздель-
ного диагностического выскабливания полости матки в 
настоящее время проводится только тем больным, у 
которых хирургическое лечение невозможно [1; 4; 6; 8]. 

Точное хирургическое определение стадии рака 
эндометрия чрезвычайно важно для планирования аде-
кватного лечения. Даже после выполнения радикаль-
ных операций возможно прогрессирование заболева-
ния и смерть ряда пациенток. С повышением стадии 
заболевания закономерно возрастает частота рециди-
вирования, и сокращаются сроки до прогрессирования 
[1; 2; 4]. Также на высокий риск развития рецидива 
указывают некоторые прогностически неблагоприят-
ные варианты гистологического строения опухоли 
(светлоклеточный, серозно-папиллярный раки), низ-
кая степень дифференцировки опухоли, переход опу-
холи на шейку матки, глубокая инвазия в миометрий 
(> 1/2 толщины), метастатическое поражение регио-
нарных лимфатических узлов и размеры опухоли бо-
лее 4 см. Менее значимы и реже используются такие 
показатели, как уровень рецепторов эстрогенов и про-
гестерона в опухоли, результаты проточной цитофло-
уметрии с определением плоидности опухолевых кле-
ток и экспрессия отдельных онкогенов.  
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Метастазы в регионарных лимфатических 
узлах – наиболее важный прогностический фактор 
при раке тела матки. Большинством исследователей 
доказано, что глубина инвазии опухоли в миомет-
рий напрямую влияет на вероятность регионарного 
метастазирования. Чем глубже инвазия в миомет-
рий, тем выше риск выхода опухоли за пределы 
матки и прогрессирования заболевания [10; 17; 19; 
23–25]. При I клинической стадии метастазы в та-
зовых лимфатических коллекторах после операции 
обнаруживаются у 10 %, а в поясничные – у 6 % 
больных. При второй клинической стадии соответ-
ственно у 36 и 23 %. Наличие метастазов в регио-
нарных лимфатических узлах повышает риск про-
грессирования РТМ в 6 раз [5]. По данным Lurian et 
al. прогрессирование отмечается у 48 % больных с 
метастазами в лимфатических узлах, в том числе у 
45 % с метастазами в тазовых лимфатических узлах 
и у 64 % – в поясничных, и только у 8 % больных 
без метастазов [48]. 5-летняя БРВ составляет 54 % 
при наличии метастазов в лимфатических узлах и 
90 % при их отсутствии [5; 35]. По данным GOG, 
важнейшим прогностическим фактором при раке 
тела матки является наличие или отсутствие мета-
стазов в поясничные лимфатические узлы. 

Важным прогностическим фактором при ра-
ке тела матки является степень дифференцировки 
опухолевой ткани. Так, 5-летняя БРВ составляет 92 
% при высокодифференцированном, 86 % – при 
умереннодифференцированном и 64 % – при низ-
кодифференцированном раке тела матки I стадии 
[48]. Аналогичные данные приводят и другие авто-
ры. Так, Sutton et al. наблюдали прогрессирование у 
9 % больных высоко– и умереннодифференциро-
ванным и у 39 % – низкодифференцированным ра-
ком тела матки (1989 г.) [49]. Низкодифференциро-
ванные опухоли обычно характеризуются более 
глубокой инвазией в миометрий и частым перехо-
дом на шейку матки. Помимо того, у этой катего-
рии больных чаще наблюдаются лимфогенные и 
гематогенные метастазы. 

В отсутствие инвазии в миометрий метаста-
зы в тазовые лимфатические узлы наблюдаются 
только у 1 % больных, а при инвазии в наружную 
треть миометрия – у 25 %, причем у 17 % имеются 
метастазы в поясничные лимфатические узлы [17]. 
В отсутствие инвазии или при поверхностном рас-
пространении опухоли в пределах эндометрия 5–
летняя выживаемость составляет 80–90 %, а при 
глубокой инвазии – только 60 %. Ряд авторов отме-
чают, что в оценке прогностической ценности ин-
вазии в миометрий важную роль играет такой пока-
затель, как минимальное расстояние от опухоли до 
серозной оболочки матки. Показано, что риск про-
грессирования и летальных исходов значительно 
выше, если оно меньше 5 мм [50]. 

На дооперационном этапе подробную ин-
формацию об уровне инвазии опухоли в миометрий 
может дать УЗКТ с использованием трансабдоми-
нального и трансвагинального доступов и доппле-
рометрии. В последнее время получает свое разви-
тие метод цветового и энергетического допплеров-
ского картирования с использованием трехмерной 
реконструкции, с помощью которой можно опреде-
лить не только глубину инвазии, но и точный объ-
ем опухолевой ткани, редко имеющей правильную 
форму. Также подобную информацию можно полу-
чить при РКТ малого таза, так как эти методы яв-
ляются на сегодняшний день наиболее информа-
тивными и взаимодополняющими. Однако обе они 
имеют весьма невысокую чувствительность и спе-

цифичность при определении раннего метастазиро-
вания в регионарные лимфатические коллекторы, в 
то время как метастазы в лимфатических узлах яв-
ляются наиболее важным прогностическим факто-
ром. У больных с диагнозом РТМ чувствительность 
УЗКТ при оценке состояния тазовых лимфатических 
узлов составляет не более 48 %. Трудность исследо-
вания подвздошных и парааортальных лимфатиче-
ских коллекторов с помощью УЗКТ объяснима не 
только пределами чувствительности метода, но и ана-
томической труднодоступностью данной зоны для 
УЗИ. Часто возникает интерпозиция петель кишечни-
ка, содержащего газ, нередки проявления метаболи-
ческого синдрома, которым в различной степени 
страдают более 80 % больных раком эндометрия. РКТ 
и МРТ в последние годы также являются уточняю-
щими методами диагностики, так как не позволяют со 
стопроцентной точностью установить метастатиче-
ское поражение лимфатических узлов [2]. Ни один из 
неинвазивных методов диагностики не может устано-
вить поражение тазовых и поясничных лимфатиче-
ских узлов микрометастазами при РТМ. Пункционная 
биопсия увеличенных тазовых лимфатических узлов 
под контролем УЗИ или других методов визуализа-
ции на дооперационном этапе используется редко из-
за анатомической труднодоступности подвздошных 
областей для пункции, частой интерпозиции петель 
кишечника, сосудов брыжейки и сопряженных с дан-
ной манипуляцией высокой вероятности осложнений. 

Таким образом, единственным методом хи-
рургического стадирования и точной оценки состоя-
ния регионарного лимфатического аппарата являет-
ся биопсия тазовых и поясничных лимфатических 
узлов. Полученная после исследования информация 
чрезвычайно важна для правильного выбора даль-
нейшей тактики лечения больной.  

Тазовая и парааортальная лимфаденэктомия 
до настоящего времени не является стандартом хи-
рургического лечения при раке эндометрия, даже у 
пациенток с высоким риском появления регионар-
ных метастазов [40]. Объем хирургического вмеша-
тельства в каждом случае выбирается индивидуаль-
но. На решение о выборе объема операции влияет не 
только наличие факторов, увеличивающих возмож-
ность регионарного метастазирования, но и анато-
мические особенности больных вследствие выра-
женных эндокринно-обменных нарушений.  

В 1988 г. FIGO предложил выполнять больным 
с диагнозом «РТМ» биопсию тазовых и парааорталь-
ных лимфатических узлов во время хирургического 
вмешательства, но, несмотря на это, мнения врачей 
расходятся до сих пор, и полная процедура хирурги-
ческого стадирования выполняется редко. Многие 
авторы склоняются к необходимости полного удаления 
тазовых и парааортальных лимфатических коллекто-
ров [14; 32; 38; 44; 46], в то время как другие обосно-
ванно сомневаются в пользе данного объема операции 
при ранних стадиях процесса, когда риск метастазиро-
вания низок, например при высокодифференцирован-
ной опухоли, прорастающей миометрий менее чем на 
2/3 толщины [21]. Также многие авторы считают лим-
фаденэктомию нецелесообразной при G1 вне зависи-
мости от стадии [29] и при I стадии вне зависимости от 
степени дифференцировки опухоли [15]. Имеется точ-
ка зрения, согласно которой нет необходимости в вы-
полнении лимфаденэктомии пациенткам с высокой 
степенью риска метастазирования, так как все равно в 
послеоперационном периоде им будет проведена луче-
вая терапия вне зависимости от наличия или отсутст-
вия поражения регионарных лимфатических узлов, как 
например, при II стадии заболевания [22].  
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, 

Некоторые авторы рекомендуют выполнение 
биопсии тазовых лимфатических узлов или выпол-
нение биопсии только в случае обнаружения увели-
ченных лимфатических узлов [28]. В мировой лите-
ратуре на сегодняшний день нет единого подхода и 
показаний к выполнению лимфодиссекции при РТМ, 
кроме того, нет четких показаний к парааортальной 
лимфаденэктомии. Основным критерием в большин-
стве случаев служит дифференцировка опухоли. В 
США пациенткам с I, II и III стадией РТМ лимфаде-
нэктомия выполняется соответственно в 27; 68 и 90 % 
случаев, причем парааортальная лимфодиссекция 
выполняется, как минимум 12 % пациенток с адено-
карциномой высокой степени дифференцировки 
(G1) и до 96 % при глубокой инвазии в миометрий и 
умеренно- или низкодифференцированной адено-
карциномой (G2, G3). Вторым по важности показа-
нием к лимфаденэктомии в США является глубина 
опухолевой инвазии в миометрий, особенно для вы-
соко- и умереннодифференцированных опухолей. 
Иная ситуация складывается в Европе, где в круп-
ных центрах лимфодиссекция при РТМ практикует-
ся менее широко и применяется только в случаях с 
низкодифференцированной опухолью (G3), глубо-
кой опухолевой инвазией в миометрий и клинически 
определяемом поражении тазовых лимфатических 
узлов [36]. В России на сегодняшний день показа-
ниями к расширенной экстирпации матки с придат-
ками в отсутствие клинически определяемых регио-
нарных метастазов, являются факторы, указываю-
щие на высокий риск лимфогенной диссеминации. 
При данной операции выполняется тотальная лим-
фаденэктомия, включающая двухстороннее удале-
ние общих, наружных, внутренних подвздошных и 
обтураторных лимфатических узлов с окружающей 
клетчаткой таза единым блоком, при необходимости 
удаляют поясничные лимфатические узлы. Факто-
рами, указывающими на высокий риск лимфогенной 
диссеминации, являются: светлоклеточный серозно-
папиллярный рак эндометрия, низкая степень диф-
ференцировки опухоли, переход опухоли на шейку 
матки, ультразвуковые признаки глубокой инвазии в 
миометрий (> 1/2), метастатическое поражение ре-
гионарных лимфатических узлов и размеры опухоли 
более 4 см. Но данные факторы устанавливаются на 
дооперационном этапе. И практика демонстрирует 
неудовлетворительные результаты при этой тактике, 
так как при гистологическом исследовании операци-
онного материала от больных, перенесших РЭМП, 
верификация поражения регионарных лимфатиче-
ских узлов имеет место только в 27 % случаев. Сле-
довательно, в 73 % случаев можно было не выпол-
нять РЭМП, а ограничиться стандартной экстирпа-
цией, учитывая тот факт, что общая частота всех 
осложнений после РЭМП у больных РТМ составляет 
примерно 20 % и около 6 % осложнений из них яв-
ляются тяжелыми [37].  

На сегодняшний день большинство авторов 
склоняются к тому, что селективная лимфаденэкто-
мия достаточна для оценки состояния лимфатических 
узлов [18; 30; 37]. Современные научно-технические 
достижения в онкохирургии и в частности – в онко-
гинекологии позволяют выполнить радикальную опе-
рацию при РТМ лапароскопически, используя для 
этого все преимущества данного метода, в сочетании 
с биопсией регионарных лимфоколлекторов с целью 
полноценного хирургического стадирования. Данной 
проблеме в мировой литературе посвящено множест-
во работ. Исторически переход от лапаротомных опе-
раций при раннем РТМ к лапароскопически-ассис-
тированным и далее к полноценным лапароскопиче-

ским произошел в 1993–1994 гг. M. Canis, G. Mage et 
al. в 1994 г. сообщают, что больным РТМ ранних ста-
дий может быть с успехом выполнена лапароскопи-
ческая лимфаденэктомия. Авторы предлагают рас-
смотреть данную методику в качестве стандартного 
метода хирургического стадирования РТМ. Кроме 
того, авторы сообщают о том, что у них уже имеется 
опыт радикальных лапароскопических гистерэктомий 
в сочетании с одномоментной парааортальной лим-
фодиссекций и по поводу РТМ [20].  

R.R. Barakat, G. Lev et al. [13] (США) в 2007 г. 
сообщали о 12-летнем опыте ведения пациенток, 
страдающих раком тела матки, и об изменениях, 
произошедших в принципах лечения этих женщин 
за указанное время. Начиная с января 1991 г. по 
декабрь 2004 г. в исследование включено 1312 па-
циенток, получивших хирургическое лечение – от-
крытую абдоминальную или лапароскопическую 
гистерэктомию с двухсторонней тубовариэктомией. 
Тазовая и парааортальная лимфодиссекция выпол-
нялась пациенткам с высоким риском регионарного 
метастазирования. Данный риск оценивался индиви-
дуально. Далее пациентки с высоким риском реци-
дивирования получали дистанционную лучевую те-
рапию с или без трансвагинальной внутриполостной 
лучевой терапии. Авторы говорят о значительно 
возросшей доле лапароскопических операций начи-
ная с 2001 г., когда клиника стала принимать непо-
средственное участие в национальном рандомизиро-
ванном исследовании «лапароскопия в сравнении с 
абдоминальной хирургией», и о полноценном хи-
рургическом стадировании с помощью видеохирур-
гии. Значительно увеличилось как число пациенток, 
подвергшихся тазовой и парааортальной лимфодис-
секции, так и среднее число удаленных у них лим-
фатических узлов. К тому же в этой связи значи-
тельно уменьшилось использование дистанционной 
лучевой терапии. За все периоды наблюдения нет 
значительной разницы в 1, 2 и 5–летней выживаемо-
сти. В заключение авторы говорят об изменениях, 
базирующихся, главным образом, на значительном 
увеличении доли выполняемых лапароскопических 
операций с исчерпывающим хирургическим стади-
рованием. Это позволило снизить показания к по-
слеоперационной лучевой терапии без негативного 
влияния на общую выживаемость. 

Следует отметить, что в России до настояще-
го времени лапароскопическая хирургия не нашла 
широкого применения в онкогинекологии. Исполь-
зование лапароскопической хирургии в онкогинеко-
логии ограничено в связи с вероятным увеличением 
риска диссеминации опухоли. Действительно, при 
несоблюдении правил абластики в ходе выполнения 
лапароскопической операции, как и при обычном 
хирургическом вмешательстве, возникают метастазы 
в передней брюшной стенке в местах введения троа-
каров (G. Lane).  

Однако по мнению многих авторов (D. Quer-
leu, E. Surwit, J. Childers) надежность лапароскопиче-
ского доступа при выполнении лимфаденэктомии у 
онкогинекологических больных не уступает таковой 
при чревосечении при условии выполнения операции 
опытным хирургом-эндоскопистом, владеющим тра-
диционными хирургическими доступами, и соблюде-
нии основных принципов онкохирургии.  

Так, в ходе выполнения лапароскопической 
лимфаденэктомии все удаленные лимфатические уз-
лы вне зависимости от наличия или отсутствия при-
знаков их опухолевого поражения должны быть абла-
стично извлечены из брюшной полости без контакта с 
передней брюшной стенкой.  
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С этой целью используются эндоскопические 
пластиковые контейнеры «specimen bag», которые 
изолируют удаленные лимфатические узлы, 10 мм 
или 12 мм троакары, а также специальный эндоско-
пический инструмент – целиоэкстрактор (D. Dargent).  

При лапароскопической экстирпации матки с 
придатками по поводу рака эндометрия в ходе опе-
рации для создания правильной экспозиции и обес-
печения хирургического доступа используются раз-
личные маточные манипуляторы, конструкция кото-
рых предполагает введение наконечника манипуля-
тора в полость матки.  

Группа американских ученых – G.H. Eltab-
bakh, S.L. Mount et al. (2005) – доказала, что исполь-
зование данных манипуляторов не повышает часто-
ту выявления опухолевых клеток в цитологических 
смывах с брюшной полости и не влияет на процесс 
диссеминации опухоли [25; 27].  

Ранее, в 2001 г., эта же группа ученых провела 
исследование, в котором сравнила 2 группы больных 
ранними стадиями РТМ. Первой (проспективной) 
группе по поводу данного заболевания выполнена 
лапароскопическая ЭМП с подвздошной селективной 
лимфаденэктомией (86 пациенток). Вторая группа 
(ретроспективная) была контрольной и состояла из 57 
пациенток, перенесших тот же объем операции лапа-
ротомным доступом.  

Отдаленные результаты в обеих группах про-
слеживались более двух лет. Проспективная группа 
отличалась от контрольной меньшим индексом массы 
тела, но бóльшим временем операции. В результате 
данного исследования сделаны научно обоснованные 
выводы о том, что подавляющее большинство жен-
щин (более 90 %) с ранней стадией РТМ могут быть 
оперированы лапароскопически с лучшими результа-
тами, чем при лапаротомии.  

Преимущества следующие: достоверно мень-
шее количество интра- и послеоперационных ослож-
нений при большем количестве удаленных лимфати-
ческих узлов (что делает результат хирургического 
стадирования более точным), меньшее снижение ге-
матокрита в послеоперационном периоде, значитель-
но менее выраженный послеоперационный болевой 
синдром и связанное с этим более редкое применение 
анальгетиков, более короткий реабилитационный пе-
риод, меньшие сроки госпитализации, быстрое воз-
вращение к трудовой деятельности и несравнимо луч-
ший косметический эффект. В целом, все эти факто-
ры, связанные с выбором лапароскопической опера-
ции, значительно повышают качество жизни у данной 
категории пациенток [25].  

В исследовании, проведенном с 1996 по 2005 гг. 
J. L. Walker, M. Piedmonte et al. [43], при сравнении 
лапаротомной и лапароскопической методик хирур-
гического стадирования РТМ доказано, что эти мето-
ды имеют одинаковую диагностическую ценность.  

Лапароскопическое хирургическое стадирова-
ние рака эндометрия может быть выполнено в 76,3 % 
случаев. Нет различия в результатах цитологического 
исследования смывов с брюшной полости, частоты 
выявленного поражения лимфатических узлов и соот-
ветственно FIGO стадирования при лапароскопии в 
сравнении с лапаротомией. По данным литературы, 
количество удаленных лимфатических узлов при ла-
пароскопических операциях и операциях, выполнен-
ных абдоминальным доступом, значительно не раз-
личается [16]. Также доказано, что переход к лапаро-
томии от лапароскопии оправдан и может быть легко 
выполнен, в том случае, если есть технические труд-
ности для выполнения полноценного хирургического 
стадирования лапароскопическим доступом. 

Исследование L. N. Abaid, J. Boggess [11] де-
монстрирует сравнение коэффициента «цена – эффек-
тивность» для лапаротомного и лапароскопического 
хирургического лечения РТМ, основываясь на пока-
зателях смертности, интраоперационных осложнений 
(ранения прямой кишки, мочевого пузыря, сосудов и 
интраоперационные кровотечения), частоте глубоких 
венозных тромбозов, частоте переливания крови и 
продолжительности госпитализации.  

Авторами доказано, что при одинаковой эф-
фективности общая цена хирургического лечения 
оказалась ниже для лапароскопической методики, 
причем на цену более всего повлияла продолжи-
тельность нахождения больной в стационаре, кото-
рая для лапароскопии оказалась в 3 раза короче, чем 
для лапаротомии.  

Основной вопрос, волнующий клиницистов – 
выживаемость больных РТМ после радикальной ла-
пароскопической операции в сравнении с выживае-
мостью больных, перенесших открытую операцию.  

Так, G.H. Eltabbakh et al. (CША) в 2002 г. в 
своем исследовании публикуют данные о 5-летней 
выживаемости 2 групп больных ранними стадиями 
РТМ и одинаковым объемом операции – экстирпа-
ции матки с придатками с биопсией тазовых лимфа-
тических узлов. В первую группу было включено 
100 больных РТМ, оперированных лапароскопиче-
ски, во вторую 86 больных, оперированных лапаро-
томным доступом.  

Данные группы не имели значительных отли-
чий в возрасте, менопаузальном статусе, хирургиче-
ской стадии, объеме лимфаденэктомии и уровне диф-
ференцировки опухоли. В результате доказано, что 
БРВ и ОВ больных этих групп значительно не разли-
чаются. Для женщин, перенесших лапароскопиче-
скую операцию, 2– и 5–летняя БРВ составила соот-
ветственно 93 и 90 %, а для женщин, оперированных 
лапаротомным доступом 94 и 92 %. Показатели об-
щей выживаемости составили: для лапароскопическо-
го метода 2– и 5–летняя 98 и 92 % соответственно, 
для лапаротомии – 96 и 92 %. Таким образом, автор 
утверждает, что результаты хирургического лечения 
женщин с диагнозом РТМ при применении лапаро-
скопического метода не хуже и сопоставимы с ре-
зультатами «открытой» хирургии [26]. 

Подобное же исследование провела другая 
группа авторов [39] в 2008 г. Целью было сравне-
ние выживаемости после лапароскопических опе-
раций с таковой после хирургических вмешатель-
ств, выполненных лапаротомно, больным РТМ I и 
II клинических стадий.  

В первую группу было включено 67 женщин, 
оперированных лапароскопически (проспективный 
материал), во вторую 127 больных, оперированных 
традиционным лапаротомным доступом (ретро-
спективный материал).  

Осложнения в этих группах больных были 
сопоставимы и значительно не различались по тяже-
сти и частоте возникновения, в то время как в пер-
вой группе период госпитализации был значительно 
короче и отмечено достоверно меньшее количество 
инфекционных осложнений.  

Для первой группы 2– и 5–летняя БРВ соста-
вила соответственно 93 и 91,7 %, а для женщин, опе-
рированных лапаротомным доступом – 88,5 и 85 %. 
Показатели ОВ составили: для лапароскопического 
метода 2– и 5–летняя 100 и 99,2 % соответственно, 
для лапаротомии – 100 и 97 %.  

В заключение авторы также говорят о том, 
что анализ выживаемости при сравнении этих групп 
не показывает значительных различий [39]. 
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Корейские клиницисты [33] в исследовании, 
посвященном сравнению результатов после лапаро-
скопической операции с результатами после лапаро-
томных операций у больных РТМ I и II стадий, полу-
чили схожие данные о трехлетней выживаемости. 
Итак, в группе больных, оперированных лапаротомно 
(168) 3–летняя БРВ составила 98,6 %; для лапароско-
пии (79 наблюдений) – 97,5 %. Таким образом, не от-
мечено статистически значимых различий по безреци-
дивной выживаемости. Также в заключение авторы не 
отмечают статистически значимых различий в крово-
потере, частоте переливания крови, времени операции, 
в то время как число удаленных лимфатических узлов 
при лапароскопии было больше, чем при лапаротомии, 
а время госпитализации значительно короче [33].  

Польские клиницисты [41] в 2005 г. также про-
вели подобное исследование, сравнив две группы 
больных РТМ I стадии. 45 больных, оперированных 
лапароскопически, было включено в первую группу, 
136 больных, оперированных лапаротомно – во вто-
рую. При сравнении результатов частота рецидивов в 
первой группе составила 6 %, во второй – 13 %. Авто-
ры не отметили статистически значимых различий в 3–
летней БРВ, сделав заключение о том, что лапароско-
пическая операция при РТМ не ухудшает прогноз и 
безрецидивную выживаемость при меньшей инвазив-
ности и значительно более коротком послеоперацион-
ном периоде [41].  

Итальянские клиницисты [42] публикуют в 
2006 году данные исследования «Лапароскопическое 
лечение рака эндометрия: возможность выполнения и 
результаты», где также проводят сравнительный ста-
тистический анализ двух групп больных РТМ I–III 
стадий. Первая группа (36 пациенток) – больные, опе-
рированные лапаротомно. Вторая (41 женщина) – 
больные, оперированные лапароскопически. Индекс 
массы тела был значительно выше у женщин во вто-
рой группе (27,3 и 24,6; р = 0,001). Время операции во 
второй группе было больше (143,6 мин против 109,7 
мин; p = 0,0001). Послеоперационный период был 
значительно больше в первой группе (4,59 дня против 
3,18 дня; p   0,0001). Группы статистически значимо 
не отличались по объему операционной кровопотери, 
осложнениям, а главное, общей и безрецидивной 3– и 
5–летней выживаемости [42].  

Испанские врачи [30], также в 2006 г. опуб-
ликовали результаты своего ретроспективного не-
рандомизированного клинического исследования, 
посвященного сравнению результатов лечения па-
циенток РТМ I клинической стадии. В итоге срав-
нение результатов лечения проспективной группы 
больных, оперированных лапароскопически (55 
человек), и ретроспективной группы (370 человек), 
оперированных лапаротомным доступом (январь 
1995 года – июнь 2001 года), показало, что при со-
поставимых клинических характеристиках, в том 
числе патологоанатомических характеристиках 
опухоли, кровопотеря, а вместе с ней и потребность 
в переливании компонентов крови были значитель-
но меньше в проспективной группе, но время опе-
рации было больше. Удаление тазовых лимфатиче-
ских узлов (селективная биопсия) с целью полно-
ценного хирургического стадирования выполнено в 
91,4 % случаев, удаление парааортальных лимфа-
тических узлов – 49,7 % пациенток. При сравнении 
полученных результатов в отношении количества 
удаленных лимфатических узлов в проспективной 
и ретроспективной группах авторы получили сле-
дующие результаты: количество удаленных лимфа-
тических узлов в группе больных, оперированных 
лапароскопически, было значительно больше, чем в 

ретроспективной группе (р   0,001). Медиана на-
блюдения составила 38,1 мес. Сравнения по общей 
и безрецидивной выживаемости не проводились. 
Авторы пришли к следующим выводам: лапаро-
скопическая радикальная операция (гистерэктомия 
и двухсторонняя сальпингоофорэктомия), выпол-
няемая вместе с биопсией регионарных лимфатиче-
ских узлов (и тазовых, и парааортальных) с целью 
полноценного хирургического стадирования, вы-
полнима у больных РТМ ранних клинических ста-
дий и соответствует хирургическим онкологиче-
ским принципам при меньшем сроке послеопера-
ционной реабилитации, меньшей послеоперацион-
ной болезненности и более коротких сроках госпи-
тализации, чем у больных, оперированных лапаро-
томно [30]. Следующий этап развития хирургиче-
ского лечения и стадирования РТМ подразумевает 
совместное использование нескольких методик и 
современных научно-технических решений. Ярким 
примером является использование лапароскопиче-
ской хирургии в сочетании с обнаружением сторо-
жевых лимфатических узлов при помощи лимфос-
цинтиграфии и/или интраоперационного использо-
вания специального красителя. Так P. Dzvincuk et al. 
(2006 г.) [24] приводят данные о использовании 99mTc-
наноколлоида для определения сторожевых регио-
нарных лимфатических узлов в пре– и интраопера-
цонном периоде у больных с диагнозом РТМ. Препа-
рат вводился длинной иглой трансцервикально в 
миометрий. Далее в промежутке времени от 20 до 90 
мин после введения препарата в процессе его распре-
деления в тканях и сосудах выполнялась серия лим-
фосцинтиграмм, на которых было визуализировано 
распространение РФП с возможным его накоплением 
в пораженных лимфатических узлах. Хирургическое 
вмешательство выполняли через 2 часа после введе-
ния 99mTc-наноколлоида. Интраоперационно также 
выполнялось обнаружение радиоактивных лимфатиче-
ских узлов, которые удаляли отдельно.  

По результатам исследования «сторожевой» 
узел был обнаружен в 79 % случаев. 15,3 % из всех 
удаленных лимфатических узлов были положитель-
ными в плане накопления радиофармпрепарата (при 
этом 33 % сторожевых лимфатических узлов распола-
гались парааортально) и при гистологическом иссле-
довании этих лимфатических узлов в 7 % случаев 
выявлено метастатическое поражение. Все поражен-
ные метастазами лимфатические узлы накапливали 
радиофармпрепарат.  

Abu-Rustum N.R., Khoury-Collado F. et al. в 
2009 г. публикуют результаты своего проспективного 
нерандомизированного исследования, целью которого 
также являлось обнаружить сторожевые лимфатиче-
ские узлы у больных РТМ I клинической стадии. Для 
этого авторы применили сочетание двух методов об-
наружения этих лимфатических узлов.  

Всем пациенткам либо за день до, либо в день 
операции выполняли лимфосцинтиграфию с введени-
ем 99mTc-наноколлоида в миометрий; также интраопе-
рационно глубоко в шейку матки или и в шейку и в 
дно матки вводили метиленовый синий краситель или 
изосульфан. Всем пациенткам выполнена гистерэк-
томия с двухсторонней сальпингоофорэктомией в со-
четании с удалением регионарных лимфатических 
узлов. «Горячие» (при ранее выполненной лимфос-
цинтиграфии) или окрашенные синим красителем ин-
траоперационно лимфатические узлы отдельно мар-
кировались и направлялись на гистологическое ис-
следование. 42 пациентки были включены в исследо-
вание с марта 2006 г. по август 2008. 25 (60 %) опери-
рованы лапароскопически и 17 (40 %) лапаротомно.  
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«Сторожевые» лимфатические узлы обнару-
жены дооперационно у 30 (71 %) при помощи лим-
фосцинтиграфии и интраоперационно 36 (86 %) при 
окрашивании синим красителем. У каждой пациентки 
в среднем исследовано 3 (от 1 до 14) позитивных и 
14,5 (от 4 до 55) непозитивных лимфатических узлов.  

Таким образом, у 100 % женщин были найде-
ны «сторожевые» лимфатические узлы. У 4 пациен-
ток именно сторожевые лимфатические узлы при гис-
тологическом исследовании оказались поражены ме-
тастазами. Ложно-негативных случаев не было [12]. 

Подобное сочетание методик позволяет ра-
дикально выполнить операцию и удалить мини-
мальное количество лимфатических узлов (сторо-
жевых), чтобы свести к абсолютному минимуму 
хиурическое вмешательство, а вместе с тем и воз-
ожность возникновения интра- и послеоперацион-
ных осложнений. 

 

Заключение 
 
Обзор специальной медицинской научной ли-

тературы позволяет утверждать, что основным мето-
дом лечения рака эндометрия является хирургический 
в объеме экстрафасциальной экстирпации матки с 
придатками. В настоящий момент широко обсуждает-
ся вопрос о необходимости, объеме и способе выпол-
нения регионарной лимфаденэктомии. Видеохирургия 
со всеми ее преимуществами может стать не просто 
альтернативной методикой, а стандартом для выполне-
ния радикальных операций при РТМ пациенткам с 
ранними стадиями заболевания и отсутствием абсо-
лютных противопоказаний к видеохирургическому 
вмешательству. Точное определение морфологической 
стадии заболевания позволит более четко определить 
показания к адъювантному лечению и установить про-
гноз. Исследования в этой области продолжаются. 
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