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Аннотация

Актуальность. Актуальной проблемой в онкогинекологии является определение целесообразности 
малоинвазивных вмешательств при инвазивном раке шейки матки (РШМ), выявление критериев для опти-
мального хирургического доступа, обеспечивающего безопасность, эффективность, удовлетворительные 
непосредственные и отдаленные результаты. Цель исследования –  оценить непосредственные и 
отдаленные результаты лечения больных инвазивным раком шейки матки, получивших хирургическое 
лечение в объеме радикальной гистерэктомии после лапаротомного доступа, в сравнении с малоинва-
зивным хирургическим вмешательством. Материал и методы: проанализированы результаты лечения 
91 больной инвазивным РШМ. Непосредственные результаты в виде объективного ответа опухоли на 
неоадъювантную химиотерапию оценивались с помощью шкалы RECIST (Response Evaluation Criteria 
In Solid Tumors). Оценка объективного ответа подтверждалась результатами клинического, ультра-
звукового и КТ/МРТ исследований. Метод Каплана–Майера и log-rank-критерий использовались для 
сравнения показателей безрецидивной и общей выживаемости. Статистический анализ и визуализация 
результатов анализа были выполнены с помощью Prism 9.5.1 (GraphPad, США). Результаты. Наличие 
лимфоваскулярной инвазии, вовлеченность параметриев и частота лимфаденопатии в группах были 
сопоставимы. Не получено значимых различий в количестве удаленных лимфатических узлов, но 
значимо отличались объем кровопотери и длительность операции (p<0,001). У каждой третьей паци-
ентки после хирургического лечения диагностирована IIIC стадия (поражение тазовых лимфатических 
узлов). Интраоперационные осложнения значимо преобладали в группе открытых операций – 13 vs 
6,7 % при лапароскопии. Удельный вес рецидивов заболевания в группах исследования не отличался: 
при лапаротомных операциях –  9,6 %, в группе лапароскопий – 11,7 %. Значимых различий в общей и 
безрецидивной выживаемости между исследуемыми группами не выявлено. Заключение. Малоинва-
зивная хирургия является перспективным и адекватным методом лечения цервикального рака, однако 
необходимы дополнительные исследования для определения показаний к данным вмешательствам.

Ключевые слова: рак шейки матки, лапароскопия, хирургическое лечение, выживаемость.
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Abstract

Background. Determination of the feasibility of performing minimally invasive surgery for invasive cervical 
cancer and identification of criteria for optimal surgical access that ensures safety, effectiveness, and 
satisfactory immediate and long-term results remain challenging in gynecological oncology.  The aim of the 
study was to evaluate the immediate and long-term treatment outcomes in patients with invasive cervical 
cancer who underwent radical hysterectomy via laparotomy compared to those who underwent minimally 
invasive surgery. Material and Methods. Treatment outcomes of 91 patients with invasive carvical cancer 
were analyzed. The assessment of the objective tumor response to neoadjuvant chemotherapy using the 
RECIST scale (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors) was confirmed by clinical, ultrasound and CT/
MRI findings. The Kaplan-Maier curves and the log-rank criterion were used to compare the time of relapse-
free and overall survivals. Statistical analysis and visualization of the analysis results were performed using 
Prism 9.5.1 (GraphPad, USA). Results. The presence of parametrial lymphovascular space invasion and 
the frequency of lymphadenopathy were comparable for both groups of patients. There were no statistically 
significant differences in the number of the resected lymph nodes, but there was a statistically significant 
difference in volume of blood loss and the duration of surgery between the groups (p=0.0001). Every third 
patient was diagnosed with stage IIIC after surgery (pelvic lymph node lesion). Intraoperative complications 
were significantly lower in the laparoscopy group than in the laparotomy group (6.7 % vs 13 %). No significant 
differences in the proportion of relapses of the disease between the groups were found (9.6 % in the laparotomy 
group vs 11.7 % in the laparoscopy group). There were no significant differences in overall and relapse-free 
survival between the groups. Conclusion. Minimally invasive surgery is a promising and adequate surgical 
technique for the treatment of cervical cancer. However, additional studies are needed to determine the 
indications for these surgeries. 

Key words: cervical cancer, laparoscopy, surgical treatment, survival.

Актуальность
В настоящее время рак шейки матки (РШМ) 

остается актуальной медицинской и социальной 
проблемой, причем в России заболеваемость 
РШМ – одна из самых высоких в Европе [1, 2]. 
Хирургическое лечение является одним из основ-
ных методов лечения инвазивного РШМ, исполь-
зующимся как самостоятельный метод, так и в 
комбинации с лекарственной и лучевой терапией. 
Более 100 лет радикальная гистерэктомия является 
стандартом лечения для операбельного РШМ. 

С 90-х гг. XX века для лечения онкологических 
больных стали активно использоваться малоин-
вазивные хирургические методы. До недавнего 
времени малоинвазивная хирургия, как лапаро-
скопическая, так и роботизированная методики, 
широко использовалась для лечения РШМ и была 
признана многими международными научными 
организациями стандартом медицинской помощи. 
Однако публикация P.T. Ramirez et al. в 2018 г. 
показала ошеломляющие результаты исходов ла-
пароскопической гистерэктомии по сравнению с 
абдоминальным доступом [3]. Так, безрецидивная 
выживаемость составила при лапароскопических 
операциях 86,5 %, при лапаротомных – 96,0 %, об-
щая выживаемость – 93,8 и 99,0 % соответственно. 
Риск рецидива оказался в 4 раза выше, а риск смер-
ти в 6 раз выше при применении малоинвазивной 
хирургии. Частота рецидивов при лапаротомных 
операциях составила 2,2 %, тогда как при мало-
инвазивном доступе – 7,5 %. Несмотря на то, что 
данные этого исследования вызвали много вопро-
сов, ESMO выпустила поправку к клиническим 
рекомендациям, согласно которой радикальной 

гистерэктомии, выполняемой с использованием 
малоинвазивной хирургии, больше не может 
отдаваться предпочтение перед абдоминальной 
операцией у больных РШМ со стадией FIGO IA2, 
IB и IIA. В настоящее время нет прямого запрета 
на выполнение радикальной гистерэктомии лапа-
роскопическим доступом, но пациентки должны 
быть ознакомлены с результатами вышеуказан-
ного исследования и предупреждены о рисках 
ухудшения онкологических результатов лечения 
при расширенной экстирпации матки лапароско-
пическим доступом. Результаты исследования 
способствовали снижению частоты использования 
малоинвазивных методик. Для этого анализа была 
сформирована база данных Premier Healthcare, в 
которую вошло 2437 пациенток, получивших ме-
дицинскую помощь в 283 центрах. Удельный вес 
малоинвазивных вмешательств снизился с 58,0 до 
42,9 %. В качестве внутреннего контроля авторы 
рассмотрели тенденции использования малоин-
вазивного подхода при лечении миомы матки и 
выявили, что доля пациенток, перенесших малоин-
вазивные операции, не изменилась [4]. Эти данные 
подчеркивают влияние на клиническую практику 
выводов, полученных в результате рандомизиро-
ванных контролируемых исследований. 

Ряд авторов считает, что причиной худших 
результатов после малоинвазивных операций мо-
жет быть использование маточного манипулятора 
и внутрибрюшинная кольпотомия, нарушающие 
основные принципы онкологической хирургии и 
способствующие, вследствие контакта с опухолью, 
перитонеальной контаминации. Кроме того, воз-
действие углекислого газа также может привести 
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к распространению опухолевых клеток и, как след-
ствие, появлению локорегионарных имплантов 
[5–8]. Таким образом, безопасность и эффектив-
ность малоинвазивных операций являются пред-
метом многочисленных дискуссий, что связано с 
отсутствием крупных рандомизированных иссле-
дований. Существующие литературные данные 
являются противоречивыми и недостаточными по 
количеству пациентов и срокам наблюдения, что 
делает актуальной тему оценки эффективности 
малоинвазивных хирургических вмешательств.

Цель исследования –  оценить непосредствен-
ные и отдаленные результаты лечения больных 
инвазивным РШМ, получивших хирургическое 
лечение в объеме радикальной гистерэктомии по-
сле лапаротомного доступа, в сравнении с мало-
инвазивным хирургическим вмешательством.

Материал и методы
Проведено ретроспективное нерандомизи-

рованное исследование, в котором проанализи-
рованы результаты лечения 91 больной РШМ 
TIA2N0M0–TI–IIN1M0 (FIGO, TNM), пролеченных 
в гинекологическом отделении НИИ онкологии 
Томского НИМЦ с 2013 по 2019 г. Cтадирование 
РШМ осуществляли на основании классификаций 
FIGO и TNM [9, 10]. Критерием включения в иссле-
дование был морфологически верифицированный 
операбельный рак шейки матки. Пациенткам, вклю-
ченным в исследование, проведена комплексная 
оценка менструальной и репродуктивной функций, 
собраны сведения о перенесенных соматических и 
гинекологических заболеваниях, урогенитальных 
инфекциях, проанализированы возможные факторы 
риска развития рака шейки матки. Для оценки объ-
ективного статуса и распространенности процесса 
выполнено обследование с использованием стан-
дартного набора  лабораторных и лучевых методов. 
Пациентки распределены на 2 группы: 31 больной 
проведено хирургическое лечение с использованием 
лапаротомного доступа, 60 – выполнена лапароско-
пическая радикальная гистерэктомия (табл. 1). 

Средний возраст в группах был сопоставим: 
в группе лапаротомных операций – 43,32 года, в 
группе лапароскопии – 42,61 года (р=0,899). Две 

трети больных обеих групп находились в репродук-
тивном периоде, в постменопаузальном периоде 
были 22 и 23 % пациенток соответственно. Группы 
были сопоставимы по числу беременностей, родов 
и абортов. Наличие предшествующей эрозии шейки 
матки выявлено у 58 % пациенток, причем в 64 % 
случаев лечение не проводилось. Клинические 
симптомы в обеих группах не различались, основ-
ным проявлением заболевания были нарушения 
менструального цикла в виде межменструальных 
кровянистых выделений и обильных менструаций, 
на 2-м месте по частоте – болевой синдром. 

Плоскоклеточный РШМ верифицирован у 97 % 
пациенток в группе лапаротомных операций и у 
87 % в группе лапароскопий, аденокарцинома 
встречалась в 3 и 12 % соответственно (табл. 2). 
У одной больной из группы малоинвазивных вме-
шательств был обнаружен аденосквамозный рак 
шейки матки. В большинстве случаев встречался 
умеренно дифференцированный РШМ, высоко-
дифференцированный – у 10 % пациенток в группе 
лапароскопии и в 3 раза реже у больных в группе 
открытой хирургии. Низкодифференцированный 
РШМ выявлен у каждой четвертой пациентки 
в обеих группах.  При сравнении формы роста 
опухоли в обеих группах значимых различий не 
выявлено. Наиболее часто диагностирована эндо-
фитная форма роста (39  и 48 % соответственно), 
смешанная форма роста выявлена у каждой тре-
тьей пациентки в обеих группах (табл. 2).

У части пациенток в связи с большими раз-
мерами первичной опухоли и вовлечением 
параметральной клетчатки (подтверждено луче-
выми методами исследования) лечение начато с 
неоадъювантной химиотерапии (НАХТ): в группе 
лапаротомии – у 17 (54,8 %), в группе лапароско-
пических операций – у 26 (43,3 %) больных. Схема 
НАХТ включала цисплатин в дозе 75 мг/м2 в 1-й 
день и гемцитабин в дозе 1250 мг/м2 в 1-й и 8-й 
дни (2 курса каждый 21 день). В последующем, в 
случае резектабельности опухоли, выполнялось 
оперативное лечение. Объективный ответ опухоли 
на проведенную неоадъювантную химиотерапию 
оценивался с помощью шкалы RECIST (Response 
Evaluation Criteria In Solid Tumors), что подтверж-

Таблица1/Table 1

Основные клинические жалобы

Main clinical complaints

Параметры/Parameteres Лапаротомия/
Laparotomy (n=31)

Лапароскопия/
Laparoscopy (n=60)

Жалобы/Complaints 23 (74 %) 48 (80 %)
Болевой синдром/Pain syndrome 8 (26 %) 16 (26 %)

Нарушения  менструального цикла/Violation of the menstrual cycle 19 (61 %) 35 (58 %)
Обильные бели/Abundant white 8 (26 %) 3 (5 %)

Нарушение мочеиспускания/Violation of urination 2 (6 %) –
Примечания: таблица составлена авторами.

Notes: created by the authors.
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Таблица 2/Table 2

Клинико-морфологические характеристики опухоли

Clinical and morphological characteristics of the tumor

Параметры/Parameteres
Лапаротомия/

Laparotomy (n=31)
Лапароскопия/

Laparoscopy (n=60)
Дифференцировка опухоли/Tumor grade

Высокодифференцированный РШМ/Well-differentiated CC 1 (3 %) 6 (10 %)
Умеренно дифференцированный РШМ/Moderately-differentiated CC 22 (71 %) 39 (65 %)

Низкодифференцированный РШМ/Poorly-differentiated CC 8 (26 %) 15 (25 %)
Форма роста опухоли/The form of tumor growth

Экзофитная/Exophytic 8 (26 %) 14 (24 %)
Эндофитная/Endophytic 12 (39 %) 29 (48 %)

Смешанная/Mixed 11 (35 %) 17 (28 %)
Примечание: таблица составлена авторами.

Notes: СС – cervical cancer; created by the authors.

далось результатами клинического, ультразвуко-
вого и КТ/МРТ исследований.

Статистический анализ и визуализация резуль-
татов анализа были выполнены с помощью Prism 
9.5.1 (GraphPad, США). Сравнение частоты встре-
чаемости проведено с помощью точного критерия 
Фишера. Для проверки параметров на соответствие 
нормальному закону распределения использован 
критерий Шапиро–Уилка. Переменные, подчи-
няющиеся нормальному закону распределения, 
представлены в виде среднего и стандартного от-
клонения (Mean±SD), а достоверность различия 
оценена с помощью t-теста. Непараметрические 
данные представлены в виде медианы и межк-
вартильного размаха (Me (Q1-Q3)). Для оценки 
достоверности различий непараметрических 
данных применяли критерий Вилкоксона. Метод 
Каплана–Майера и log-rank критерий использова-
лись для сравнения длительностей безрецидивной 
и общей выживаемости. Все критерии являлись 
двусторонними, а различия считались достовер-
ными при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Всем пациенткам, включенным в исследование, 

выполнялась расширенная экстирпация матки 
(тип III/C1-С2). Первичная опухоль TIB1 (до 2 см) 
диагностирована у 6 (19 %) пациенток в группе 
открытой хирургии и у 20 (33 %) среди пациенток, 
оперированных с использованием лапароскопиче-
ского доступа. Первичные опухоли шейки матки 
TIB2–TIB3 (более 2 см) встречались у 25 (81 %) 
пациенток в группе лапаротомии и у 40 (67 %) – в 
группе лапароскопии, что было значимым разли-
чием (p<0,05). 

На дооперационном этапе лимфоваскулярная 
инвазия (LVI) по результатам предшествующей 
биопсии обнаружена у 15,3 % пациенток из обеих 
групп. Магнитно-резонансная томография и УЗИ 
органов малого таза показали вовлеченность пара-
метриев у 35 % пациенток, прооперированных с 
помощью открытого доступа, и у 18 % больных, во-

шедших в группу лапароскопии. Лимфаденопатия 
тазовых лимфатических узлов методами лучевой 
диагностики была выявлена у 2/3 пациенток обе-
их групп.

Учитывая наличие таких факторов риска, 
как LVI+, вовлеченность параметрия, большие 
размеры первичной опухоли, 43 пациенткам на 
первом этапе лечения проведено 2 курса НАХТ 
по схеме гемцитабин + цисплатин с последующей 
оценкой эффекта и решением вопроса о возмож-
ности хирургического этапа лечения. Известно, 
что НАХТ способствует локорегионарному кон-
тролю, повышению резектабельности опухоли, 
уменьшению параметральной инфильтрации, 
уменьшению числа больных, нуждающихся в 
адъювантной радиотерапии, а также возможности 
патоморфологической оценки эффекта и эрадика-
ции метастазов [11]. Применение НАХТ может 
уменьшить локорегионарную экспансию опухоли 
[12]. Данные литературы свидетельствуют, что на 
эффект от лекарственного лечения могут влиять 
не только применяемые схемы химиотерапии, но 
и пути введения цитостатиков. В ряде публикаций 
авторы сообщают, что внутриартериальное введе-
ние лекарственных препаратов способствует более 
высокой частоте клинического ответа, чем при 
внутривенной химиотерапии, что, в свою очередь, 
приводит к более благоприятному прогнозу выжи-
ваемости [13]. В то же время существуют иссле-
дования, указывающие, что проведение НАХТ не 
влияет на безрецидивную и общую выживаемость 
по сравнению с пациентками, не получавшими 
химиотерапию на первом этапе, но в то же вре-
мя способствует уменьшению параметральной 
инфильтрации, глубине стромальной инвазии, 
снижению частоты использования послеопера-
ционной лучевой терапии [14]. Многоцентровое 
исследование, включавшее больных РШМ IB/
IIA стадии, показывает, что НАХТ была связана с 
относительным снижением кровопотери, увели-
чением времени операции и повышением вероят-
ности применения лапароскопической хирургии. 
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Результаты требуют дальнейшего наблюдения, 
включающего более подробные оценки, чтобы 
подтвердить, может ли НАХТ улучшить прогнозы 
и качество жизни [13].

Изменения объема первичной опухоли в резуль-
тате НАХТ у наших пациенток представлены на 
рис. 1. Выявлено, что объем первичной опухоли 
уменьшился в обеих группах, что было статисти-
чески значимым (p<0,001). Частичная регрессия 
наблюдалась у 83 %, полная – у 17 % больных, что 
позволило выполнить запланированный объем хи-
рургического этапа лечения. Для оценки эффектив-
ности НАХТ использовались не только критерии 
RECIST 1.1, но и такие лучевые характеристики, 
как появление четкой дифференцировки церви-
кального канала, внутреннего зева и контуров шей-
ки матки, уменьшение опухолевой инфильтрации 
параметральной клетчатки, увеличение четкости 
границ между шейкой матки и смежными органа-
ми при наличии первоначальной инфильтрации 
мочевого пузыря и прямой кишки.

При оценке особенностей выполнения операций 
нами не выявлены различия в количестве удаленных 
лимфатических узлов, но значимо отличались объ-
ем кровопотери (в среднем 300 мл при лапаротомии 
и 30 мл при лапароскопии, p<0,001) и длительность 
операции (230 мин при открытой гистерэктомии 
и 312,5 мин при малоинвазивном вмешательстве, 
p<0,001). Данные параметры согласуются и с ре-
зультатами других авторов [5, 15, 16].

В нашем исследовании такой фактор риска, 
как лимфоваскулярная инвазия, выявлен у трети 
больных (27,5 %), без значимых различий между 
группами. Существуют литературные данные, 

указывающие на взаимосвязь лапароскопической 
операции с частотой LVI. Так, W. Huang et al. 
(2022) указывают, что LVI встречалась в 36,8 % 
случаев при малоинвазивных вмешательствах по 
сравнению с 19,8 % при лапаротомных операциях 
(p<0,05) [5]. Возможно, это связано с использова-
нием маточного манипулятора, внутрибрюшинной 
кольпотомией, наличием пневмоперитонеума, что 
приводит к диссеминации опухолевых клеток в 
окружающие ткани и, в свою очередь, обусловли-
вает связь LVI с параметральной инфильтрацией 
и метастазированием в тазовые лимфатические 
узлы, о чем информируют и другие авторы [6, 17]. 
Интересные данные относительно влияния LVI на 
5-летнюю выживаемость в зависимости от размера 
первичной опухоли приводят C.L. Chen et al. [18]. 
На основании исследования 4891 пациентки с 
РШМ TIB стадии авторы сделали вывод, что 
5-летняя выживаемость больных с LVI+ значимо 
ниже при размерах первичной опухоли более 
3–4 см, тогда как при размерах опухоли ≤1 см, 
>1–2 см и ≤3 см онкологические результаты не 
различались. 

Инвазия опухоли в миометрий более чем на 
1/3 толщины миометрия шейки матки выявлена 
у каждой второй пациентки в обеих группах, без 
значимых различий (54 %). Поражение тазовых 
лимфоузлов выявлено у 25 человек (27 %) из обеих 
групп, из них у 18 пациенток на дооперационном 
этапе выявлялась лимфаденопатия, а у 7 человек 
МР-признаков поражения не было. Таким образом, 
у каждой третьей пациентки после хирургиче-
ского лечения диагностирована IIIC стадия. Эти 
результаты согласуются с данными литературы. 
Так, John Lim B.B. et al. [19] сообщают, что среди 
31 пациентки с РШМ IB1 стадии, получивших 
хирургическое лечение, у 20 % диагностирована 
IIIC стадия, причем у 17,4 % больных, имевших 
МР-признаки тазовой лимфаденопатии, в ¾ слу-
чаев подтвердились метастазы. Известно, что у 
пациенток с РШМ ранних стадий без вовлечения 
тазовых лимфоузлов, получивших хирургическое 
лечение, 5-летняя выживаемость составляет 90 %, 
в то время как поражение тазовых лимфатических 
узлов снижает выживаемость до 50–60 %, а при 
поражении парааортальных лимфатических узлов 
выживаемость не превышает 20–45 % [20]. 

При оценке краев резекции ни в группе ла-
паротомных операций, ни при малоинвазивном 
хирургическом вмешательстве опухолевых клеток 
выявлено не было, что соответствовало индексу 
R0. 

Сравнительный анализ интраоперационных 
осложнений выявил, что их было в 2 раза больше 
в группе открытых операций – 13 %, различия ста-
тистически значимые (табл. 3). Меньший удельный 
вес интраоперационных кровотечений и ранений 
сосудов при лапароскопии, вероятно, может быть 
связан с лучшей визуализацией труднодоступных 

Рис. 1. Объем первичной опухоли шейки матки до и после 
НАХТ (см3). Примечание: рисунок выполнен авторами

Fig. 1. Volume of primary cervical tumor before 
and after NACT (cm3). Note: created by the authors
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Таблица 3/Table 3

Интра- и послеоперационные осложнения в группах исследования

Intra- and postoperative complications in the study groups 

Параметры/Parameteres
Лапаротомия/ 
Laparotomy

(n=31)

Лапароскопия/
Laparoscopy

(n=60)

Данные литературы/ 
Literature data

[5, 6, 11, 22, 23]
Интраоперационные осложнения/

Intraoperative complications 4 (13 %)* 4 (6,7 %) –

Кровотечение, ранение сосудов/
Bleeding, vascular injury 3 (10 %)* 2 (3 %) Менее 2 %/Less than 2 %

Травма мочевыводящих путей/
Injury of the urinary tract

1 (3 %) 2 (3 %) Менее 3 %/Less than 3 %

 Повреждения кишечника/Intestinal damage – – Менее 1 %/Less than 1 %
Послеоперационные осложнения/

Postoperative complications 7 (22 %) 18 (30 %) –

Дисфункции мочевого пузыря, 
уродинамические нарушения/

Badder dysfunction, urodynamic disorders
4 (13 %)

13 (21 %)
(свищи – 5 %)/
(fistulas – 5 %)

5–27 %

Нейропатия/Neuropathy 1 (3 %) 4 (6,6 %)
Менее 1 %/

Less than 1 %Лимфокисты/Lymphocytes 2 (6,7 %) 2 (3 %)
Кровотечения/Bleeding – –

Примечания: * – значимые различия между показателями групп (р<0,05); таблица составлена авторами.

Notes: *– statistically significant differences between the groups (р<0.05); created by the authors.
Таблица 4/Table 4

Выживаемость в исследуемых группах

Survival in the study groups 

Выживаемость/Survival rate
Тип доступа/Access type

pЛапаротомия/ 
Laparotomy (n=31)

Лапароскопия/ 
Laparoscopy (n=60)

1-летняя БРВ/1-year relapse-free survival 29 (93,22 %) 60 (100 %) 0,1624
2-летняя БРВ/2-year relapse-free survival 27 (87,94 %) 58 (96,29 %) 0,2177
1-летняя ОВ/1-year overall survival rate 31 (100 %) 59 (98,30 %) 0,4685
2-летняя ОВ/2-year overall survival rate 31 (100 %) 58 (96,41 %) 0,2980
3-летняя ОВ/3-year overall survival rate 30 (96,42 %) 54 (89,98 %) 0,2648
4-летняя ОВ/4-year overall survival rate 30 (96,29 %) 54 (89,98 %) 0,2266
5-летняя ОВ/5-year overall survival rate 28 (92,44 %) 54 (89,98 %) 0,3443

Примечания: БРВ – безрецидивная выживаемость; ОВ – общая выживаемость; таблица составлена авторами.

Note: created by the authors.

зон и прецизионного рассечения тканей при лапа-
роскопии. Травмы мочевых путей встречались в 
3 % случаев и не имели различий в группах. 

Проблема урологических осложнений (дис-
функции мочевого пузыря, травма мочеточников, 
уродинамические нарушения) остается актуальной 
в онкохирургической практике, не имеет тенденции 
к уменьшению и составляет 5–27 % [6, 21]. Общие 
источники кровоснабжения и иннервации, а также 
специфическая инфильтрация в парауретральной 
клетчатке являются причинами травмы мочеточни-
ков [21]. Авторы указывают на возросшую частоту 
урологических осложнений в связи с внедрением 
лапароскопических методик. Тем не менее в двух 
недавних метаанализах не обнаружено существен-
ных различий данной группы осложнений между 
лапароскопической и абдоминальной радикальной 
гистерэктомией [22]. 

При изучении послеоперационных ослож-
нений значимых различий между группами не 
выявлено. Среди основных урологических на-
рушений преобладали нарушения пассажа и 
задержка мочи. В группе лапароскопии в 5 % 
случаев встречались мочеточнико-влагалищные и 
пузырно-влагалишные свищи, что было связано с 
использованием биполярной коагуляции и развити-
ем посткоагуляционного некроза. Необходимо отме-
тить, что свищи диагностировались в первые годы 
на этапе освоения лапароскопических радикаль-
ных гистерэктомий. Также при лапароскопических 
вмешательствах чаще возникали нейропатии запи-
рательного и генито-феморального нервов (6,6 %). 
Лимфокисты наблюдались чаще после откры-
тых операций. Частота выявленных осложнений 
в нашем исследовании согласуется с данными 
литературы [5, 11]. C. Liang et al. [23] приводят 
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Таблица 5/Table 5

Выживаемость в исследуемых группах в зависимости от размера первичной опухоли

Survival in the study groups depending on the size of the primary tumor

Выживаемость/
Survival rate

Тип доступа/ 
Access type

Размер первичной опухоли/
The size of the primary tumor of the cervix

р
Менее или 2 см/ 
Less than or 2 cm

Более 2 см/
More than 2 cm

БРВ за весь период/
RFS over the entire period

Лапаротомия/Laparotomy 80,00 % 91,26 % 0,5543

Лапароскопия/Laparoscopy 89,41 % 87,21 % 0,7983

Общая выживаемость/
Overall survival rate

Лапаротомия/Laparotomy 80,00 % 95,45 % 0,2702

Лапароскопия/Laparoscopy 92,85 % 88,80 % 0,6157

Примечания: БРВ – безрецидивная выживаемость; таблица составлена авторами.

Notes: RFS – relapse-free survival; created by the authors.

результаты, свидетельствующие о преобладании 
осложнений в группе лапароскопических операций 
по сравнению с открытыми. При лапароскопиче-
ских вмешательствах диагностировались повреж-
дения мочевыводящих путей и, как следствие, 
развитие пузырно- и мочеточнико-влагалищных 
свищей, травмы кишечника, повреждения сосудов. 
При абдоминальных операциях чаще встречалась 
кишечная непроходимость. 

Удельный вес рецидивов заболевания в группах 
нашего исследования не отличался: в группе лапаро-
томных операций – 9,6 %, в группе лапароскопий – 
11,7 %. Регионарные и отдаленные метастазы 
встречались одинаково часто, местных рециди-
вов (в области культи) у пациенток, перенесших 
абдоминальную гистерэктомию, не выявлено. 
Данные литературы относительно частоты реци-
дивов РШМ в зависимости от доступа хирургиче-
ского вмешательства разнятся. Если, по данным 
P.T. Ramirez et al. (2018), локорегионарные метаста-
зы в 4 раза чаще встречались при малоинвазивных 
вмешательствах, то, по данным других исследова-
ний, вне зависимости от способа хирургического 
лечения не обнаружено существенных различий 
ни в частоте, ни в локализации метастазов при 
прогрессировании заболевания [3, 16, 24, 25]. В то 
же время ряд авторов не исключает, что причиной 
локальных рецидивов в тазу при лапароскопиче-
ских вмешательствах может быть использование 
маточного манипулятора, а также повышенное 
внутрибрюшное давление за счет наложения 
пневмоперитонеума. Показано, что пациентки, 
оперированные с использованием маточного ма-
нипулятора, имели риск развития рецидива в 2,76 
раза выше, чем больные, которым была выполнена 
лапаротомия [6, 26].

Нами не получено значимых различий в по-
казателях общей и безрецидивной выживаемости 
между исследуемыми группами (табл. 4). При этом 
в группе лапароскопических операций ни у одной 
пациентки в течение года рецидива заболевания 

не было, в группе открытой хирургии одного-
дичная безрецидивная выживаемость составила 
93,2 %. Безрецидивная двухлетняя выживаемость 
также была меньше в группе лапаротомий (87,94 
vs 96,29 %). Однако показатели 3-, 4- и 5-летней 
выживаемости были выше при лапаротомных 
вмешательствах. Аналогичные данные получены 
и другими авторами [27]. Z. Yuan et al. сообща-
ют, что 3-летняя безрецидивная выживаемость в 
группе абдоминальных гистерэктомий составила 
96 % против 92 % в группе лапароскопий, а общая 
выживаемость – 97  и 96 % соответственно [28]. В 
метаанализе 2015 г., выполненном Y. Wang et al., 
оценены 12 исследований, сравнивающих 754 па-
циентки, прооперированные лапароскопически, и 
785 больных с открытыми радикальными гистер-
эктомиями. Не получено значимых различий в 
5-летней общей и безрецидивной выживаемости в 
зависимости от операционного доступа [29]. Тем 
не менее авторы всех исследований отмечают недо-
статок информации, короткий период наблюдения, 
а также различие хирургических навыков и методов 
у разных хирургов и медицинских учреждений. 

Также мы изучили безрецидивную и общую вы-
живаемость в исследуемых группах в зависимости 
от размера первичной опухоли. Данные 7-летней 
выживаемости представлены в табл. 5. Выявлено, 
что при размере первичной опухоли менее 2 см 
более высокие показатели общей и безрецидивной 
выживаемости за весь период наблюдения были в 
группе лапароскопических операций, а при раз-
мерах опухоли более 2 см данные показатели были 
лучше в группе лапаротомных гистерэктомий: при 
открытом доступе – 95,4 % и при лапароскопии – 
88,8 %. Тем не менее значимых различий мы не 
выявили. Аналогичные результаты представлены 
и в литературе. Китайские ученые проанализи-
ровали безрецидивную и общую выживаемость 
812 пациенток с РШМ TIB стадии. Во всей ко-
горте в группе лапароскопической радикальной 
гистерэктомии имелась значительно меньшая 
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безрецидивная, но не общая выживаемость (ОР 
1,60 [95 % ДИ 0,89–2,88]; р=0,12) по сравнению с 
группой абдоминальной радикальной гистерэкто-
мии. У пациенток с размером опухоли ≥2 см при 
лапароскопической радикальной гистерэктомии 
безрецидивная выживаемость была значительно 
ниже (ОР 1,93 [95 % ДИ 1,05–3,55]; р=0,032), чем 
при абдоминальной радикальной гистерэктомии, 
тогда как в общей выживаемости существенных 
различий не было (ОР 1,90 [95 % ДИ 0,95–3,83]; 
р=0,10). Кроме того, у пациенток с размером опу-
холи <2 см при лапароскопической радикальной 
гистерэктомии и абдоминальной радикальной 
гистерэктомии имелась сходная безрецидивная 
(ОР 0,71 [95 % ДИ 0,24–2,16]; р=0,59) и общая 
выживаемость [30]. V. Di Donato et al. выявили 
значимые различия в показателях безрецидивной 
выживаемости в группах в зависимости от раз-
меров первичной опухоли. У пациенток  с РШМ 
с размерами опухоли менее 5 см безрецидивная 
выживаемость составила 29 мес, тогда как при 
опухоли >5 см – 12 мес [11]. Размер опухоли яв-
ляется значимым фактором, определяющим риск 
развития рецидива заболевания, но в то же время 
при размерах опухоли шейки матки менее 2 см 
хирургический доступ не имеет существенного 
влияния на показатели выживаемости [31, 32].

Заключение
Малоинвазивная хирургия является перспек-

тивным и адекватным методом лечения РШМ за 
счет хорошей визуализации анатомических зон, 
меньшей травматизации и высокого качества 
жизни пациенток. Тем не менее необходим стро-
гий отбор пациенток для выполнения данного 
доступа, что требует хирургических навыков, со-
ответствующего оборудования, отказа от исполь-
зования манипулятора, с одной стороны, и учета 
таких параметров, как размер первичной опухоли, 
наличие поражения лимфатических узлов, степень 
дифференцировки опухоли. Разработка строгих 
показаний для эндоскопических операций обе-
спечит удовлетворительные непосредственные и 
отдаленные результаты лечения. Возможен поиск 
дополнительных факторов, способных повлиять 
на принятие решения об оптимальном доступе 
для выполнения операций, отражающих био-
логическое поведение опухоли. В любом случае 
требуются дополнительные исследования, ретро-
спективный анализ и проспективные исследования 
для выработки четких критериев отбора пациенток 
для малоинвазивных вмешательств и вынесения 
окончательной резолюции о возможности ис-
пользования лапароскопических операций при 
инвазивном раке шейки матки.
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