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Цель исследования. Сравнить результаты лечения больных раком тела матки, подвергшихся хирургическому 
лечению в объеме экстирпации матки с придатками и лимфаденэктомии лапароскопическим и лапаротомным 
доступами. В статье также рассматривается возможность применения препарата ТахоКомб® у больных раком 
тела матки при видеохирургических вмешательствах (клинический случай).
Материалы и методы. В исследование вошли больные раком тела матки I–II стадий, находившиеся на лечении 
в ФГБУ РОНЦ имени Н.Н. Блохина с 2011 года по настоящее время. Были проанализированы 584 наблюдения, когда 
операции выполнялись лапароскопическим доступом. Все они были выполнены с применением видеохирургической 
стойки OLYMPUS c видеосистемой EXERA III, в ряде слачаев была использована энергетическая система Thun-
derbeat.
Результаты. При экстирпациях в объеме экстирпации матки с придатками, лимфаденэктомии, выполненных 
лапароскопическим доступом, в отличие от лапаротомных операций наблюдались незначительная интраопера-
ционная кровопотеря, снижение вероятности возникновения послеоперационных осложнений, снижение необхо-
димости анальгетической терапии, хороший косметический эффект, улучшение показателей качества жизни 
пациенток, что, в свою очередь, способствовало более благоприятному течению послеоперационного периода.
Выводы. В результате проведенного исследования выявлены очевидные преимущества хирургического лечения 
больных ранним раком тела матки с использованием эндоскопических методик.
Ключевые слова: рак тела матки, лапароскопическая экстирпация матки, ТахоКомб®.
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Objective of the study. To compare the results of the treatment of patients with endometrial cancer who underwent surgery 
in the volume of radical hysterectomy and lymphadenectomy performed by laparoscopic and laparotomy access. The arti-
cle also considers the possibility of the use of TachoComb® agent in patients with endometrial cancer during video-assis-
ted surgical procedures (a clinical observation).
Materials and Methods. The study included patients with endometrial cancer stage I-II who have underwent the treatment 
in the Federal State Budgetary Institution «N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center» of the Ministry of Healthcare of 
the Russian Federation since 2011 up to the present time. 584 cases of observation, when operations were performed using 
laparoscopic access, were analyzed. All these surgical procedures were performed using video surgical imaging platform 
OLYMPUS with a video system EXERA III, and in number of cases an energy system Thunderbeat was applied.
Results. Unlike laparotomy, laparoscopy has evident advantages: clinically insignifi cant intraoperative blood loss, decrea-
sed probability of the incidence of post-operative complications, reduced need for analgesic therapy, good cosmetic effect, 
improvement of the patients’ quality of life indicators were observed in hysterectomies in the volume of radical hysterec-
tomy, lymphadenectomy performed by laparoscopic access. All these factors contributed to the more favourable course and 
outcome of postoperative period. 
Conclusions. As a result the study revealed the evident advantages of the surgical treatment of patients with an early en-
dometrial cancer performed using endoscopic techniques.
Key words: endometrial cancer, laparoscopic hysterectomy, TachoComb®.
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В большинстве стран мира наблюдается 
неуклонный рост заболеваемости раком тела 
матки [2, 8]. В России рак тела матки занимает 
первое место в структуре заболеваемости зло-
качественными новообразованиями женских 
половых органов и третье место среди всех 
злокачественных новообразований у женщин. 
За последние 20 лет заболеваемость раком эн-
дометрия в России увеличилась в два раза и со-
ставила 7,5% в структуре онкологической за-
болеваемости [1].

Хирургический метод — основной метод ле-
чения рака тела матки. За последние два десяти-
летия в практику оперативной онкогинекологии 
активно внедряется эндоскопическая хирургия. 
Первый опыт выполнения лапароскопически-
ассистированной трансвагинальной гистерэк-
томии у пациентки с миомой матки был опу-
бликован H. Reich et al., в 1988 году [24]. Этот 
же автор, но уже в 1992 году, сообщил о первой 
тотальной лапароскопической гистерэктомии 
[25]. В 1991 году Querleu D. et al. опубликовал 
результаты выполнения лапароскопической 
тазовой лимфаденэктомии у 39 больных [23]. 
В 1993 году Childers J.M. et al. сообщил о ре-
зультатах выполнения парааортальной лим-
фаденэктомии лапароскопическим доступом 
у 52 больных онкогинекологическими заболе-
ваниями. 

С начала 90-х годов прошлого века было 
проведено большое число исследований, оце-
нивающих возможности лапароскопического 
лечения у больных раком эндометрия. Самое 
крупное мультицентровое рандомизированное 
контролируемое исследование — LAP2 (Lap-
aroscopic Surgery or Standard Surgery in Treat-
ing Patients With Endometrial Cancer or Cancer 
of the Uterus) [28]. В рамках этого исследова-
ния в период с 1996 по 2005 годы был проведен 
анализ данных 2516 больных раком эндоме-
трия I — IIA стадий с различными гистологи-
ческими вариантами опухоли. В исследование 
LACE (Laparoscopic approach to cancer of the 
endometrium), начатом в 2005 году, были вклю-
чены 760 больных эндометриоидным раком 
тела матки I стадии [13]. В этих исследовани-
ях пациенткам было выполнено хирургическое 
лечение в объеме лапароскопия/лапаротомия, 
гистерэктомия с аднексэктомией ± тазовая и/
или парааортальная лимфаденэктомия. 

В рамках этих исследований были сделаны 
заключения о том, что лапароскопическая хи-
рургия у больных раком эндометрия позволяет 
уменьшить интраоперационную кровопотерю, 
снизить вероятность возникновения послеопе-
рационных осложнений, продолжительность 
госпитализации, улучшить показатели каче-
ства жизни пациенток, снизить необходимость 
в анальгетической терапии, а также является 
экономически обоснованным лечением [4, 5, 
11, 14, 17, 22, 28].

Частота конверсии на лапаротомный доступ 
в исследовании LAP2 равнялась 25,8%, а лим-
фаденэктомия выполнялась реже у пациенток, 
где был использован лапароскопический доступ 
92% против 96% при лапаротомии [28]. В иссле-
довании LACE частота конверсии лапароскопи-
ческих операций равнялась 5,9%, а лимфаде-
нэктомия проводилась в 1,5 раза реже в группе 
пациенток с применением лапароскопического 
доступа [22]. В то же время анализ данных ли-
тературы показывает, что выполнение лимфа-
денэктомии у больных раком эндометрия с низ-
ким риском метастазирования не воздействует 
положительно на показатели общей и безреци-
дивной выживаемости [6, 9, 20, 27]. 

По результатам исследования клиники 
Mейо, рак эндометрия высокой и умеренной 
степени дифференцировки, инвазией в миоме-
трий ≤50% его толщины, диаметром первичной 
опухоли ≤2 см имеют низкий потенциал мета-
стазирования, который не превышает 0,6 — 1% 
[16]. При этом выполнение лимфаденэктомии 
сопряжено с повышенным риском развития хи-
рургических осложнений, увеличением продол-
жительности операции, большей интраопера-
ционной кровопотерей, осложненной течением 
послеоперационного периода, и способствует 
удорожанию лечения [6, 9, 20]. Перечислен-
ное особенно характерно для пара-аортальной 
лимфаденэктомии [9]. В соответствии с реко-
мендацией Американского колледжа акушер-
гинекологов (American College of Obstetricians 
and Gynecologists) больным раком эндометрия 
с целью уменьшения заболеваемости, связан-
ной с хирургическим лечением, лимфаденэкто-
мию следует выполнять избирательно [7]. 

Несмотря на то что лапароскопическая хи-
рургия находит все более широкое примененние 
в онкогинекологии, остается вопрос, волнующий 
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клиницистов, — выживаемость больных раком 
тела матки после операции лапароскопическим 
доступом в сравнении с выживаемостью па-
циенток, перенесших «открытую» операцию. 
Анализ данных литературы показывает, что 
лапароскопическая хирургия не оказывает не-
благоприятного эффекта на показатели общей 
и безрецидивной выживаемости больных раком 
эндометрия [10, 12, 15, 19, 21, 29]. 

Цель исследования. Сравнить результаты 
лечения больных раком тела матки, подверг-
шихся хирургическому лечению в объеме экс-
тирпации матки с придатками и лимфаденэк-
томии лапароскопическим и лапаротомным 
доступами. 

Материалы и методы. В ФГБУ РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина с 2011 года по настоящее вре-
мя выполнено 584 лапароскопические операции 
больным раком тела матки I–II стадий. Все опе-
рации выполнены с применением видеохирур-
гической стойки OLYMPUS c видеосистемой 
EXERA III, в ряде операций была использована 
энергетическая система Thunderbeat.

У 13 больных пришлось прибегнуть к кон-
версии (2,2%). Одна лапаротомия выполне-
на из-за развившегося кровотечения из вари-
козных сосудов паравезикальной клетчатки 
на этапе мобилизации матки от мочевого пу-
зыря, у семи пациенток — из-за выраженного 
спаечного процесса в брюшной полости после 
ранее перенесенных операций или инфекцион-
ных процессов (на начальных этапах освоения 
методики); в четырех случаях — из-за боль-
ших размеров миоматозно-измененной матки; 
в одном — из-за технических сложностей при 
выполнении тазовой лимфаденэктомии. Все 
случаи конверсии на лапаротомный доступ 
не были включены в дальнейшее статистиче-
ское исследование.

Медиана возраста пациенток в исследова-
нии составила 57 лет (от 28 до 84 лет). Клини-
ческие проявления заболевания в виде кровя-
нистых выделений из половых путей на момент 
обращения отмечены у 169 пациенток (28,9%). 
До начала лечения всем больным проводили 
комплексное обследование, включавшее транс-
вагинальное ультразвуковое исследование. 
Метастазы в регионарных лимфоузлах при 
комплексном обследовании не обнаружены ни 
у одной пациентки. Сочетание рака тела матки 

с наличием миоматозных узлов отмечено у 21% 
пациенток. Во всех случаях диагноз рака тела 
матки был подтвержден гистологически.

Сопутствующие заболевания и их сочета-
ния обнаружены у 217 (37,2%) больных. Наи-
более распространенными из них были: гипер-
тоническая болезнь — 157 (26,9%), сахарный 
диабет — 63 (10,7%), ожирение I–III степе-
ни — 180 (30,8%) случаев. Сочетание ожире-
ния, сахарного диабета и гипертонической бо-
лезни выявлено у 48 (8,2%) больных. Операции 
на органах брюшной полости и малого таза 
в анамнезе отмечены у 98 пациенток (16,8%). 

Большинство операций по поводу рака 
тела матки (n = 499) выполнено в объеме ла-
пароскопической экстирпации матки с придат-
ками. Операция в объеме лапароскопической 
экстирпации матки с придатками в сочетании 
с селективной тазовой лимфаденэктомией (уда-
ление клетчатки с лимфоузлами по ходу наруж-
ных и внутренних подвздошных сосудов) — 
у 85 (14,5%) пациенток. 

Результаты и обсуждение. Медиана про-
должительности лапароскопической гисте-
рэктомии составила 95 минут, а медиана 
продолжительности лапароскопической гисте-
рэктомии с селективной тазовой лимфаденэк-
томией — 120 минут. Таким образом, селек-
тивная тазовая лимфаденэктомия продлевает 
время операции на 25 минут. В исследовании 
не выявлено влияние степени ожирения на вре-
мя выполнения лапароскопических операций: 
101,5±10,8 мин у больных с ожирением I сте-
пени и 109,2±11,8 мин у больных с III степенью 
ожирения. Среднее время операций у больных, 
перенесших ранее хирургические вмешатель-
ства на органах малого таза и брюшной полости 
(n=98) составило 110,4 ± 16,9, что превышает 
в среднем на 15,4 минуты продолжительность 
операции у больных, не имевших в анамнезе 
хирургических вмешательств. 

Медиана объема инттраоперационной кро-
вопотери во время лапароскопических гисте-
рэктомий составила 50 мл. Среднее падение 
гемоглобина после операции было выявлено 
в пределах 0,9–1,0 г/дл. Достоверных разли-
чий интраоперационной кровопотери в зави-
симости от объема хирургических операций 
(лапароскопическая гистерэктомия и лапа-
роскопическая гистерэктомия с селективной 
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тазовой лимфаденэктомией) не выявлено. Сто-
ит отметить, что степень ожирения пациенток 
также существенно не влияла на объем интра-
операционной кровопотери. Незначительная 
интраоперационная кровопотеря у пациенток, 
оперированных лапароскопическим доступом, 
способствовала более высоким показателям 
гемоглобина в послеоперационном перио-
де (129,3±3,0 г/л в среднем). Гемотрансфузии 
(эритроцитарной массы и/или элементов кро-
ви) не понадобились ни в одном из 584 случаев 
лапароскопической гистерэктомии.

Интраоперационные осложнения зарегис-
три рованы у четырех пациенток (0,7%). В трех 
случаях отмечено ранение мочевого пузыря, 
что потребовало его ушивания. У одной па-
циентки при мобилизации и разделении спа-
ек была десерозирована сигмовидная кишка, 
в связи с чем наложены интракорпоральные 
серо-серозные швы. 

Послеоперационные осложнения заре-
гистрированы у 36 из 584 пациенток (6,2%); 
из них хирургические осложнения — в 15 слу-
чаях (2,6%). У одной больной развилась тон-
кокишечная непроходимость на пятые сутки 
после операции, обусловленная ущемлением 
петли подвздошной кишки в дефекте апонев-
роза в месте установки лапаропорта, в связи 
с чем выполнена экстренная лапаротомия, ре-
зекция петли тонкой кишки. У пяти больных 
на 12–20 сутки после операции выявлено кро-
вотечение из культи влагалища, потребовавшее 
наложения швов трансвагинальным доступом. 
Кровотечение было расценено как результат 
неадекватного ушивания культи влагалища 
непрерывным швом. В настоящее время ис-
пользуются отдельные узловые швы. У девяти 
пациенток отмечено инфицирование ран в под-
вздошных областях после установки портов, 
что потребовало консервативного лечения (все 
больные с ожирением II–III степени). 

Нехирургические осложнения зарегистри-
рованы у 21 пациентки (3,6%). У двух боль-
ных в послеоперационном периоде выявлена 
пневмония, у девяти пациенток — гипертермия 
(≥38ºС), у трех больных выявлен цистит, что 
потребовало смены антибактериального лече-
ния и дезинтоксикационной терапии. В двух 
наблюдениях отмечено развитие тромбоэмбо-
лии мелких ветвей легочной артерии, у пяти 

больных — тромбоз вен нижних конечностей, 
послужившие показанием к назначению фи-
бринолитической, антикоагулянтной, дезагре-
гантной терапии. 

В послеоперационном периоде пациентки 
нуждались в анальгетической терапии в сред-
нем 2,5 суток, а антибактериальная терапия 
проводилась у 15,9% больных. Восстановление 
перистальтики кишечника у больных в после-
операционном периоде происходило в среднем 
через 11,8±3,7 часа. Дренажи, установленные 
в малом тазу, удаляли на следующие сутки по-
сле операции. В 32% случаев необходимости 
в установке дренажей не было. Таким обра-
зом, низкая степень травматизации передней 
брюшной стенки и внутренних органов при ис-
пользовании лапароскопического доступа спо-
собствовала более быстрому восстановлению 
двигательной активности больных в послеопе-
рационном периоде и при более ранней выпи-
ске пациенток. 

Распределение больных раком тела матки 
в зависимости от степени дифференцировки 
аденокарциномы эндометрия было следующим: 
высокодифференцированный рак диагностиро-
ван у 354 больных (60,7%), умереннодифферен-
цированный — у 130 (22,3%), низкодифферен-
цированный — у 75 (12,8%) и аденокарцинома 
с плоскоклеточной метаплазией — у 25 паци-
енток (4,2%). 

В зависимости от глубины инвазии опухоли 
больные основной группы распределились сле-
дующим образом: нет инвазии в миометрий — 
у 119 женщин (20,3%), инвазия в миометрий 
до 0,5 см — у 360 пациенток (61,7%), инвазия 
на глубину от 0,5 до 1,0 см — у 105 (17,9%). 

Стадии рака эндометрия по классифика-
ции FIGO: Ia — 119 больных (20,3%), Ib — 
226 (38,6%) пациенток, Ic — 146 (25,2%), IIa- и 
IIb-стадии — 53 (9,1%) и 35 (5,9%) соответ-
ственно, IIIс — 5(0,9%). Из 85 женщин, кото-
рым выполнялась селективная лимфоаденэкто-
мия, только у пяти (3,5%) выявлены метастазы 
низкодифференцированного рака в лимфоуз-
лах, что в дальнейшем повлияло на тактику ле-
чения. По данным гистологического исследо-
вания, в операционном препарате обнаружено 
от 3 до 17 лимфатических узлов.

Уровень инвазии опухоли в миометрий, 
по данным УЗИ и гистологического исследования 
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операционного материала, сопоставлен в иссле-
довании у 170 больных. При этом чувствитель-
ность, специфичность и точность УЗИ в отно-
шении уровня инвазии опухоли в миометрий 
составили 75,8; 75,0 и 57,6% соответственно. 

Клиническое наблюдение № 1: больная 
М., 45 лет, с диагнозом рак тела матки Т1аN0M0, 
IA стадии, имеющая наибольшее среди всех 
ожирение (ИМТ=73,5 кг/м2 — вес 200 кг, рост 
165 см), на фоне сахарного диабета второго типа 
средней степени тяжести в стадии компенса-
ции, гипертонической болезни (второй степени, 
второй стадии с риском третьей степени) и хро-
нической гипохромной анемии первой степени 
(гемоглобин 10,4 г/дл) (рис. 1, 2). Пациентке вы-
полнена лапароскопическая экстирпация матки 
с придатками. Общее время операции составило 
2 часа 10 минут. Кровопотеря незначительная. 
Падение гемоглобина в послеоперационном 
периоде не превысило 1 г/дл. Послеоперацион-
ный период протекал гладко. При ревизии мат-
ка была увеличена до 12,0×10,0×10,0 см за счет 
аденомиоза. Осложнений хирургического ле-
чения не было. Послеоперационный период 
протекал гладко. Данный клинический случай 

демонстрирует не только возможности лапаро-
скопической хирургии, но и позволяет сделать 
вывод о том, что при морбидном ожирении 
лапароскопическая операция становится опти-
мальным решением, исключающим обширную 
травму передней брюшной стенки и осложне-
ния, связанные с лапаротомным доступом.

Клиническое наблюдение № 2: больная Т., 
63 лет, на фоне менопаузы более 10 лет отмети-
ла кровянистые выделения из половых путей. 
При обследовании диагностирован рак эндо-
метрия (гистологически — высокодифферен-
цированная аденокарцинома). Ультразвуковое 
исследование: в полости матки определяется 
солидная структура 1,6×2,2см, прорастающая 
в миометрий по передней стенке. Забрюшин-
ные лимфатические узлы не увеличены. Слу-
чай отягощен сопутствующими заболеваниями: 
морбидное ожирение (индекс массы тела 53,5), 
гипертоническая болезнь III степени, мерца-
тельная аритмия. 

Под общим обезболиванием больной выпол-
нена операция: лапароскопическая экстирпация 
матки с придатками, тазовая лимфаденэкто-
мия. Оперативное вмешательство осложнялось 
выраженным ожирением. При выполнении 
тазовой лимфаденэктомии отмечена диффуз-
ная кровоточивость в области наружных под-
вздошных вен. С гемостатической целью реше-
но использовать пластину ТахоКомб®. Полоска 
проведена через троакар в брюшную полость, 
расправлена и фиксирована над кровоточащей 
поверхностью. Таким образом, две половинки 

Рис. 3. Применение ТахоКомба на область подвздошных 
сосудов 

Рис. 1, 2. Больная П.
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пластины были расположены вдоль обеих на-
ружных подвздошных вен (рис. 1). Кровоте-
чение остановлено, вмешательство завершено 
дренированием брюшной полости.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. По дренажу в первые сутки выде-
лилось 120 мл геморрагического отделяемого, 
за вторые — 60 мл жидкости серозного характе-
ра, после чего дренаж удален. При контрольном 
ультразвуковом исследовании (на третьи сутки 
после операции) в брюшной полости свободная 
жидкость не определяется, патологические из-
менения не выявлены, больная выписана под ам-
булаторное наблюдение. Следует отметить, что 
у пациенток с подобным индексом массы тела, 
перенесших операцию такого объема, обычно 
отмечается существенно большее количество 
отделяемого по дренажу. При гистологическом 
исследовании операционного материала: в мат-
ке — железисто-фиброзный полип эндометрия 
с картиной простой и сложной атипической желе-
зистой гиперплазии с разрастаниями высокодиф-
ференцированной аденокарциномы с врастанием 
в миометрий до 4 мм (менее ½ толщины миоме-
трия), без признаков распространения в истмиче-
скую часть тела матки. Во всех удаленных лимфа-
тических узлах картина реактивной гиперплазии, 
элементов злокачественного роста нет.

По нашим данным, применение ТахоКомба 
оправдано не только с гемостатической целью. 
У больных, перенесших лимфаденэктомию, 
использование ТахоКомба способствовало 
значительному уменьшению лимфореи, что 
может быть рекомендовано при расширенных 
операциях.

Выводы. В результате проведенного иссле-
дования выявлены очевидные преимущества 
хирургического лечения больных ранним ра-
ком тела матки с использованием эндоскопи-
ческих методик (незначительная интраопера-
ционная кровопотеря, снижение вероятности 
возникновения послеоперационных осложне-
ний, снижение необходимости анальгетиче-
ской терапии, хороший косметическй эффект, 
улучшение показателей качества жизни паци-
енток). В ходе исследования было выявлено, 
что лапароскопический доступ у больных ра-
ком эндометрия способствует благоприятному 
течению послеоперационного периода: раннее 
восстановление функций кишечника приводи-
ло к более быстрой реабилитации и ранней вы-
писке пациенток.

Результаты нашего наблюдения подтвержда-
ют, что препарат ТахоКомб® эффективен не толь-
ко для остановки диффузного кровотечения 
в лапароскопической хирургии у онкогинеколо-
гических больных [18, 26], но и с целью умень-
шения лимфореи. Использование ТахоКомба 
предпочтительно там, где ограничено приме-
нение таких традиционных для видеохирургии 
методов как высокочастотная электрическая 
моно- и биполярная коагуляция, ультразвуковая 
коагуляция, а также прошивание, лигирование 
и клипирование сосудов. 

Планируемый в дальнейшем анализ отда-
ленных результатов, в частности, общей и без-
рецидивной пяти- и десятилетней выживаемо-
сти позволит оценить эффективность лечения 
больных ранним раком тела матки с использо-
ванием эндоскопических методик.
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