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ТРАХЕЛЭКТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
ИНВАЗИВНОГО РАКА ШЕЙКИ МАТКИ
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Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена — 
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Цель исследования. Оценить ближайшие результаты лапароскопической влагалищно-ассистированной 
радикальной трахелэктомии (ЛВАРТ) у больных инвазивным раком шейки матки. 
Материалы и методы. За период с октября 2014 г. по май 2016 г. в МНИОИ им. П.А. Герцена органосохраняющее 
лечение инвазивного рака шейки матки в виде ЛВАРТ проведено у 23 больных в возрасте от 23 до 39 лет. Суть 
операции заключалась в последовательной реализации двух этапов — лапароскопического, включающего тазовую 
лимфаденэктомию, туннелирование мочеточников, резекцию параметриев, и влагалищного, включающего 
кольпотомию, резекцию шейки матки и формирование маточно-влагалищного анастомоза. Все больные 
в дальнейшем наблюдались в динамике в МНИОИ им. П.А. Герцена.
Результаты. Среднее время операции составило 254±12,5 мин, средняя кровопотеря 110±27 мл. Осложнений, 
потребовавших хирургической коррекции или оказавших влияние на тактику ведения больных, зафиксировано 
не было. В 4 (17,3%) случаях по результатам гистологических исследований были либо выполнены конверсии 
в радикальную гистерэктомию, либо проведено адъювантное лечение. Репродуктивный потенциал сохранен 
у  82,6% больных. При медиане наблюдения в 9,5 месяца продолженный рост опухоли в культе шейки матки 
отмечен у 1 больной, беременности наступили у 2 пациенток. 
Выводы. ЛВАРТ — вариант радикальной трахелэктомии (РТ), сочетающий в себе радикализм абдоминального 
подхода и преимущества лапароскопической хирургии. Дальнейшее совершенствование и применение этого 
подхода представляется перспективным не только в рамках стандартных показаний к РТ, но и при опухолях 
размерами более 2 см после неоадъювантной химиотерапии. Для полной и объективной оценки результатов 
ЛВАРТ требуются дальнейшее накопление и анализ клинического материала. 
Ключевые слова: инвазивный рак шейки матки, органосохраняющее лечение, радикальная трахелэктомия.
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Chief Executive — Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences A.D. Kaprin 

Objective of the study. To evaluate the immediate results of laparoscopic vaginally-assisted radical trachelectomy in pa-
tients with invasive cervical cancer. 
Materials and Methods. For the period from October 2014 till May 2016 attempts to establish an organ-preserving stra-
tegy of treatment of invasive cervical cancer in the form of laparoscopic vaginally-assisted radical trachelectomy was 
undertaken in 23 patients aged 23–39 years in P.A.Gertsen Moscow Cancer Research Institute. The operation consisted of 
consecutive application of two stages — laparoscopic, which included pelvic lymphadenectomy, tunneling of ureters, para-
metrial resection and vaginal stage, that comprised colpotomy, resection of the cervix and the formation of utero-vaginal 
anastomosis. All patients were followed up by clinical examination at P.A.Gertsen Moscow Cancer Research Institute. 
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Results. The mean length of operation was 254±12,5 min, mean blood loss — 110±27 ml. Complications that required 
surgical correction or impacted the tactics of patient management were not registered. Based on the results of histologic 
examination conversions into radical hysterectomy or adjuvant treatment were performed in 4 (17,3%) cases. Reproductive 
potential was preserved in 82,6% of patients. With median time of observation of 9,5 months continued tumor growth in 
cervical stump occurred in 1 patient, pregnancies occurred in 2 patients
Conclusion. Laparoscopic vaginally — assisted radical trachelectomy is an option of radical trachelectomy that combines 
radicalism of abdominal approach and the advantages of laparoscopic surgery. Further advances and the application of 
this approach appear to be promising not only in respect of common indications for radical trachelectomy but also for 
tumors being more than 2 cm in size after neoadjuvant chemotherapy. Complete and objective evaluation of the results of 
laparoscopic vaginally-assisted radical trachelectomy requires further accumulation and analysis of clinical material. 
Key words: invasive cervical cancer, organ-preserving treatment, radical trachelectomy.

Введение. В настоящее время радикальная 
трахелэктомия фактически является единствен-
ным вошедшим в международные стандарты 
органосохраняющим вариантом лечения для па-
циенток с инвазивным раком шейки матки. Суть 
операции заключается в выполнении тазовой 
лимфаденэктомии, резекции шейки матки с вла-
галищной манжетой и параметральной клетчат-
кой, с последующим формированием маточно-
влагалищного анастомоза (рис. 1). 

Общепринятые критерии отбора больных 
для радикальной трахелэктомии: 
• репродуктивный возраст; 
• размер опухоли, не превышающий 2 см; 
• плоскоклеточный рак или аденокарцинома; 
• интактность верхней трети цервикального ка-
нала; 
• отсутствие признаков метастатического пора-
жения регионарных лимфатических узлов;
• стадия IA1 с инвазией в лимфо-васкулярное 
пространство, стадии IА2–IB1 (≤ 2 см);
• желание сохранить фертильность; 
• отсутствие признаков бесплодия; 
• возможность динамического наблюдения.

Ключевым критерием является размер опухо-
ли, который не должен превышать 2 см, посколь-
ку в данной ситуации риск экстрацервикального 
распространения процесса минимален и, соот-
ветственно, максимальны шансы на успех ор-
ганосохранного лечения. Помимо этого, каждая 
больная должна быть тщательно обследована 
на предмет бесплодия и проведена взвешенная 
оценка репродуктивных намерений пациентки.

Приоритет в разработке концепции радикаль-
ной трахелэктомии по праву принадлежит фран-
цузскому гинекологу D. Dargent, выполнившему 
в 1986 г. первую влагалищную трахелэктомию 
с лапароскопической тазовой лимфаденэктоми-
ей, которая была встречена с определенной долей 
скепсиса [1]. Тем не менее с течением времени мы 

наблюдаем все возрастающий интерес к пробле-
ме, в литературе опубликовано более 400 работ 
данной тематической направленности, а ради-
кальная трахелэктомия реализована как во влага-
лищном, так и в абдоминальном, лапароскопиче-
ском и робот-ассистированном вариантах.

Клиника онкогинекологии МНИОИ им. 
П.А. Герцена располагает наиболее значимым 
опытом органосохраняющего лечения инва-
зивного рака шейки матки, насчитывающим 
120 прослеженных больных после радикаль-
ной трахелэктомии. Как абдоминальный, так 
и влагалищный варианты операции показали 
высокую онкологическую эффективность, срав-
нимую с таковой при выполнении радикальной 
гистерэктомии у пациенток с сопоставимыми 
размерами опухоли (табл. 1) [2, 3]. 

В то же время радикальная абдоминальная 
трахелэктомия (РАТ) продемонстрировала срав-
нительно низкие репродуктивные результаты. 
Только 23 (34%) из 71 больной с сохраненным 
репродуктивным потенциалом сохранили ре-
продуктивные намерения после лечения, среди 
последних зафиксировано 12 беременностей 
и 7 рожденных детей. В целом лишь 9,9% па-
циенток, перенесших РАТ, смогли реализовать 

Рис. 1. Радикальная трахелэктомия: объем удаляемых 
тканей
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репродуктивную функцию. Эти данные коррели-
руют с результатами зарубежных исследований. 
В качестве причин столь низких репродуктивных 
показателей рассматриваются негативный психо-
логический эффект операции, способствующий 
отказу пациенток от желания иметь детей; церви-
кальный фактор и спаечный процесс; препятству-
ющие наступлению беременности; значительное 
уменьшение объема шейки матки; и, как след-
ствие, высокий процент невынашивания во вто-
ром и в третьем триместре беременности [4, 5]. 

В отличие от абдоминальной, радикальная 
влагалищная трахелэктомия (РВТ) показала луч-
шие репродуктивные результаты. Беременность 
наступает у 50–70% больных, сохранивших ре-
продуктивные намерения, и у 55–62% из них бе-
ременность достигает III триместра. Существует 
мнение, что это является следствием малой трав-
матичности операции с сохранением нативного 
кровоснабжения тела матки и меньшей выра-
женностью послеоперационных спаек. В период 
с 2012 по 2015 гг. в МНИОИ им. П.А. Герцена 
РВТ предпринята у 25 больных. Среди 22 паци-
енток с сохраненным репродуктивным потен-
циалом беременность наступила у 6 больных и 
у 4 закончилась рождением детей. В перспективе 
мы ожидаем увеличения этих показателей, по-
скольку сроки наблюдения у многих пациенток 
относительно невелики, медиана наблюдения со-

ставляет 25 мес. Однако успех и радикализм РВТ 
зависят не только от уровня подготовки хирурга, 
но и от индивидуальных конституциональных 
особенностей пациентки. Выполнение адек-
ватной резекции параметриев, идентификация 
и туннелирование мочеточников влагалищным 
доступом у молодых нерожавших пациенток не-
редко представляет сложную с технических по-
зиций задачу и может существенно лимитировать 
радикальность вмешательства [3, 5]. 

Изложенное выше и явилось поводом к раз-
работке собственного варианта операции — ла-
пароскопической влагалищно-ассистированной 
радикальной трахелэктомии, сочетающей в себе 
преимущества малоинвазивной хирургии и ра-
дикальность, сопоставимую с РАТ. 

Материал и методы. За период с октября 
2014 г. по июль 2016 г. ЛВАРТ предпринята 
у 23 больных инвазивным раком шейки матки 
в возрасте от 23 до 39 лет, средний возраст со-
ставил 31,8 ± 1,5 года.

Распределение больных по клиническим 
стадиям заболевания представлено в табл. 2. 

В большинстве случаев морфологическая 
форма опухоли шейки матки соответствовала 
плоскоклеточному раку (n = 19; 82,6%), адено-
карцинома шейки матки выявлена у 4 (17,4%) 
больных. У 20 (87%) женщин репродуктивная 
функция не была реализована, 3 пациентки имели 

Таблица 1 

Онкологические результаты радикальной абдоминальной 
и радикальной влагалищной трахелэктомии (МНИОИ им. П.А. Герцена)

Вид операции Количество 
больных

Медиана 
наблюдения

Рецидивы Безрецидивная 
выживаемость

Общая 
выживаемость

Радикальная абдоминальная 
трахелэктомия 79 80 мес. 7 (8,9%) 91,1% 95%

Радикальная влагалищная 
трахелэктомия 22 25 мес. — 100% 100%

Таблица 2
Распределение больных по стадиям заболевания (FIGO, 2013)

Стадия (FIGO) Количество больных (абс.) Отн. (%)

IA1 с инвазией лимфо-васкулярного пространства 2 8,7

IА2 3 13

IB1 до 2 см 11 47,9

IB1 до 3 см 5 21,7

IB2 4 см после неоадъювантной ПХТ 2 8,7

Всего: 23 100
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одного ребенка, плани-
ровали вторую беремен-
ность. 

Лапароскопическая 
влагалищно-ассис ти ро-
ван ная радикальная тра-
хелэктомия выполнялась 
в условиях карбоксипе-
ритонеума 12 мм рт. ст. 
и общего комбинирован-
ного обезболивания с при-
менением миорелаксан-
тов. Положение больной 

на операционном столе — в стандартной литото-
мической позиции, непосредственно перед опера-
цией проводились катетеризация мочевого пузыря 
и установка маточного манипулятора с атравма-
тичным наконечником. Схема расположения троа-
каров представлена на рис. 2. В качестве основных 
рабочих инструментов при выполнении операции 
использовали биполярный диссектор, гармониче-
ские ножницы. 

ЛВАРТ начинали с ревизии органов брюшной 
полости, малого таза, проводили тщательную ви-
зуальную оценку состояния матки и придатков. 
Тазовую лимфаденэктомию выполняли в пределах 
стандартных границ (рис. 3), принятых в хирур-
гическом лечении рака шейки матки, с обязатель-
ным срочным гистологическим исследованием 
удаленных лимфатических узлов. Обнаружение 
метастатического поражения последних являлось 
поводом для отказа от органосохраняющей опера-
ции и конверсии в радикальную гистерэктомию. 
Следующим этапом последовательно осущест-
вляли доступ в клетчаточные пространства малого 
таза: пузырно-влагалищное, прямокишечно-вла-
галищное, пара ректальное, медиальное па-
равезикальное и пространство Окабаяши. В слу-
чаях сохранения маточных артерий выполняли их 
скелетирование от места отхождения до бифурка-
ции на восходящую и нисходящую ветви в области 
перешейка матки (рис. 4). Проводили резекцию 
параметриев, туннелирование мочеточников, пере-
секали шеечную ветвь маточной артерии и отсепа-
ровку окружающих тканей от сводов влагалища 
на протяжении 2 см (рис. 5). При необходимости 
осуществляли дополнительный гемостаз, заверша-
ли лапароскопический этап операции и продолжа-
ли операцию из влагалищного доступа. 

Кольпотомию выполняли путем циркуляр-
ного рассечения свода влагалища с формирова-
нием манжеты шириной до 2 см, края которой 

фиксировали зажимами таким образом, чтобы 
шейка матки была полностью укрыта слизистой 
влагалища. Этот прием позволял обеспечить 
изоляцию опухоли шейки матки и возможность 
тракции матки с помощью зажимов (рис. 6). От-
сечение шейки матки от тела выполняли только 
холодным способом, во избежание термического 
повреждения края резекции (рис. 7). Уровень ре-
зекции шейки матки избирали исходя из данных 
предоперационного обследования. После уда-
ления шейки матки производили дисковидную 
биопсию культи шейки матки и выскабливание 

Рис. 2. Схема 
расположения 
троакаров при ЛВАРТ Рис. 3. Тазовая лимфаденэктомия

Рис. 4. Вскрыты параректальное латеральное парарек-
тальное и медиальное паравезикальное пространства, 
изолированы маточные сосуды (вид справа)

Рис. 5. Завершающий этап резекции параметриев 
(вид слева)
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остаточной части цервикального канала с вы-
полнением срочного морфологического иссле-
дования. Трахелэктомический препарат также 
направляли на срочное гистологическое исследо-
вание для оценки расстояния от опухоли до края 
резекции, которое должно быть не менее 5 мм, 
в противном случае при возможности проводи-
ли ререзекцию шейки матки, либо осуществля-
ли конверсию в радикальную гистерэктомию. 
На сохраняемую часть шейки матки накладыва-
ли циркулярный непрерывный шов (циркляж), 
используя нерассасывающийся шовный матери-
ал с целью профилактики невынашивания бе-
ременности. Маточно-влагалищный анастомоз 
формировали путем наложения отдельных узло-
вых швов на стенку влагалища и культю шейки 
матки (рис. 8). Удаленный препарат представлен 
на рис. 9.

После завершения влагалищного этапа опе-
рации проводили повторную лапароскопическую 
ревизию органов малого таза. Особое внимание 
уделяли осуществлению тщательного гемоста-
за. Операцию завершали дренированием малого 
таза однопросветным силиконовым дренажем. 

Методика послеоперационного ведения боль-
ных существенно не отличалась от таковой после 
расширенных лапароскопических гистерэктомий. 
В целях улучшения процессов эпителизации куль-
ти шейки матки использовались препараты, спо-
собствующие этому процессу (актовегин, солко-
серил). Все пациентки находились под строгим 
динамическим наблюдением. Временные интерва-
лы между проводимыми обследованиями соответ-
ствовали стандартам, принятым в онкологической 
практике. Оценивались субъективное состояние 
больной, гинекологический статус, цитологиче-
ские мазки с культи шейки матки и из остаточной 
части цервикального канала, данные ультразвуко-
вого исследования органов малого таза и брюш-
ной полости, рентгенологического исследования 
органов грудной клетки, по показаниям применя-
лись другие диагностические методы.

Особенности гемостаза. Осуществление 
тщательного гемостаза в ходе органосохраняю-
щих операций в онкогинекологии является важ-
ной задачей не только с позиции профилактики 
послеоперационных кровотечений, но и с целью 
минимизировать интенсивность воспалительных 
реакций и спайкообразования в зоне операции. 
Послеоперационный спаечный процесс в настоя-
щее время рассматривается как одна из основных 

Рис. 6. Выполнена кольпотомия, 
шейка матки укрыта слизистой 
влагалища

Рис. 7. Этап резекции 
шейки матки

Рис. 8. Сформирован 
маточно-влагалищный анастомоз

Рис. 9. Удаленный препарат
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причин, препятствующих наступлению беремен-
ности после радикальной трахелэктомии [2, 6]. 

В нашем исследовании у большинства па-
циенток на завершающем этапе операции 
пот ре бо валось проведение дополнительных 
ге мо статических мероприятий в зонах маточно-
вла га лищ ного анастомоза, крестцово-маточных 
свя зок и боковых параметриев (рис. 10). Следует 
от метить, что в данных ситуациях хирург суще-
ственно лимитрован в возможностях безопас-
ного использования электрокоагуляции в связи 
со сложностями создания необходимой экспози-
ции после реконструктивного этапа операции и 
в связи с риском повреждения швов анастомоза, 
мочеточников и маточных сосудов. Для решения 
этой проблемы нами был использован гемостати-
ческий препарат Тахокомб, созданный на основе 
коллагена и содержащий фибриноген и тромбин 
человека. В основе механизма действия препарата 
лежит трансформация фибриногена в фибрин под 
воздействием тромбина с последующей спонтан-
ной полимеризацией и образованием плотного ма-
трикса с коллагеновым носителем. Эффективный 
гемостаз достигается в течение 3–5 минут после 
применения. В течение 3–6 недель Тахокомб под-
вергается полной резорбции. 

В ходе гемостатических мероприятий при 
ЛВАРТ были использованы пластины Тахокомб 
размером 4,8×4,8×0,5 см, которые доставлялись 
в малый таз через боковой 10 мм порт, и после 
ирригации физиологическим раствором пласти-
на прижималась непосредственно к зоне, где 
планировалось осуществить гемостаз (рис. 11). 
Благодаря применению препарата послеопераци-
онное кровотечение не зафиксировано ни у одной 
больной исследуемой группы. У 2 пациенток че-
рез 1 месяц после ЛВРТ была выполнена лапа-
роскопическая гистерэктомия с транспозицией 
яичников, что было продиктовано результатами 
гистологических исследований. В ходе ревизии 
малого таза у этих больных не было отмечено 
воспалительных явлений в малом тазу, выражен-
ность спаечного процесса была минимальной. 

У 4 пациенток при ЛВАРТ была предпри-
нята резекция одного из яичников по поводу 
доброкачественных кистозных образований. 
Известно, что остановка кровотечения из яич-
никовой ткани с использованием электрокоагу-
ляции может приводить к выраженной термиче-
ской травме яичника и снижению овариального 
резерва. Учитывая эти обстоятельства, с целью 
гемостаза в зоне удаленной кисты яичника 

нами были использованы пластины Тахокомба 
размерами 3×2,5×0,5 см (рис. 12). Во всех слу-
чаях удалось добиться надежного гемостаза без 
использования электрокоагуляции. 

Таким образом, применение Тахокомба при 
выполнении органосохраняющих операций 
у онкогинекологических больных представля-
ется перспективным направлением, требую-
щим проведения дальнейших исследований. 

Рис. 10. Вид малого таза после выполнения ЛВАРТ

Рис. 11. Пластины Тахокомб уложены в области резециро-
ванных крестцово-маточных связок, достигнут гемостаз

Рис. 12. Гемостаз в ткани яичника с применением 
препарата Тахокомб
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Возможно, обоснованное использование об-
суждаемого гемостатического средства позво-
лит в определенной степени повысить эффек-
тивность органосохранного лечения. 

Особого внимания заслуживают некоторые пу-
бликации, посвященные применению Тахокомба 
с целью снижения объема лимфореи и частоты об-
разования лимфокист после расширенных лимфо-
диссекций. В частности, A. Tinelli et al (2012) со-
общают о 2-кратном снижении этих показателей 
у больных раком эндометрия после выполнения 
гистерэктомии с тазовой лимфаденэктомией с рас-
положением Тахокомба в обтураторных областях 
по сравнению с контрольной группой [7]. Анало-
гичные данные приводят A. Buda и др. (2012) и A. 
Gheraldi и др. (2011) для пахово-бедренной лим-
фаденэктомии при раке вульвы [8, 9]. Результаты 
проведенных исследований вызывают существен-
ный интерес и диктуют необходимость накопле-
ния собственного опыта применения Тахокомба 
в аспекте профилактики негативных последствий 
расширенных лимфаденэктомий. 

Результаты. Продолжительность операции 
варьировала от 190 до 310 мин, составив в сред-
нем 254 ± 12,5 мин. Средняя кровопотеря — 
110 ± 27 мл, при колебаниях от 100 до 300 мл. 
У 10 (43,5%) пациенток ЛВАРТ выполнена с со-
хранением маточных артерий, у 13 (56,5%) — 
с пересечением последних. Интраоперацион-
ных осложнений в исследуемой группе больных 
не зафиксировано.

В ходе операции у 2 (8,7%) больных было 
подтверждено наличие опухоли в крае резекции 
шейки матки, что послужило поводом для выпол-
нения радикальной гистерэктомии с транспози-
цией яичников. Результаты после операционного 
гистологического исследования у 2 пациенток 
явились поводом к проведению адъювантного 
лечения: у первой больной — в виде гистерэкто-
мии с транспозицией яичников с последующей 
лучевой терапией в связи с метастатическим 
поражением тазовых лимфатических узлов и 
у второй — в виде простой гистерэктомии в свя-
зи с положительным краем резекции. Таким об-
разом, попытка органосохраняющего лечения 
в 4 (17,3%) случаях завершилась выполнением 
радикальных операций в результате интра- и по-
слеоперационных гистологических находок.

Интенсивность послеоперационной лимфо-
реи была различной — от 250 до 500 мл в сутки 
(в среднем — 225 ± 15 мл). Длительная лим-
форея с трансвагинальным поступлением лим-

фы объемом до 500 мл в сутки наблюдалась 
у 1 больной в течение 3 недель после операции. 
Образование бессимптомных лимфатических 
кист объемом до 30 мл наблюдалось у 5 (26,3%) 
пациенток, коррекции данных осложнений 
не потребовалось. У 8 (42,1%) пациенток имела 
место послеоперационная атония мочевого пу-
зыря с наличием остаточной мочи объемом бо-
лее 250 мл, однако данные явления были купи-
рованы в течение 3–4 дней после операции. У 3 
(13,6%) пациенток отсрочено развился стеноз 
остаточной части шеечного канала, устранен-
ный бужированием. Других послеоперацион-
ных осложнений отмечено не было. 

Средний послеоперационный койко-день со-
ставил 8,3 ± 2,3, варьируя от 7 до 11 дней; 15 
из 19 больных смогли приступить к трудовой 
деятельности в течение 2 недель после выписки 
из стационара.

В сроки наблюдения от 1 до 18 месяцев (ме-
диана 9,5 мес.) прогрессирование заболевания за-
фиксировано у 1 (4,3%) пациентки в культе шейки 
матки через 7 месяцев после операции. В настоя-
щее время этой больной проводится химиолуче-
вая терапия. Остальные пациентки исследуемой 
группы живы, без признаков рецидива. 

Менструальная функция сохранена у всех па-
циенток, 17 (89,5%) сохранили репродуктивные 
намерения после лечения. Спонтанная беремен-
ность наступила у 2 больных через 1 год после 
ЛВРТ, в одном случае беременность завершилась 
самопроизвольным выкидышем на сроке 17 не-
дель, у другой пациентки на момент написания 
данной работы сроки гестации соответствовали 
10 недель, больная находится под строгим дина-
мическим наблюдением акушеров-гинекологов. 

Обсуждение. В настоящее время около 30% 
больных инвазивным раком шейки матки состав-
ляют молодые женщины, для которых вопросы 
сохранения репродуктивной функции являются 
крайне актуальными. В последние годы в циви-
лизованных странах отмечается четкая тенденция 
увеличения возраста наступления первой бере-
менности, что еще более обусловливает востребо-
ванность обсуждаемых технологий. Сегодня ра-
дикальная трахелэктомия выполняется во многих 
ведущих мировых клиниках и является обосно-
ванной альтернативой радикальной гистерэкто-
мии при инвазивном раке шейки матки у женщин 
репродуктивного возраста. Показания к этой опе-
рации уже вышли за рамки классических, сфор-
мулированных D. Dargent. В литературе описаны 
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случаи выполнения РТ при опухолях более 2 см 
в диаметре, в том числе после проведения неоадъ-
ювантной химиотерапии, однако эффективность 
такого подхода продолжает изучаться [10, 11]. 

Наибольшее распространение в Европе полу-
чил влагалищный вариант радикальной трахелэкто-
мии, продемонстрировавший удовлетворительные 
онкологические и приемлемые репродуктивные 
результаты. В то же время РВТ требует достаточ-
но длительного обучения специалистов, особенно 
в странах, где приоритет в онкогинекологической 
практике отдается абдоминальной хирургии. Ли-
митированная радикальность РВТ не позволяет 
применить этот подход при опухолях, размеры ко-
торых выходят за рамки стандартных показаний. 
Радикальная абдоминальная трахелэктомия, кото-
рая фактически повторяет технику лапаротомной 
радикальной гистерэктомии, имеет преимущества 
перед РВТ с точки зрения достижения большего 
радикализма операции и времени обучения, одна-
ко результаты РАТ существенно уступают таковым 
при РВТ в аспекте частоты наступления беремен-
ности и родов [12]. 

За последние несколько лет в литературе воз-
растает количество сообщений о выполнении 
лапароскопической радикальной трахелэктомии 
(ЛРТ), подразумевающей выполнение всех эта-
пов операции видеоэндоскопическим способом. 
Данный вариант РТ сочетает в себе преимуще-
ства абдоминального подхода в аспекте онколо-
гической радикальности и малую травматичность 
оперативной лапароскопии. Следует отметить, 
что ЛРТ подразумевает выполнение резекции 
шейки матки с применением различных хирур-
гических энергий, что вызывает выраженное по-
вреждение тканей в зоне воздействия и может 
существенно повлиять на адекватную морфоло-
гическую оценку края резекции. Систематизи-
рованную информацию о результатах примене-
ния ЛРТ в настоящее время сложно представить 
в связи с относительно небольшим количеством 
больных и малыми сроками наблюдения [13, 14]. 

Учитывая эти обстоятельства и собственный 
опыт, включающий в себя РАТ и РВТ, в отде-
лении онкогинекологии МНИОИ им. П.А. Гер-
цена было начато исследование, направленное 
на изучение эффективности комбинированного 
варианта РТ — лапароскопической влагалищно-
ассистированной радикальной трахелэктомии. 

Известно, что в 14–17% случаев при попытке 
выполнения радикальной трахелэктомии возни-
кает необходимость в конверсии либо в прове-

дении адъювантного лечения [12]. В изучаемой 
группе больных этот показатель составил 17,3%. 
При этом в 3 из 4 случаев причиной неудачи ор-
ганосохраняющего лечения послужило наличие 
опухоли в крае резекции шейки матки, что, воз-
можно, связано с трудностями предоперацион-
ной оценки истинных размеров опухоли, особен-
но у пациенток, перенесших ранее конизацию 
шейки матки. 

Средняя продолжительность операции соста-
вила 254 ± 17 мин, аналогичные показатели при 
РВТ и РАТ — 260 ± 27 и 210 ± 3 4 мин соответ-
ственно. По мере накопления опыта время опе-
рации имело тенденцию к уменьшению. ЛВАРТ 
характеризовалась низкими показателями кро-
вопотери (100–300 мл, в среднем 110 ± 27 мл), 
переливание крови не потребовалось ни в одном 
случае. Структура послеоперационных ослож-
нений в целом соответствовала таковой после 
радикальных гистерэктомий. Ни в одном случае 
возникшие осложнения не явились причиной по-
вторных хирургических вмешательств и не по-
влияли на дальнейшее ведение больной. 

В настоящее время под наблюдением на-
ходятся 19 больных, перенесших ЛВАРТ, при 
медиане наблюдения 9,5 месяца. У 1 пациент-
ки с IA2 стадией заболевания через 7 месяцев 
после операции выявлен продолженный рост 
опухоли. Возможно, причиной этого явилось 
наличие в первичной опухоли признаков лимфо-
васкулярной инвазии, которая рассматривается 
как один из неблагоприятных прогностических 
факторов в отношении развития рецидива.

Показатель сохранения репродуктивного по-
тенциала составил 82,6% — 19 из 23 больных. 
Следует отметить, что в исследуемой группе абсо-
лютное большинство (n = 17 — 89,4%) пациенток 
сохранили свои репродуктивные намерения, в от-
личие от группы РАТ, где этот показатель составил 
34%. У 1 из 2 забеременевших произошел само-
произвольный выкидыш во II триместре. Данные 
литературы свидетельствуют, что этот показатель 
после РТ достаточно высок и достигает 28% [15]. 
К сожалению, в настоящее время в России и за ру-
бежом не существует стандартизованных подходов 
к ведению пациенток с наступившей беременно-
стью после РТ. Разработка подобных алгоритмов 
является весьма актуальной задачей, решение ко-
торой позволило бы существенно снизить величи-
ну репродуктивных потерь после РТ. 

Заключение. В настоящее время сложно про-
вести объективную оценку результатов ЛВРТ 
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в связи с малыми сроками наблюдения и ограни-
ченным числом пациенток. Тем не менее даль-
нейшее развитие этого подхода представляется 
перспективным не только в рамках классических 
показаний к РТ, но и у больных с опухолями шей-
ки матки более 2 см в диаметре после проведения 
неоадъювантного лечения. Необходимо подчер-
кнуть, что данные вмешательства должны пред-
приниматься в крупных онкологических центрах, 

имеющих высокий уровень технического оснаще-
ния и специалистов с соответствующим уровнем 
подготовки как в области онкогинекологии, так 
и в области лапароскопической хирургии. Обяза-
тельным условием такого вида лечения является 
возможность обеспечить больную строгим дина-
мическим наблюдением в онкологическом учреж-
дении с непосредственным участием в ведении па-
циентки как онколога, так и акушера-гинеколога. 
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