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представлены результаты лечения 61 
больной раком эндометрия с различными 
формами ожирения. В сравнительном аспекте 
изучены две группы обследованных: первую 
составили 26 пациенток, у которых исполь-
зовали лапароскопический доступ; во вторую 
включены 35 пациенток, оперированные от-
крытым доступом. показано, что использо-
вание лапароскопического доступа улучшало 
результаты хирургического лечения больных 
раком эндометрия с ожирением. использо-
вание этой методики позволило снизить ин-
траоперационную кровопотерю, уменьшить 
длительность использования анальгетиков, 
сократить период восстановления функции 
кишечника, в 3 раза снизить частоту разви-
тия послеоперационных осложнений.
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хирургический метод является основным в 
лечении рака эндометрия [13, 30]. местно лока-
лизованный рак эндометрия (рЭ) диагностиру-
ются у 75%–80% больных [12, 30]. Стандартным 
объемом хирургического лечения при клиниче-
ской I стадии является выполнение пангисте-
рэктомии с возможностью лимфодиссекции. В 
настоящее время широко обсуждаются уровни 
удаления лимфатических узлов [9, 12-14, 27, 28, 
30, 31, 38]. Показанием к тазовой лимфодиссек-
ции являются группы опухолей эндометрия с 
высоким и промежуточным риском метастази-
рования, а именно неэндометриоидные и низко-
дифференцированные эндометриоидные гисто-
типы при любой глубине инвазии в миометрий, 
а также умеренно- и высокодифференцирован-
ные эндометриоидные опухоли с инвазией более 
половины миометрия (IA/B G3, IB G1/2) [29]. 

В то же время, ряд коморбидных состояний у 
больных рЭ (сердечно-сосудистые заболевания, 
патология органов дыхательной системы, ожи-
рение) ограничивают возможность выполнения 
тазовой лимфодиссекции [8, 12, 16, 37]. 

 ожирение является одним из факторов риска 
развития рака эндометрия [1, 12, 13]. У женщин 

с ожирением (имт ≥30<40 кг/м2) рЭ встречает-
ся в 2,5 раза чаще, а у пациенток с морбидным 
ожирением (имт ≥40 кг/м2)  — в 6,3 раза [1]. 
При этом 70% пациентов с раком эндометрия 
имеют избыточную массу тела [3], а более чем 
половина пациентов страдают от ожирения [33]. 
Приблизительно 50% больных с рЭ имеют со-
путствующие заболевания такие так сахарный 
диабет, сердечно-сосудистые заболевания, мета-
болический синдром и др. [3]. Эти больные под-
вержены повышенному анестезиологическому и 
хирургическому риску [1, 8, 16, 37]. использо-
вание лапаротомического доступа при ожирении 
обусловливает развитие послеоперационных ос-
ложнений, частота которых может доходить до 
60% [24, 25]. При этом у 38-40% больных по-
слеоперационное течение осложняется развити-
ем инфекционно-воспалительных процессов со 
стороны послеоперационной раны [1, 16]. В свя-
зи с этим, выбор доступа хирургического вме-
шательства имеет важное значение у пациентов 
с ожирением.

Внедрение эндовидеохирургии в лечение 
онкологических заболеваний позволило мини-
мизировать интраоперационную кровопотерю, 
риск развития интра- и послеоперационных ос-
ложнений, улучшить показатели качества жиз-
ни больных [2, 6, 13, 17, 19, 20, 23, 24, 32, 33, 
35, 36, 38]. В настоящее время применение ла-
пароскопии в лечении рака эндометрия стано-
вится методом выбора [1, 4, 24, 42]. При этом 
использование данной методики характеризует-
ся радикальностью и не ухудшает отдаленные 
результаты лечения заболевания [2, 13, 17-19, 
21, 23, 24, 32, 36, 38]. В то же время исследо-
вания, посвященные изучению лапароскопии у 
женщин с ожирением, немногочисленны, а их 
применение является предметом дискуссии [4, 
18, 33]. В ряде работ использование лапароско-
пии у женщин с имт более 35 кг/м2 затрудняет 
возможность выполнения лапароскопической 
тазовой лимфодиссекции [25, 35, 44]. 

цель исследования. изучить возможности и 
результаты выполнения лапароскопической пан-
гистерэктомии с тазовой лимфодиссекцией у 
больных раком эндометрия и ожирением.
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Материалы и методы

За период с 2010 по 2014 года в ФГБУ «нии онко-
логии имени н.н. Петрова» проанализированы результа-
ты лечения рака эндометрия у 61 пациентки. Критериями 
включения в исследование явились: IA, IB и II стадии рака 
эндометрия, показатели индекса массы тела от 30 кг/м2, 
объём перенесенного оперативного вмешательства: (лапа-
роскопия/лапаротомия) и пангистерэктомия с тазовой лим-
фаденэктомией. Все больные методом «случай-контроль» 
разделены на 2 группы: первую составили 26 больных, у 
которых лечение рака эндометрия проведено лапароскопи-
ческим доступом. Вторую группу составили 35 пациентов, 
прооперированные лапаротомическим доступом. 

Предоперационное обследование включало общий и 
биохимический анализ крови, исследование коагулограм-
мы, рентгенографию органов грудной клетки, электрокар-
диографию, спирометрию, эзофагогастродуоденоскопию, 
ультразвуковое исследование сосудов нижних конечностей, 
общий анализ мочи. Дооперационное стадирование вклю-
чало морфологическую верификацию опухоли эндометрия, 
ультразвуковое исследование и проведение магниторезо-
нансной томографии органов малого таза. 

Для проведения лапароскопических операций использо-
вали эндовидеохирургический комплекс с визуализацией вы-
сокого разрешения. В нашем исследовании в 96% случаев 
использовалась закрытая методика входа в брюшную полость. 
У 4% пациенток с наличием в анамнезе предшествующих 
операций на органах брюшной полости применяли откры-
тый способ вхождения. Чрезмерно выраженная подкожная 
клетчатка в сочетании с изменёнными анатомическими ори-
ентирами у женщин с ожирением обусловливают возникно-
вение осложнений на этапе вхождения в брюшную полость 
[11,34,40,41,43]. Как следствие, мы инициировали карбокси-
перитонеум введением иглы Вереша в левом подреберье (точ-
ка Palmer  — по левой среднеключичной линии на 4 см ниже 
реберной дуги) [41,43] у 6 пациенток с морбидной формой 
(имт > 40 кг/м2). После наложения карбоксиперитонеума 
12-14 мм.рт.ст. [34] в умбиликальной зоне вводили первый 
троакар (10 мм) для оптической системы. Дополнительные 
троакары для манипуляторов (5 мм) устанавливались в пра-
вой и левой подвздошной, а также в надлобковой областях. 
После ревизии органов малого таза и брюшной полости 
производили забор материала с париетальной брюшины для 
цитологического исследования. Всем больным выполнялась 
электрохирургическая коагуляция маточных труб в истмиче-
ском отделе. Для выполнения гистерэктомии использовался 
маточный манипулятор (модель Clermont Ferrand, Karl STORZ 
Endoscopy, Germany). В 6 случаях для улучшения визуализа-
ции малого таза выполнялась экспозиция дистальной части 
сигмовидной кишки путем подвешивания к передней брюш-
ной стенке за сальниковые подвески. 

У всех обследованных больных производилась тазовая 
лимфодиссекция в соответствии с публикацией D. Querleu 
et al. [39]. тазовые лимфатические узлы удалялись единым 
блоком с каждой стороны и извлекались из брюшной по-
лости в специальных контейнерах. 

техника выполнения лапароскопической гистерэкто-
мии включало коагуляцию и пересечение круглых связок, 
переднего листка широкой связки матки. Важным этапом 
являлась диссекция и фенестрация заднего листка широ-
кой связки матки. Этот методический прием обеспечивал 
профилактику повреждения мочеточников при мобилиза-
ции воронко-тазовых, крестцово-маточных и кардинальных 
связок. Затем производилось рассечение пузырно-маточной 
складки и диссекция пузырно-влагалищного пространства. 
После этого выполнялись коагуляция и пересечение маточ-
ных сосудов. После круговой кольпотомии, матка и тазо-
вые лимфатические узлы извлекались из брюшной полости 
через влагалище. Кольпотомическую рану ушивали моно-

филаментным рассасывающимся материалом с использова-
нием техники экстракорпорального шва [5]. 

регистрируемыми показателями были: возраст, рост, 
вес, индекс массы тела (имт), показатели гемограммы 
до и после операции, оценка по шкале американской 
ассоциации анестезиологов [10], индекс коморбидности 
Charlson’s [7], длительность операции, интраоперационная 
кровопотеря, интраоперационные осложнения, число уда-
лённых лимфатических узлов, течение послеоперационного 
периода, осложнения послеоперационного периода, стадия 
опухоли, гистологический тип и клеточная дифференци-
ровка, длительность госпитализации. 

Статистический анализ проводился с помощью Microsoft 
Office Excel 2007 и StatPlus Professional 2009. ряды данных 
проверялись на правильность распределения с помощью 
оценки χ2 теста и χ2 распределения. Данные с правильным 
распределением сравнивались при помощи теста Фишера и 
критерия Стьюдента. Данные с неправильным распределе-
нием сравнивались при помощи теста манна-Уитни. Кри-
терием достоверности различий считали p < 0,05.

результаты и обсуждение
За указанный период времени критериям вклю-

чения соответствовала 61 больная, данные кото-
рых подверглись анализу. из них 36 подверглись 
хирургическому лечению лапаротомическим до-
ступом, а 25 пациентов  — лапароскопически. 
Клиническая характеристика больных представле-
на в табл. 1, из которой следует, что пациенты обе-
их групп являлись статистически однородными по 
анализируемым критериям. Стоит отметить, что 
среди пациентов лапароскопической группы зна-
чительно чаще были пациенты с ожирением III 
степени по ВоЗ (имт более 40 кг/м2).

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов лапароскопической и 

лапаротомической групп

ЛC ЛТ Уровень  
значимости Р

Число пациентов в 
группе

25 36

Возраст 57,7±3,9 
лет

62±2,6 
лет

0,055

ИМТ 35,9±2,2 
кг/м2

35,4±1,6 
г/м2

0,66

Ожирение I степени 44% 58,3% 0,25

Ожирение II степени 32% 27,8% 0,25

Ожирение III степени 24% 13,9% 0,25

Оценка по шкале 
ASA

2,6±0,3 2,8±0,2 0,28

Значение индек-
са коморбидности 
Чарлсона

5±0,6 5,6±0,6 0,18

Варикозная болезнь 
вен нижних конеч-
ностей 

60% 44,4% 0,28

Гипертоническая 
болезнь

84% 86,1% 0,73

Ишемическая бо-
лезнь сердца

56% 52,8% 0,89

Хроническая сердеч-
ная недостаточность

44% 41,7% 0,58

Сахарный диабет II 
типа

32% 22,2% 0,97

ЛC группа  — лапароскопическая группа. ЛТ  — лапаротомическая группа. 
ИМТ  — индекс массы тела. ASA  — American Anesthesiologists Society  — 
Американское Сообщество Анестезиологов 
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В обеих группах превалировал эндометрио-
идный гистотип опухоли (>90%), табл. 2. 

Таблица 2.

Морфологическая характеристика рака эндометрия  
в лапароскопической и лапаротомической группе

ЛC
n = 25

ЛТ
n = 36

Эндометриоидная аденокарцинома 95,2% 97,1%

Высокодифференцированная опухоль 14,3% 42,8%

Умереннодифференцированная 
опухоль

71,4% 51,4%

Низкодифференцированная опухоль 9,5% 2,9%

Серозная аденокарцинома - 2,9%

Смешанная 4,8% -

ЛC  — лапароскопическая группа. ЛТ  — лапаротомическая группа.

Таблица 3. 

Интраоперационные показатели у больных лапароскопической и 
лапаротомической групп

Показатели ЛC 
 n = 25

ЛТ
n = 36

Уровень зна-
чимости P

Пангистерэктомия + 
тазовая лимфаденэк-
томия

100% 100%

Частичная резекция 
большого сальника

- 2,8% 0,85

Повышенная крово-
точивость тканей

8% 30,6% 0,13

Переливание пре-
паратов крови

- 11,11% 0,46

Спаечный процесс 24% 41,7% 0,29

I степень спаечного 
процесса в малом 
тазу 

8% 25% 0,26

II степень спаечного 
процесса в малом 
тазу 

8% 8,3% 0,97

III степень спаечного 
процесса в малом 
тазу 

8% 8,3% 0,97

Размер матки, см 5,9*6,1*5,7 7*7,6*6,4 0,29

Продолжительность 
операции (мин.) 

179,6±9,6 123,9±7,3 <0,0001

Интраоперационная 
кровопотеря (мл)

116,4±55,9 307,4±45,4 <0,0001

Число удалённых 
лимфатических узлов

14,8±2,3 12,8±1,3 0,12

ЛC  — лапароскопическая группа. ЛТ  — лапаротомическая группа.
Выраженность спаечного процесса в малом тазу определялась в соответ-
ствии с рекомендациями G. H. Eltabbakh et al.[15]

В табл. 3 представлены интраоперационные 
показатели пациентов обеих групп. Повышен-
ная кровоточивость отмечалась в лапароско-
пической группе лишь в 8% случаев, тогда 
как в лапаротомической группе практически 
в каждом третьем случае, что обусловило не-
обходимость интраоперационной гемотрансфу-
зии у этих пациентов в 11,11% случаев. Всего 
было перелито 850 мл эритроцитарной массы 
и 500 мл свежезамороженной плазмы. Частота 
выявления спаечного процесса малого таза по-
сле перенесенной брюшнополостной операции 
была статистически одинаковой у пациентов 
обеих групп. У пациентов лапаротомической 
группы чаще имелся спаечный процесс I сте-
пени, тогда как у больных лапароскопической 
группы все степени спаечного процесса встре-
чались с одинаковой частотой. Статистически 
равными были размеры маток у пациенток обе-
их групп. При этом у больных, подвергшихся 
лапароскопическому стадированию, кровопоте-
ря была в 2,5 раза меньшей. Число удалённых 
лимфатических узлов было больше в лапаро-
скопической группе.

До операции показатели гемоглобина, гема-
токрита, эритроцитов, лейкоцитов и скорости 
оседания эритроцитов были статистически до-
стоверно равными. на вторые и пятые сутки 
послеоперационного периода у пациентов лапа-
роскопической группы показатели гемоглобина, 
гематокрита и эритроцитов были статистически 
значимо более высокими. на вторые сутки у па-
циентов лапаротомной группы отмечался лейко-
цитоз, чего не наблюдалось у пациентов лапаро-
скопической группы. Уровень скорости оседания 
эритроцитов был статистически значимо более 
высоким как на вторые, так и на пятые сутки 
послеоперационного периода у пациентов лапа-
ротомной группы (табл. 4). 

В табл. 5 представлены сведения об ослож-
нениях послеоперационного периода. Следует 
отметить, что у 73,2% перенесших хирургиче-
ское лечение открытым доступом, наблюдалось 
осложненное течение послеоперационного пе-
риода. В каждом втором случае у пациенток 
второй группы послеоперационный период со-
провождался развитием анемии. У 26% пациен-

Таблица 4 
Динамика некоторых показателей гемограммы пациентов лапароскопической и лапаротомической групп

До операции 2ые сутки после операции 5ые сутки после операции

ЛС ЛТ Р ЛС ЛТ Р ЛС ЛТ Р

Уровень гемоглобина г/л. 138,9 137,9 0,95 129,7 115,8 0,001 130 116,2 0,009

Уровень гематокрита %    41,9 40,9 0,42 38,8 34,3 <0,0001 39,1 34,4 0,001

Уровень эритроцитов *1012/л 4,8 4,8 0,77 4,5 4,1 0,002 4,5 4,1 0,002

Уровень лейкоцитов *106/л 6,9 7,4 0,58 8,7 10,6 0,03 7,9 8,4 0,75

Уровень СОЭ, мм/ч 15,1 17,1 0,5 19,1 32,4 <0,0001 30,7 40,6 0,03

ЛC– лапароскопическая группа. ЛТ  — лапаротомическая группа
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ток в послеоперационном периоде имела место 
длительная (более 3 суток) гипертермия. После 
лапаротомии в 9 раз чаще имели место инфек-
ционно-воспалительные осложнения со сторо-
ны послеоперационной раны. У двух пациенток 
после лапаротомии развилась эвентерация. В 
одном случае эвентерация осложнилась разви-
тием перитонита с летальным исходом. тромбо-
эмболии ветвей лёгочной артерии имели место 
у 3 пациенток только лапаротомной группы. В 
одном случае тромбоэмболия ветвей легочной 
артерии привела к летальному исходу. У па-
циенток лапаротомической группы отмечалось 
более частое и выраженное повышение темпе-
ратуры тела, которое длилось практически на 
сутки дольше, чем у пациенток после лапаро-
скопии. Лимфатические кисты обнаруживались 
со статистически равной частотой у пациенток 
обеих групп; вместе с тем, у пациенток после 
лапаротомии кисты были чаще двусторонними и 
бόльших размеров (р=0,003), что обуславливало 
более частую необходимость в их дренировании.

Таблица 5. 
Послеоперационные осложнения у пациентов лапароскопи-

ческой и лапаротомической групп

Показатель ЛC
 n = 25

ЛТ
n = 41

Уровень зна-
чимости P

Частота осложнений 
послеоперационного 
периода

24% 73,2% 0,0007

Частота раневых ослож-
нений 

4% 36,6% 0,027

Целюлит 4% 26,8% 0,12

Нагноение раны 0% 9,8% 0,51

Расхождение краёв раны 0% 14,6% 0,32

Эвентрация 0% 4,9% 0,74

Перитонит 0% 2,4% 0,87

Пневмония 0% 4,9% 0,74

Тромбоэмболия ветвей 
лёгочной артерии

0% 7,3% 0,62

Смерть 0% 4,9% 0,74

Анемия 16% 53,7% 0,009

Парез кишечника требую-
щий коррекции

0% 2,4% 0,87

Гематурия 0% 2,4% 0,87

Гематома передней брюш-
ной стенки

4% 0% 0,79

Температура тела более 
37°С

20% 25% 0,71

Длительность повышения 
температуры тела > 37°С

1,4 2,4 0,16

Максимальные значения 
гипертермии

37,8°С 38,1°С 0,42

Лимфатические кисты 8,3% 44,4% 0,88

Двусторонние лимфатиче-
ские кисты

0% 31,3% 0,51

ЛC– лапароскопическая группа. ЛТ  — лапаротомическая группа

У пациенток после лапароскопических опе-
раций, отмечалось более раннее восстановление 

функции кишечника. Следует также отметить, 
что пациенты после операций открытым досту-
пом нуждались в более длительном применении 
наркотических анальгетиков и нестероидных 
противовоспалительных препаратов (р < 0,0001) 
(табл. 6).

Таблица 6. 

Особенности течения послеоперационного у пациентов лапа-
роскопической и лапаротомической групп

Показатель ЛC 
 n = 25

ЛТ
n = 36

Уровень зна-
чимости P

Сроки самостоятельного 
отхождения газов (сутки)

1,7±0,3 2,7±0,5 0,003

Сроки отхождения само-
стоятельного стула (сутки)

4,1±0,6 5,2±0,7 0,018

Сроки отказа от анальге-
тической терапии нарко-
тическими препаратами 
(сутки)

0,8±0,2 1±0,1 0,15

Сроки отказа от анальге-
тической терапии не нар-
котическими опиатными 
препаратами (сутки)

3,2±0,4 3,2±0,2 0,55

Сроки отказа от аналь-
гетической терапии не 
наркотическими противо-
воспалительными пре-
паратами (сутки)

6,8±1,6 9,8±1,5 0,007

ЛC– лапароскопическая группа. ЛТ  — лапаротомическая группа

Переходя к обсуждению, следует отметить, 
что ежегодно увеличивается число больных ра-
ком эндометрия (рЭ) в сочетании ожирением 
[1,8,16,37]. В связи с этим актуальным является 
внедрение малоинвазивных методик в хирурги-
ческое лечение больных рЭ. Это обуславливает 
проведение исследований, направленных на изу-
чение особенностей, преимуществ, ограничений 
и недостатков использования лапароскопии в ле-
чении рака эндометрия у больных с ожирением. 

В настоящее время имеется ограниченное 
количество исследований высокого уровня до-
казательности, касающихся вопроса о возмож-
ностях лапароскопии в хирургическом лечении 
рЭ ранней стадии у пациенток с ожирением 
[19,40]. так, имеются данные Голландского 
мультицентрового рандомизированного исследо-
вания с регистрационным номером NTR821 [3]. 
Данное исследование проводилось на базе 21 
госпиталя различного уровня, расположенного 
в королевстве нидерланды. исследование про-
водилось с 1 февраля 2007 года по 15 января 
2009 года. В исследование включены пациенты с 
эндометрио идным типом рЭ I и II стадий. Всем 
пациентам проводилось оперативное лечение в 
объёме лапароскопия/лапаротомия и пангисте-
рэктомия. В исследование были вовлечены 283 
пациента со средним показателем имт 29 кг/
м2. основными результатами данного исследо-
вания явились: лапароскопическая хирургия не 
способствует уменьшению частоты возникнове-
ния интра- и постоперационных осложнений, 
а также не оказывает значимого позитивного 
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влияния на показатели качества жизни пациен-
тов в послеоперационном периоде в сравнении 
с открытой техникой, но при этом сочетается с 
уменьшением интраоперационной кровопотери, 
длительности госпитализации, выраженности 
болевого ощущения в послеоперационном пе-
риоде, а также более быстрым восстановлени-
ем повседневной активности пациентов. Часто-
та конверсии в данном исследовании равнялась 
10,8%, при этом в более чем половине случаев 
ожирение было прямой либо опосредованной 
причиной конверсии [33]. Подчеркивалось, что 
увеличение показателя имт на каждую единицу 
приводит к увеличению вероятности конверсии 
на 17%, а возникновения осложнений  — на 5%. 
так, у пациентов с имт более 35 кг/м2 вероят-
ность конверсии составила 32,3%; в то время как 
у пациентов с нормальными показателями имт 
данный риск равнялся 6,5%. Следовательно, у 
пациентов с имт более 35 кг/м2 экономически 
обоснованным является проведение лапаротоми-
ческого доступа [4]. Слабой стороной данного 
исследования является то, что хирургическое ле-
чение ограничивалось лишь пангистерэктомией, 
что не позволяет экстраполировать данные этого 
исследования на другие ситуации. 

исследование LAP2, проведенное под эгидой 
Gynecologic Oncologic Group, является самым 
крупным мультицентровым рандомизированным 
исследованием в данной области. исследование 
проводилось в 1996  — 2005 гг. В данное ис-
следование включали больных с I и IIA стади-
ями опухолевого процесса независимо от типа 
рЭ. Всем пациентам проводилось хирургическое 
вмешательство в объёме лапароскопия/лапарото-
мия, парааортальная и тазовая лимфаденэктомия, 
пангистерэктомия. В рамках исследования был 
проведен анализ данных 2516 пациентов со сред-
ним показателем имт равным 29 кг/м2. основ-
ным результатом данного исследования явилось 
заключение о том, что выполнение лапароско-
пии у больных рЭ ранней стадии приводит к 
уменьшению интраоперационной кровопотери, 
вероятности возникновения в послеоперацион-
ном периоде аритмии и пареза кишечника, про-
должительности госпитализации на 1 день [44], 
а также к незначительному улучшению показа-
телей качества жизни при незначительно боль-
шей вероятности рецидивирования опухолевого 
процесса в сравнении с лапаротомным досту-
пом [6,26,45]. В исследовании статистически 
значимо меньшее число пациентов переносило 
лимфаден эктомию лапароскопическим доступом 
в сравнении с традиционной методикой [44]. В 
25,8% случаев лапароскопическая операция кон-
версировалась в лапаротомию, причём ожирение 
было причиной конверсирования в более чем по-
ловине случаев. Выявлено, что увеличение пока-

зателя имт на единицу увеличивает вероятность 
конверсии на 11%, достигая значений 34,7% при 
показателе имт 31,9 кг/м2. Стоит отметить что 
изначально в данном исследовании критерием 
исключения при проведении лапароскопического 
лечения являлся показатель имт более 35 кг/м2, 
тем не менее самый высокий показатель имт в 
лапароскопической группе данного исследования 
не превышал значения 32 кг/м2, что в сочетании 
с тотальным проведением парааортальной лим-
фаденэктомии также ограничивает возможность 
экстраполирования этих данных.

Заслуживает внимания также ещё продол-
жающееся исследование LACE, начатое в 2005 
г. и представившее промежуточные результаты 
[21]. Данное исследование проводится на базе 
20 онкогинекологических госпиталей третьего 
уровня на территории австралии, новой Зелан-
дии, шотландии и Гонконга. В исследование 
включены 760 пациентов с I стадией эндометри-
оидного типа рЭ. объём вмешательства решался 
интра операционно и колебался от пангистерэк-
томии до пангистерэктомии с парааортальной 
и тазовой лимфаденэктомиями. В исследовании 
около 2/3 пациентов имели ожирение с равным 
распределением по его степеням. Выводами дан-
ного исследования явилось то, что лапароско-
пическая хирургия способствует снижению ве-
роятности возникновения тяжёлых осложнений 
[35], улучшению показателей качества жизни 
пациентов в послеоперационном периоде [22], 
снижению приёма анальгетиков [2] и является 
экономически обоснованным [18]. Стоит под-
черкнуть, что в данном исследовании ожирение 
рассматривается как один из самых важных 
факторов, предопределяющих развитие после-
операционных осложнений вне зависимости от 
используемого хирургического метода лечения 
рака рЭ [25]. Частота конверсии лапароскопи-
ческого вмешательства в данном исследовании 
равнялась 7,2% [35]. Стоит отметить, что в дан-
ном исследовании лимфодиссекция проводились 
в 1,5 раза реже при использовании лапароско-
пической методики. Помимо того, проведение 
лапароскопической лимфодиссекции в 3 раза 
увеличивало вероятность возникновения ослож-
нений послеоперационного периода. 

несмотря на некоторые преимущества ла-
пароскопической хирургии рЭ ранней стадии, 
вышеперечисленные данные заставляли усом-
ниться в обоснованности проведения лапаро-
скопической пангистерэктомии в сочетании с 
тазовой лимфодиссекцией у пациентов рЭ, име-
ющих ожирение. Проведенный нами анализ был 
направлен на обоснование целесообразности ла-
пароскопического доступа при проведении пан-
гистерэктомии в сочетании с тазовой лимфодис-
секцией у пациентов с рЭ, имеющих ожирение. 
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Статистический анализ клинических факторов, 
включавших возраст, индекс массы тела, пока-
затель оценки по шкале американской ассоци-
ации анестезиологов и индекс Чарлсона, пока-
зал статистическую сопоставимость пациентов 
обеих групп по данным критериям. также не 
различались пациенты по таким показателям, 
как перенесенный объём оперативного вмеша-
тельства, частота и степень спаечного процесса 
в малом тазу, размеры матки. 

Было выявлено, что лапароскопическая опе-
рация характеризуется меньшей интраопераци-
онной кровопотерей. При этом полноценность 
лимфаденэктомии при рЭ, выражающаяся чис-
лом удалённых лимфатических узлов, была ста-
тистически одинаковой между двумя доступами. 
Важным является то, что хотя и средний по-
казатель индекса массы тела у пациентов в ла-
пароскопической группе равнялся 36 кг/м2, тем 
не менее не было ни одного случая конверсии в 
лапаротомию. Выполнение лапаротомии сопро-
вождалось необходимостью в интраоперацион-
ной трансфузии препаратов крови. Показатели 
лейкоцитов и скорости оседания эритроцитов 
были значительно меньше значений у пациентов 
после лапароскопии, что является доказатель-
ством малой выраженности ответной воспали-
тельной реакции организма на хирургическую 
травму в сравнении с традиционным доступом. 
У больных после тазовой лимфодиссекции лапа-
роскопическим доступом в послеоперационном 
периоде отмечалась длительная лимфорея (от 5 
до 8 суток). У 8,3% отмечалось формирование 
односторонних лимфатических кист небольших 
размеров, которые не потребовали дополнитель-
ного лечения. Проведение лапароскопического 
вмешательства больным с рЭ и ожирением при-
водило к трехкратному снижению частоты воз-
никновения осложнений в послеоперационном 
периоде, причем, к 9-кратному снижению веро-
ятности возникновения осложнений со стороны 
послеоперационной раны. 

тромбоэмболии ветвей лёгочной артерии 
имели место у трёх пациенток исключительно 
после лапаротомической манипуляции. После 
традиционной операции наблюдались два случая 
пневмонии как следствие гиповентиляционного 
синдрома. Большая кровопотеря обуславливала 
более низкие показатели гемоглобина в послео-
перационном периоде у пациентов после лапа-
ротомии, что способствовало значительно более 
частому выявлению анемии у пациентов данной 
группы. Летальные исходы в раннем послеопе-
рационном периоде наблюдались только после 
лапаротомической операции у двух пациенток. 
Пациенты после лапароскопической операции 
значительно раньше отказывались от анальгети-
ческой терапии нестероидными противовоспа-

лительными препаратами, послеоперационный 
период у них характеризовался быстрой норма-
лизацией функции кишечника и коротким реа-
билитационным периодом. 

В итоге, следует заметить, что ожирение не 
оказывает существенного влияния на выполни-
мость лапароскопической пангистерэктомии с 
тазовой лимфодиссекцией у пациенток с мест-
нораспространённым рЭ. У больных рЭ и ожи-
рением лапароскопическая пангистерэктомия в 
сочетании с тазовой лимфодиссекцией не усту-
пает в радикальности при сравнении с традици-
онной методикой. использование эндовидеохи-
рургического доступа позволяет снизить частоту 
послеоперационных осложнений и способствует 
укорочению реабилитационного периода у паци-
енток с ожирением. 
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Laparoscopic panhysterectomy with pelvic 
lymph node dissection for 

 endometrial cancer in obese patients
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St. Petersburg

The results of treatment of 61 endometrial cancer patients 
with various forms of obesity are presented. In a comparative 
aspect there are studied two groups of examined patients: 
the first group comprised 26 patients who had undergone the 
laparoscopic approach; the second group included 35 patients 
who had had an open access. It turned out that the use of 
the laparoscopic approach improved the results of surgical 
treatment of endometrial cancer patients with obesity. Using 
of this technique allowed to reduce intraoperative blood loss, to 
diminish the duration of analgesics’ administration, to shorten 
the period of bowel function recovery, 3 times to reduce the 
incidence of postoperative complications.
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