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Учитывая статистические данные, рак эндоме-
трия, на протяжении последних десяти лет, зани-
мает лидирующие позиции в структуре онкозаболе-
ваемости, являясь самой частой опухолью женских 
половых органов в мире и занимая второе по часто-
те после рака шейки матки место в странах Европы, 
Северной Америки, а также на пространстве бывше-
го СНГ [46,60].

При оценке данных заболеваемости, отмече-
но, что в настоящее время, регистрируется около 
125 000 новых случаев заболевания по всему земно-
му шару [46, 59] В России ежегодно раком эндоме-
трия заболевает более 16 000 женщин. В 2000 г. этот 
показатель был 9,56 на 100 000 женского населения, 
а в.2010 г. — 13,88 на 100 000 [60]. В ДНР данная но-
зология занимает 2-е место в структуре онкогине-
кологических заболеваний, частота встречаемости 
составляет 6,7%, и, по данным канцергистра РОЦ им. 
проф. Г. В. Бондаря, занимает 5-е место в общем пуле 
онкозаболеваемости.

В 75% случаев, данная патология регистрирует-
ся у пациенток в пери- и постменопаузе — старше 
55 лет. В пременопаузе встречаемость рака эндоме-
трия не превышает 25%, а у женщин моложе 40 лет 
всего 5%. Согласно прогнозам, GLOBOCAN к 2020 году 
уровень заболеваемости раком эндометрия стре-
мительно увеличится на 21%. Ряд многоцентровых 
клинических исследований утверждает, что прирост 
уровня заболеваемости раком эндометрия, отмечае-
мый в развитых странах, будет верифицирован как 
рак эндометрия I патогенетического типа, для ко-
торого характерна высокая дифференцировка, от-
носительно благоприятный прогноз и то, что боль-
шинство пациенток страдают ожирением различной 
степени. Порядка 60% женщин в Российской Феде-
рации в возрасте старше 20 лет имеют избыточную 
массу тела, из них ожирением страдает до 30%, а, по 
прогнозам ученых, к 2030 году число лиц с ожире-
нием во всем мире увеличится в 3 раза и превысит 
1,1 миллиард [6,29]. Современное пристрастие ми-
рового сообщества и, в частности, жителей России 
и ДНР, к «быстрому питанию», которое неизбежно 

ведет к нарушению метаболизма жиров и углево-
дов, отмеченному у 85–90% пациенток страдающих 
данной патологией, подчеркивает актуальность дан-
ной проблемы.

Кроме того, наряду с ожирением, больные ра-
ком эндометрия зачастую имеют сопутствующие 
заболевания, такие как: гипертоническая болезнь, 
диагностируемая у 59%, сахарный диабет II типа, 
зарегистрированный у 26%, гиперлипидемия, встре-
чающаяся более чем у 31% пациенток [40]. Также 
значимо усугубляют ситуацию эстрогенная заме-
стительная терапия, длительный прием тамоксифе-
на, бесплодие, позднее наступление менопаузы [43]. 
Учитывая вышесказанное, логично сделать вывод 
что, выраженное ожирение и коморбидность боль-
ных раком эндометрия, обусловливает увеличение 
анестезиологического и хирургического рисков.

Механизм канцерогенеза при ожирении связан 
с усилением периферической ароматизации андро-
стендиона в эстрон и эстрадиол, появлением инсу-
линорезистентности, гиперинсулинемии, и увели-
чением содержания ИФР-1,2 которые активируют 
РІКЗ/AKT/mTOR и МАРК патогенетические меха-
низмы туморогенеза. У женщин с ожирением также 
усиливается синтез адипокинов, в том числе фактора 
некроза опухоли a (TNFa), интерлейкина 6 (IL-6), ре-
зистина, лептина — которые обладают противоспа-
лительным, ангиогенным и митогенным эффектами 
[7,13]. В исследованиях показана убедительная связь 
между увеличением содержания общего холестерина 
и триглицеридов в сыворотке крови и ростом риска 
развития РЭ [38,51]. Тогда как нормальные концен-
трации липопротеидов высокой плотности оказы-
вают протективное воздействие [51].

Механизм канцерогенеза РЭ у женщин с ожирени-
ем представлен на Схеме 1. (Ali A. T.; 2014 [2])

Не смотря на стремительный прогресс в развитии 
онкологии, основным методом в комбинированном 
лечении рака эндометрия, остается хирургический: 
в объеме экстирпации матки с придатками, с/без та-
зовой лимфодиссекции. Это объясняется тем, что на 
сегодняшний день, рутинные скрининговые методы 
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исследования позволяют выявлять рак эндометрия 
на ранних операбельных стадиях. [3,15,30,41].

В соответствии с рекомендациями Междуна-
родной Федерации Акушер-гинекологов (FIGO) от 
1988 года, всем больным РЭ следует проводить хи-
рургическое стадирование, в объёме нижнесредин-
ной лапаротомии, заборе смывов из брюшной поло-
сти, гистерэктомии с обеими придатками, тазовой 
и пара-аортальной лимфаденэктомии [12]. Помимо 
лечебного эффекта хирургическое стадирование, 
позволяет минимизировать вероятность необосно-
ванно чрезмерного использования радио- и/или хи-
миотерапии [12].

Тем не менее, в исследованиях показано, что вы-
полнение лимфаденэктомии у больных РЭ не ока-
зывает положительного воздействия на показатели 
общей [3,12,31,36,46,55] и безрецидивной выживае-
мости [12,13,46,55]. При этом выполнение лимфодис-
секции, сопряжено с повышенными хирургическими 
рисками, увеличением продолжительности опера-
ции [12], большей интраоперационной кровопоте-
рей [31], осложненным течением послеоперацион-
ного периода [12,37,46], и способствует удорожанию 
лечения [16,46]. Особенно перечисленное характер-
но для парааортальной лимфаденэктомии [31]. Ме-
та-анализ Кохрановской базы данных за 2012 год, 
не выявил положительного воздействия лимфа-
денэктомии на показатели выживаемости больных 

ранними стадиями РЭ. По мнению исследователей, 
риск формирования в послеоперационном перио-
де лимфедемы и лимфатических кист у больных РЭ 
после лимфаденэктомии увеличивался в 3,72 раз 
[46]. В соответствии с рекомендацией Американско-
го Колледжа Акушер-гинекологов (American College 
of Obstetricians and Gynecologists) больным РЭ, с це-
лью уменьшения заболеваемости, связанной с хи-
рургическим лечением, лимфаденэктомию следует 
выполнять избирательно [16].

Результаты исследования, клиники Мауо обна-
ружили, что опухоли тела матки эндометриоидного 
типа, с высокой либо умеренной дифференциацией, 
инвазией в миометрий <50% его толщины, диаме-
тром первичной опухоли <2 см. — имеют низкий по-
тенциал метастазирования [43], который не превы-
шает менее 0,6–1% [37,41].

Таким образом, гистерэктомия с двусторонней 
сальпинго-овариоэктомией у больных РЭ с низ-
ким риском метастазирования, является доста-
точным объёмом хирургического лечения [43]. 
Что подтверждается многими исследованиями 
[11,13,31,37,3940,41]. В то же время у больных РЭ 
с промежуточным и высоким рисками метастазиро-
вания гистерэктомию с двусторонней аднексэктоми-
ей следует дополнять тазовой лимфаденэктомией. 
К этой группе по данным разных авторов относят-
ся пациентки с высоким риском метастазирования, 

Схема 1.
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включающим опухолевую инвазию миометрия более 
50%, а также низко- и недифференцированные ги-
стологические формы независимо от глубины инва-
зии (средний и высокий риск — grade 2,3) [24, 45, 55].

Актуальным вопросом остается выбор между ла-
параскопическим и классическим лапаратомным 
способами оперативного вмешательства. На сегод-
няшний день во многих странах Европы и, в част-
ности в России, проходит достаточное количество 
исследований, касающихся лапараскопического по-
собия. Впервые лапароскопическая хирургия в ме-
дицинскую практику была введена в 40-х годах про-
шлого столетия такими пионерами как Raoul Palmer 
и Hans Frangenheim. Популяризации данной методи-
ки способствовало издание в 1967 году, первого ру-
ководства по лапароскопии, под редакцией Patrick 
Steptoe. Изначально лапароскопические операции 
носили только диагностический характер, но по мере 
развития технологий и усовершенствования лапаро-
скопического инструментария, стали выполняться 
первые операции. Во много это было достигнуто за 
счёт стараний Kurt Semm из Кайльского Университе-
та (Keil University, Germany), Muarice Burhat и Hubert 
Manhes из Университета Клермон Феран (University 
of Clermont Ferrand, France) [53].

Первый опыт выполнения лапароскопически-ас-
систированной влагалищной гистерэктомии у па-
циентки с миомой матки, был сообщен Н. Reich et 
al., в 1988 году. Было отмечено что, операция дли-
лась 3 часа, и сопровождалась интраоперационной 
кровопотерей равной 25 мл. [49], тем же автором 
но уже в 1992 году было сообщено о первом опы-
те выполнения тотальной лапароскопической ги-
стерэктомии [50]. В феврале 1991 года, Querleu D. et 
al. сообщил о первых опытах выполнения лапаро-
скопической трансперитонеальной тазовой лимфа-
денэктомии у 39 больных [47], практически одновре-
менно были опубликованы результаты Tierney J. P. et 
al., в которых также сообщалось о случаях выполне-
ния диссекции тазовых лимфоузлов у 3 пациентов 
[54]. В 1993 году Childers J. M. et al. сообщил о первых 
опытах выполнения пара-аортальной лимфаденэк-
томии трансперитонеальным доступом, у 52 боль-
ных онкогинекологическими заболеваниями. Уже 
тогда автор отмечал, что ожирение у пациенток ока-
зывает неблагоприятное влияние на возможности 
выполнения лимфаденэктомии [41].

В большом числе исследований было показа-
но, что лапароскопическая хирургия у больных РЭ, 
имеет ряд очевидных преимуществ в сравнении с 
лапаротомическим доступом. Показано, что лапа-
роскопия у больных РЭ приводит к уменьшению ин-
траоперационной кровопотери [1,18,19,35,93,44,48], 
и является безопасной альтернативой лапаротоми-
ческому доступу [23]. Также было определено, что 
у больных после лапароскопии реже наблюдаются 
послеоперационные осложнения [19,28,44,48], осо-
бенно инфекционно-воспалительные со стороны 
послеоперационной раны [19,22,27]. Хотя имеются 
ряд исследований, которые не выявили значимой 

разницы в частоте формирования послеопераци-
онных осложнений у больных РЭ после лапароско-
пической и лапаротомической хирургии [32,53]. По 
мнению ряда исследователей лапароскопический 
доступ приводит к улучшению качества жизни в по-
слеоперационном периоде у больных РЭ [23,28]. В ис-
следованиях  было показано, что больные РЭ после 
лапароскопического лечения нуждаются в менее 
длительной госпитализации [1,18,19,28,59,35,44,48]. 
При этом было выявлено, что лапароскопическая 
хирургия не оказывает неблагоприятного эф-
фекта на показатели выживаемости больных РЭ 
[18,23,32,35,44,48,53]. Большинством исследовате-
лей сделан вывод о том, что лапароскопия приводит 
к увеличению продолжительности хирургическо-
го лечения [18,32,44], хотя некоторые клиницисты 
утверждают, что длительность лапароскопических 
операций аналогична длительности лапаротомиче-
ских [35,53]. В малом количестве исследований было 
показано, что, лапароскопические операции у боль-
ных РЭ, имеют меньшую длительность в сравнении 
с лапаротомической хирургией [19].

С начала 90-х годов прошлого века, было прове-
дено большое число исследований, оценивающих 
возможности лапароскопического лечения у боль-
ных РЭ. Основной пул исследований приходится на 
начало нового тысячелетия. Большинство из этих 
исследований являются одноцентровыми, ретро-
спективными, и реже проспективными. В доступ-
ной литературе имеются ряд рандомизированных 
контролируемых одноцентровых исследований, но 
как отмечено в одном из систематических обзоров 
всего лишь единицы из них обладают адекватным 
дизайном, а в большинстве из них полученные ре-
зультаты обладают сомнительной значимостью [44].

Наряду с этим, имеются данные и о крупных 
мультицентровых рандомизированных контро-
лируемых исследованиях, результаты которых об-
ладают наивысшим уровнем доказательности. 
Наиболее часто цитируемым из них является ис-
следование LAP2 (Laparoscopic Surgery or Standard 
Surgery in Treating Patients With Endometrial Cancer 
or Cancer of the Uterus) — самое крупное мульти-
центровое рандомизированное контролируемое 
исследование [21,33,37], проведенное онкогинеко-
логической группой (Gynecologic Oncologic Group), 
при поддержке Национального Института Злокаче-
ственных Заболеваний США (US National Institute of 
Cancer). В рамках данного исследования, в период 
с 1996 по 2005 годы был проведен анализ данных 
2516 больных РЭ I — ПА стадий с различными ги-
стологическими вариантами опухоли, которые под-
верглись хирургическому лечению в объёме лапа-
роскопия/лапаротомия, парааортальная и тазовая 
лимфаденэктомия, гистерэктомия с двусторонней 
сальпинго-овариоэктомией. Основными результа-
тами, данного исследования явились то, что выпол-
нение лапароскопии у больных РЭ ранней стадии 
приводит к уменьшению: интраоперационной кро-
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вопотери, частоты возникновения послеоперацион-
ных осложнений, длительности

госпитализации [57], что сопровождалось незна-
чительным улучшением показателей качества жизни 
[33,37]. Рецидивирование заболевания у пациенток 
РЭ после лапароскопии отмечалось на 1,4% чаще, 
в течение 3 лет наблюдения. Тем не менее, показа-
тели общей, безрецидивной 5-летней выживаемости 
у больных РЭ после лапароскопии и лапаротомии, 
были идентичными [25]. Частота конверсирования 
лапароскопических операций в данном исследова-
нии равнялась 25,8% (434) [57]. В исследовании по-
казано, что лимфаденэктомия выполнялась реже 
у пациенток с лапароскопическим доступом (92 про-
тив 96%, р<0,001)[57].

В исследование LACE (Laparoscopic approach to 
cancer of the endometrium) [26], начатом в 2005 году, 
были включены 760 больных эндометриоидным РЭ 
I стадии, которым выполнено хирургическое лечение 
в объёме лапароскопия/лапаротомия гистерэктомия 
с аднексэктомией ± тазовая и/или парааортальная 
лимфаденэктомии [26]. В рамках данного исследо-
вания были сделаны заключения о том, что лапаро-
скопическая хирургия у больных РЭ способствует: 
снижению вероятности возникновения послеопера-
ционных осложнений [49], улучшению показателей 
качества жизни пациенток [25], снижению необхо-
димости в анальгетической терапии [16], а также 
является экономически обоснованным [21]. Частота 
конверсии лапароскопических операций в данном 
исследовании равнялась 5,9% [42]. Стоит отметить, 
что в исследовании пациенткам с лапароскопиче-
ским доступом лимфаденэктомия проводились в 1,5 
раза реже [42].

В мета-анализе Кохрановской Базы Данных про-
веденном Galaal К. et al. в 2012 году отмечается что, 
что показатели общей и безрецидивной выживае-
мости у больных после лапароскопии и лапарото-
мии не различаются. Исследователи отмечают, что 
показатели качества жизни у больных РЭ после ла-
пароскопической и лапаротомической хирургии яв-
ляются сопоставимыми. При этом лапароскопия при-
водит к снижению интраоперационной кровопотери, 
уменьшает вероятность возникновения послеопера-
ционных осложнений и способствует уменьшению 
продолжительности госпитализации [17].

Таким образом, анализ литературы позволил вы-
явить что, лапароскопическая хирургия у больных 
РЭ, имеет неоспоримые преимущества в сравнении 
с лапаротомической методикой.
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This article presents data from the world literature regarding the use of laparoscopic surgery for endometrial 
cancer. The issues of epidemiology and carcinogenesis in endometrial cancer are highlighted.
The results of studies of several multicenter randomized trials are shown demonstrating the advantages of 
laparoscopic surgery compared to open ones.
Issues related to necessity of iliac lymph node dissection in the surgical treatment of endometrial cancer 
are analyzed in detail. Based on the analysis of data from several multicenter randomized trials, groups of 
patients with different potential of lymphogenous metastasis are shown.
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