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Анализ результатов хирургического лечения 

рака шейки матки пациенток фертильного возраста

В.С. Наврузова
Республиканский онкологический научный центр Министерства здравоохранения Республики Узбекистан; 

Республика Узбекистан, 100174, Ташкент, ул. Фаробий, 383

Контакты: Висола Саримбековна Наврузова visola1983@rambler.ru

В мире отмечается повышение заболеваемости раком шейки матки (РШМ) среди женщин молодого возраста, особенно с 29 

до 45 лет. Проведенные исследования показали, что у больных, которым была сохранена функция яичников, отмечалось повыше-

ние эффективности лечения, а также качества жизни. В последние годы ведутся работы по совершенствованию радикальных 

методов лечения у женщин молодого возраста с РШМ, большую значимость и использование приобретают операции с сохране-

нием и отведением яичников из поля облучения. Все это направлено на нивелирование отрицательного влияния лучевой терапии, 

которая может привести к лучевой кастрации и вследствие этого невозможности сохранения репродуктивной функции. В РОНЦ 

МЗ РУз данной проблемой занимаются уже на протяжении нескольких лет. В данной работе проведен анализ результатов хи-

рургического лечения 204 женщин молодого возраста с РШМ. Возраст пациенток составил от 23 до 45 лет. Экзофитный рост 

опухоли отмечался у 82 (40,2 %), эндофитный – у 68 (33,3 %) больных; гистологически у 197 (96,6 %) пациенток обнаружена 

плоскоклеточная форма с ороговеванием или без него, у 7 (3,4 %) – аденокарцинома. Всем больным проведены стандартные ме-

тоды исследования с дополнительным определением уровня половых гомонов (эстрадиола и прогестерона), опухолевого маркера 

СА-125, кальция и фосфатов в крови. Хирургическое лечение с органосохраняющим компонентом (сохранение и транспозиция 

яичников) проведено 112 больным основной группы на фоне комбинированной и комплексной терапии. В зависимости от проводи-

мого лечения пациенты были разделены на 2 группы: в 1-ю группу вошли 112 (55,1 %) больных, которым в составе комбинирован-

ной и комплексной терапии проведено хирургическое лечение с транспозицией яичников; во 2-ю группу – 92 (44,9 %) пациентки, 

которым транспозиция яичников не проводилась. Каждая из групп была разделена на 3 подгруппы. В 1-ю подгруппу вошли больные 

со стадией процесса Т1b–2aN0M0, которым выполнялась операция + сочетанная лучевая терапия (СЛТ); во 2-ю подгруппу – 

больные со стадией процесса Т2bN0–1M0, которым выполнялась системная полихимиотерапия (ПХТ) + операция + СЛТ; в 3-ю 

подгруппу – больные со стадией процесса Т2bN0–1M0, которым выполнялась эндоартериальная регионарная длительная ПХТ + 

операция + СЛТ. На этапах динамического мониторинга больных проводилась оценка эффективности лечения, а также изучалось 

качество жизни, оценку которого проводили в динамике по американской системе MENQOL.

Ключевые слова: рак шейки матки, репродуктивный возраст, плоскоклеточный рак, системная химиотерапия, половые гормоны, 

транспозиция яичников, эффективность лечения, качество жизни, динамическое наблюдение
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Results of surgical treatment of cervical cancer patients of childbearing age

V.S. Navruzova
National Cancer Research center Ministry of Health of the Republic of Uzbekistan; 

383 Farobi St., 100174, Tashkent, Republic of Uzbekistan

The world marked increase in the incidence of cervical cancer in young women, especially from 29 to 45 years old. Analysis showed that 

in patients with preserved ovarian function, not only the effectiveness of the treatment, but also the quality of life. It is associated with the 

acceleration, earlier puberty and the onset of sexual activity. In recent years more and more widely used radical surgery with preservation 

of the ovaries and the abduction of the radiation castration and preservation of reproductive function. In the National Cancer Research 

Centre of the Ministry of Health of the Republic of Uzbekistan analyzed the results of surgical treatment of 204 patients with cervical cancer 

younger. Age of patients from 23 to 45 years, that is, in the most hard-working, reproductive period. In our study patients met principally 

with exophytic – 82 (40.2 %) and 68 (33.3 %) еndophytic growth cervical tumors. Histological in 197 (96.6 %) patients with squamous 

cervical cancer patients with 7 (3.4%). Adenocarcinoma of cervical cancer. Handard examination of the patient are further adapted 

to determine the level of sex hormones (estradiol, progesterone), determination of the tumor marter CA-125 levels of calcium and phosphate 

in the blood. 112 patients from the main group and the combined complex therapy surgical treatment with organ-component (conservation 

and ovarian transposition). The first group included 112 (55.1 %) patients, who as part of combination therapy was performed and complex 

surgical treatment of ovarian transposition. The second group included 92 (44.9%) patients who as part of combination therapy and complex 

surgery performed without ovarian transposition. Each group was divided into 3 subgroup included patients with stage process T1b–2aN0M0. 

Which performs the combined radiotherapy. The second subgroups included patients with stage process that runs systemic chemotherapy, 

surgery, combined radiotherapy. The third group included patients with stage process that runs endoarterial regional prolonged chemo-

therapy + surgery + combined radiotherapy. In phases of dynamic monitoring of patient evaluated the effectiveness of treatment as well 
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as studied T2bN0–1M0 the quality of life of a young body. Quality of life of patient in the dynamics of observation was determined by the 

American system MENQOL.

Key words: cervical cancer, reproductive age, squamous cell, system chemotherapy, sex hormones, ovarian transposition, effectiveness 

of treatment, quality of life, dynamic monitoring

На сегодняшний день рак шейки матки (РШМ) 

остается наиболее частой злокачественной опухолью 

женских половых органов. Ежегодно в мире выявля-

ется около 500 тыс. новых случаев РШМ, и каждый год 

до 300 тыс. женщин умирают от этого заболевания. 

При этом 75 % заболевших женщин приходится 

на развивающиеся страны Африки, Латинской Аме-

рики и Азии, где РШМ прочно занимает 1-е место 

в онкологической заболеваемости среди женского на-

селения, и только 25 % – на экономически развитые 

страны Европы и Северной Америки. Ежегодно в стра-

нах Европейского союза диагностируется более 25 тыс. 

случаев возникновения РШМ и около 12 тыс. смер-

тельных исходов от него [1–5]. B структуре онкологи-

ческой заболеваемости репродуктивной системы жен-

щин Республики Узбекистан РШМ занимает 2-е место 

после рака молочной железы и 4-е среди всех онколо-

гических заболеваний [6]. B 2014 г. показатель заболе-

ваемости составил 4,6 на 100 тыс. населения (Канцер-

регистр РОНЦ МЗ РУз).

По данным литературы, в последние годы в мире 

отмечается тенденция повышения заболеваемости 

РШМ среди женщин молодого возраста, до 30 лет – 

в наиболее активный репродуктивный период, в связи 

с чем лечение больных РШМ становится глобальной 

проблемой и требует индивидуального подхода [2, 3].

Основными методами лечения РШМ являются: 

хирургический, сочетанная лучевая терапия (СЛТ), 

химиотерапия, которые применяются как отдельно, 

так и в различных комбинациях. В запущенных случа-

ях часто приходится прибегать к расширенному хирур-

гическому вмешательству, объем которого напрямую 

зависит от распространенности опухолевого процесса.

Больные РШМ после радикального лечения 

в большинстве своем стремятся сохранить прежний 

образ жизни, социальный статус, а также трудовую 

активность. Качество жизни – интегральная характе-

ристика физического, психологического, эмоциональ-

ного и социального функционирования больного, 

основанная на его субъективном восприятии. Моло-

дым женщинам с РШМ при выполнении радикальной 

операции целесообразно проводить транспозицию 

обоих яичников в латеральные каналы брюшной по-

лости, удаляя их из области последующего лучевого 

воздействия в целях сохранения гормонопродуциру-

ющей функции, учитывая тяжелые последствия воз-

никающего посткастрационного синдрома. Прогрес-

сивное увеличение числа больных РШМ, особенно 

в молодом репродуктивном возрасте, диктует необхо-

димость поиска и разработки новых и совершенство-

вания существующих методов лечения. Опыт боль-

шинства стран мира показывает необходимость 

использования органосохраняющих методов лечения 

у молодых женщин. Также необходимо учитывать тот 

факт, что данная патология имеет определенные осо-

бенности, которые связаны с ее более агрессивным 

и автономным течением в сравнении с другими гор-

монозависимыми опухолями и необходимостью про-

ведения радикального лечения. Отличительной осо-

бенностью расширенной экстирпации матки 

с транспозицией яичников является сохранение при-

датков матки (яичников и маточных труб) и их сосу-

дисто-нервных связей, расположенных в воронко-та-

зовой связке [7–9].

Современные возможности комбинированного 

и комплексного лечения рака шейки матки

Неуклонный рост запущенности РШМ, а также 

увеличение заболеваемости среди женщин молодого 

возраста диктуют необходимость разработки новых 

и совершенствования уже существующих методов хи-

рургического, комбинированного и комплексного ле-

чения данного заболевания. В настоящее время в раз-

личных клиниках мира активно проводятся 

исследования, касающиеся особенностей лечения 

РШМ в зависимости от стадии заболевания. В связи 

с более молодым возрастом этих больных по срав-

нению с другими локализациями гинекологичес кого 

рака остро стоит вопрос об органосохраняющем лече-

нии. С другой стороны, учитывая автономное и более 

агрессивное течение заболевания по сравне нию с дру-

гими гормонозависимыми опухолями, возникает не-

обходимость максимально радикального терапевтиче-

ского воздействия.

Показания к хирургическому лечению РШМ пре-

терпели значительную эволюцию. Если в на чале XX в. 

это был единственный шанс на из лечение, то в 30–

60-е годы этот метод в значи тельной мере уступил 

свое место лучевой тера пии. В последние десятилетия 

показания к опера ции вновь стали намного чаще. Это 

объясняется более ранним выявлением РШМ, что со-

здает реальные возможности приме нения органосо-

храняющих и щадящих операций. С другой стороны, 

у больных с регионарными метастазами возможности 

излечения лучевыми методами иллюзорны, в то время 

как применение различных вариантов комбинирован-
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ного лечения значительно улучшает прогноз. Если 

обратиться к истории и этапам лечения РШМ, 

то можно заметить, что с развитием и внедрением раз-

личных методов лучевой терапии хирургический ме-

тод отошел на задний план. Но за последние десяти-

летия показания к проведению хирургических 

вмешательств при РШМ несколько расширились, 

т. е. принятие решения о применении того или иного 

метода лечения зависит от индивидуальных особен-

ностей и состояния процесса в целом. История хирур-

гического лечения инвазивного РШМ насчитывает 

более 100 лет. Впервые операцию при РШМ предло-

жил австрийский гинеколог Вертгейм в 1902 г., 

но с тех пор изменились как техника операции, так 

и показания к ее применению.

В некоторых зарубежных клиниках накоплен опыт 

такого обширного оперативного вмешательства, 

как эксентерация органов малого таза (задняя, перед-

няя, тотальная). Однако в настоящее время имеет ме-

сто тенденция отказа от ультрара дикальных операций 

в связи с их малой эффективностью, неизменно боль-

шой послеоперацион ной летальностью и высокой ча-

стотой тяжелых осложнений.

К органосохраняющим операциям при РШМ от-

носятся: конусовидная электроэксцизия, ножевая ко-

низация и ампутация шейки матки, лазерная и ультра-

звуковая конусовидная эксцизия, радиохирургический 

метод (сургитрон). При распространенных инвазив-

ных формах применяется расширенная гистерэкто-

мия по ме тоду Вертгейма–Мейгса, критериями 

радикально сти которой являются: одноблочное иссе-

чение та зовой клетчатки с заключенными в ней 

регионар ными лимфатическими узлами, пересечение 

крестцово-маточных и кардинальных связок непо-

средственно у стенок таза и удаление матки с придат-

ками и не менее 1 / 3 влагалищной трубки.

Стандартным хирургическим лечением РШМ 

IB1–IIIА стадий принято считать расширенную экс-

тирпацию матки с придатками. При РШМ у больных 

репродуктивного возраста по возможности необходи-

мо сохранять яичники выведением их за пределы таза 

(транспозиция яичников) при отсутствии опухолевой 

сосудистой эмболии и гистологически плоскоклеточ-

ном высоко- и умеренно дифференцированном про-

цессе.

В настоящее исследование включены данные об-

следования и лечения 204 больных РШМ, находив-

шихся на лечении в клинике РОНЦ МЗ РУз в отделе-

нии онкогинекологии. Диагноз РШМ устанавливался 

на основе стандартных методов комплексного обсле-

дования с использованием клинико-лабораторных 

и инструментальных методов исследования с последу-

ющей морфологической верификацией диагноза.

В зависимости от проводимого лечения больные 

были распределены на 2 группы: 1-я группа (основ-

ная) – 112 больных, которым в сочетании с комбини-

рованной и комплексной терапией проводилось хирур-

гическое лечение с органосохраняющим компонентом; 

2-я группа (контрольная) – 92 больных, которым ком-

бинированная и комплексная терапия проводилась 

традиционным способом.

Источниками информации служили следующие 

данные:

• жалобы, анамнестический и объективный статус 

на момент обследования и лечения, анализ выписок 

из амбулаторных карт, истории болезни, данные опе-

рационного журнала и патоморфологического иссле-

дования, архивные данные;

• результаты динамических наблюдений, опроса 

больных, мониторинга эффективности лечения и ка-

чества жизни пациенток, запросы в онкологические 

диспансеры и кабинеты на местах.

Анализ возрастных особенностей показывает, 

что за последние 20–25 лет в Республике Узбекистан 

РШМ все чаще встречается у женщин молодого воз-

раста. По данным ВОЗ, молодым считается возраст 

от 18 до 45 лет. В наши исследования включены боль-

ные именно этой возрастной категории. Пик заболе-

ваемости приходится на возрастной период 31–45 лет. 

Из 204 больных 63 (30,8 %) – жители города и 141 

(69,2 %) – сельской местности. Средний возраст па-

циенток составил 36,7 ± 4,4 года (табл. 1).

При поступлении больных в стационар тяжесть 

состояния определялась по 5 критериям:

1) общее состояние и жалобы;

2) степень выраженности симптомов;

3) характеристика первичного опухолевого очага;

4) степень распространенности опухолевого про-

цесса;

5) характеристика гематологических показателей.

Анализ полученных данных показал, что при пер-

вичном обращении с жалобами у всех больных отме-

чались: общая слабость, утомляемость, водянистые 

или сукровичные выделения из половых путей, боли 

внизу живота и в пояснице. В зависимости от длитель-

ности первых признаков в той или иной степени были 

выражены симптомокомплексы, характерные для по-

ражения шейки матки опухолевым процессом. Так, 

болевой синдром отмечался у 136 (66,7 %) больных, 

Таблица 1. Распределение больных РШМ по возрасту

Возраст больных, годы n  %

23–30 18 8,8

31–40 111 54,5

40–45 75 36,7

Всего 204 100,0
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по характеру боли были тупые, ноющие, умеренные 

или схваткообразные; по продолжительности – посто-

янные, периодические или внезапные; по локализа-

ции – внизу живота, в пояснице, в области промежно-

сти, при мочеиспускании или во время акта 

дефекации. Состояние первичного очага и степень 

распространенности опухолевого процесса оценивали 

в зависимости от локализации опухоли (передняя губа, 

задняя губа, эктоцервикс или эндоцервикс, с перехо-

дом на соседние органы и ткани или без), ее размеров, 

формы роста, инфильтрации параметральной клетчат-

ки, метастазирования в регионарные лимфатические 

узлы.

Экзофитный характер роста опухоли наблюдался 

в 82 (40,2 %) случаях, эндофитный – в 68 (33,3 %) 

(табл. 2).

Диагноз морфологически верифицирован у всех 

204 (100 %) больных: у 197 (96,6 %) – плоскоклеточ-

ный рак с ороговеванием или без, у 7 (3,4 %) – адено-

карцинома шейки матки. По гистопатологической 

дифференцировке опухолевых клеток выделены: G1 – 

высокая, G2 – умеренная и G3 – низкая степень. 

Гистологические варианты РШМ у наблюдаемых нами 

больных представлены в табл. 3.

Распределение больных по классификации ТNМ 

представлено в табл. 4.

Сводные данные о проведенных исследованиях 

больных РШМ по стандартам диагностики приведены 

в табл. 5.

Учитывая молодой возраст больных, в основной 

группе помимо стандартных методов диагностики 

у всех 112 больных в целях изучения функционального 

состояния яичников определяли уровень половых гор-

монов (эстрадиола, прогестерона) (табл. 6). Для изуче-

ния функционального состояния яичников и исклю-

чения наличия опухолевого процесса проведены 

ультразвуковое исследование, ультразвуковая доплеро-

графия, компьютерная томография с определением 

уровня опухолевого маркера СА-125, а также у 34 боль-

ных определен уровень кальция и фосфатов в крови.

Таблица. 2. Распределение больных РШМ по форме роста (n = 204)

Форма роста n  %

Экзофитный рак 82 40,2

Эндофитный рак 68 33,3

Смешанный рак 54 26,5

Таблица 3. Распределение больных по гистологическим вариантам 

РШМ (n = 204)

Вид

G1 G2 G3 Всего

n  % n  % n  % n  %

Плоскоклеточный 

ороговевающий
42 20,6 55 26,9 11 5,4 108 52,9

Плоскоклеточный 

неороговевающий
23 11,2 47 23,0 19 9,5 89 43,7

Аденокарцинома 3 1,5 3 1,5 1 0,4 7 3,4

Таблица 4. Распределение больных по классификации ТNМ

Стадия

Основная 
группа 

(n = 112) 

Контрольная 
группа 

(n = 92) 
Всего

n  % n  % n  %

T1bN0M0 5 2,5 2 0,9 7 3,4

T2аN0M0 18 8,8 19 9,1 37 17,9

T2вN0M0 57 27,9 32 15,9 89 43,8

T2вN1M0 11 5,5 17 8,3 28 13,8

T3аN0M0 21 10,2 22 10,9 43 21,1

Всего 112 54,9 92 45,1 204 100,0

Таблица 5. Методы обследования больных РШМ (n = 204)

Вид обследования n  %

Гинекологический осмотр 204 100

Рентгеноскопия грудной клетки 204 100

Клинико-биохимические исследования 204 100

Морфологические исследования 204 100

Ультрасонография 204 100

Доплерография 96 47,1

Компьютерная томография 28 13,7

Кольпоскопия 74 36,2

Консультация колопроктолога с ректорома-

носкопией
174 85,2

Консультация уролога с цистоскопией 123 60,2

Дополнительно

Определение уровня половых гомонов 

(эстрадиол, прогестерон) 
112 54,9

Определение уровня опухолевого маркера 

СА-125
112 54,9

Определение уровня кальция и фосфатов 

в крови
34 16,6
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В зависимости от вида комбинированного (хирур-

гическое лечение + СЛТ) и комплексного (неоадъю-

вантная полихимиотерапия (ПХТ) + хирургическое 

лечение + СЛТ) методов лечения больные распреде-

лялись следующим образом (табл. 7).

В 1-ю группу вошли 112 (55,1 %) пациенток, кото-

рым в составе комбинированной и комплексной тера-

пии выполнялось хирургическое лечение с транспози-

цией яичников, во 2-ю группу – 92 (44,9 %) 

пациентки, которым транспозиции яичников не про-

водилась.

Каждая из групп была разделена на 3 подгруппы 

в зависимости от проводимого лечения:

1-я подгруппа – больные РШМ со стадией 

Т1b–2aN0M0, которым выполнялись операция + 

СЛТ;

2-я подгруппа – больные РШМ со стадией Т2bN0–

1M0, которым выполнялись системная ПXT + опера-

ция + СЛТ;

3-я подгруппа – больные РШМ Т2bN0–1M0, ко-

торым выполнялись эндоартериальная регионарная 

длительная ПХТ + операция + СЛТ.

Методика проведения эндоартериальной 

регионарной длительной полихимиотерапии

Под местной анестезией по методике Сельдингера 

производилась катетеризация бедренной артерии ка-

тетером «кобра» размером 5F. Затем катетер под рен-

тгенологическим контролем продвигали до уровня 

бифуркации аорты. Проводилась ангиография под-

вздошных артерий. В дальнейшем катетер проводился 

через бифуркацию во внутреннюю подвздошную арте-

рию. Сторона катетеризации устанавливалась в зави-

симости от выраженности параметральных инфильтра-

тов, по показателям доплерографии (наибольшей 

стороны кровоснабжения). Проксимальный конец 

катетера подводили к передним ветвям внутренней 

подвздошной артерии. Контрастированием определя-

ли маточную артерию. Катетер оставляли в этой зоне 

(рис. 1), фиксировали к коже бедра шелковой нитью 

(для предотвращения смещения и выхода катетера 

из сосуда).

Для введения лекарственных веществ нами ис-

пользован дозатор ДШВ-1 (Россия), который подклю-

чался к дистальному концу катетера при помощи спе-

циальной системы.

Химиотерапия проводилась по схеме: метотрексат 

в суммарной очаговой дозе 50 мг / м2 в течение первых 

12 ч; 5-фторурацил 1000 мг / м2 в течение следующих 

12 ч; цисплатин 100 мг / м2 в течение следующих 48 ч. 

Общая продолжительность введения химиопрепаратов 

составила 72 ч беспрерывно. Больные в течение 3 сут 

соблюдали постельный режим, при этом вставать 

Таблица 7. Распределение больных РШМ по группам в зависимости от вида лечения

Подгруппы Вид терапии Стадия по TNM

1-я группа
(операция с транспозицией 

яичников), n = 112

2-я группа
(операция без транспозиции

яичников), n = 92

n  % n  %

1-я Операция + СЛТ Т1b–2aN0M0 23 11,3 21 10,2

2-я Системная ПХТ + операция + СЛТ Т2b–3аN0–1M0 47 23,2 37 18,1

3-я
Эндоартериальная регионарная 

длительная ПХТ + операция + СЛТ
Т2b–3аN0–1M0 42 20,6 34 16,6

Рис. 1. Катетеризация внутренней подвздошной артерии слева

Таблица 6. Уровень половых гормонов и СА-125 в динамике

Группа
До лечения После лечения

эстрадиол прогестерон СА-125 эстрадиол прогестерон СА-125

Основная 182,4 ± 18,7 0,91 ± 0,12 5,9 ± 1,2 164,7 ± 29,3 0,82 ± 0,17 6,7 ± 1,8

Контрольная 176,2 ± 21,5 1,03 ± 0,16 11,8 ± 2,8 74,3 ± 8,6 0,06 ± 0,01 6,1 ± 1,7
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или принимать положение, сгибающее эндоваскуляр-

ный катетер, не разрешалось. Для предупреждения 

тромбирования катетера в течение суток больным 

под контролем времени свертываемости вводился ге-

парин 5000 ЕД по 1 мл. При превышении времени 

свертывания более 5 мин от введения гепарина воз-

держивались. После окончания введения всей дозы 

химиопрепаратов для предупреждения кровотечения 

из постпункционного отверстия и развития гематомы 

удаление катетера осуществлялось сдавлением области 

пункции. После удаления катетера в течение 10–15 мин 

осуществлялась механическая компрессия, после чего 

накладывали давящую асептическую повязку и в тече-

ние 12 ч больные находились в положении лежа.

На рис. 2 представлена динамика лечения больной 

Ш., 43 года; клинический диагноз: рак шейки матки 

T2bN0M0. Экзоэндофитная форма. Шеечно-параме-

тральный вариант.

Методика хирургического лечения больных 

раком шейки матки с транспозицией яичников

Отличительной особенностью расширенной экстир-

пации матки с транспозицией яичников является сохра-

нение придатков матки (яичника и маточной трубы) 

и их сосудисто-нервных связей, расположенных в ворон-

ко-тазовой связке. Существует несколько вариантов транс-

позиции яичников: в область крыла подвздошных костей, 

на заднюю стенку таза, по обе стороны от позвоночного 

столба, в верхний этаж брюшной полости и др. (рис. 3).

Самым оптимальным вариантом является транс-

позиция яичников в верхний этаж брюшной полости. 

При этом варианте яичники на питающей ножке пе-

ремещаются в верхний этаж брюшной полости, т. е. 

выводятся из зоны послеоперационного облучения 

для предупреждения лучевой кастрации (рис. 4).

Важным аспектом при выполнении транспозиции 

является забрюшинное проведение сосудисто-нерв-

ного пучка и расположение самих придатков в брюш-

ной полости, создающее благоприятные условия 

для их нормального функционирования.

Транспозиция осуществляется в несколько этапов:

• производится выделение по протяжению сосу-

дистой ножки яичника и маточной трубы длиной 10–

12 см, в зависимости от анатомических особенностей 

пациентки ее длина может быть изменена;

Рис. 2. Динамический контроль опухолевого процесса на этапах нео-

адъювантной эндоартериальной химиотерапии

До лечения

В конце лечения

В середине лечения

После 2 курсов 
эндоартериальной 
регионарной ПХТ 

Рис. 3. Схематическое изображение вариантов транспозиции сохра-

ненного яичника

Рис. 4. Схема сохранения и латеральной транспозиции яичников 

на верхний этаж брюшной полости
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• верхний и нижний полюсы яичников маркируют-

ся танталовыми скрепками, фиксация которых произ-

водится отдельными шелковыми лигатурами, в резуль-

тате чего появляется возможность легко визуализировать 

их на обзорной рентгенограмме брюшной полости;

• тупым и острым путем осуществляется форми-

рование правого и левого латеральных каналов с верх-

ней и нижней апертурами;

• с помощью зажима придатки проводятся через 

забрюшинные латеральные каналы и выводятся 

в брюшную полость через верхнюю апертуру;

• необходим тщательный контроль за сосудистой 

ножкой для исключения ее ротации, перегиба, чрез-

мерного натяжения и сдавления, что является недопу-

стимым и может привести к ишемии и некрозу яични-

ка в результате нарушения кровоснабжения;

• фиксация придатков производится отдельными 

шелковыми лигатурами к латеральным отделам брюш-

ной стенки в области подреберья, чем достигается вы-

ведение яичников из зоны возможного облучения 

в послеоперационном периоде (рис. 5);

• при проведении топометрии их местоположение 

определяется на обзорной рентгенограмме брюшной 

полости.

Данная последовательность хирургических мани-

пуляций обеспечивает сохранность яичников и их со-

судистых ножек.

Далее осуществляется основной этап – расширен-

ная экстирпация матки, включающая в себя ее удале-

ние с верхней третью влагалища и паракольпальной 

клетчаткой, а также двустороннюю подвздошно-обту-

раторную лимфаденэктомию (рис. 6).

После удаления препарата в операционной ране 

четко визуализируются основные анатомические 

структуры: сосудисто-нервные пучки (общая, наруж-

ная и внутренняя подвздошная артерия и вена), мо-

четочники, запирательные нервы, культя влагалища, 

мочевой пузырь и прямая кишка (рис. 7). Петли тон-

кого кишечника фиксированы в верхнем этаже брюш-

ной полости.

После восстановления целостности тазовой брю-

шины, отделяющей органы брюшной полости от ор-

ганов малого таза, и анатомического положения пе-

тель кишечника осуществляется дополнительный 

визуальный контроль расположения придатков.

Особенности лучевой терапии 

после транспозиции яичников

В данном исследовании больным проведена двух-

этапная СЛТ, включающая дистанционную телегам-

матерапию (ДТГТ) и внутриполостную брахитерапию. 

ДТГТ проводили на аппарате Theratron или АГАТ-Р 

расщепленным курсом с разовой очаговой дозой 2 Гр 

до суточной очаговой дозы 50 Гр, 5 раз в неделю. Бра-

хитерапию проводили на аппарате Гаммамед с разовой 

очаговой дозой 5 Гр до суточной очаговой дозы 45–

55 Гр, через день. Предлучевая подготовка включала 

рентгенотопометрию органов малого таза. Выполня-

лись снимки в прямой и боковой проекциях, состав-

лялась индивидуальная топометрическая карта с до-

зиметрическим планированием.

Всем больным проводилась консервативная тера-

пия сопутствующих заболеваний после консультации 

специалистов (терапевта, кардиолога, эндокринолога, 

невролога), которая продолжалась на протяжении все-

го курса лучевой терапии.

С учетом модификации оперативного вмешатель-

ства (транспозиция яичников) послеоперационная 

лучевая терапия приобретает некоторые особенности, 

Рис. 5. Транспозиция яичника без маточной трубы

Рис. 6. Схематическое изображение объема радикальной лимфодиссек-

ции при расширенной экстирпации матки

Рис. 7. Лимфодиссекция лимфоузлов: по ходу наружных подвздошных 

сосудов (а), внутренних подвздошных сосудов (б)

а б
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т. е. перемещенные яичники выводятся из полей облу-

чения. При этом эффективность лечебного процесса 

не снижается в связи с уменьшением полей или редук-

цией дозы.

Известно, что для лучевой кастрации достаточной 

является доза в 15–18 Гр. Однако даже проведение 

«высокой» транспозиции яичников и их экранирова-

ние не позволяют полностью избавить гонады от лу-

чевой нагрузки, которая варьирует в зависимости 

от уровня фиксации придатков и в ряде случаев пре-

вышает толерантную дозу, приводя к выключению 

функций яичника. Так, если яичник фиксирован ни-

же крыла подвздошной кости, получаемая доза ди-

станционного облучения составляет 25–35 Гр вместо 

1,5–5 Гр при «высокой» фиксации.

Результаты комбинированного и комплексного лечения

Оценка ближайших результатов лечения проводи-

лась на 3 этапах: в процессе проведения неоадъювант-

ной химиотерапии, непосредственно после операции 

и после лучевой терапии.

Для оценки побочных эффектов системной и эн-

доартериальной химиотерапии проводилось система-

тическое (не менее 1 раза в неделю) обследование 

больных, которое включало общий анализ крови, мо-

чи, биохимические исследования для определения 

функционального состояния печени и почек. По по-

казаниям проводили электрокардиографию и рентге-

нологическое исследование легких.

Эффективность лечения оценивали по: 1) степени 

токсичности химиотерапии по шкале Сommon Тoxicity 

Сriteria NCIC; 2) общему состоянию больного 

(Performance status) по шкале Карновского (активность 

в %) и ECOG (ВОЗ) по балльной системе.

В послеоперационном периоде изучали эффектив-

ность проводимой терапии по данным патоморфоло-

гического анализа послеоперационного материала 

(рис. 8).

Основными клиническими критериями эффектив-

ности противоопухолевого лечения остаются непо-

средственный объективный результат, развитие побоч-

ных реакций, рецидивы и сроки их развития, 

выживаемость больных в течение 3 лет наблюдения 

(табл. 8).

Анализ общей выживаемости исследуемой группы 

больных показал, что эффективность лечения различ-

на. Так, в основной группе она выше, чем в контроль-

ной. Выживаемость в группе больных с проведением 

транспозиции в течение 1 года с момента проведения 

радикального лечения составляла одинаково значимые 

показатели – 94–95 %, но имелись различия при срав-

нении 3-летней выживаемости, которая в основной 

группе составила 84,3 %, а в контрольной – 80,2 % 

(рис. 9).

В послеоперационном периоде у больных наблю-

дались следующие осложнения: у 1,5 %  – киста 

Рис. 8. Патоморфоз опухоли. IV стадия. Отек стромы, расширение 

капилляров, гиперхроматоз ядер, гибель клеток. Окраска гематокси-

лином и эозином. Ув. 10, об. 40

Рис. 9. Общая выживаемость (%)

70
75
80
85
90
95

100

1 год 2 года 3 года

без транспозиции
с транспозицией

Таблица 8. Выживаемость больных в зависимости от стадии (%)

Стадия
Основная группа (n = 112) Контрольная группа (n = 92) 

1 год 2 года 3 года 1 год 2 года 3 года

T2aN0M0 100 97,1 94,2 95,2 84,1 80,2

T2bN0M0 98,5 95,5 92,5 94,5 83,5 72,5

T2bN1M0 96,7 89,2 81,3 90,7 80,2 71,3

T3aN0M0 96 76 72 89,3 75,0 69,1

T3aN1M0 86 71,5 67,5 82,0 74,5 64,5
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транспозированного яичника (рис. 10), которая после 

проведения консервативной терапии полностью рас-

сосалась.

У 11,4 % больных во время динамического монито-

ринга были выявлены односторонние и / или двусторон-

ние лимфатические кисты (рис. 11), которые также под-

вергались консервативной терапии или малоинвазивной 

хирургической коррекции, под контролем ультразвуко-

вого исследования выполнялась аспирация содержимо-

го лимфокисты и введение антибиотиков в полость.

У 0,8 % больных в восстановительном периоде вы-

явлено нагноение послеоперационной раны с прове-

дением консервативной терапии (рис. 12).

Изучение качества жизни является сравнительно 

новой областью клинических исследований, однако 

оно привлекает к себе все большее внимание при из-

учении онкологических заболеваний и может служить 

основным критерием клинической эффективности. 

Качество жизни считают одним из ключевых параме-

тров при изучении конечных результатов лечения.

Качество жизни пациентов в динамике проведе-

ния наблюдения определяли по американской системе 

MENQOL.

Динамическое наблюдение и мониторинг за боль-

ными проводили с полным обследованием каждые 

3 мес в первый год после окончания лечения, в после-

дующем – каждые 6 мес. Сроки наблюдения состави-

ли более 3 лет.

Выводы

Технология функционально-щадящего лечения 

РШМ у женщин репродуктивного возраста является 

новым подходом без ущерба для результатов терапии 

онкологических больных.

Сохранение функциональной активности яични-

ков у молодых пациенток с благоприятными фактора-

ми прогноза (ранняя стадия, высокая дифференциа-

ция опухоли, отсутствие поражения яичников, 

яичники с сохраненной функцией) позволит избежать 

появления нарушений, развивающихся в различные 

сроки после удаления гонад.

Данные проведенных исследований свидетельст-

вуют о возможности сохранения матки и яичников 

Рис. 10. Компьютерная томография брюшной полости: киста яичника 

через год после транспозиции

Рис. 11. Лимфатические кисты подвздошной полости после лимфодис-

секции

Рис. 12. Осложнения, наблюдаемые после операций
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у пациенток репродуктивного возраста при тщатель-

ном до- и интраоперационном обследовании.

Анализ полученных данных (за 3 года) показал, 

что органосохраняющий объем оперативного вмеша-

тельства улучшает непосредственные и отдаленные 

результаты лечения.

В целом реализация органосохраняющих 

и функционально-щадящих подходов в лечении он-

когинекологических больных является актуальным 

и перспективным научным направлением, позволя-

ющим не только излечить пациентку, но и сохранить 

основные функции женского организма, значитель-

но улучшая качество жизни, сокращая сроки соци-

Таблица 9. Оценка качества жизни по шкале MENQOL

Показатель

До лечения После лечения После 1 года

основная 
группа

контрольная 
группа

основная 
группа

контрольная 
группа

основная 
группа

контрольная 
группа

Вазомоторные симптомы 2,65 ± 0,5 2,35 ± 0,4 3,32 ± 1,1 8,92 ± 2,3 2,50 ± 0,42 9,67 ± 2,8

Психоэмоциональное 

состояние
4,52 ± 1,2 4,43 ± 1,5 5,12 ± 1,6 25,51 ± 6,8 5,63 ± 1,4 28,15 ± 5,5

Физическое состояние 7,82 ± 2,3 7,32 ± 2,2 6,35 ±2,2 21,93 ± 5,7 10,14 ± 2,4 24,12 ± 4,7

Сексуальная сфера 2,35 ± 0,56 2,51 ± 0,6 3,42 ± 0,8 8,17 ± 2,4 3,55 ± 0,6 9,16 ± 3,3

альной и психологической реабилитации, а иногда 

и возможности к выполнению репродуктивной 

функции.

Несмотря на столь серьезную патологию, у боль-

ных РШМ по возможности необходимо стремиться 

сохранить качество жизни, социальный статус и трудо-

вую активность у женщин молодого возраста, а также 

возможность сохранения репродуктивной функции. 

В связи с этим проведение транспозиции яичников 

в латеральные каналы брюшной полости, их удаление 

из области последующего лучевого воздействия в целях 

сохранения их гормональной функции является целе-

сообразным и выполнимым.
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