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Диагноз инвазивного рака шейки матки, по рекомендациям Международной федерации акушеров и гинекологов, до сих пор ста-
вится на основании клинических, а не хирургических данных. На основе оценки локализации и размера опухоли и результатов 
пальпаторного определения параметральной инфильтрации мы не имеем точных данных поражения лимфатических узлов. В ста-
тье приводится обсуждение роли хирургического стадирования рака шейки матки у больных с начальными проявлениями инвазии 
опухоли, а также рассмотрены вопросы лимфаденэктомии.
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Cancer of the uterine cervix is staged using a clinical, rather than a surgical staging system, which is the approach used for other gynecologic 
tumors. Surgical staging is potentially more accurate. However, the International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) has deter-
mined that clinical staging is preferable for assessing locally advanced disease (i. e., tumor size, vaginal and parametrial involvement); and 
it allows to avoid surgery in women who are not candidates for surgical treatment. The staging and pelvic and paraaortic lymph node evalu-
ation for cervical cancer are reviewed here.
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Введение
Рак шейки матки (РШМ) по распространенности 

является вторым злокачественным заболеванием ор-
ганов женской репродуктивной системы. В целом каждый 
год в мире регистрируются около 528 тыс. новых слу-
чаев РШМ, а число умерших от него составляет 266 тыс. 
женщин [1]. На долю развивающихся стран приходит-
ся 85 % случаев РШМ, так как программы профилак-
тики и ранней диагностики применяются в этих реги-
онах только последние 10 лет. В России, несмотря 
на затраченные средства на цитологический скрининг, 
ситуация с заболеваемостью остается неблагоприят-
ной, сохраняясь на уровне 14 случаев на 100 тыс. жен-
ского населения. В 2015 г. РШМ заболели 16 439 жен-
щин, а умерли более 8 тыс. [2]. Среди заболевших 
около 50 % имеют местно-распространенные формы 
рака, а лучшие результаты лечения таких форм дает 
комплексная терапия, сочетающая 3 метода: хирур-
гию, химиотерапию и лучевое лечение [3]. Однако да-

же в этом случае 5-летняя выживаемость больных 
с местно-распространенными стадиями РШМ не пре-
вышает 70 %, а при наличии метастазов в региональ-
ных лимфатических узлах составляет 40–43 % [4]. 
С учетом приведенных данных и современной тенден-
ции роста заболеваемости РШМ среди женщин моложе 
35 лет требуются разработки щадящих подходов к лече-
нию, что актуализирует работы по совершенствованию 
качественной диагностики распространенности опухо-
левого процесса. В этой связи оценка мирового опыта 
по лапароскопической лимфаденэктомии, позволяю-
щей точно определить стадию болезни и выбрать оп-
тимальную стратегию лечения, является актуальной 
и своевременной.

Место хирургического стадирования в лечении 
местно-распространенного рака шейки матки
Применение тазовой лимфаденэктомии в хирур-

гическом лечении больных РШМ насчитывает более 
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чем 110-летнюю историю, оставаясь эффективным 
при операбельных формах заболевания и до наших 
дней. Лимфогенные метастазы обнаруживаются у 15–
20 % больных при опухоли, соответствующей стадии 
Т1B1–2. В этих случаях больные переходят в стадию 
IIIB, что требует активного дополнительного лечения 
[5]. При отсутствии метастатического поражения лим-
фатических узлов таза возможно органосохраняющее 
лечение, что крайне важно для молодых женщин. 
В этой связи широкую поддержку клиницистов полу-
чила диагностическая лимфаденэктомия для выявле-
ния микрометастазов в регионарном коллекторе. 
Большую поддержку в этом может оказать определе-
ние сторожевого лимфатического узла [5]. Клиниче-
ское исследование 9207, проведенное в США Гинеко-
логической онкологической группой (Gynecologic 
Oncology Group, GOG), оценило роль лапароскопиче-
ской лимфаденэктомии таза у больных РШМ со ста-
диями IA, IB, IIA. Осложнениями такой операции 
были сосудистые повреждения (10 %) и травмы моче-
точника (1,4 %), что при сравнимой радикальности 
не превышало риски, возникающие при абдоминальных 
операциях [6]. Сегодня в связи с развитием лапароско-
пической техники (например, применения гармони-
ческого скальпеля) стало возможным минимизировать 
операционные риски и послеоперационную лимфо-
рею за счет эффективной герметизации небольших 
лимфатических каналов. При этом полученные дан-
ные по числу рецидивов и выживаемости показывают 
полезность лапароскопической лимфаденэктомии 
для гинекологических больных со злокачественными 
новообразованиями малого таза [6]. Однако Между-
народная федерация акушеров и гинекологов (FIGO) 
до сих пор рекомендует только клиническую систему 
стадирования РШМ. Признавая, что оценка состояния 
лимфатических узлов таза при их метастатическом по-
ражении будет являться независимым неблагоприят-
ным фактором прогноза и может потребовать всех 
методов комплексного лечения, FIGO не рекомендует 
такой стандарт, как лапароскопическая лимфаденэк-
томия. Это связано с высокой заболеваемостью РШМ 
в развивающихся странах, где этот подход пока крайне 
затруднителен [7].

Сегодня актуальность проблемы верификации 
метастазов в лимфатических узлах для больных РШМ 
крайне высока, так как многие пациентки при полу-
чении данных о стадии IIIB могут начать лечение с нео-
адъювантной полихимиотерапии, а молодым боль-
ным, нуждающимся в химиолучевом лечении, это 
позволит произвести транспозицию яичников из зоны 
лучевого воздействия и улучшить их качество жизни 
в дальнейшем. Отсроченная операция в таких случаях 
увеличит возможность радикального лечения, так 
как применение неоадъювантной полихимиотерапии 
или лучевой терапии дает возможность добиться вы-

раженного регресса опухоли почти у 70 % больных [8]. 
При клинической оценке стадии болезни для многих 
из таких пациенток первичная операция могла бы 
стать недостаточно радикальной, что ухудшило бы 
прогноз их заболевания [9]. К сожалению, сегодня все 
неинвазивные диагностические методы (ультразвуко-
вая томография малого таза, магнитно-резонансная 
и компьютерная томография с контрастным усилени-
ем) не дают 100 % оценки распространенности опухо-
ли. Специфичность современных методов лучевой 
диагностики для выявления лимфогенных метастазов 
составляет не более 80 %, что признается пока недо-
статочным. Основным критерием оценки узла являет-
ся его размер, но микрометастазы находят в узлах 
до 10 мм, а гистиоцитарную инфильтрацию – в узлах 
размером более 25 мм [10, 11]. В 2013 г. S. С. Gouy и со-
авт. опубликовали результаты проспективного иссле-
дования по сравнению данных совмещенной пози-
тронно-эмиссионной и компьютерной томографии 
с результатами хирургического стадирования [12]. 
В исследование были включены 237 больных с IB2–
IV стадией РШМ с клинически негативными лим-
фатическими узлами. После лимфаденэктомии мета-
стазы были обнаружены в 12,2 % случаев. При ана лизе 
результатов лечения показатели 3-летней безрецидив-
ной выживаемости составили 74 % у пациенток 
без метастазов и 69 % у тех, у кого были обнаружены 
метастазы. Однако эти данные сравнивать некоррект-
но, так как больные с верифицированными метаста-
зами имели дополнительное лечение в виде химиолу-
чевой терапии с расширением зоны облучения до 
уровня парааортальных лимфатических узлов. И, воз-
можно, именно этот подход привел к таким результа-
там при их сравнении.

В целом, по данным FIGO, 5-летняя безрецидив-
ная выживаемость больных РШМ со стадией IIА до-
стоверно не различалась после комбинированного 
лечения, чисто лучевого или химиолучевого лечения, 
составляя 63, 64,2 и 64,4 % соответственно, хотя выбор 
первичного этапа был крайне важен и всегда индиви-
дуализирован [8]. Безусловно, в этом вопросе важен 
фактор поражения лимфатических узлов, так как при 
анализе рецидивов заболевания около 17 % наблюдений 
связаны с метастазами в лимфатических узлах [13]. 
Из этого можно сделать вывод, что на момент выбора 
первичного метода лечения эти метастазы уже суще-
ствовали, но не были диагностированы. В таких слу-
чаях дефект стадирования приводит к неправильному 
выбору индивидуальной стратегии лечения больной.

Сегодня независимым неблагоприятным фактором 
прогноза для больных РШМ считается метастатиче-
ское поражение лимфатических узлов (тазовых и па-
рааортальных). Даже при стадии T1A2 частота лимфа-
тического метастазирования составляет почти 3 % 
[14]. Для таких больных выгода от диагностической 
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лимфаденэктомии может быть двойной: к плану лече-
ния добавляется еще один дополнительный метод те-
рапии, а одномоментное выполнение транспозиции 
яичников улучшает качество жизни женщины. При 
стадиях болезни T1B1–2 и Т2–3А частота метастати-
ческого поражения резко возрастает, а следовательно, 
оценка состояния больных является необходи мой для 
планирования общего лечения. Например, при отсут-
ствии метастазов в лимфатических узлах преимущество 
получит лучевая терапия, а при положительных онко-
логических находках – полихимиотерапия. По данным 
ФГБУ «НИИ онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава 
России, неверифицированная лимфаденопатия, вы-
явленная у 38 % больных РШМ и расцененная как ме-
тастатическое поражение лимфатических узлов, чаще 
оказывалась ложнопозитивной, так как морфологиче-
ское подтверждение было получено только в 8,3 % 
наблюдений [15]. Поэтому, несмотря на достаточно 
высокие показатели чувствительности и специфично-
сти методов лучевой диагностики, результат прогно-
стической ценности положительного теста не превы-
шает 50 %.

Развитие метода лапароскопической 
лимфаденэктомии в лечении рака шейки матки
Исторический аспект данной проблемы начался 

с 1987 г., когда D. Dargent впервые применил лапаро-
скопию для оценки состояния тазовых лимфатических 
узлов у больных РШМ [16]. В дальнейшем он опубли-
ковал результаты 3-летней безрецидивной выживае-
мости, составившей 95,5 % для пациенток с неизменен-
ными лимфатическими узлами. Следующие данные, 
представленные в 1991 г. D. Querleu и соавт., показали, 
что лапароскопическая лимфаденэктомия безопасна 
и достаточно радикальна (среднее число удаленных 
лимфатических узлов равнялось 8,7 при их абсолют-
ном числе – от 3 до 22), а по показателям меньшей 
кровопотери и более короткого пребывания больной 
в стационаре лапароскопия имеет преимущество пе-
ред традиционным (лапаротомным) доступом [17]. 
В 1993 г. J. M. Fawler и соавт. опубликовали данные 
о серии выполненных лапароскопических тазовых 
и парааортальных лимфодиссекций у больных РШМ 
со стадией IB. Исследование подразумевало проведе-
ние лапароскопической лимфаденэктомии, после ко-
торой выполнялась лапаротомия. Среднее число удален-
ных лимфатических узлов составило 23,5 (7–33 уз ла). 
При этом авторы сообщают, что в 75 % случаев лимфа-
тические узлы были удалены при лапароскопии, 
и лишь 25 % при лапаротомии, проведенной сразу 
после лапароскопии. Вместе с тем ни у одной пациен-
тки с метастатическими лимфатическими узлами, уда-
ленными при лапароскопической операции, не было 
найдено при лапаротомии оставшихся метастазов, 
что продемонстрировало возможность удаления изме-

ненных узлов через лапароскопический доступ [18]. 
В 1995 г. T. H. Su и соавт. опубликовали результаты ле-
чения 38 больных инвазивным РШМ, которым была 
выполнена парааортальная лимфаденэктомия. При об-
наружении метастатически измененных лимфатических 
узлов хирургическое лечение ограничивалось и боль-
ная переводилась на предоперационную химиолучевую 
терапию, а при неизмененных лимфатических узлах 
выполнялась конверсия в лапаротомию с радикальной 
гистерэктомией [19]. В 1996 г. K. Hatch и соавт. пред-
ставили результаты лечения 37 больных РШМ после 
тазовой и парааортальной лапароскопической лимфа-
денэктомии. Средний объем кровопотери при таких 
операциях составил 525 мл (200–1400 мл), а число уда-
ленных тазовых и парааортальных лимфатических уз-
лов достигало 39, при этом только в одном случае было 
зарегистрировано ранение кишечника, восстановлен-
ного во время операции. Длительность пребывания 
таких пациенток в стационаре составила в среднем 
3 койко-дня (2–11) [20].

С этого времени альтернатива удаления лимфати-
ческих узлов с использованием лапароскопического 
доступа открыла новые перспективы в онкогинеколо-
гии. Однако применение лапароскопического доступа 
для лимфаденэктомии длительное время являлось 
предметом дискуссий по вопросу интраоперационных 
осложнений и вызывало сомнения относительно ра-
дикальности проведенного вмешательства.

Следующие исследования, посвященные спорным 
вопросам, показали сравнительную безопасность ла-
пароскопической лимфаденэктомии по оценке ослож-
нений, кровопотери и длительности операции. При 
этом радикальность операции была высокой и удаля-
лись все основные региональные лимфатические кол-
лекторы [21]. Также многими авторами отмечалось, что 
избыточная масса тела больных не влияла на объем 
и результаты хирургического лечения, лишь незначи-
тельно увеличивала время операций [22].

В диагностическом аспекте лапароскопия изуча-
лась в нескольких исследованиях, данные по которым 
сведены в таблицу.

GOG в 2002 г. опубликовала исследование, вклю-
чавшее 73 больных РШМ со стадией IA–IIA, которым 
была выполнена лапароскопическая тазовая лимфа-
денэктомия с биопсией парааортальных лимфатиче-
ских узлов и последующей радикальной гистерэкто-
мией при лапаротомном доступе [26]. У 23 % больных 
были выявлены метастазы в лимфатических узлах 
или возникли осложнения во время лапароскопии, 
поэтому операция выполнялась через лапаротомный 
доступ. По среднему числу удаленных лимфатических 
узлов лапароскопическая операция была сравнима 
с лапаротомической: среднее число удаленных тазовых 
и параортальных лимфатических узлов составляло 31,1 
и 12,1 соответственно. С накоплением мирового 
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опыта лапароскопических операций изменялась так-
тика ведения больных РШМ. Так, при выявлении 
метастазов в лимфатических узлах при срочном гисто-
логическом исследовании от радикальной гистерэкто-
мии отказывались, оставляя приоритет за неоадъю-
вантной терапией. В среднем изменение плана 
лечения происходило у 15–20 % больных [27].

Небезынтересные данные по отсроченным ослож-
нениям тазовой лимфаденэктомии показали, что многим 
женщинам проводится излишне радикальная лимфо-
дисекция с отрицательными результатами по метастазам. 
Это ухудшает их качество жизни за счет формирования 
лимфедемы нижних конечностей, лимфатических 
кист с инфицированием и травмы обтураторного нерва 

[28–31]. В этой связи некоторые клиницисты ставят 
вопрос о необходимости лимфаденэктомии выбороч-
но для больных операбельным РШМ, так как, по их 
мнению, лимфаденэктомию можно не выполнять при 
плоскоклеточном РШМ в стадии IA2, IB1, IIA1 (в слу-
чае отсутствия лимфоваскулярной инвазии), при по-
верхностной инвазии и маркере SCC ниже 1,5 мкг/л. 
К такому выводы авторы пришли, проанализировав 
лечение 276 больных плоскоклеточным РШМ с кли-
ническими стадиями: IA2, IB1, IIA1. По их данным, 
первым пораженным лимфатическим узлом являлся 
обтураторный узел, который и может служить марке-
ром при необходимости радикальной лимфодисек-
ции [32, 33].

Данные исследований, посвященных диагностической лапароскопии у больных раком шейки матки

Literature data on diagnostic laparoscopy in patients with cervical cancer

Авторы и год 
 публикации 

Authors and year 
of the study

Число боль-
ных / стадия 

по FIGO 
Number 

of patients / 
FIGO stage

Число лимфатических 
узлов при лимфаден-

эктомии, среднее (абс.) 
Number of lymph nodes 

during lymph node 
dissection, mean (total) 

Длительность 
 операции,

мин, среднее (абс.) 
Surgery duration, 

minutes, mean (total) 

Кровопотеря, 
мл 

Blood loss, ml

Осложнения 
Complications

Тазовой 
Pelvic

Пара-
аортальной 

Paraaortic

J. M. Сhilders 
и соавт. (1992) [23] 
J. M. Сhilders et al. 
(1992) [23] 

13 / IIB–IVA +* +* – (75–175) 50–100  – 

D. Querleu 
и соавт. (1991) [17] 
D. Querleu et al. 
(1991) [17] 

2 / IB 14,13 (–/–) 7,6 (–/–) – (165–405) 
Нет данных 

Data  
unavailable

 – 

T. Su и соавт. (1995) 
[19] 
T. Su et al. (1995) 
[19] 

36 / IB–IIIB  – 15 (3–33) 77 (27–180) 

10–2000 
(в среднем 116) 

10–2000  
(mean 116) 

1 повреждение полой вены, 
1 травма мочеточника 
1 damage to vena cava 
1 injury of the ureter

M. Possover и соавт. 
(1998) [24] 
M. Possover et al. 
(1998) [24]

26 / IIB–IIIB 15,3 (6–35) 6,8 (1–14) 

Парааортальная – 
45 (27–71); 
тазовая – 

131 (91–164) 
Paraaortic –  
45 (27–71);  

pelvic –  
131 (91–164) 

Нет данных 
Data unavailable

1 повреждение полой вены 
1 damage to vena cava

J. Schlaerth и соавт. 
(исследование 
GOG) (2002) [25] 
J. Schlaerth et al. 
(GOG study) (2002) 
[25] 

67 / IA2–IIA 16,6 (4–41) 5,9 (1–21) 209 (90–465) 
Нет данных 

Data  
unavailable

1 ранение мочеточника, 
7 ранений крупных сосудов, 
3 конверсии в лапаротомию, 

1 абсцесс в малом тазу, 
2 лимфокисты 

1 injury of the ureter, 7 injuries 
of large vessels, 3 conversions 

to laparotomy, 1 abscess in the lesser 
pelvis, 2 lymphoceles

D. Dargent и соавт. 
(1987) [16] 
D. Dargent et al. 
(1987) [16] 

35 / IB1–IV  – 16 (14–19) 125,9 (45–185) 
Нет данных 

Data  
unavailable

1 ранение мочеточника, 
1 гематома, 1 лимфокиста 

1 injury of the ureter, 1 hematoma, 
1 lymphocele

*Лимфаденэктомия проводилась, но число лимфатических узлов не указано.
*Lymph node dissection was performed, but the number of lymph nodes wasn’t specified.
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Также одно из исследований позволяет предполо-
жить, что количество удаленных лимфатических узлов 
в области таза не влияет на прогноз больных с ранней 
стадией болезни [34]. Вызывают много вопросов раз-
розненные данные по частоте обнаруживаемых мета-
стазов в лимфатических узлах при одинаковых стади-
ях заболевания. Так, при стадии IIA метастатическое 
поражение лимфатических узлов составляет 10–27 %, 
а при стадии IB1 положительные лимфатические узлы 
находят в 5–17 % [35, 36].

Работы по изучению роли сторожевых лимфати-
ческих узлов тоже крайне неоднозначны, так как про-
токолы определения в них метастазов различаются 
по методам морфологической оценки. Ошибки при 
срочном гистологическом исследовании весьма веро-
ятны и не дают четкости для выбора тактики лечения 
и объема операции [37, 38]. Результаты, полученные 
P. Morice с соавт., показали, что у больных РШМ могут 
встречаться изолированные метастазы в парааорталь-
ных лимфатических узлах при отсутствии метастазов 
в группах наружных, общих и обтураторных тазовых 

коллекторов [39]. Поэтому важным преимуществом 
лапароскопии является возможность дать точную 
оценку распространенности болезни при минималь-
ных рисках развития послеоперационного спаечного 
процесса в сравнении с лапаротомией [40, 41]. Все ска-
занное показывает незаконченность дискуссии 
по проблеме диагностической тазовой лимфаденэкто-
мии и актуальность изучения ее роли у больных РШМ.

Заключение
Таким образом, по данным мировой литературы 

и с учетом эффективности и безопасности лапаро-
скопической лимфаденэктомии, метод может быть 
рекомендован для выделения группы больных РШМ 
с метастатическим поражением лимфатических узлов, 
которым на 1-м этапе показано проведение сочетан-
ной химиолучевой терапии. Дальнейшее совершенст-
вование метода для диагностики точной стадии болез-
ни, оценки специфических изменений в малом тазу 
и транспозиции яичников у молодых больных остается 
актуальным и перспективным.
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