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АНАЛИЗ ПРИЧИН РАЗВИТИЯ РЕЦИДИВОВ ПОСЛЕ 
РАДИКАЛЬНОЙ ТРАХЕЛЭКТОМИИ У БОЛЬНЫХ 

ИНВАЗИВНЫМ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ

М.Н. Тихоновская, А.С. Шевчук 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России

Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, о частоте 
возникновения рецидивов после радикальной трахелэктомии у больных инвазивным раком шейки матки, сроках их 
возникновения, локализации и вариантах лечения, а также рассмотреть факторы риска возникновения рецидивов 
в зависимости от хирургического доступа. 
Материал и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных статей, найденных в Pubmed 
по данной теме, опубликованных за последние 5 лет. 
Результаты. Радикальная трахелэктомия — стандарт хирургического лечения инвазивного рака шейки матки 
ранних стадий у молодых женщин, желающих сохранить репродуктивную функцию. Онкологическая безопасность 
радикальной трахелэктомии доказана во многих исследованиях, разработаны четкие критерии отбора больных 
для радикальной трахелэктомии различными доступами (влагалищным, лапаротомным, лапароскопическим, 
робот-ассистированным). Несмотря на это, у части пациенток развивается рецидив заболевания. Ввиду того, 
что данная операция в различных онкологических учреждениях выполняются нечасто и накопление материала 
происходит медленно, анализ результатов лечения небольшого количества больных зачастую не позволяет 
авторам сделать окончательные выводы. В настоящий анализ включено более 40 исследований.
Заключение. Полученные в результате проведенного анализа данные подтверждают необходимость строгого 
отбора больных инвазивным раком шейки матки для органосохраняющего лечения с целью достижения 
оптимальных онкологических результатов. 
Ключевые слова: органосохраняющeе лечение рака шейки матки, радикальная трахелэктомия, онкологические 
результаты, рецидивы.

ANALYSIS OF THE CAUSES OF RECURRENCES AFTER RADICAL TRACHELECTOMY 
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Objective of the study: to carry out a systematic analysis of the data available in current literature on the recurrence 
rate after radical trachelectomy in patients with invasive cervical cancer, time of the relapse, localization and treatment 
approaches, as well as to identify recurrence risk factors depending on surgical access. 
Materials and Methods. The review comprises the data from foreign and Russian found in PubMed on the subject publi-
shed over the past 5 years. 
Results. Radical trachelectomy is a standard of surgical treatment for early stage invasive cervical cancer in young women 
who wish to preserve their reproductive function. Oncological safety of radical trachelectomy is proved in many resear-
ches, precise criteria for patient selection for performing radical trachelectomy by various accesses (vaginal, laparotomic, 
laparoscopic, robot-assisted) were developed. Despite this, some patients have a recurrence of the disease. In view of the 
fact, that this surgery is not frequently performed at various oncologic institutions and the accumulation of knowledge, 
experience and evidence occurs slowly, analysis of the results of treatment of a small number of patients often doesn’t allow 
the authors to draw fi nal conclusions on the subject. The present analysis covers more than 40 studies. 
Conclusion. The fi ndings of the analysis confi rm the need for strict selection of patients with invasive cervical cancer for 
fertility-sparing surgery in order to achieve optimal oncologic results. 
Keywords: fertility-sparing surgery for cervical cancer, radical trachelectomy, oncologic results, recurrences.



66

Введение. Рак шейки матки — распро-
страненное онкологическое заболевание среди 
женщин репродуктивного возраста. Ежегодно 
в мире регистрируется более полумиллиона но-
вых случаев рака шейки матки [1]. В 2018 году 
в России было зарегистрировано 17766 впервые 
заболевших раком шейки, 4076 из них в возрас-
те 20–39 лет [2]. К моменту постановки диагно-
за перед многими женщинами вопрос реализа-
ции репродуктивной функции остается откры-
тым. Стандартом хирургического лечения рака 
шейки матки ранних стадий является радикаль-
ная гистерэктомия и тазовая лимфаденэктомия, 
что исключает сохранения фертильности. Идеи 
о возможности выполнения органосохраняюще-
го лечения больным раком шейки матки ранних 
стадий высказывались еще в 50-е годы ХХ века 
учеными F.Novak и E.Aburel [3, 4]. Лишь спустя 
три десятилетия в 1986 году D. Dargent и соавт. 
выполнили первую влагалищную радикальную 
трахелэктомию (РВТ) с лапароскопической 
тазовой лимфаденэктомией, которая впослед-
ствии получила название операция Даржена [5]. 
В 1997 году J. Smith и соавт. впервые описали 
технику радикальной абдоминальной трахе-
лэктомии (РАТ) [6]. Внедрение лапароскпиче-
ского доступа в органосохраняющее лечение 
рака шейки матки проходило поэтапно. Первое 
описание тотальной радикальной лапароско-
пической трахелэктомии (РЛТ) представили 
D. Cibula и соавт. в 2005 году [7]. В 2008 году 
авторами L. Chuang и F. Nezhat опубликованы 
данные о впервые выполненной роботически-
ассистированной радикальной трахелэктомии 
и тазовой лимфаденэктомии [8]. 

В настоящее время радикальная трахелэкто-
мия может быть выполнена у пациенток репро-
дуктивного возраста различными доступами: 
влагалищным, абдоминальным, лапароскопи-
ческим, робот-ассистированным. Крайне важ-
ным является тщательный отбор пациенток 
для органосохраняющего лечения. По данным 
исследований, онкологические результаты ра-
дикальной трахелэктомии различными досту-
пами при соблюдении критериев отбора сопо-
ставимы с радикальной гистерэктомией при 
аналогичных характеристиках первичной опу-
холи. Онкологическая безопасность радикаль-

ной трахелэктомии показана во многих ретро- 
и проспективных исследованиях, проведение 
рандомизированных исследований по этой теме 
невозможно. В зарубежной литературе опубли-
ковано множество собственных исследований 
авторов, а также несколько исследований в виде 
систематического обзора данных научной лите-
ратуры с целью оценки онкологических резуль-
татов после различных видов радикальных тра-
хелэктомий. В отечественной литературе пред-
ставлены лишь немногочисленные публикации.

Нами проведен анализ данных мировой 
литературы по рецидивам инвазивного рака 
шейки матки после радикальных трахелэкто-
мий, выполненных различными доступами. 
Поиск литературы проводился в базах данных 
PubMed, MedScape и Elibrary. В анализ вклю-
чены наиболее крупные публикации на англий-
ском и русском языках с 2000 по 2020 гг., описа-
ния отдельных клинических случаев из анализа 
исключены.

Радикальная влагалищная трахелэкто-
мия. Впервые анализ рецидивов рака шейки 
матки после органосохраняющего лечения пред-
ставил в своем исследовании основоположник 
РВТ D. Dargent и соавт. в 2000 г. [9]. Из 47 боль-
ных, которым выполнена РВТ, рецидив развил-
ся у двух пациенток (4,3%). По данным авторов, 
частота рецидивов оказалась выше в группе 
с неплоскоклеточным гистотипом опухоли: 1 
из 8 (12,5%) в сравнении с 1 из 39 (2,6%). Кро-
ме того, частота рецидивов была выше в группе 
с сосудистой инвазией опухоли: 2 из 13 (15,4%) 
в сравнении с 0 из 34, а также в группе паци-
енток с опухолями размером более 2 см: 2 из 7 
(28.6%) в сравнении с 0 из 40 (р < 0.001). Уже 
тогда стало понятно, что размер опухоли более 
2 см является ведущим факторам риска рециди-
ва после РВТ. 

В 2007 г. M. Beiner и соавт. опубликова-
ли первый систематический обзор, куда были 
включены онкологические результаты 7 круп-
ных исследований (548 пациенток), и провели 
анализ рецидивов после влагалищных радикаль-
ных трахелэктомий [10]. При среднем периоде 
наблюдения 47 месяцев в серии исследований 
рецидивы развились у 5,1% пациенток. Око-
ло 40% рецидивных опухолей локализовались 
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в параметрии и стенке таза. Авторы связывают 
это с недостаточным объемом параметрэктомии 
при РВТ. При анализе факторов риска возник-
новения рецидивов показано, что при опухолях 
более 2 см рецидивы развились у 17% паци-
енток, в сравнении 2% при размерах опухоли 
< 2 см. Таким образом, было показано, что риск 
рецидива значительно возрастает при размере 
опухоли более 2 см, что впоследствии стало 
противопоказанием для выполнения радикаль-
ной трахелэктомии влагалищным доступом. 
Оценка роли лимфоваскулярной инвазии (ЛВИ) 
показала, что всего у 28% пациенток после ВРТ 
определялась ЛВИ и у 12% из них развился ре-
цидив заболевания в сравнении с 2% рецидивов 
среди пациенток без ЛВИ (р = 0,001). В ряде ис-
следований показано, что наличие только ЛВИ 
при отсутствии других факторов неблагопри-
ятного прогноза не влияет на безрецидивную 
выживаемость, и поэтому это не должно быть 
абсолютным противопоказанием к РВТ [11, 12]. 
Тем не менее, пациенток следует информиро-
вать о повышенном риске рецидива. При анали-
зе гистологических форм опухоли аденокарци-
нома или железисто-плоскоклеточный рак диа-
гностированы у 34% пациенток, однако авторы 
обзора не выявили увеличения риска рецидива 
в этой группе больных. 

В крупном оригинальном проcпективном 
исследовании Mangler и соавт., 2014 г. авто-
ры прицельно изучали структуру рецидивов 
и факторы риска их возникновения, оценива-
ли результаты лечения 320 пациенток с разме-
ром опухоли до 2 см после радикальной вла-
галищной трехелэктомии. Нейроэндокринные 
и другие редкие гистологические формы в ис-
следование не включены. Частота рецидивов 
составила 3,13%, среднее время до выявления 
рецидива — 26,1 месяцев (3–108 мес.). По-
ловина пациенток погибли от прогрессирова-
ния заболевания в среднем через 8,8 месяцев 
(4–15 мес.) после выявления рецидива, другая 
половина пациенток к моменту публикации 
исследования находились в ремиссии после 
проведенного лечения по поводу рецидива за-
болевания: (радикальная) гистерэктомия и/или 
химиолучевая терапия. Локализация рецидивов 
была преимущественно центральная — культя 

шейки матки у 6 из 10 пациенток; у 3 пациен-
ток — стенка таза, у одной — культя шейки 
матки и отдаленные метастазы. В группе реци-
дивов у 20% пациенток опухоли были низко-
дифференцированными (G3), лимфоваскуляр-
ная инвазия определялась у 40%, параметраль-
ная инвазия — 0%. В исследовании не были 
выявлены достоверные факторы риска разви-
тия рецидива после РВТ при размерах опухоли 
до 2 см [12]. 

Мы проанализировали данные 16 крупных 
опубликованных исследований (1617 пациен-
ток), в 15 из которых сообщается о 69 реци-
дивах после РВТ (табл. 1). Время до прогрес-
сирования варьировало от 3 до 108 месяцев. 
Гистологическая форма опухоли была пред-
ставлена плоскоклеточным раком у 36% па-
циенток (n = 25), аденокарциномой — также 
у 36% (n = 25) и железисто-плоскоклеточным 
раком — у 5,8% пациенток (n = 4), у одной боль-
ной диагностирована нейроэндокринная опу-
холь, в 14 наблюдениях данные о гистологиче-
ской форме опухоли не представлены. Степень 
дифференцировки удалось отследить только 
у 40 из 69 пациенток, среди них G1 — 2,9%, 
G2 — 30,4%, G3 — 24,6%. Данные о ЛВИ пред-
ставлены у 40 пациенток, из них сосудистая ин-
вазия выявлена у 19 пациенток. 

Проанализировать локализацию рецидив-
ных опухолей удалось во всех наблюдениях. 
Анализ локализации рецидивов показал, что 
в 37,7% (n = 26) рецидивные опухоли локализо-
вались в оставшейся части шейки матки. В па-
раметральной клетчатке обнаружено 11 рециди-
вов (15,9%), причем 4 из них приходятся на про-
спективное исследование Cao и соавт., (2013 г.), 
где в группу РВТ включено 31,1% пациенток 
с размером опухоли 2–4 см и у 5 из 7 пациенток 
с рецидивом опухоль превышала размеры 2 см 
[13]. Из описанных регионарных рецидивов 
11 локализовались у стенки таза, 2 — в тазовых 
лимфатических узлах. У 6 пациенток обнару-
жены отдаленные метастазы. У 6 пациенток 
одновременно определялись рецидивные оча-
ги в шейке матки в сочетании с локализацией 
опухоли в параметрии, стенке таза, яичнике или 
за пределами таза (парааортальные, надключич-
ные лимфатические узлы, печень). Рецидивная 
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опухоль в яичнике описана у одной пациентки, 
причем в сочетании с рецидивной опухолью 
в шейке матки.

После лечения рецидива рака шейки мат-
ки достоверно известно о смерти 37,7% боль-
ных от прогрессирования заболевания (n = 26), 
остальные в живы без признаков прогрессиро-
вания к моменту публикации исследований. Та-
ким образом, средняя частота рецидивов после 
РВТ составила 4,3%, смертность от прогресси-
рования заболевания около 1,6%.

Радикальная абдоминальная трахелэкто-
мия. Онкологические результаты радикальной 
абдоминальной трахелэктомии сопоставимы 
с результатами радикальной абдоминальной 
гистерэктомии как при опухолях размерами 
до 2 см, так и при размере опухоли 2–4 см. Сле-
дует отметить, что именно больший радикализм 
РАТ, по сравнению с РВТ, явился поводом для 
применения этого варианта трахелэктомии при 
опухолях размером более 2 см. Изучение факто-
ров риска рецидивов после радикальной абдо-

минальной трахелэктомии проводилось во мно-
гих исследованиях. 

Первая публикация по оценке онкологиче-
ских результатов РАТ принадлежит L.Ungar и со-
авт. В 2005 году коллектив авторов представил 
результаты проспективного анализа, в который 
включены 30 пациенток, у 9 из которых размеры 
опухоли превышали 2 см, а у 5 пациенток опре-
делялась IB2 стадия заболевания. При медиане 
наблюдения 47 месяцев после РАТ рецидив за-
болевания не выявлен ни у одной больной [27]. 

В исследовании Nichio и соавт., 2009 г., ре-
цидивы развились у 6 из 61 пациенток (9,8%), 
5 из 6 рецидивов развились в группе из 13 па-
циенток с исходной опухолью более 2 см в диа-
метре, у одной больной гистологическая форма 
опухоли представлена аденокарциномой. Ана-
лизируя свои данные, авторы делают выводы, 
что размеры опухоли более 2 см в диаметре, 
лимфоваскулярная инвазия и аденокарцинома 
могут определять повышенный риск рецидива 
после РАТ [28]. 

Опухоли шейки матки

Таблица 1

Радикальная влагалищная трахелэктомия

Исследование Дизайн 
исследования

Количество 
пациенток, n

Количество 
рецидивов, n (%)

Смертность, 
n (%)

Dargent, 2000 [9] проспективное 47 2 (4,3) 1 (2,1)

Hertel, 2006 [14] проспективное 108 4 (4) 2 (2)

Shepherd, 2006 [15] ретроспективное 112 3 (3,3) 2 (1,8)

Marchiole, 2007 [16] ретроспективное 118 7 (6) 0

Sonoda, 2008 [17] ретроспективное 36 1 (2,3) 0

Plante, 2011 [18] проспективное 125 6 (4,8) 1 (0,8)

Speiser, 2011 [19] проспективное 212 8 (3,8) 4 (1,9)

Raju, 2012 [20] проспективное 49 1 (4,1) 0

Cao, 2013 [13] проспективное 77 7 (9,1) 2 (2,6)

Uzan, 2013 [21] ретроспективное 28 2 (7,1) 0

Mangler, 2014 [12] проспективное 320 10 (3,13) 5 (1,6)

Hauerberg, 2015 [22] проспективное 120 6 (5,1) 4 (3,3)

Zusterzeel, 2016 [23] ретроспективное 132 9 (6,8) 5 (3,8)

Шевчук, 2017 [24] ретроспективное 22 0 0

Malmsten, 2018 [25] ретроспективное 28 2 (7,1) 0

Wang, 2019 [26] проспективное 83 1 (1,2) 0

Всего 1617 69 (4,3) 26 (1,6)
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В 2013 г. Linter и соавт. представили данные 
анализа 45 больных IB1–IB2 стадий  РШМ с раз-
мером опухоли более 2 см в диаметре. Авторы 
показали, что РАТ является онкологически безо-
пасной для пациенток этой группы. Пятилетняя 
безрецидивная выживаемость составила 87,1%, 
общая выживаемость — 93,5% [29]. 

В отечественной литературе наиболее круп-
ный опыт выполнения РАТ представлен в МНИ-
ОИ им. П.А. Герцена. В 2017 году опубликова-
ны результаты 79 РАТ с 2005 по 2016 гг. При 
медиане наблюдения 80 месяцев рецидивы от-
мечены у 7 (8,9%) пациенток: в 5 наблюдениях 
выявлен продолженный  рост опухоли в сроки 
от 4 до 10 месяцев после операции и у 2 боль-
ных зафиксированы поздние рецидивы через 50 
и 62 месяцев после органосохраняющего лече-
ния. Наиболее частыми локализациями реци-
дивных опухолей  являлись параметрий  у стен-
ки таза, парааортальные лимфатические узлы 
и неоцервикс. Безрецидивная выживаемость 
в этой  группе составила 91,1%, общая выживае-
мость — 95% [24].

В 2017 г. К. Морхов и соавт. представили 
опыт ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина» Минздрава России. РАТ выполнена 28 па-
циенткам с размером опухоли 0,4–6,0 см. При 
медиане наблюдения 54 месяца у одной паци-
ентки (3,6%) возникло прогрессирование за-
болевания в области наружного маточного зева 
и левом параметральном пространстве, мета-
стазы в параректальных лимфатических узлах 
и яичнике. Больной проведено химиолучевое 
лечение по радикальной  программе с частич-
ным эффектом. На момент публикации больная 
получала паллиативную химиотерапию в связи 
с дальнейшим прогрессированием [30].

Анализируя данные мировой литературы, 
частота рецидивов после РАТ варьирует от 0,7% 
до 12,9%, в среднем составляя 4%. Разброс дан-
ных безрецидивной выживаемости после РАТ, 
вероятнее всего, обусловлен сравнительно не-
большим количеством наблюдений в разных 
исследованиях. Нельзя также исключить фак-
тор хирурга, определяющий разный объем уда-
ления параметральной клетчатки. 

Мы проанализировали 10 зарубежных и 
5 отечественных исследований (табл. 2). Оце-
нивались только пациентки после радикальной 

абдоминальной трахелэктомии, которые не по-
лучали неоадъювантную и адъювантную тера-
пию. Период наблюдения составил 3–148 мес. 
Из 1144 пациенток после РАТ достоверно из-
вестно о развитии рецидивов у 4% пациенток 
(n = 46). Время до развития рецидива варьиро-
вано от 3 до 62 месяцев. В большинстве наблю-
дений (54,3%) рецидивы развивались в первые 
2 года наблюдения, у 11% пациенток рецидив 
развился в поздние сроки — 41–62 мес.

Гистологическую форму рецидивной опухо-
ли, по данным литературы, удалось проследить 
лишь у 17 пациенток. Среди них 11 — плоскокле-
точный рак (24%), 6 — аденокарцинома (13%), 
1 — светлоклеточная карцинома. Локализация 
рецидивной опухоли прослежена у 31 пациент-
ки. Локальные рецидивы (культя шейки матки, 
тело матки, влагалище) выявлены у 13 паци-
енток; у одной больной — локальный рецидив 
в шейке матки в сочетании с метастатическим 
поражением яичника; рецидивы, локализованные 
в тазу (у стенки таза и тазовые л/у) — 9; в параме-
трии — один. Отдаленные рецидивы диагности-
рованы у 7 пациенток, метастазы в яичниках об-
наружены у двух пациенток: у одной в сочетании 
с рецидивом у стенки таза, у другой — с очагами 
в забрюшинных лимфатических узлах, у обеих 
пациенток морфологически опухоль представле-
на плоскоклеточным раком. Среди 12 пациенток, 
у которых представлены данные о размере опу-
холи, 10 имели опухоли максимальным размером 
2,0 см и выше. Лимфоваскулярная инвазия обна-
ружена у 7 из 10 пациенток, данные по осталь-
ным проследить не удалось. 

Достоверно известно о смерти 21,7% пациен-
ток от прогрессирования заболевания (n = 10).

Радикальная лапароскопическая трахе-
лэктомия. С развитием лапароскопической хи-
рургии малоизвазивные методы лечения актив-
но стали внедряться в практику онкогинеколо-
гов. Однако публикации по лапароскопической 
трахелэктомии немногочисленны, в единичных 
из них число пациенток превышает десять. Са-
мые крупные из них представлены Ebisawa и со-
авт., 2013 г. и Park и соавт., 2014 г. 

В ретроспективном исследовании Ebisawa 
и соавт., 2013 г. из 56 РЛТ (размеры опухоли 
менее 25 мм) рецидив развился у одной пациент-
ки (1,8%), локализовался в правой обтураторной 

Опухоли шейки матки
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ямке, больная умерла от прогрессирования забо-
левания через 2 года после операции [48]. 

Исследование Park и соавт. представляет со-
бой самое крупное проспективное исследование, 
организованное Группой по гинекологическому 
раку Асан, Южная Корея [49]. В исследовании 
проведен анализ результатов лечения 79 пациен-
ток после РЛТ, изучались факторы риска развития 
рецидивов. Средний период наблюдения соста-
вил 44 месяца (3–105 мес.), рецидивы развились 
у 11% пациенток (n = 9), одна больная умерла 
от прогрессирования заболевания (1,3%). При од-
нофакторном анализе не выявлено зависимости 
безрецидивной выживаемости от возраста, мор-

фологического типа опухоли, лимфоваскулярной 
инвазии. Напротив, размер опухоли более 2 см 
и глубина инвазии опухолью более 1/2 стенки 
шейки матки ассоциировано со снижением без-
рецидивной выживаемости. Частота рецидивов 
составила 6% при размере опухоли менее 2 см, 
и 20,7% при размере опухоли более 2 см.

В отечественной литературе данные выпол-
нении РЛТ представлены в единичных исследо-
ваниях. 

Шевчук и соавт., в 2017 г. представили резуль-
таты органосохраняющего лечения 19 пациенток 
методом РЛТ, причем у 7 пациенток размеры опу-
холи превышали 2 см. У одной больной (5,3%) 

Опухоли шейки матки

Таблица 2
Радикальная абдоминальная трахелэктомия

Исследование Дизайн 
исследования Стадия Количество 

пациенток, n
Количество 

рецидивов, n (%)
Смертность, 

n (%)

Ungar, 2005 [27] проспективное IA2-IB2 30 0 0

Cibula, 2009 [31] ретроспективное IA2-IB1 17 1 н/д

Nichio, 2009 [28] ретроспективное IA1-IB1 61 6 (5,3) 0

Li, 2011 [32] ретроспективное IA2-IB1 59 0 0

Du, 2011 [33] проспективное IA2-IB1 60 2 (3,3) 0

Wethington, 2012 [34] ретроспективное IA1-IIA 70 4 (5,9) 0

Saso, 2012 [35] ретроспективное IA1-IIA 30 3 (10) 2 (6,7)

Cao, 2013 [13] проспективное IA1-IB1 73 0 0

Lintner, 2013 [29] ретроспективное IB1-Ib2 31 4 (12,9) 2 (6,5)

Van Gent, 2014 [36] ретроспективное IA2-IB2 28 2 (7,1) 1 (3,6)

Kucukmetin, 2014 [37] проспективное IB1 16 1 (6,25) 0

Capilna, 2014 [38] ретроспективное IA2-IB2 26 1 (3,85) 0

Soderini, 2015 [39] ретроспективное IA1-IB1 20 2 (10) н/д

Vieira, 2015 [40] ретроспективное IA1-IB1 58 1 (1,7) 1 (1,7)

Tokunaga, 2015 [41] проспективное IA1-IB1 42 3 (7,1) 2 (4,8)

Kasuga, 2016 [42] проспективное IA1-IB1 172 0 0

Okugawa, 2017 [43] ретроспективное IA2-IIA1 137 1 (0,7) 0

Ayhan, 2019 [44] ретроспективное IA1-IB1 22 1 (4,5) 0

Шевчук, 2017 [24] ретроспективное IA1-IB1 79 7 (8,7) 4 (5,1)

Морхов, 2017 [30] ретроспективное IA2-IIA1 28 1 (3,6) 1 (3,6)

Максимов,2017 [45] ретроспективное IA1-IB1 38 2 (5,3) н/д

Матылевич, 2018 [46] ретроспективное IA1-IIA1 37 4 (10,8) н/д

Сидорук, 2019 [47] ретроспективное IA1-IB1 27 н/д н/д

Всего 1144 46 (4) 13 (1,1)
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выявлен продолженный рост опухоли в культе 
шейки матки через 7 месяцев после хирургиче-
ского лечения, по поводу чего пациентке прове-
дена химиолучевая терапия, пациентка жива без 
признаков прогрессирования заболевания.

Нами проанализировано 6 зарубежных и 
3 оте че ственных исследования (табл. 3). В ана-
лиз включено 257 пациенток, описано 12 реци-
дивов заболевания после РЛТ. Средняя частота 
возникновения рецидивов составила 4,7%. Ана-
лиз этих результатов показал, что 66,7% реци-
дивных опухолей локализовались в малом тазу 
у стенки таза или в тазовых лимфатических 
узлах, гистологически все они были представ-
лены плоскоклеточным раком. Размеры опухоли 
более 2 см исходно определялись у 50% пациен-
ток, стромальная инвазия более 1/2 — у 41,7% 
пациенток. Аденокарцинома диагностирована 
у одной больной, железисто-плоскоклеточный 
рак у двух. У 5 пациенток (41,7%) опухоль име-
ла низкую степень дифференцировки. 

Полученные результаты показывают, что 
РЛТ является онкологически безопасной для 
пациенток с размерами опухоли до 2 см и инва-
зией стромы шейки матки <1/2. 

Несмотря на данные вышеперечисленных 
исследований с момента публикации результа-
тов рандомизированного исследования LACC 
(Laparoscopic approach in Cervical Cancer) лапаро-
скопический доступ не рекомендован для выпол-
нения радикальной гистерэктомии при раке шей-

ки матки в связи с худшими результатами безре-
цидивной и общей выживаемости. По известным 
причинам, проведение аналогичного рандоми-
зированного исследования в аспекте радикаль-
ной трахелэктомии невозможно. В связи с этим 
эффективность различных вариантов радикаль-
ной трахелэктомии может быть оценена только 
на основании ретроспективных и проспективных 
исследований. Последние в настоящее время сви-
детельствуют о возможности безопасного приме-
нения видеоэндоскопической хирургии в органо-
сохраняющем лечении рака шейки матки.

Тем не менее, для выполнения радикальной 
лапароскопической трахелэктомии необходим 
строгий отбор пациенток в соответствии с клас-
сическими критериями.

Репродуктивный возраст пациентки, же-1. 
лание сохранить репродуктивную функцию, от-
сутствие бесплодия.

Плоскоклеточный, железистый или 2. 
железисто-плоскоклеточный морфологический 
тип опухоли (редкие формы рака шейки матки, 
такие как нейроэндокринный, карциносаркома 
и др., определяющие неблагоприятный онколо-
гический прогноз являются противопоказанием 
для органосохраняющего лечения).

IA1 стадия с наличием лимфоваску-3. 
лярной инвазии, IA2, IB1 стадия с размерами 
опухоли до 2 см, при инвазии до 1/2 толщи-
ны стенки шейки матки, без распространения 
на верхнюю треть цервикального канала.

Опухоли шейки матки

Таблица 3

Радикальная лапароскопическая трахелэктомия

Исследование Дизайн
исследования Стадия Количество 

пациенток, n
Количество 

рецидивов, n (%)
Смертность, 

n (%)

Chen, 2008 [50] проспективное IA1-IB1 16 0 0

Martin, 2010 [51] ретроспективное IA2-IB1 9 1 (11,1) 0

Ebisawa, 2013 [48] ретроспективное IA2-IB1 56 1 (1,8) 0

Park, 2014 [49] проспективное IA2-IB1 79 9 (11,4) 1 (1,3)

Kucukmetin, 2014 [37] проспективное IB1 11 0 0

Vieira, 2015 [40] ретроспективное IA1-IB1 20 0 0

Шевчук, 2017 [24] ретроспективное IA1–1B2 19 1 (5,3) н/д

Оводенко 2017 [52] ретроспективное 18 0 0

Чернышова, 2019 [53] ретроспективное IA1-IIA1 29 н/д н/д

Всего 257 12 (4,7) 1 (0,4)
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Отсутствие признаков метастатического 4. 
поражения лимфатических узлов и наличия от-
даленных метастазов.

Возможность строгого динамического 5. 
контроля.

Соответствующая подготовка хирурга.6. 
Оптимальные условия для выполнения 

РЛТ создаются после конизации шейки матки, 
а выполнение РЛТ осуществляется в условиях 
отсутствия опухолевой ткани в шейке матки. 
В этих случаях отсутствует биологическая по-
доснова для возможной диссеминации опухоли 
в результате использования минимально инва-
зивных технологий. 

Робот-ассистированная радикальная 
трахелэктомия. Литературные данные по ра-
дикальной роботической трахелэктомии (РРТ) 
крайне немногочисленные. Единственное про-
спективное исследование, представили Johansen 
и соавт. в 2016 г. [54]. При медиане наблюдения 
24 месяца рецидивов заболевания после 48 РРТ 
не отмечено. В наиболее крупном ретроспек-
тивном исследовании Vieira и соавт. проведен 
анализ 22 радикальных роботических трахелэк-
томий, при медиане наблюдения 25 месяцев ре-
цидивов заболевания также не отмечено [40].

Лечение рецидивов после радикальной 
трахелэктомии. Выбор метода лечения рециди-
ва рака шейки матки после радикальной трахе-
лэктомии зависит от распространенности опу-
холевого процесса. При выявлении отдаленных 

метастазов — прогноз неблагоприятный, паци-
енткам проводят химиотерапию, иногда в со-
четании с лучевой терапией при наличии про-
явлений болезни в области таза. При выявлении 
локальных рецидивов возможны варианты лече-
ния от хирургического (радикальная гистерэкто-
мия) до химио-лучевой терапии в зависимости 
от локализации и размеров рецидивной опухоли. 
По объединенным данным выживаемость па-
циенток с диагностированным рецидивом рака 
шейки матки после РВТ составила 62,3%, после 
РАТ — 71,7%, после РЛТ — 91,7%.

Заключение. Несмотря на то, что рандоми-
зированные исследования по оценке онколо-
гических результатов радикальных трахелэк-
томий отсутствуют, анализ причин рецидивов 
указывает, что наиболее значимыми факторами 
риска являются размер опухоли (>2 см), глуби-
на стромальной  инвазии (более 1/2 толщины 
стенки шейки матки), а также наличие лимфо-
васкулярной инвазии. Выполнение радикальной 
трахелэктомии при наличии этих факторов ри-
ска возможно, однако пациентки должны быть 
предупреждены о повышенном риске развития 
рецидива заболевания, в том числе и прогресси-
рования в виде диссеминации онкологического 
процесса. Выбор хирургического доступа дол-
жен осуществляться в соответствии со строгим 
учетом факторов риска, а также в зависимости 
от уровня подготовки хирурга.

Опухоли шейки матки
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