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Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность методики гистерэктомии с биопсией сторожевых 
лимфоузлов у больных 1 клинической стадии рака эндометрия в сравнении с другими стадирующими операциями.
Материалы и методы. Ретроспективный анализ 200 историй болезни больных раком эндометрия первой клини-
ческой стадии, пролеченных в условиях стационара онкогинекологического отделения ГКБ им. С. П. Боткина ДЗМ 
в период с 2021 по 2023 год. Пациентки были разделены на четыре группы в зависимости от вида оперативного 
вмешательства: I группа — гистерэктомия (ГЭ), n = 50; II группа — гистерэктомия с биопсией сторожевых лим-
фоузлов (ГЭ+БСЛУ), n = 50; III группа — гистерэктомия с тазовой лимфаденэктомией (ГЭ+Т), n = 50; IV груп-
па — гистерэктомия с тазовой и поясничной лимфаденэктомией (ГЭ+ТП), n = 50. Оценка параметров хирургиче-
ских вмешательств — времени операции, количества удаленных лимфоузлов, наличия интра- и послеоперационных 
осложнений. 
Результаты. Выполнение ГЭ+БСЛУ в среднем было дольше на 16 мин по сравнению с простой ГЭ. Время вы-
полнения ГЭ+Т и ГЭ+ТП по сравнению с ГЭ+БСЛУ в среднем увеличивалось на 55 и 88 мин соответственно. 
Выполнение гистерэктомии и ГЭ+БСЛУ практически не ассоциировано с рисками интра- и послеоперационных 
осложнений. В группе ГЭ+Т и ГЭ+ТП интраоперационные осложнения встречались достоверно чаще. Различий 
между группами ГЭ+Т и ГЭ+ТП в отношении осложнений выявлено не было.
Заключение. При наличии технической возможности целесообразнее отдавать предпочтение методике ГЭ+БСЛУ 
с ICG картированием с целью стадирования пациенток с РЭ низкого риска лимфогенного метастазирования. Вы-
полнение хирургических вмешательств в объеме ГЭ+Т и ГЭ+ТП не рекомендовано в связи со сходными стадирую-
щими характеристиками и более высоким уровнем интра- и послеоперационных осложнений. 
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Введение
Проблема стадирования рака эндометрия 

(РЭ) продолжает сохранять свою актуальность 
на протяжении последних четырех десятилетий 
[1]. В течение долгого времени парадигма хирур-
гического стадирования РЭ менялась: предла-
гались варианты интраоперационной морфоло-
гической диагностики тазовых лимфоузлов, 
выполнялись исследования, сравнивающие 
результаты системной лимфаденэктомии и про-
стой гистерэктомии, и, наконец, было предло-
жено использование методики картирования 
и биопсии сторожевых лимфоузлов [2, 3].

Наряду с вышеуказанной эволюцией пред-
ставления о стадировании РЭ, согласно кон-
сенсусу ESMO-ESGO-ESTRO в 2016-м, было 
предложено выделение трех групп пациентов, 
в зависимости от которых принималось реше-
ние о необходимости лимфаденэктомии — групп 
низкого, промежуточного и высокого рисков 
лимфогенного метастазирования [4]. В свою 
очередь, американское научное сообщество 
в лице организации NCCN определило разде-
ление лишь на группы низкого и высокого риска, 
что является более прагматичным подходом, 
поскольку объем операций предусматривает 
либо обычную гистерэктомию (ГЭ), либо гисте-

рэктомию с лимфаденэктомией. Следует уточ-
нить, что под лимфаденэктомией подразумева-
ется как удаление тазовых лимфоузлов (ГЭ+Т), 
так и забор тазовых и поясничных лимфоузлов 
(ГЭ+ТП), что не позволяет выстроить четкий 
алгоритм действий. 

На данный момент опубликованы исследо-
вания, результаты которых позволяют обозначить 
основные тезисы, характеризующие различные 
объемы операций, выполняемые для стадирова-
ния первой клинической стадии РЭ. Так, ряд 
публикаций демонстрирует нецелесообразность 
выполнения ГЭ+Т по сравнению с простой ГЭ 
в отношении общей и безрецидивной выживае-
мости пациенток [5–7]. Наряду с отсутствием 
преимуществ ГЭ+Т касательно выживаемости, 
данный объем операции предполагает увеличе-
ние числа осложнений в виде лимфокист и лим-
федем нижних конечностей. Наряду с этим 
результаты метаанализа 2020 года демонстри-
руют, что для больных с высоким риском лим-
фогенного метастазирования выполнение ГЭ+ТП 
ассоциировано со снижением риска смерти 
на 46 % (коэффициент риска 0,54, 95 % ДИ 0,35–
0,83, I2 = 62,1 %) и уменьшением вероятности 
рецидива на 49 % (коэффициент риска 0,51, 95 % 
ДИ 0,28–0,93). Также увеличивалась частота 
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Objective of the study is to assess the effectiveness and safety of hysterectomy technique involving sentinel lymph node 
biopsy in patients with clinical stage 1 endometrial cancer in comparison with other staging surgeries. 
Materials and Methods. Retrospective analysis of 200 medical records of patients with clinical stage 1 endometrial cancer, 
who had undergone inpatient treatment at the Department of Gynecologic Oncology of S. P. Botkin City Clinical Hospital 
of Moscow Department of Healthcare for the period from 2021 to 2023 was conducted. Patients were divided into 4 groups 
based on the type of surgical intervention: group I — patients who had undergone hysterectomy, n = 50; group II — hyste-
rectomy with sentinel lymph node biopsy, n = 50; group III — hysterectomy with pelvic lymphadenectomy, n = 50; group 
IV — hysterectomy with pelvic and lumbar lymphadenectomy, n = 50. The surgical intervention parameters — surgery time, 
number of removed lymph nodes, occurrence of intra- and postoperative complications were assessed. 
Results. Hysterectomy with sentinel lymph node biopsy was on average 16 minutes longer compared to a simple hysterec-
tomy. The operative time of hysterectomy with pelvic lymphadenectomy and hysterectomy with pelvic and lumbar lympha-
denectomy in comparison with hysterectomy with sentinel lymph node biopsy increased on average by 55 and 88 minutes, 
respectively. Performing of hysterectomy and hysterectomy with sentinel lymph node biopsy virtually is not associated with 
the risks of intra- and postoperative complications. In the groups of hysterectomy with pelvic lymphadenectomy and hys-
terectomy with pelvic and lumbar lymphadenectomy intra-operative complications occurred signifi cantly more frequently. 
No difference in complications between the group of hysterectomy with pelvic lymphadenectomy versus the group of hyste-
rectomy with pelvic and lumbar lymphadenectomy was revealed. 
Conclusion. If technically possible, it’s more appropriate to give preference to hysterectomy with sentinel lymph node bi-
opsy with ICG mapping technique for the purpose of staging of patients with endometrial cancer of low risk of lymphoge-
nous metastasis. Surgical interventions in the extent of hysterectomy with pelvic lymphadenectomy and hysterectomy with 
pelvic and lumbar lymphadenectomy are not recommended due to similar characteristics and a higher rate of intra- and 
postoperative complications.
Keywords: endometrial cancer, lymphadenectomy, sentinel lymph node biopsy, Indocyanine Green (ICG)
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пятилетней общей и безрецидивной выживае-
мости по сравнению с группой ГЭ+Т [5].

С другой стороны, в метаанализе 2017 года 
позиционируются данные, что выполнение 
лимфаденэктомии при РЭ первой стадии 
не улучшает результаты как общей, так и без-
рецидивной выживаемости, а приводят лишь 
к увеличению числа осложнений в виде лим-
федем нижних конечностей и лимфокист [8]. 
Однако в исследовании не проводилась стра-
тификация пациенток по риску лимфогенного 
метастазирования и не был указан объем лим-
фаденэтокмии — ГЭ+Т или ГЭ+ТП. Исходя 
из этого, результаты представились закономер-
ными, поскольку эпидемиологически в группе 
больных РЭ с первой стадией преобладала 
группа низкого риска лимфогенного метаста-
зирования и получение статистически значимой 
разницы в выживаемости среди всех больных 
весьма затруднительна. Кроме того, в новом 
когортном исследовании 2024 года с участием 
326 больных РЭ высокого риска методика БСЛУ 
не была ассоциирована с более низкой выжи-
ваемостью по сравнению с контрольной груп-
пой, в которой была выполнена тазовая лим-
фаденэктомия [9].

Тем не менее, стратификация больных 
по группам риска и выполнение им операций 
в объеме ГЭ или ГЭ+ТП не решает проблему 
стадирования до конца. При выполнении про-
стой ГЭ происходит неполное стадирование 
у больных низкого риска, так как не исключа-
ется поражение лимфоузлов. Данная проблема 
решается за счет применения методики ICG 
картирования с биопсией сторожевых лимфо-
узлов (БСЛУ). При выполнении БСЛУ с ультра-
стадированием метастазы в лимфоузлах выяв-
ляются в 6–12 % случаев [10, 11]. Кроме того, 
ICG картирование с БСЛУ рекомендовано и для 
применения у больных из группы высокого 
риска при отсутствии увеличенных лимфоузлов 
по данным лучевых методов диагностики 
[12–14].

Поскольку группа больных низкого риска 
лимфогенного метастазирования преобладает 
в эпидемиологии рака эндометрия [15], пред-
ставляется интересным и ставится на обсуж-
дение определение объемов хирургических 
вмешательств.

В 2020 году проводилось исследование [16], 
сравнивающее характеристики простой ГЭ 
(I группа), ГЭ + БСЛУ (II группа), ГЭ с лим-
фаденэктомией (тазовой или тазовой + пояс-
ничной) (III группа) и ГЭ с лимфаденэктомией 
и БСЛУ (IV группа). В данном исследовании 
принимали участие 250 больных. При оценке 
времени операций получились следующие 
результаты: в первой группе среднее время 
составило 135 мин, во второй —152 мин, в тре-
тьей — 370 мин, в четвертой — 240 мин. В пер-
вой и второй группах практически не выявили 
интраоперационных или послеоперационных 
осложнений. В это же время в 3 и 4 группах 
зафиксировали травмы крупных сосудов, кишеч-
ника и лимфедемы нижних конечностей. 

Поскольку разницы в количестве осложне-
ний между I и II группами не было, а время 
операции отличалось только на 17 мин, авторы 
настоятельно рекомендовали метод биопсии 
сторожевых лимфоузлов для выполнения у паци-
енток из группы низкого риска [16].

В отечественном исследовании 2023 года 
сравнивали стадирующие характеристики 
ГЭ+БСЛУ, ГЭ+Т и ГЭ+ТП на примере 565 боль-
ных. Авторы получили сходные данные между 
результатами выявления пораженных лимфоуз-
лов при выполнении ГЭ+Т и ГЭ+БСЛУ. Так, для 
группы промежуточного риска лимфогенного 
метастазирования при ГЭ+Т выявлено 11,1 % 
пораженных лимфоузлов, при выполнении 
ГЭ+БСЛУ — 10,2 %, в группе высокого риска 
при ГЭ+Т — 10,2 %, при ГЭ+БСЛУ — 13,6 %. 
Более того, при выполнении ГЭ+ТП в группе 
промежуточного риска выявили 19,4 % пора-
женных лимфоузлов, а в группе высокого — 
26,1 %. В группе низкого риска лимфогенные 
метастазы были обнаружены только в группе 
ГЭ+БСЛУ и составили 5,5 % [17]. Авторы сде-
лали вывод, что использование технологии БСЛУ 
целесообразно у больных низкого риска лимфо-
генных метастазов, а вопрос выполнения пояс-
ничной лимфаденэктомии остается на сегодняш-
ний день очевидным для больных высокого 
риска. Для пациенток соматически отягощенной 
группы ГЭ+БСЛУ может являться актуальной 
альтернативной хирургического стадирования. 

На современном этапе технологии выпол-
нения операций претерпели определенную 
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эволюцию, которая позволила и сократить время 
выполнения хирургического вмешательства, 
и снизить количество осложнений. Изучение 
характеристик эффективности и безопасности 
различных стадирующих операций при первой 
клинической стадии рака тела матки остается 
в настоящее время актуальным вопросом науч-
ной дискуссии. 

Материалы и методы
Ретроспективно были проанализированы 

истории болезни 200 пациенток с диагности-
рованным РЭ первой клинической стадии, 
пролеченных в условиях стационара онкогине-
кологического отделения № 70 ГБУЗ ГКБ 
им. С. П. Боткина ДЗМ в период с 2021 по 
2023 год. Пациентки были разделены на четы-
ре группы в зависимости от вида оперативного 
вмешательства: I группа — гистерэктомия (ГЭ); 
II группа — гистерэктомия с биопсией сторо-
жевых лимфоузлов (ГЭ+БСЛУ); III группа — 
гистерэктомия с тазовой лимфаденэктомией 
(ГЭ+Т); IV группа — гистерэктомия с тазовой 
и поясничной лимфаденэктомией (ГЭ+ТП). 

Для картирования СЛУ на оборудовании Karl 
Storz использовали технологию флуоресцент-
ного излучения индоцианина зеленого, выяв-
ляемого в процессе спектрального разложения 
околоинфракрасной области спектра. Препарат, 
разведенный согласно инструкции, вводили 
в шейку матки на 3 и 9 часах условного цифер-
блата на глубину 1–3 мм в объеме 2 мл, что 
соответствует стандартной методике.

Гистологическое исследование проводилось 
путем стандартного окрашивания сторожевых 
лимфоузлов гематоксилином и эозином, и если 

первый этап был отрицательным, то узлы под-
вергались методам ультрастадирования для 
выявления микрометастазов. Лимфатические 
узлы считались метастатическими, если в них 
обнаруживались микрометастазы (опухоли раз-
мером от 0,2 до 2 мм) или макрометастазы 
(опухоли размером более 2 мм).

Осложнения были разделены на интраопе-
рационные и послеоперационные, зафиксиро-
ванные в течение 30 дней после операции.

Для статистической обработки использова-
ли t-критерий Стьюдента для сравнения средних 
величин и точный критерий Фишера.

Результаты
В исследование было включено 200 больных, 

по 50 в каждой из четырех групп. Операции 
в первых трех группах выполнялись лапаро-
скопическим доступом. Среди 50 операций 
в четвертой группе 7 было выполнено лапаро-
томным доступом. Общая характеристика опе-
раций по группам представлена в таблице 1.

Как следует из таблицы 1, пациентки в раз-
личных группах практически не различались 
по среднему возрасту и индексу массы тела. 
Что касается времени операций, то разница 
между ГЭ и ГЭ+БСЛУ составила в среднем 
16 мин, что является незначительным удлине-
нием продолжительности вмешательства 
(p = 0,331). При сравнении времени выполнения 
ГЭ+БСЛУ и ГЭ+Т разница составила в среднем 
50 мин, что оказалось статистически достовер-
ным различием (p = 0,0029). При выполнении 
ГЭ+ТП время относительно длительности 
ГЭ+БСЛУ увеличивалось в среднем на 88 мин 
(p < 0,001).

Опухоли тела матки

Таблица 1
Общая характеристика пациентов и некоторых параметров хирургических вмешательств 

в изучаемых группах пациентов
Характеристика операции I (ГЭ), n = 50 II (ГЭ+БСЛУ), n = 50 III (ГЭ+Т), n = 50 IV (ГЭ+Т+П), n = 50

Возраст (лет) 62,1 (30–88) 61,4 (32–78) 64,2 (46–80) 60,1 (32–76)

ИМТ (кг/м2) 29,2 (23–45) 30,7 (24–46) 31,1 (22–44) 31,5 (24–49)

Время (мин) 76,8 (30–120) 92,7 (60–120) 142,5 (70–160) 180,2 (110–235)

Кол-во удаленных 
лимфоузлов

тазовые 0 2,0 (1–3) 16,2 (9–29) 14,2 (6–19)

поясничные 0 0 0 8,1 (3–15)

Койко-дни 2.0 2.0 2.5 3.5
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Таким образом, варианты интра- и послео-
перационных осложнений отражены в табли-
цах 2 и 3.

Представленные данные свидетельствуют, 
что выполнение гистерэктомии и ГЭ+БСЛУ 
практически не сопряжено с рисками интра- 
и послеоперационных осложнений. В группе 
ГЭ+Т и ГЭ+ТП интраоперационные осложне-
ния встречались достоверно чаще (p < 0,05). 
Практически очевидны преимущества ГЭ+БСЛУ 
по сравнению с ГЭ+Т и ГЭ+ТП, где послеопе-
рационные осложнения также встречались до-
стоверно чаще (p < 0,05). Различий между груп-
пами ГЭ+Т и ГЭ+ТП практически не было.

Показатели лимфогенного метастазирования 
в зависимости от степени риска представлены 
в таблице 4.

Показатели выявления положительных лим-
фоузлов в группе ГЭ+БСЛУ выше, чем в группе 
ГЭ+Т, хотя при математическом анализе не демон-
стрируется статистически значимых различий. 

Сравнение общих показателей выявления пора-
жения лимфоузлов в зависимости от оператив-
ного вмешательства обосновано только с учетом 
стратификации пациентов по степени риска 
лимфогенного метастазирования.

Обсуждение
В первую очередь следует отметить, что БСЛУ 

не ведет к дополнительным интраоперационным 
рискам относительно обычной ГЭ. Среднее время 
операций увеличивается всего на 16 мин, что 
позволяет рассматривать ГЭ+БСЛУ как метод 
выбора лечения у больных РЭ низкого риска 
лимфогенного метастазирования. Это соответ-
ствует клиническим рекомендациям онкологиче-
ских научных сообществ NCCN и ESGO. 

В проведенном исследовании в группе паци-
енток низкого риска лимфогенного метаста-
зирования N1 был зафиксирован при ГЭ+БСЛУ 
в 3 % случаев, в то время как по данным лите-
ратуры в среднем приводится 6 % [10, 17]. 

Опухоли тела матки

Таблица 3 
Характеристика послеоперационных осложнений

Послеоперационные осложнения I (ГЭ), n = 50 II (ГЭ+БСЛУ), n = 50 III (ГЭ+Т), n = 50 IV (ГЭ+Т+П), n = 50

Лимфедемы нижних конечностей 0 0 6 (12 %) 7 (16 %)

Лимфокисты 0 0 2 (4 %) 2 (4 %)

Парестезии нижних конечностей 0 0 3 (6 %) 3 (6 %)

Таблица 2 
Характеристика интраоперационных осложнений

Интраоперационные осложнения I (ГЭ), n = 50 II (ГЭ+БСЛУ), n = 50 III (ГЭ+Т), n = 50 IV (ГЭ+Т+П),n = 50

Пересечение обтураторного нерва 0 0 1 (2 %) 0

Повреждение мочеточника 0 0 1 (2 %) 1 (2 %)

Повреждение крупных сосудов 0 0 0 1 (2 %)

Таблица 4
Показатели выявления N1 в зависимости от степени риска 
при различных вариантах стадирующих операций при РЭ

Степень риска I (ГЭ) II (ГЭ+БСЛУ) рN1 III (ГЭ+Т), рN1 IV (ГЭ+Т+П) рN1

Низкая 42 (83 %) 37 
(74 %) 1 (3 %) 4 (8 %) 0 0 0

Промежуточная 6 (13 %) 10 
(20 %) 2 (20 %) 33 (66 %) 4 (12,1 %) 23 (46 %) 5 (21 %)

Высокая 2 (4 %) 3 
(6 %) 1 (30 %) 13 (26 %) 2 (15 %) 27 (54 %) 7 (26 %)

Всего 50 50 4 (8 %) 50 6 (12 %) 50 2 (24 %)

рN1 – метастазы в регионарные лимфатические узлы, при сN0 до операции
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Возможно, в проведенном нами исследовании 
показатель несколько занижен за счет малой 
выборки.

Отдельного внимания заслуживает возмож-
ность адекватного стадирования соматически 
отягощенных больных. В группах промежуточ-
ного и высокого риска при выполнении ГЭ+БСЛУ 
было выявлено 20 и 30 % положительных лим-
фоузлов соответственно. Следовательно, когда 
соматический статус пациентки не позволяет 
выполнить полный объем лимфаденэктомии, 
для адекватного назначения адьювантного лече-
ния методика ГЭ+БСЛУ является исключитель-
ной возможностью соблюсти принципы стади-
рования и лечения.

Хирургическое вмешательство в объеме 
ГЭ+Т при возможности выполнения ГЭ+БСЛУ 
теряет смысл, так как, по данным многочис-
ленных исследований [5, 6, 7], оно не имеет 
терапевтического эффекта, а стадирующие пока-
затели полностью совпадают с ГЭ+БСЛУ.

При сравнении показателей ГЭ+Т с ГЭ+ТП 
следует полагать, что несмотря на некоторое 
удлинение продолжительности операции, 
не происходит практически никакого увеличе-
ния риска осложнений. Так, количество интра-
операционных осложнений в двух группах было 
4 %, а в послеоперационном периоде частота 
осложнений в виде лимфедем нижних конеч-

ностей, лимфокист и парастезий составила 22 % 
для группы ГЭ+Т и 24 % для ГЭ+ТП. 

Таким образом, в группах промежуточного 
и высокого риска целесообразно выполнение 
ГЭ+ТП, так как и по данным литературы этот 
объем, в отличие от только тазовой лимфаде-
нэктомии, обладает терапевтическим эффектом 
и увеличивает общую и безрецидивную выжи-
ваемость больных [8].

Заключение
Основным выводом проведенного исследо-

вания c учетом данных имеющейся литературы 
является настоятельная рекомендация при на-
личии технической возможности использовать 
методику ГЭ+БСЛУ с ICG картированием с це-
лью стадирования у больных РЭ низкого риска 
лимфогенного метастазирования, так как и в про-
веденном исследовании было выявлено 3 % N1, 
и по данным литературы составляет от 6 до 12 %. 
Отсюда следует вывод о том, что выполнение 
биопсии сторожевых лимфоузлов в объеме 
ГЭ+Т теряет терапевтический смысл, поскольку 
данное оперативное вмешательство имеет сход-
ные стадирующие характеристики при более 
высоком риске осложнений, сходном с полно-
ценным объемом ГЭ+ТП, в виде ранения круп-
ных сосудов, нервов, лимфедем нижних конеч-
ностей и лимфокист.

Опухоли тела матки
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