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Аннотация
Введение. Лимфаденэктомия в онкогинекологии позволяет выполнить адекватное хирургическое ста-
дирование, определить необходимость адьювантной терапии и снижает риск рецидива заболевания. 
Увеличения объема лимфаденэктомии приводит к повышению частоты послеоперационных осложне-
ний, формированию лимфатических кист. Нет четких рекомендаций о необходимом количестве удаля-
емых лимфоузлов с целью выявления их метастатического поражения. Цель исследования — изучить 
возможную зависимость количества удаленных лимфатических узлов и формирование лимфатических 
кист. Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование 219 пациенток, проходивших 
хирургическое лечение на базе ГБУЗ «Челябинский областной центр онкологии и ядерной медицины». 
В исследование вошли пациентки с раком тела матки I-IV стадии всех гистологических типов, которым 
была выполнена радикальная гистерэктомия с проведением двусторонней тазовой или двусторонней 
тазовой и парааортальной лимфаденэктомией; случаи рака шейки матки стадии IA1-IIA заболевания 
после радикальной гистерэктомии II-III типа по классификации М.S. Piver, F. Rutledge (1974) с выпол-
нением двусторонней тазовой лимфадеэктомии. Проведена статистическая обработка результатов. 
Результаты. Процент осложнений (лимфатические кисты) в группе пациенток с раком шейки матки 
составил 2,06% (n=2), в группе пациенток с раком тела матки — 1,72 (n=2). Статистически значимой 
зависимости удаленных лимфатических узлов и их метастатического поражения не выявлено. Удале-
ние более 27 лимфоузлов является фактором риска развития лимфатических кист. Дискуссия. Лимфа-
денэктомия позволяет провести адекватное хирургическое стадирование и снижает риск рецидива за-
болевания. Осложненные лимфатические кисты встречаются в 0,9-34% случаев, что нашло отражение 
в нашем исследовании, однако процент этих осложнений довольно низкий. Заключение. Увеличение 
объема лимфаденэктомии (удаление большего количества лимфоузлов) оправдано стремлением к точ-
ности в хирургическом стадировании опухолевого процесса. Несмотря на это, имеется риск развития 
осложнений после лимфаденэктомии — формирование лимфатических кист, возникающее при удале-
нии 27 и более лимфоузлов.
Ключевые слова: лимфаденэктомия, рак тела матки, рак шейки матки.

Для цитирования: 

@ Саевец В.В., Семенов Ю.А., Мухин А.А., Таратонов А.В., Ивахно М.Н., Шмидт А.В., 2021

Лимфаденэктомия при онкогинекологической патологии: оценка формирования 
лимфатических кист и выявления метастазов в зависимости от количества уда-
ленных лимфатических узлов / В. В. Саевец, Ю. А. Семенов, А. А. Мухин [и др.] // 
Уральский медицинский журнал. – 2021. – Т. 20, № 4. – С. 31-37. – http://doi.org/ 
10.52420/2071-5943-2021-20-4-31-37.



 Уральский медицинский журнал / Ural medical journal. Том 20, № 4. 2021 32

Original Article

LYMPHADENECTOMY FOR ONCOGYNECOLOGICAL PATHOLOGY: EVALUATION 
OF LYMPH CYST FORMATION AND DETECTION OF METASTASES DEPENDING 
ON THE NUMBER OF LYMPH NODES REMOVED

V.V. Saevets ¹, Yu.A. Semenov ², A.A. Muhin ³, A.V. Taratonov ⁴, M.N. Ivahno ⁵, A.V. Shmidt ⁶
1, 3, 4, 5, 6 Chelyabinsk Regional Clinical Center of Oncology and Nuclear Medicine, Chelyabinsk, Russia
1, 2, 6      South Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russia
2           Ministry of Health of the Chelyabinsk region, Chelyabinsk, Russia
¹ lalili2013@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-2572-2408
² u-sirius@mail.ru
³ pobokon@mail.ru
⁴ lex7402@yandex.ru
⁵ ivakhnomn@mail.ru
⁶ smidt_av@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-9642-2053

Abstracts
Introduction. Lymphadenectomy in gynecological oncology allows performing adequate surgical staging, 
determining the need for adjuvant therapy, and reducing the risk of disease recurrence. An increase in the volume 
of lymphadenectomy leads to an increase in the incidence of postoperative complications — the formation of 
lymphatic cysts. There are no clear recommendations on the required number of removed lymph nodes in order 
to identify their metastatic lesions. The aim of the study was to study the possible dependence of the number 
of removed lymph nodes and the formation of lymphatic cysts. Materials and methods. A retrospective study 
of 219 patients after surgical treatment from 2020 to 2021 was carried out on the basis of GBUZ Chelyabinsk 
Regional Center of Oncology and Nuclear Medicine. The study included cases of stage I-IV uterine cancer of all 
histological types, which underwent radical hysterectomy with bilateral pelvic or bilateral pelvic and paraaortic 
lymphadenectomy; cases of cervical cancer stage IA1-IIA disease after radical hysterectomy II-III type according 
to the classification of M.S. Piver, F. Rutledge (1974) with performing bilateral pelvic lymphadectomy. Statistical 
processing of the results was carried out. Results. The percentage of complications (lymphatic cysts) in the 
cervical cancer group was 2.06% (N = 2), in the uterine body cancer group 1.72 (N = 2). There was no statistically 
significant relationship between the removed lymph nodes and their metastatic lesions. Removing more than 27 
lymph nodes is a risk factor for developing lymphatic cysts. Discussion. Lymphadenectomy allows for adequate 
surgical staging and reduces the risk of disease recurrence. Complicated lymphatic cysts occur in 0.9-34% of 
cases, which was reflected in our study, but the percentage of these complications is quite low. Conclusion. 
The increase in the volume of lymphadenectomy (removal of more lymph nodes) is justified by the desire 
for accuracy in the surgical staging of the tumor process. Despite this, there is a risk of complications after 
lymphadenectomy — the formation of lymphatic cysts that occurs when 27 or more lymph nodes are removed.
Keywords: lymphadenectomy, uterine cancer, cervical cancer.
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ВВЕДЕНИЕ
К опухолям репродуктивной системы у жен-

щин относят рак молочной железы, рак тела мат-
ки, шейки матки, рак яичников и прочие локали-
зации. В структуре заболеваемости в 2019 году 
первое место по распространенности занимает 
рак молочной железы (21,2%), на втором месте — 
рак тела матки (7,8%), третье место занимает рак 
шейки матки (5,00%), рак яичников — четвертое 
место (4,1%) [1].

По данным статистики, в России распростра-
ненность рака тела матки составила 187,3 на 100 
тыс. населения, а распространенность рака шейки 
матки — 126,8 на 100 тыс. населения. Удельный 
вес больных из числа впервые выявленных с ра-
ком тела матки с I-II стадией составил 84,6%, с III 
стадией — 8,6% и с IV стадией — 5,8%. Удельный 
вес при раке шейки матки больных I-II стадией 
составил 66,6%, с III-IV стадией — 32,1%. Леталь-
ность в течение первого года после установления 
диагноза в России при раке тела матки была 7,9%, 

при раке шейки матки — 13,5% [1]. За период на-
блюдения с 2009 по 2019 гг. данные показатели 
неуклонно растут. Прирост заболеваемости при 
раке тела матки составил 38,99%, при раке шейки 
матки — 22,26% [1].

В Челябинской области в 2018 году заболева-
емость раком тела матки сос тавила 38,92 на 
100 тыс. населения, смертность — 8,87 на 100 тыс. 
населения, одногодичная летальность — 8,5%. 
При раке шейки матки заболеваемость составила 
25,83 на 100 тыс. населения, смертность — 9,72 на 
100 тыс. населения, а одногодичная летальность —  
17,6% [2].

Стандартным подходом к лечению онкогине-
кологических опухолей является не только ра-
дикальная гистерэктомия с двусторонней саль-
пинго-оофорэктомией, но и лимфаденэктомия, 
которая является обязательным методом при 
инвазивных карциномах шейки матки, злокаче-
ственных опухолях тела матки и при раке яични-
ков, начиная с I стадии заболевания.
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Лимфаденэктомия имеет огромное значение 
при проведении хирургического лечения, в част-
ности, при раке яичников I стадии может позво-
лить избежать проведения полихимиотерапии 
[3]. Радикальное хирургическое лечение с выпол-
нением лимфаденэктомии позволяет выполнить 
адекватное хирургическое стадирование, опреде-
лить необходимость адьювантной терапии и сни-
жает риск рецидива заболевания [4, 5].

На сегодняшний день лечение рака тела матки 
регламентируется киническими рекомендациями 
Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации от 2021 года. Согласно рекомендациям, 
хирургическое лечение рекомендуется как наибо-
лее эффективный метод независимо от стадии за-
болевания. Решение вопроса о лимфаденэктомии 
при эндометриальном раке тела матки I стадии 
должно быть основано на современных клиниче-
ских рекомендациях с учетом риска лимфогенных 
метастазов. При промежуточном риске лимфа-
денэктомия возможна для уточнения стадии забо-
левания. Лимфаденэктомия выполняется при вы-
соком риске эндометриального рака тела матки I 
стадии либо при неэндометриальном типе и при 
карциносаркоме, при II-IV стадии также является 
обязательным. При показаниях к лимфаденэкто-
мии удаляются лимфоузлы тазовые и поясничные 
до почечных сосудов [6].

В случаях, когда лимфаденэктомия при раке 
тела матки не была выполнена, а в послеопера-
ционном материале выявлены факторы риска 
развития лимфогенных метастазов, может рас-
сматриваться вопрос о повторном хирургическом 
вмешательстве и выполнении лимфаденэктомии 
с целью индивидуализации адьювантного лече-
ния [4].

При раке шейки матки, согласно клиническим 
рекомендациям Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 2020 года, лимфа-
денэктомия как часть хирургического лечения 
выполняется при IA2-IIA1 стадиях, при IA1 также 
возможна пациенткам, не заинтересованным в со-
хранении репродуктивной функции [7].

На сегодняшний день в случаях рака шейки 
матки IB2 и IIA2 стадии нет однозначного ответа 
о преимуществах хирургического или химиолуче-
вого лечения.

V. Nama et al. [8] в 2018 году при анализе дан-
ных рандомизированных и нерандомизирован-
ных исследований в период с 1946 года по апрель 
2018 года не нашли достоверных доказательств 
относительной пользы или вреда первичной ра-
дикальной гистерэктомии типа II или III с лимфа-
денэктомией по сравнению с первичной химиолу-
чевой терапией при раке шейки матки стадии IB2. 
Авторы пришли к выводу, что женщинам с раком 
шейки матки стадии IB2 следует сообщать об этой 
неопределенности и потенциальных осложнени-
ях хирургического и химиолучевого методов ле-
чения, а при выборе метода стоит учитывать его 
доступность и предпочтение пациентки [8].

Обращают на себя внимание некоторые раз-
личия в российских и зарубежных рекомендациях 
по лечению рака шейки матки относительно под-
ходов к лечению и тактики ведения больных при 
интраоперационном обнаружении метастазов в 
лимфатических узлах.

Согласно рекомендациям Министерства здра-
воохранения по лечению рака шейки матки от 
2020 г., при интраоперационном обнаружении 
метастазов в тазовых лимфатических узлах у па-

циенток с раком шейки матки IB1-IIА1 стадий ре-
комендовано обязательное выполнение парааор-
тальной лимфодиссекции [7].

Однако согласно рекомендациям ESGO-ESTRO-
ESP по лечению рака шейки матки при IB2 и IIA2 
стадии при условии неизмененных лимфатиче-
ских узлов, по данным дообследования методом 
выбора является химиолучевая терапия, но хирур-
гическое лечение возможно как альтернатива при 
отсутствии факторов риска. Рекомендовано до на-
чала лимфодиссекции выполнить биопсию сторо-
жевого лимфоузла. В случае выявления метаста-
зов в лимфоузлах (при срочном гистологическом 
исследовании либо макроскопически) рекомендо-
вано отказаться от радикальной гистерэктомии и 
лимфаденэктомии, так как эти пациентки должны 
получать химиолучевое лечение. Парааортальная 
лимфадеэнктомия может быть выполнена со ста-
дирующей целью [5].

Биопсия сторожевых лимфатических узлов 
при раке тела матки является эксперименталь-
ным методом, но приемлема, так как увеличивает 
выявляемость микрометастазов в лимфатических 
узлах [4]. Методика и результаты биопсии сторо-
жевых лимфоузлов была описана в исследованиях 
несколькими группами авторов.

В 2019 г. А.В. Кочатков, Н.С. Харлов [9] опубли-
ковали ретроспективное исследование, в кото-
рое были включены 10 пациенток с раком тела 
матки I-II G1-3 стадии. Всем пациенткам было 
выполнено интраоперационное картирование 
лимфатических узлов индоцианином зеленым, в 
результате которого у всех пациенток были выяв-
лены и удалены сторожевые лимфоузлы, которые 
располагались у 6 пациенток вдоль подвздошных 
сосудов, у четырех пациенток — в запирательной 
ямке и в проекции гипогастральных сосудов, и у 
одной пациентки был выявлен парааортальный 
лимфоузел. Все операции были выполнены лапа-
роскопическим доступом, пациенткам была вы-
полнена тотальная гистерэктомия с двусторон-
ней сальпинго-оофорэктомией, из них четырем 
пациенткам была выполнена двусторонняя тазо-
вая лимфаденэктомия и одной пациентке было 
выполнено удаление парааортального лимфоуз-
ла. При срочном и при плановом гистологическом 
исследовании метастазов в лимфатических узлах 
не было выявлено.

Группой авторов (Г.Б. Мкртчян и др.) [10] так-
же было проведено ретроспективное исследова-
ние эффективности метода детекции сигнальных 
лимфатических узлов c использованием индоци-
анина зеленого у больных раком шейки матки. В 
исследование было включено 80 пациентов с IA-
IIA1 стадией G1-3, в ходе которого пациенткам 
интраоперационно в шейку матки вводился ин-
доцианин зеленый, после чего производили уда-
ление всех сторожевых лимфоузлов со срочным 
гистологическим исследованием. После получе-
ния результата срочного гистологического иссле-
дования интраоперационно определялся объем 
хирургического лечения. У 97,5% пациенток были 
выявлены и удалены сторожевые лимфоузлы. У 
13,75% пациенток были выявлены метастазы в 
тазовых лимфатических узлах. Метастатическое 
поражение сторожевых лимфоузлов было в 12,5% 
случаев (у пациенток со стадией T1b1-T1b2). Чув-
ствительность метода составила 98,75%.

Стоит отметить, что при раке тела матки и 
раке шейки матки огромную роль играет качество 
выполненного хирургического вмешательства, 
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поскольку комбинированное лечение (сочетание 
хирургического и лучевого лечения) существенно 
увеличивает частоту осложнений.

Преимуществами хирургического метода ле-
чения являются удаление опухолевой массы, уда-
ление радиорезистрентных и химиорезистрент-
ных опухолевых клеток, которые могут приводить 
к неизлеченности процесса и локорегионарным 
рецидивам заболевания, выполнение адекватного 
стадирования заболевания, профилактика радио-
индуцированных опухолей, лучевых реакций.

В настоящее время важным фактором являет-
ся агрессивная лимфаденэктомия, которая позво-
ляет удалить максимальное количество лимфо-
узлов с целью поиска опухолевых клеток. В то же 
время повышение радикальности хирургического 
лечения путем увеличения объема лимфаденэк-
томии и агрессивная тактика хирурга приводят к 
повышению частоты послеоперационных ослож-
нений, что в свою очередь увеличивает продол-
жительность госпитализации, может приводить 
к повторным хирургическим вмешательствам и 
смещению последующих этапов лечения. Одним 
из наиболее частых осложнений в онкогинеколо-
гии являются лимфатические кисты.

Согласно данным литературы, после перене-
сенной двусторонней тазовой лимфодиссекции 
лимфатические кисты встречаются у 15,4-88,0% 
пациенток (табл. 1).

Таблица 1
Частота возникновения лимфатических кист, 

по данным литературы
Источники Кол-во 

больных
Лимфатические 

кисты

абс. %

Franchi et al. 2007 [11] 234 49 20,9

Zikan et al. 2015 [12] 800 161 20,1

Kondo et al. 2013 [13] 321 282 88

Tam et al. 2008 [14] 108 48 44

Ghezzi et al. 2012 [15] 261 19 15,4

Baraem et al. 2017 [16] 371 58 24,4

Большинство лимфатических кист формиру-
ются на 2-3 неделе после хирургического вмеша-
тельства. Однако большинство из них являются 
бессимптомными и выявляются только в ходе 
послеоперационного контрольного обследования 
пациентки. Осложненные лимфатические кисты, 
по данным литературы, встречаются в 0,9-34% 
случаев и могут проявляться болями в нижних от-
делах живота, отеком наружных половых органов, 
сдавлением окружающих тканей (в частности, мо-
четочника и подвздошных сосудов с дальнейшим 
возможным развитием гидроуретера и тромбозов 
вен нижних конечностей), а при присоединении 
инфекции могут привести к развитию абсцессов 
забрюшинного пространства [17].

Однако в тенденциях последних лет не отме-
чено необходимое количество лимфатических 
узлов для удаления; нет стандартов, регламенти-
рующих необходимость удаления определенных 
цепочек лимфоузлов. В рутинной практике лим-
фаденэктомия выполняется не всегда.

Цель — изучить возможную зависимость ко-
личества удаленных лимфатических узлов и фор-
мирование лимфатических кист.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было проведено ретроспективное нерандо-

мизированное неконтролируемое исследование, 
в котором приняли участие 219 пациенток, полу-
чивших хирургическое лечение в онкологическом 
гинекологическом отделении в период с января 
2020 г. по апрель 2021 г на базе ГБУЗ «Челябин-
ский областной центр онкологии и ядерной меди-
цины».

Критерии отбора:
– пациентки со злокачественными опухолями 

тела матки I-IV стадии заболевания согласно клас-
сификации TNM 8-го издания от 2017 года всех 
гистологических типов, которым была выполнена 
радикальная гистерэктомия с проведением дву-
сторонней тазовой или двусторонней тазовой и 
парааортальной димфаденэктомией;

– пациентки со злокачественными опухоля-
ми шейки матки стадии IA1-IIA заболевания со-
гласно классификации TNM 8-го издания от 2017 
года всех гистологических типов, которым было 
выполнено хирургическое лечение в объеме ра-
дикальной гистерэктомии II-III тип по классифи-
кации М.S. Piver, F. Rutledge (1974) с выполнением 
двусторонней тазовой лимфадеэктомии;

– степень дифференцировки опухоли G1-3;
– ECOG 0-1;
– возраст пациенток от 20 до 80 лет.
Критерии исключения: отказ пациентки от об-

следования.
Все пациентки подписали информированное 

добровольное согласие на медицинское вмеша-
тельство и использование медицинской докумен-
тации в научных целях.

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с использованием непараме-
трических критериев с помощью компьютерных 
прикладных программ (STATISTICA 6.0).

Все пациентки были разделены на 2 группы 
в зависимости от локализации опухоли: злокаче-
ственные опухоли тела матки (в том числе карци-
носаркомы тела матки и недифференцированная 
саркома тела матки) и рак шейки матки (рис. 1).

 

Рис. 1. Распределение пациенток по группам 
исследования в зависимости от локализации опухоли

РЕЗУЛЬТАТЫ
В рамках нашей работы выборка была разде-

лена на 2 группы исследования в зависимости от 
локализации опухоли (рак тела и шейки матки).

Медиана возраста в группе рака шейки матки 
составила 46 лет (24; 71), в группе рака тела матки 
— 61 год (27; 76). В данную диаграмму не вклю-
чены пациентки с карциносаркомой тела матки 
(n=5) и недифференцированной саркомой тела 
матки (n=1), медиана возраста — 65 лет (60; 69) 
(рис. 2).

В исследуемых группах преобладали пациен-
ты с I стадией. Пациентки с карциносаркомой тела 
матки и недифференцированной саркомой тела 
матки также были с I стадией заболевания (рис. 3).
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Рис. 2. Распределение пациенток по возрасту
 

Рис. 3. Распределение пациенток в зависимости 
от клинических стадий

При исследовании количества удаленных лим-
фатических узлов и анализе наличия их метаста-
тического поражения в случаях рака тела матки 
нами обнаружено при I стадии заболевания (n=96) 
в 11,5% случаях (n=11) метастатическое пораже-
ние лимфоузлов. Из данных случаев (n=11) меди-
ана количества исследованных лимфатических 
узлов составила 29 (2;64), медиана количества ме-
тастатически пораженных лимфоузлов — 2 (1;4).

При II стадии рака тела матки (n =15) в 26,7% 
(n=4) случаев обнаружено метастатическое пора-
жение лимфоузлов (поражение тазовых лимфоуз-
лов). Из данных случаев (n=4) медиана количества 
исследованных лимфатических узлов составила 
33,5 (26;58), медиана количества метастатически 
пораженных лимфоузлов — 3 (1;11).

При III стадии рака тела матки (n=5) в 60% 
случаях (n=3) обнаружено метастатическое пора-
жение лимфоузлов. Из данных случаев (n=3) ме-
диана количества исследованных лимфатических 
узлов составила 18 (3;20), медиана количества ме-
тастатически пораженных лимфоузлов — 1 (1;3).

В случае недифференцированной саркомы 
тела матки II стадии (n=1) было удалено 12 лим-
фоузлов, метастатического поражения их не вы-
явлено.

При анализе случаев карциносаркомы тела 
матки I стадии (n =5) выявлен единичный метас-
таз в тазовом лимфатическом узле только у одной 
пациентки (n=1; 20%).

При исследовании количества удаленных лим-
фатических узлов и анализе их метастатическо-
го поражения в случаях рака шейки матки нами 
обнаружено при I стадии заболевания (N=80) в 
10,0% случаях (n=8) метастатическое поражение 
лимфоузлов. Из данных случаев (n=8) медиана 
количества исследованных лимфатических уз-
лов составила 20 (8;31), медиана количества ме-
тастатически пораженных лимфоузлов — 1 (1;8). 
При II стадии заболевания (n =17) в 41,2% (n=7) 
случаев обнаружено метастатическое поражение 
лимфоузлов. Из данных случаев (n=7) медиана 
количества исследованных лимфатических узлов 
составила 28 (3;43), медиана количества метаста-
тически пораженных лимфоузлов — 2 (1;6).

Статистически значимой корреляционной 
связи между количеством удаленных лимфатиче-
ских узлов и количеством метастазов не обнару-
жено.

При анализе послеоперационных осложнений 
у обследованных пациенток нами были получе-

ны следующие результаты. В группе пациенток с 
раком тела матки (n=116) в послеоперационном 
периоде в 1,72% (n=2) случаев потребовалась 
пункция бессимптомной лимфатической кисты 
под УЗИ-контролем. У первой пациентки объем 
лимфатической кисты составил 260 мл, количе-
ство удаленных лимфоузлов — 33, метастатиче-
ского поражения их не выявлено. У второй па-
циентки объем лимфатической кисты составил 
150 мл, количество удаленных лимфоузлов — 39, 
метастазов в лимфатических узлах не выявлено. 
Обеим пациенткам была выполнена радикальная 
гистерэктомия с выполнением двусторонней та-
зовой и парааортальной лимфодиссекции. 

Таким образом, процент осложнений соста-
вил: в группе рака шейки матки (n=97) в 2,0% 
(n=2) случаях развилась клиника инфицирован-
ной лимфатической кисты, которая потребова-
ла хирургического лечения. У первой пациентки 
данное осложнение развилось через 2 месяца по-
сле хирургического лечения на фоне проведения 
лучевой терапии. Клинически лимфатическая 
киста проявлялась повышением температуры до 
фебрильных цифр, болями в левой подвздошной 
области. Интраоперационно выполнено УЗИ ле-
вой подвздошной области, была выявлена лим-
фокиста с толстой капсулой до 80 × 60 мм, объем 
100 мл. Выполнено вскрытие и дренирование 
лимфокисты. У данной пациентки было удалено 
34 лимфатических узла, метастатического пора-
жения их не было выявлено. У второй пациентки 
данное осложнение развилось через 11 дней после 
хирургического лечения. Количество удаленных 
лимфатических узлов составило 29, метастатиче-
ского поражения их не выявлено. Таким образом, 
процент осложнений в группе рака шейки матки 
составил 2,06%.

ДИСКУССИЯ
Согласно полученным данным рак тела матки 

превалирует в группах более старшего возраста 
(60-69 лет) по сравнению с раком шейки матки 
(40-49 лет), который поражает женщин более мо-
лодого, трудоспособного населения. Наши данные 
совпадают с данными других авторов: пик заболе-
ваемости раком тела матки наблюдается в 65–69 
лет (98,1 случай на 100 тыс. женского населения) 
[6], пик заболеваемости раком шейки матки на-
блюдается у женщин 40-49 лет (42,8 на 100 тыс. 
населения) [7].

Первая стадия заболевания превалирует в обе-
их группах пациенток [6, 7]. Пациентки с III стадией 
заболевания были интраоперационной находкой, 
лимфаденэктомия в этих случаях выполнялась 
для адекватного стадирования заболевания [4, 5]. 
В пяти случаях рака шейки матки I стадии, при ко-
торых количество удаленных лимфоузлов было в 
группе от 0 до 10, лимфаденэктомия выполнялась 
также с целью стадирования заболевания, так как 
интраоперационного были обнаружены метаста-
тически измененные лимфатические узлы [5]. 
Случаи, при которых было обнаружено менее 10 
лимфоузлов, могли быть связаны с анатомически-
ми особенностями пациенток.

Доказано, что выполнение лимфаденэктомии 
позволяет выполнить адекватное хирургическое 
стадирование [18]. Согласно J.K. Chan et al. [19], 
увеличение количества удаленных лимфатиче-
ских узлов связано с большей вероятностью обна-
ружения метастатически пораженных лимфоуз-
лов, а удаление 21-25 лимфоузлов статистически 
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значимо повышает вероятность обнаружения 
единичных метастазов в лимфатических узлах. 
Однако в нашем наблюдении зависимости выяв-
ленных метастатически пораженных лимфоузлов 
от количества удаленных лимфоузлов не выявле-
но. Возможно, для исследования данной зависи-
мости необходима большая группа исследован-
ных пациенток.

Удаление более 25 лимфатических узлов не 
приводит к увеличению частоты обнаружения 
лимфатических узлов, что находит подтвержде-
ние в нашем наблюдении [19]. Установлено, что 
увеличение объема лимфодиссекции является 
фактором развития лимфатических кист. По дан-
ным Zikan M. et al. [12], удаление более 27 лимфо-
узлов является фактором риска развития лимфа-
тических кист, что нашло подтверждение в нашем 
наблюдении.

Согласно литературным данным и результа-
там нашего исследования, осложненные лимфа-
тические кисты встречаются в 0,9-34% случаев 
[17], однако процент этих осложнений довольно 
низкий.

Отсутствие перитонизации забрюшинных 
пространств, используемое рутинно в нашей прак-
тике, по данным многих авторов, снижает риск 
развития лимфатических кист, не увеличивая ча-
стоту возникновения других осложнений [11, 20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лимфаденэктомия при раке тела матки и раке 

шейки матки, несомненно, является необходимой 
частью хирургического лечения. Зависимости ко-
личества метастазов в лимфоузлах от количества 
удаленных лимфоузлов не выявлено. Процент 
выявленных в нашем исследовании осложнений 
после лимфаденэктомии соответствует литера-
турным данным. Возможно, для обнаружения 
возможной зависимости количества удаленных 
лимфоузлов и обнаруженных метастазов в них 
необходимо дальнейшее наблюдение с большей 
группой пациенток.

Источники финансирования отсутствуют.
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