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Реферат. Современные аспекты хирургического лечения больных раком эндометрия (собственный 
опыт). Мовчан О.М., Свинцицкий В.С. Рак эндометрия в последние годы занимает ведущее место среди 
онкопроцессов женской репродуктивной системы. Высокая распространенность данного заболевания при-
водит к инвалидизации трудоспособного населения, крупным социально-экономическим затратам, что и 
обуславливает актуальность данной проблемы и поиска новых методов скрининга, диагностики, опти-
мального подбора лечения, что влияет на качество дальнейшей жизни. Выбор метода лечения пациенток 
зависит от следующих основных факторов: возраст, общее состояние, репродуктивные планы больной, 
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гистологический тип опухоли, степень ее дифференциации, размеры, локализация в полости матки, рас-
пространенность опухолевого процесса. Основным методом лечения рака эндометрия является хирургическое 
лечение. Принципы хирургического лечения заключаются в индивидуальном подборе объема оперативного 
вмешательства, выполнении необходимого уровня лимфодисекции для предупреждения рецидива и мета-
стазов. Проведение лимфодисекции при раке эндометрия всегда было спорным вопросом. Лимфаденэктомия 
необходима для точного установления стадии заболевания рака эндометрия. В последние годы дискуссия 
развивается по поводу лапароскопической лимфодисекции по сравнению с открытым доступом: до какого 
уровня должна быть выполнена лимфаденэктомия, какое количество лимфоузлов, частота осложнений, 
прогноз выживаемости пациенток, частота рецидивов. В статье освещено свое видение роли лимфодисекции 
как при лапаротомии, так и при лапароскопии, важность объема оперативного вмешательства и осложнения 
при каждом виде лечения. 
 
Abstract. Modern aspects of surgical treatment of patients with endometrial cancer (own experience). 
Movchan O.M., Svintsitskyі V.S. In recent years, endometrial cancer has taken the lead among oncological processes 
of the female reproductive system. The high prevalence of this disease leads to disability of the working-age population, 
large socio-economic losses, which determines the relevance of this problem and the search for new methods of 
screening, diagnostics, optimal selection of treatment, thereby affecting the quality of future life. The choice of the 
method of treatment of patients depends on the following main factors: age, general condition, reproductive plans of the 
patient, histological type of tumor, degree of its differentiation, size, localization in the uterine cavity, prevalence of the 
tumor process. The main treatment for endometrial cancer is surgical treatment. The principles of surgical treatment 
consist in the individual selection of the volume of surgical intervention, adequate lymphadenectomy, prevention of 
recurrence and metastases. Lymph node dissection for cancer of the uterine body has always been a controversial issue. 
Lymphadenectomy is necessary to accurately establish the stage of endometrial cancer. In recent years, the discussion 
about laparoscopic lymph node dissection in comparison with open access, to what level lymphadenectomy should be 
performed, how many lymph nodes, frequency of complications, prognosis of patient survival, frequency of relapses has 
been developing. The article highlights own vision of the role of lymphadenectomy both in laparotomy and in 
laparoscopy, the importance of the volume of surgical intervention and complications for each type of treatment. 

 
Рак ендометрія (РЕ) посідає провідне місце в 

структурі онкогінекологічних захворювань і ха-
рактеризується зростанням показників як за-
хворюваності, так і смертності. Згідно зі світо-
вими даними, кількість уперше діагностованих 
випадків захворюваності в Європі становила 
майже 27,5% на 100 тис. жіночого населення за 
2019 рік [11].  

В Україні серед жіночого населення зареєстро-
вана кількість випадків захворювання за 2019 рік – 
12,2%, що порівняно з 2018 роком – 10,2% – 
показує зростання захворюваності на 2,0%, РЕ 
посідає перше місце серед онкозахворювань 
жіночих статевих органів та третє місце після 
онкопроцесів молочної залози й меланом [2].  

Переважно РЕ діагностують на ранніх ста-
діях, у 80% на І стадії з п’ятирічним показником 
виживаності понад 95%. Однак показники вижи-
ваності значно нижчі у хворих з реґіонарним 
поширенням або віддаленими метастазами – 68% 
та 17% відповідно [4].  

Основним методом лікування при І і ІІ стадії 
РЕ є хірургічний, проте, виходячи з конкретних 
характеристик (віку, супутньої патології, виду 
пухлини, ступеня диференціації пухлини, гли-
бини інвазії, за додатковими методами до-
слідження, наявності лімфоваскулярного поши-
рення), об’єм чи обсяг оперативного втручання 
необхідно визначати індивідуально [7]. Ком-
плексний хірургічний підхід при РЕ включає: 

видалення матки, шийки матки, придатків, тазо-
вих та парааортальних лімфатичних вузлів, а 
також дослідження змивів з черевної порожнини 
та малого таза.  

Метастазування в лімфатичні вузли є найпо-
ширенішою формою поширення хвороби. У 
кількох дослідженнях виявлено, що ураження 
лімфатичних вузлів є сильним предиктором 
виживаності, і його наявність вимагає переходу 
на ІІІС стадію хвороби. У пацієнтів з РЕ, де 
інвазія більше половини міометрія, метастатично 
залучених тазових та парааортальних лімфо-
вузлів можна очікувати в 34% і 23% випадків 
відповідно. Розподіл метастатично уражених 
лімфатичних вузлів у пацієнтів з новоутворен-
нями ендометрія також важливий для прогно-
зування захворювання, рецидивів та виживання 
пацієнта. Незважаючи на те, що тазова й 
регіональна лімфаденектомія, рекомендована 
Міжнародною федерацією гінекології і аку-
шерства (International Federation of Gynecology 
and Obstetrics  — FIGO) як складова встанов-
лення точного хірургічного діагнозу РЕ, в якій 
парааортальні вузли залучені, передбачає більш 
запущену стадію захворювання, ніж ураження 
вузлів тазу. Частота ураження лімфатичних вуз-
лів збільшується зі збільшенням глибини інвазії 
пухлини міометрія (T стадії, у системі класифі-
кації TNM). При визначенні ураження тазових 
(N – загальні, зовнішні та внутрішні клубові) 
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та/або парааортальних лімфатичних вузлів стадія 
хвороби класифікується як N1, а пахових – ува-
жається стадією М1 хвороби. Участь латераль-
них вузлів не впливає на класифікацію захворю-
вання. За результатами кількох ретроспективних 
досліджень було запропоновано кореляцію між 
кількістю вирізаних залучених лімфатичних 
вузлів та клінічним результатом для пацієнтів з 
первинними стадіями первинної пухлини (стадія 
захворювання I або II). Однак кількість гістоло-
гічно позитивних вузлів не є визначальною для 
стадії TNM або FIGO [3,4]. 

Зважаючи на особливості лімфовідтоку, у 
хворих групи високого ризику, у яких імовірність 
реґіонарних метастазів висока, відповідно до реко-
мендацій ESMO, ESGO і ESTRO (European Society 
of Medical Oncology [ESMO], European Society of 
Radiotherapy and Oncology [ESTRO] and European 
Society of Gynecological Oncology [ESGO]) пока-
зана тазова й поперекова лімфодисекція [8]. У 
пацієнтів з інвазією більше 1/2 товщини міометрія 
та низьким ризиком лімфаденектомія показана для 
студіювання. У пацієнтів з ІІ стадією рекомендо-
вана лімфаденектомія від тазових лімфовузлів до 
рівня ниркових артерій [9]. 

Незважаючи на те, що тазова й парааортальна 
лімфаденектомія рекомендована FIGO як части-
на встановлення точної стадії захворювання, 
вплив на виживання залишається спірним [4]. За 
повідомленнями ряду авторів, при відсутності 
метастазів тазова лімфодисекція не підвищує 
показника виживаності хворих на РЕ, однак 

збільшує частку інтра- й особливо післяопера-
ційних ускладнень (утворення лімфокіст). 

Актуальність вивчення цього питання оче-
видна, оскільки йдеться про порушення якості 
життя і тимчасову втрату працездатності у 
хворих, які підлягають розширеній пангістер-
ектомії. Однак роботи подібного плану нечис-
ленні й дослідження щодо порівняльної оцінки 
ефективності хірургічного методу, виконуваного 
в різному обсязі при цьому захворюванні, є 
клінічно необґрунтованими. 

Мета дослідження – оцінити доцільність прове-
дення як тазової, так і парааортальної лімфодисек-
ції при РТМ залежно від стадії захворювання, поді-
литися власним досвідом, проаналізувати показни-
ки частоти ускладнень та виживаності хворих.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Ретроспективно проаналізована база даних 

відділення онкогінекології Національного інсти-
туту раку (Київ, Україна) за період 2010-2020 рр.  

Критерії включення: пацієнтки з РЕ I-IV 
стадії відповідно до класифікації FIGO з клінічно 
значущими лімфатичними вузлами, яким про-
ведена системна лімфодисекція від рівня нирко-
вих судин до затульної ямки (табл. 1). Система 
стадіювання, описана нижче, є останньою систе-
мою класифікації, переглянутою і затвердженою 
AJCC (American Joint Committee on Cancer), яка 
набула чинності в липні 2020 року [6]. 

Критеріями виключення були: саркоми, реци-
дивуючий рак у тазові та парааортальні лімфо-
вузли, поєднаний рак з іншими локалізаціями. 

 

Т а б л и ц я  1  

Класифікація раку ендометрія ( FIGO 2009) 

Стадія Характеристика 

І Пухлина обмежена тілом матки 

ІА Пухлина інфільтрує <½ товщі міометрія 

ІВ Пухлина інфільтрує ≥½ товщі міометрія 

ІІ Пухлина поширюється на шийку матки, але не виходить за межі матки 

ІІІ Місцеві та/чи регіонарні поширення пухлини за межі матки 

ІІІА Пухлина уражає серозну оболонку матки та/чи додатки 

ІІІВ Ураження піхви та/чи параметрія 

ІІІС Метастази в тазові та/чи парааортальні лімфатичні вузли 

ІІІС1 Ураження тазових лімфатичних вузлів 

ІІІС2 Ураження парааортальних лімфатичних вузлів з/без ураження тазових лімфатичних вузлів 

IV Пухлина поширюється на сечовий міхур та/чи слизову оболонку товстої кишки та/чи наявні віддалені метастази 

IVА Інвазія пухлини на сечовий міхур та/чи слизову оболонку товстої кишки 

IVВ Віддалені метастази, включаючи внутрішньочеревні та/чи пахові лімфатичні вузли 
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Усі матеріали відповідають принципам 
біоетики, викладеним у Гельсінській декларації 
«Етичні принципи медичних досліджень за 
участю людей», розробленій Всесвітньою медич-
ною асоціацією, «Загальній декларації про 
біоетику та права людини (ЮНЕСКО)», Наказу 
МОЗ України «Про затвердження Порядку про-
ведення клінічних випробувань лікарських засобів 
та експертизи матеріалів клінічних випробувань і 
типового положення про комісії з питань етики» 
№ 690 від 23.09.2009. Це дослідження відповідає 
фундаментальним етичним принципам – забезпе-
чена повна конфіденційність щодо інформації про 
персональні дані учасників та проведений об’єм 
лікування, а отримані результати були використані 
лише для дослідження даних. Програма 
досліджень була схвалена комісією з питань 
біоетики Національного інституту раку МОЗ 
України, а робота погоджена з локальним етичним 
комітетом. Усі пацієнти ознайомлені та дали згоду 
на дослідження. 

Первинне лікування хворих на РЕ включало 
комплексне хірургічне стадіювання (тотальна 
гістеректомія, двобічна сальпінгооваріоектомія, 
лімфодисекція клубових та парааортальних 
лімфовузлів, цитологічне дослідження перито-
неальних змивів). 

Лімфодисекція малого таза, як правило, 
включала видалення лімфовузлів від дистальної 
половини загальних клубових артерій, передньої 
і медіальної частини зовнішньої клубової артерії 
та вени внизу, у якій глибока обхідна клубова 
вена перетинає зовнішню здухвинну артерію, а 
також видалення жирової клітковини навколо 
n.оbturatorius. 

Дисекція парааортальних лімфовузлів вклю-
чала видалення лімфатичних вузлів уздовж 
дистальної частини нижньої порожнистої вени: 
від рівня нижньої брижової артерії до середини 
загальної клубової артерії справа та видалення 
лімфоїдної тканини між аортою і лівою части-
ною сечоводу, від нижньої брижової артерії до 
середини загальної клубової артерії зліва. Для 
більш точного встановлення діагнозу проводили 
гістологічне дослідження хірургічно видаленого 
пухлинного препарату. У патоморфологічному 
висновку були відображені такі параметри: 
гістологічний тип пухлини; ступінь диферен-
ціювання пухлини; розміри пухлини; глибина 
інвазії пухлини; товщина міометрія в місці 
найбільшої інвазії пухлини; проростання пухли-
ною серозної оболонки тіла матки; перехід 
пухлини на шийку матки, вростання в строму 
шийки матки; вихід пухлини в параметрій; 
перехід пухлини на піхву; загальна кількість 

видалених й уражених тазових лімфовузлів; 
загальна кількість видалених та уражених попе-
рекових лімфовузлів; метастатичне ураження 
яєчників, маткових труб. 

Аналіз типів гістеректомій проводився відпо-
відно до – Type I, II, III, IV – Європейська органі-
зація з дослідження та лікування раку (European 
Organization for Research and Treatment of Cancer 
[GCG-EORTC]) 2007 року. У пацієнтів з клінічно 
підозрілими метастатично ураженими лімфатич-
ними вузлами була проведена системна лімфоди-
секція від рівня затульної ямки (тазові лімфо-
вузли – Pelvic lymphadenectomy - PLND) до рівня 
ниркових судин – парааортальні лімфатичні вуз-
ли (Paraaortic lymphadenectomy  – PALND) 
(табл. 3). Ускладнення оцінювались згідно з 
класифікацією післяопераційних ускладнень 
P. Clavien та D. Dindo [8].  

Для обробки даних використовувались стан-
дартні методи описової статистики; зокрема 
середні значення розраховувались з їх стандарт-
ними похибками. Математичний аналіз даних та 
перевірка результатів, зокрема обчислення серед-
нього арифметичного та стандартних похибок, 
проводились на основі програмного забезпе-
чення "Statistica 6.0" та на персональному ком-
п’ютері за допомогою програмних пакетів Micro-
soft Excel (Microsoft Office 2010, ліцензійна угода 
(EULAID: O14_RTM_ VL.1_RTM_RU) при вико-
ристанні стандартного t-критерію Стьюдента. 
Критичний рівень статистичної значущості прий-
нято як рівний р<0,05 [1]. У результатах 
дослідження наведені основні показники описо-
вої статистики з використанням загальноприйня-
тих статистичних критеріїв. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Усього було проаналізовано результати ліку-

вання 285 пацієнтів з І-ІV стадіями ендометріоїд-
ного раку. Середній вік хворих, залучених у 
дослідження, становив 55±5,7 року (від 25 до 82 
років), при цьому найбільша кількість хворих 
виявлена на І стадії захворювання – 74,5%. Ендо-
метріоїдний тип раку ендометрія діагностований 
у більшості випадків – 89,0%.  

З огляду на актуальність зазначеної проблеми, 
під час власного ретроспективного аналізу оцін-
ку провели з урахуванням обсягу оперативного 
втручання і з урахуванням стадії захворювання, 
використовуючи класифікацію GCG-EORTC 
2007 року, що представлено в таблиці 2. Третю 
стадію було визначено в пацієнток з метастазами 
як у тазові лімфовузли, так і в яєчник.  

Починаючи з 2013 року і протягом останніх 
років у відділенні онкогінекології Національного 
інституту раку все частіше використовуються 
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лапароскопічні пангістеректомії у хворих на РЕ І 
стадії. Лапароскопічний доступ було включено 
до І типу оперативного лікування. 

У середньому тривалість операції у відділенні 
онкогінекології становила: при видаленні матки 

з/без придатків – 1 год. 30 хвилин ± 10 хвилин, з 
PLND – 2 год. 10 хв.±10 хв., з PLND+PАLND – 
3 год. 20 хв.±10 хв. При лапароскопічній пан-
гістеректомії – 1 год. 10 хв.±10 хв. (p<0,05). 

 

Т а б л и ц я  2  

Дані щодо кількості й типу оперативного втручання залежно  
від клінічної стадії захворювання (включно з лапароскопічним доступом) 

Стадія захворювання 
Тип пангістеректомій 

АГЕ1 І ІІ ІІІ IV Всього 

І тип 2 (n=) 11 114 6 7 15 153 

Тип ІІ3 (n=) 1 19 11 1 1 33 

Тип ІІІ4 (n=) 0 18 12 8 3 41 

Тип IV5 (n=) 0 0 0 1 1 2 

Всього (∑=) 12 151 29 17 20 228 

Примітки: 1 – атипова гіперплазія едометрія; 2 – I тип – екстрафасціальна екстирпація матки; 3 – II тип – модифікована радикальна 
екстирпація матки, включає видалення медіальної половини кардинальних і крижово-маткових зв’язок; 4 – III тип – радикальна екстирпація 
матки, передбачає видалення більшої частини кардинальних, крижово-маткових зв’язок, верхньої третини піхви і лімфатичних вузлів таза; 5 – 
IV тип – розширена радикальна екстирпація матки, видаляють періуретральні тканини, проводять резекцію верхньої міхурової артерії і ¾ піхви. 

 
Ретроспективне дослідження Lin Li et al., 

результати якого висвітлено у 2020 році, також 
показало, що тривалість операції була більшою 
(p<0,001) в групі з парааортальною лімфодисек-
цією, а перебування в лікарні коротше (p<0,001) 
в групі з пангістеректомією тип І, ніж у групі з 
лімфодисекцією [13]. 

Виконано порівняння результатів проведення 
лімфодисекції. Визначення рівня видалення 
лімфовузлів проводилося залежно від клінічної 
стадії, ступеня диференціювання пухлини та 
враховуючи дані методів дослідження – УЗД, 
МРТ, КТ з контрастуванням, ПЕТ-КТ. 

Пацієнток було розподілено на групи за 
обсягом оперативного втручання: без лімфаде-
нектомії (PLND - / PАLND -), із семплінгом тазо-
вих лімфовузлів (PLND), системної тазової 
лімфаденектомії (PLND + / PАLND -) або ком-
бінованої тазової і парааортальної лімфаденек-
томії (PLND + / PАLND +) (табл. 3). У ці групи 
також включено втручання і лапароскопічним 
доступом. При лапароскопії було проведено 
переважно семплінг тазових лімфовузлів у 6,7% 
пацієнтів. Таких операцій за 2013-2020 рр. було 
виконано 19,0%.  

 

Т а б л и ц я  3  

Порівняння кількості операцій залежно від обсягу виконання хірургічного втручання: 
без/з лімфодисекцією залежно від рівня лімфодисекції 

Стадія захворювання 
Обєм оперативного втручання 

АГЕ1 І ІІ ІІІ IV Всього 

Пангістеректомія без лімфодисекції (n=) 11 114 6 7 15 153 

Пангістеректомія із семплінгом тазових лімфовузлів (n=) 1 28 3 3 2 37 

Пагістеректомія з PLND2 (n=) 1 19 11 6 8 45 

Пангістеректомія з PАLND3 (n=) 0 3 6 29 9 47 

Всього (∑=) 13 164 26 45 34 282 

Примітки: 1 – атипова гіперплазія ендометрія; 2 – тазова лімфодисекція; 3 – парааортальна лімфодисекція. 
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Середня кількість лімфовузлів, видалених 
при лімфодисекції, була 7-11 тазових і 12-15 
парааортальних (рис. 1 і 2). Виходячи з отри-
маних даних, у 57,0% були виявлені метастази 
в тазові лімфовузли при ІІ-ІІІ стадіях, у 
19,0% – у парааортальні при ІІ-ІІІ стадіях 
(p>0,05), у 23,0% були гіперплазовані лімфо-
вузли при семплінгу тазових лімфовузлів, який 
проводився переважно при І стадії захворю-
вання. У 2 випадках (0,01%) було виявлено 
метастаз при семплінгу тазових лімфовузлів 
зліва, хоча за даними додаткових методів 
дослідження жодних ознак ураження не було 
виявлено. При лапароскопічній біопсії лімфо-

вузлів за результатами патогістологічного 
дослідження – метастази не виявлялися.  

При порівнянні з вищезгаданим дослідженням, 
середня (±SD) кількість лімфатичних вузлів ста-
новила 20,9 (±9,6) для лапароскопічного доступу 
і 22 (±11), p=0,45, для лапаротомії. Різниця 
середніх значень перебувала в межах –1,6 (95% 
ДІ -5,78, 2,57). У 333 жінок, яким проводилося 
оперативне втручання при РЕ: 121 проведено 
обсяг оперативного втручання PLND + / PАLND -, 
166 виконано PLND + / PАLND +, а 46 виконано 
PLND - / PАLND -. У 291 жінки не було виявлено 
різниці в загальній виживаності між проведен-
ням PLND і PАLND [13]. 

 

 
 

 
1 – правий сечовід; 2 – аорта із біфуркацією на загальні клубові артерії; 3 – нижня порожниста вена; 4 – затискач; 5 – лімфовузол 
метастатично уражений; 6 – петля низхідної ободової кишки. 

 

Рис. 1. Метастазування в парааортальні лімфовузли  

 
Рецидиви були виявлені в пацієнтів з ІІІ-ІV 

стадіями до 1 року – 80%. Виживаність була 
кращою в пацієнток, які в післяопераційному 
періоді отримали променеву терапію або хіміо-
терапію. Найкраща виживаність була в групі 
пацієнток з І стадією – 80-90%. Проте в 15-

20% цих пацієнток були рецидиви через 3-
5 років (p>0,05). 

Ретроспективний аналіз довів, що хворі, яким 
проведено повну дисекцію, мали кращий 
прогноз, ніж ті, яким провели вибіркову дисек-
цію лімфовузлів або зовсім не проводили [9].  
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1 – сечовід; 2 – аорта від рівня ниркових артерій до рівня біфуркації; 3 – нижня порожниста вена; 4 – петля низхідної ободової кишки; 5 – 
мис (Promontorium); 6 – дванадцятипала кишка; 7 – верхня брижова артерія; 8 – нижня брижова артерія. 

 

Рис. 2. Стан після тазової і парааортальної лімфодисекції  

 
У кількох дослідженнях раніше рекомен-

дувались критерії оцінки ризиків для хворих на 
РЕ з метастазами в лімфатичні вузли для 
перевірки наявності метастазування пухлини в 
пацієнтів, які відповідають цим критеріям. Ці 
критерії: ендометріоїдна карцинома, пухлина 1 
або 2 ступеня диференціації, <50% інфільтрація 
міометрія, під час операції відсутні видимі 
докази, а найбільша видима площа не перевищує 
2 см. Однак ця оцінка включає патоморфологію 
пухлини, яка була отримана після операції за-
мороженими зрізами [12]. Turkler С. et al. про-
водили аналіз у 257 пацієнтів з низьким ризиком 
метастазування в лімфатичні вузли та виявили, 
що немає різниці між виживаністю з лімфо-
аденектомією при низькому ризику порівняно з 

пацієнтами, у яких не проводили видалення 
лімфовузлів [15]. Bell J.G. et al.  модифікували 
критерії Meyo та включили лише пацієнтів, які 
не пройшли дисекцію лімфатичних вузлів. Вони 
виявили, що 5-річна загальна виживаність ста-
новить 95,8%. На жаль, вони спирались тільки на 
патоморфологічні результати [6]. Кім M. et al. 
нещодавно запропонували новий стандарт Ко-
рейської гінекологічної онкологічної групи (Ko-
rean Gynecologic Oncology Group [KGOG]), де 3-
річна безрецидивна та 5-річна виживаність 
становили 98,6% та 98,6% відповідно [12]. Однак 
клінічна візуалізація діагнозу інвазії міометрія та 
розміру лімфатичних вузлів мала певну частоту 
помилкових діагнозів, особливо за даними КТ. 
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Незважаючи на всі переваги ретельного від-
бору хворих, дотепер не проведено рандомізо-
ваного дослідження, яке б остаточно визначило 
необхідність виконання лімфодисекції при I та II 
стадії РЕ. Результати попередніх досліджень не 
мають статистичної достовірності.  

При виконанні оперативних втручань є висока 
ймовірність виникнення потреби в додатковому 
хірургічному лікуванні, переведенні хворого до 
відділення інтенсивної терапії (ВІТ) або засто-
сування інших методів лікування [8]. 

Проаналізовані такі ускладнення: лімфокісти – 
у 50% хворих, у 10% були післяопераційні усклад-
нення (нагноєння ран, розходження швів при лапа-
ротомії, лімфорея), що відповідає І класу усклад-
нень. У 0,1% хворих було проведено перев’язку 
судин (артерії і вени), релапаротомія і ревізія ста-
новили 4,8%, а з них у 0,1% – при лапароскопічних 
втручаннях, що відповідає ІІІb класу ускладнень. 

Порівняно з пацієнтками, які перенесли тіль-
ки тазову лімфаденектомію, пацієнтки, які пере-
несли й тазову, і парааортальну лімфаденекто-
мію, мали підвищену крововтрату, вищу частоту 
переливання крові, перебування в лікарні і 
тривалість анестезії [13]. 

Комплексне хірургічне стадіювання пов’язане з 
певним ризиком. Потенційні ускладнення вклю-
чають ураження судин, нервів, лімфостаз. Лім-
фостаз погіршує якість життя хворих. Точна часто-
та випадків лімфостазу є невідомою, але останні 
дані вказують на те, що 47% хворих страждають 
від нього після проведення лімфодисекції [14]. На 
цей час проводиться проспективне дослідження 
GOG (Gynecologic Oncology Group), що визначає 
реальну ймовірність лімфостазу. Виконання лімфо-
дисекції може зняти необхідність додаткового 
опромінення і пов’язані з ним ускладнення. 

Тотальна лімфаденектомія може мати тера-
певтичний ефект завдяки видаленню прихованих 

метастазів, які не діагностуються. Однак про-
гностичне значення рутинної лімфаденектомії 
реґіонарних лімфатичних вузлів все ще обго-
ворюється [10, 12, 14]. 

ВИСНОВКИ 

1. У більшості жінок РЕ виявляється на 
першій стадії захворювання, і ймовірність ура-
ження лімфовузлів близько 5%.  

2. Очевидно, що лімфаденектомія впливає на 
встановлення більш точного діагнозу й вибору 
тактики лікування, причому чим вищий рівень 
лімфаденектомії, тим більша ймовірність уточ-
нення стадії захворювання та покращення 
результатів виживання. 

3. При збільшенні об’єму оперативного втру-
чання підвищується частота післяопераційних 
ускладнень. 

4. На цей час виникає необхідність у розробці 
більш ефективних методів виявлення й ранньої 
діагностики РТМ, оскільки останні дані свідчать 
не на користь проведення лімфаденектомії. 
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