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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы 

 

Рак шейки матки (РШМ) остается четвертой по значимости причиной 

заболеваемости раком и смертности от него у женщин во всем мире, на его 

долю приходится почти 570000 случаев и более 311000 смертей по данным на 

2023 год [189]. 

В Российской Федерации рак шейки матки занимает четвертое место в 

структуре заболеваемости и шестое место в структуре смертности от 

злокачественных новообразований среди женщин [21]. Так, в 2018 году 

диагностировано 17766 случаев РШМ, в 2021 году было выявлено 14 468 

случаев, что, очевидно, связано с постковидной ситуацией в нашей стране [49]. 

В настоящее время отмечается негативная тенденция – распространение 

заболеваемости и увеличение показателей смертности среди женщин 

репродуктивного возраста. РШМ, безусловно, является социальной проблемой, 

ввиду того что затрагивается напрямую репродуктивное здоровье женщины и, 

как следствие, снижается демографический потенциал страны. Классический 

хирургический метод лечения РШМ – операция Вертгейма, до недавнего 

времени считался единственным хирургическим пособием при РШМ. Однако, 

высокая травматичность данного вмешательства и полная потеря фертильности 

у пациенток, диктует разработку и внедрение в клиническую практику 

органосохраняющих методов лечения [50]. 

Современные достижения в медицине привели к лучшему пониманию и 

лечению гинекологических новообразований, что закономерно привело к 

повышению показателей выживаемости. В связи с чем возникает вопрос 

сохранения качества жизни этих женщин, так как сохранение фертильности 

является важным аспектом для женщин, которые еще не реализовали свои 

желания по планированию семьи на момент постановки диагноза [33, 36, 87]. 

В России пионерами данного направления являются Новикова Е.Г. и 
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Антипов В.А., выполняющие РА с 2005 года на базе НИИ онкологии им. 

Герцена [18]. С 2010 года данная методика успешно применяется в отделении 

гинекологии НИИ онкологии Томского национального исследовательского 

медицинского центра [49]. 

Затрагивая такую тему, как фертильность и репродуктивные намерения 

женщин после радикальной трахелэктомии, необходимо акцентировать 

внимание на проблеме стеноза внутреннего зева в послеоперационном периоде, 

которое возникает как самостоятельно в случае формирования неоцервикса, так 

и опосредованно при применении устройств и методов, профилактирующих 

недостаточность маточно-влагалищного анастомоза. Данное осложнение так 

или иначе встречается у определенного количества больных, оперированных 

при помощи каждого из указанных выше методов, и напрямую влияет на 

фертильность женщин после РТ. Кроме того существует ряд исследований, 

убедительно доказывающих высокий риск развития генитального 

эндометриоза, диспареунии, гематометры у пациенток со стенозом внутреннего 

зева [8, 164]. 

Коллеги из отделения гинекологии НИИ им. Герцена представили свой 

10-летний опыт выполнения РТ и ведения пациенток после данного 

вмешательства. С 2005 по 2016 г. была осуществлена РТ 167 больным 

инвазивным раком шейки матки репродуктивного возраста. Подавляющее 

большинство пациенток, вошедших в исследование, были прооперированы 

трансабдоминальным доступом. Число случаев стеноза внутреннего зева 

неоцервикса у пациенток в первой группе составило 19 %. Среди пациенток, 

оперированных влагалищным доступом, данное осложнение встречалось в 

13,6% случаев, а среди пациенток, перенесших данное вмешательство 

лапароскопически – 5,2  % соответственно [3, 17].  

Кроме того, одним из основных диагностических и прогностических 

факторов при раке шейки матки является состояние лимфатических узлов [20, 

46]. Необходимо отметить, что метастатическое поражение лимфатических 

узлов существенно ухудшают показатели общей и безрецидивной 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prognostic-factor
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prognostic-factor
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выживаемости (на 18-27 %). Так, по данным ряда авторов, наличие метастазов в 

1-3 лимфатических узлах при одностороннем поражении может быть причиной 

прогрессирования опухолевого процесса в 25-55 % случаев, если же выявлено 

более четырех пораженных лимфатических узла, то вероятность 

прогрессирования увеличивается до 72 % [44,45]. В этом плане важно 

понимание того, что разрешающая способность современных методов 

диагностики не всегда позволяет выявлять микрометастазы на 

предоперационном этапе [12,13]. Для этой цели в настоящее время считается 

целесообразным применение методики картирования и биопсии сторожевых 

лимфатических узлов непосредственно в ходе операции. Интраоперационное 

исследование сторожевых лимфатических узлов при проведении радикальной 

трахелэктомии у больных раком шейки матки позволяет проводить уточнение 

стадии заболевания, индивидуализировать подходы к органосохраняющему 

лечению, в том числе и для уменьшения объема лимфодиссекции с целью 

уменьшения периоперационной травматизации. В исследовании Mathevet P, 

2021, было показано, что при раке шейки матки I стадии идентификация 

сторожевых лимфатических узлов имеет важные преимущества: более точное 

определение микрометастазов, в том числе и низкий процент 

ложноотрицательных результатов, что позволяет индивидуализировать 

подходы к лечению, в том числе и уменьшению объема лимфодиссекции. Это 

обстоятельство способствует значительному снижению осложнений, таких как 

кровотечение, повреждение мочеточников и нервов, формирование лимфокист 

и лимфоцеле [155]. 

Выбор тактики лечения у больных раком шейки матки первой стадии 

зависит от возраста и репродуктивных намерений у женщины. Необходимо 

четко осознавать, что выбор тактики лечения у данной категории больных, 

имеет серьезные физические, психологические и социальные последствия. 

Пациентке необходимо предоставлять достаточно информации, чтобы она 

могла осознанно приготовиться к возможным краткосрочным и долгосрочным 

эффектам от лечения. Наличие злокачественного заболевания у женщины, 
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безусловно, приводит к достаточно серьезному снижению качества жизни, а 

потеря репродуктивной функции дополнительно усугубляет эмоциональное 

состояние пациенток, вызывая целый комплекс сложных отрицательных чувств 

[10, 110]. 

Внедрение в клиническую практику органосохраняющего хирургического 

лечения у пациенток репродуктивного возраста позволяет, на наш взгляд, 

существенно улучшить психологическое состояние на этапах лечения у 

больных раком шейки матки. В связи с чем, детальное исследование качества 

жизни у больных репродуктивного возраста, является необходимым и важным 

для дальнейшего наблюдения и определения тактики ведения, а также 

показаний для реабилитационных мероприятий у данной категории больных 

[10,156]. 

В настоящее время известно лишь небольшое количество исследований, 

которые освещают проблему изучения качества жизни пациенток после 

радикальной трахелэктомии. Подобные исследования единичные, в них как 

правило, включено небольшое количество больных.  Так, в исследовании Carter 

et al., 2010 представлены результаты оценки качества жизни 33 пациенток 

раком шейки матки первой стадии после проведения радикальной 

абдоминальной трахелэктомии и 19 пациенток после операции Вертгейма. 

Больным проводилось тестирование до операции, а также через 6 и 18 месяцев 

после окончания лечения. Качество жизни оценивали по опроснику Functional 

Assessment of Cancer Therapy-General - Cx специфичного для рака шейки матки. 

В результате проведенного исследования были получены достоверные различия 

по критериям оценки сексуальной функции, что можно объяснить, прежде 

всего, сохраненной репродуктивной функцией и как следствие, возможностью 

иметь детей. Оценка качества жизни через 18 месяцев показала, что показатели 

наличия стресса, настроения, эмоциональное состояние практически не 

отличались от объема и метода хирургического вмешательства, что говорит о 

достаточно хороших адаптивных процессах у данной категории больных. 

Состояние сексуальной функции по шкале функционирования (FSFI) 
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свидетельствует, что данный показатель был достаточно низким в обеих 

группах и не зависел от объема хирургического вмешательства [69]. 

Таким образом, анализируя состояние проблемы органосохраняющего 

лечения больных раком шейки матки на современном этапе можно отметить, 

что назрела необходимость детального и всестороннего изучения 

онкологической и репродуктивной эффективности лечения, а также качества 

жизни у больных после радикальной трахелэктомии. В настоящее время не 

определены единые подходы и оптимальные методы и сроки оценки состояния 

пациенток, страдающих раком шейки матки после органосохраняющего 

хирургического лечения. 

Наше исследование представляет интерес с позиции оценки 

эффективности и качества жизни после радикальной трахелэктомии с 

использованием высокотехнологичных методов, разработанных на базе НИИ 

онкологии Томского НИМЦ, которые, на наш взгляд, могут повлиять как на 

эффективность лечения в плане улучшения репродуктивных результатов, так и 

на качество жизни больных после окончания лечения за счет уменьшения 

периоперационных и послеоперационных осложнений. 

 

Цель исследования 

 

Оценить онкологическую, репродуктивную эффективность и качество 

жизни у больных раком шейки матки после органосохраняющего и 

функционально-щадящего хирургического лечения. 

 

Задачи исследования: 

 

1. Оценить эффективность методики картирования и биопсии сторожевых 

лимфатических узлов для оптимизации объема лимфодиссекции при 

проведении органосохраняющего хирургического лечения у больных раком 

шейки матки T1a2NxM0 – T1bNxM0 стадии. 
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2. Определить эффективность применения металлотрикотажного импланта 

из никелида титана для формирования запирательного аппарата матки при 

проведении радикальной трахелэктомии у больных раком шейки матки. 

3. В сравнительном аспекте изучить 3-х летнюю общую, безрецидивную и 

безметастатическую выживаемость у больных раком шейки матки T1a2NxM0 – 

T1bNxM0 стадии, получивших органосохраняющее и функционально-щадящее 

лечение.  

4. Изучить репродуктивные результаты у больных раком шейки матки после 

радикальной трахелэктомии с использованием разработанных 

высокотехнологичных методик и без их применения. 

5. Изучить уровень качества жизни больных раком шейки матки после 

радикальной трахелэктомии по шкалам QLQC30 (EORTC), QLQCХ24(EORTC). 

 

Научная новизна 

 

Впервые проведена сравнительная оценка онкологической и 

репродуктивной эффективности лечения, уровня качества жизни у больных 

раком шейки матки после радикальной трахелэктомии. Доказано, что 

применение методики картирования сторожевых лимфатических узлов и 

использование металлотрикотажного импланта из никелида титана значимо 

влияет на возникновение, течение, сроки родоразрешения и перинатальный 

исход беременностей. Впервые проведена клиническая апробация применения 

металлотрикотажного импланта из никелида титана для формирования 

запирательного аппарата матки у больных РШМ после радикальной 

трахелэктомии. Доказана высокая эффективность применения 

металлотрикотажного импланта из никелида титана в плане профилактики 

невынашивания беременности и успешной реализации репродуктивной 

функции. Впервые изучен уровень качества жизни у больных после 

радикальной трахелэктомии по опросникам (EORTC) QLQ-CX24 и QLQ-C30 и 

было установлено, что уровень качества жизни достоверно выше у больных, 
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которым применялись высокотехнологичные методики, разработанные в НИИ 

онкологии Томского НИМЦ. 

 

Теоретическая и практическая значимость 

 

Результаты проведенного исследования показывают высокую 

онкологическую и репродуктивную эффективность у больных раком шейки 

матки T1a2NxM0 – T1bN0-1M0 стадии при соблюдении правильных критериев 

отбора больных на органосохраняющее лечение и при использовании 

высокотехнологичных методик, которые были разработаны в Томском НИИ 

онкологии.  

В исследовании представлены результаты клинической апробации 

использования методики формирования запирательного аппарата матки в 

условиях полного отсутствия шейки матки, которые показали высокую 

эффективность в плане укрепления маточно-влагалищного анастомоза, 

формирования неоцервикса и профилактики стеноза внутреннего зева, что 

существенно оказывает влияние на улучшение показателей фертильности и 

условия вынашивания беременности. Проведена оценка биомеханической и 

биохимической совместимости металлотрикотажного импланта из никелида 

титана и окружающих тканей, доказано, что эпителизация зоны маточно-

влагалищного анастомоза происходит через 8-16 недель, а полная интеграция 

металлотрикотажного импланта в окружающие ткани происходит через 6-7 

месяцев после хирургического вмешательства. 

Результаты исследования показали, что применение методики 

картирования и биопсии сторожевых лимфатических узлов позволяют не 

только улучшить диагностику микрометастазов, но и обосновать сокращение 

объема лимфодиссекции при проведении радикальной трахелэктомии, что 

достоверно влияет на частоту периоперационных и послеоперационных 

осложнений, а также на репродуктивную эффективность у больных после 

радикальной трахелэктомии. 
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Результаты проведенного исследования выявили достаточно высокие 

показатели репродуктивного потенциала у больных после органосохраняющего 

лечения. Расчет индекса обоснованности наступления беременности (SPI) 

показал, что наиболее информативными факторами являются возраст 

пациентки, семейный статус и использование вспомогательных 

репродуктивных технологий. 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. Репродуктивные результаты у больных раком шейки матки значимо 

улучшаются при использовании высокотехнологичных методик при 

органосохраняющем хирургическом лечении. 

2. Применение металлотрикотажного импланта из никелида титана 

позволяет формировать запирательный аппарат матки, укреплять зону маточно-

влагалищного анастомоза и профилактировать стенозирование внутреннего 

зева, что положительно влияет на репродуктивные результаты и качество 

жизни больных раком шейки матки после радикальной трахелэктомии. 

3. Применение методики картирования и биопсии сторожевых 

лимфатических узлов улучшает диагностику микрометастазов и позволяет 

индивидуализировать подходы к объему хирургического вмешательства у 

больных раком шейки матки T1a2NxM0 – T1bN0-1M0 стадии. Уменьшение объема 

лимфодиссекции не ухудшает показатели 3-х летней безрецидивной и общей 

выживаемости у больных после радикальной трахелэктомии. 

4. Качество жизни больных раком шейки матки после радикальной 

трахелэктомии восстанавливается в сроки до 12 месяцев при отсутствии 

периоперационных и послеоперационных осложнений, а также зависит от 

успешной реализации репродуктивной функции. 

 

 

 



13  

Методология и методы исследования 

 

Исследование проводилось на трех клинических базах: 

1. Отделение гинекологии НИИ онкологии Томского НИМЦ; 

2. Отделение онкогинекологии Новосибирского областного клинического 

онкологического диспансера; 

3. Отделение онкологии хирургических методов лечения института 

онкологии и нейрохирургии НМИЦ им. Е.Н. Мешалкина. 

В исследование вошло 120 больных с морфологически 

верифицированным раком шейки матки T1a2NxM0 – T1bN0-1M0 стадии, 

находящихся в репродуктивном возрасте. 

В зависимости от репродуктивных намерений все больные были 

разделены на три группы: в первую группу вошло 40 пациенток, которым 

проводилось органосохраняющее хирургическое лечение в объеме радикальной 

трахелэктомии с применением высокотехнологичных методик, разработанных в 

НИИ онкологии Томского НИМЦ. Вторую группу составили 40 пациенток, 

которым была проведена радикальная трахелэктомия без использования 

методик. В третью группу вошли 40 пациенток, у которых отсутствовали 

репродуктивные намерения и им была проведена радикальная гистерэктомия с 

транспозицией яичников. 

В основе методологии представленной диссертационной работы 

положены научные, теоретические и практические представления о проведении 

органосохраняющего лечения. Использованы оригинальные методики, которые 

были разработаны на базе НИИ онкологии Томского НИМЦ. В сравнительном 

аспекте проведено изучение онкологической и репродуктивной эффективности, 

а также качество жизни во всех трех группах. 

У всех пациенток было получено информированное согласие на 

использование данных обследования в научных целях, также получено согласие 

этического комитета на проведение исследования. Наблюдение проводилось в 

течение 36 месяцев с оценкой общей, безрецидивной и безметастатической 
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выживаемости. Результаты исследования были обработаны и 

проанализированы при помощи стандартных методов статистического анализа. 

 

Степень достоверности результатов 

 

Достоверность результатов представленного исследования достигнута за 

счет адекватного объема набранного клинического материала (120 больных, по 

40 человек в каждой группе) и выбранных методов исследования, а также 

высоким методологическим уровнем и использованием современных методов 

математической статистики. 

Обоснованность полученных результатов подтверждена корректной 

статистической обработкой диагностических, клинических, морфологических 

критериев исследования.    Статистически достоверными считались различия 

между группами с 95 % (р < 0,05) и 99 % уровнем значимости (р < 0,01). 

 

Апробация материалов диссертации 

 

Материалы диссертации доложены и обсуждены в рамках научно-

практической конференции с международным участием «Современные 

тенденции в лечении злокачественных новообразований» (Астана, 7 ноября 

2024 г.), в рамках научно-практической конференции «Университетская 

онкологическая клиника» (Москва, 6 декабря, 2024 г.), в рамках Форума 

онкологов Сибири и Дальнего Востока (13 марта 2025г.), в рамках XVI научно-

практической конференции с международным участием имени академика Ю.И. 

Бородина «Лимфология: от фундаментальных исследований и медицинских 

технологий» (Новосибирск, 23 мая 2025 г.), в рамках научно-практической 

конференции с международным участием «Актуальные методы диагностики и 

лечения злокачественных новообразований» (Барнаул, 5 июня 2025 г.),  в 

рамках Московского онкологического форума 2025 (Москва, 20 июня 2025 г.),  

в рамках научно-практической конференции «Актуальные вопросы оказания 
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онкологической помощи на территориях с малой плотностью населения», 

посвященной 75-летию онкологической службы Республики Саха (Якутия) 

(Якутск, 26 июня 2025 г), в рамках XI Петербургского международного 

онкологического форума «Белые ночи 2025» (Санкт- Петербург, 3 июля 2025 г.) 

 

Публикации результатов исследования 

 

По теме диссертационной работы опубликовано 3 статьи в журналах, 

рекомендованных Высшей аттестационной комиссией при Министерстве 

образования и науки Российской Федерации. Получено 2 свидетельства о 

государственной регистрации базы данных. 

  

Внедрение результатов исследования в практику 

 

Представленные в диссертационной работе методики исследования и 

анализа эффективности лечения были внедрены в клиническую практику 

отделения гинекологии НИИ онкологии Томского НИМЦ и института 

онкологии и нейрохирургии ФГБУ НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина МЗ РФ, 

отделения онкогинекологии Новосибирского областного клинического 

онкологического диспансера. 

 

Личный вклад автора 

 

Личный вклад соискателя состоит в изучении и анализе литературы по 

теме диссертационного исследования. Соискатель самостоятельно разработал 

дизайн исследования, сформулировал цель и задачи исследования. Автором 

проводилось лечение пациентов, осуществлена оценка непосредственных и 

отдаленных результатов лечения, статистическая обработка материала, 

интерпретация полученных результаты с оформлением электронных баз 

данных, подготовка научных публикаций по материалам исследования. 
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Структура и объем диссертации 

 

Диссертационная работа изложена на 169 страницах машинописного 

текста и состоит из введения, трех глав (аналитического обзора литературы, 

описания материала и методов исследования, результатов собственных 

исследований и их обсуждения), заключения, выводов, практических 

рекомендаций, списка условных сокращений, и указателя литературы, 

включающего 208 источников, из них 50 отечественных и 158 иностранных. 

Работа содержит 28 таблиц и 19 рисунков. 
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ГЛАВА 1 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Эпидемиологические аспекты рака шейки матки 

 

В настоящее время показатели заболеваемости и смертности от рака 

шейки матки (РШМ) продолжают занимать лидирующие позиции. По данным 

GLOBACAN РШМ является четвертым по заболеваемости и четвертым по 

смертности видом злокачественного новообразования у женщин по всему миру. 

За 2022 год заболеваемость составила более 660 000 новых случаев и более 348 

000 случаев смерти [63]. 

Показатели заболеваемости и смертности по раку шейки матки 

различаются как минимум в 10 раз в зависимости от географического 

местоположения и уровня экономического развития страны. Отмечается 

значительный рост заболеваемости раком шейки матки за последние 10-25 лет, 

при этом максимальные показатели роста заболеваемости РШМ обнаружены в 

странах Африки, преимущественно Восточного и Южного регионов, лидерами 

являются Малави, Южная Африка и Кения [86]. Кроме того, в странах Африки 

и Латинской Америки рак шейки матки является ведущей причиной смертности 

от онкологической патологии у женщин. 

С периода введения официальной программы скрининга РШМ вплоть до 

середины 2000-х годов, зафиксировано плавное непрерывное снижение 

показателей в Австралии, Новой Зеландии, Северной Америке и Западной 

Европе с последующей тенденцией к стабилизации заболеваемости. Снижение 

заболеваемости наблюдалось также в странах Южной Америки и Азии [58, 

109]. Ежегодно от рака шейки матки в России умирает 6 тысяч женщин (6112 в 

2022 году, 5943 — в 2023 году) — это 5 % смертей от рака среди всех женщин. 

В возрасте 30–39 лет рак шейки на втором месте по причинам смерти у 

женщин, заболевших раком (21 % от всех умерших от рака в этом возрасте). 
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Согласно прогнозам, ожидается рост заболеваемости РШМ среди 

населения за 12 лет (к 2030 г.) увеличится на 21 %, а смертность − на 27 %. 

Расчетное число новых случаев рака и смертей в исследованиях GLOBACAN: 

предполагаемое количество заболевших раком шейки матки в США составляет 

13820 новых случаев, а также 4360 смертей от рака шейки матки [70]. По 

большей части этот прирост будет происходить в странах с низким и средним 

уровнем дохода, все больше увеличивая глобальный разрыв в показателях 

заболеваемости и смертности от РШМ [66, 104]. 

Стоит отметить, что за последние 10 лет отмечается значительное 

увеличение процента выявления РШМ на ранних стадиях. В 2024 году диагноз 

РШМ на I стадии зарегистрирован у 37,5 % женщин, на II стадии - 27,1 %, на III 

стадии - 23,6 %, на IV стадии - 10,6 % [8]. Тогда как в 2012 году I стадия была 

диагностирована у 29%, а II стадия у 31,3 % [28, 146]. 

В Новосибирской области за 2024 год выявлено 245 новых случаев РШМ, 

60,8% из которых имели I-II стадии, при этом I стадия выставлена 38,1 %, в 

2017 году показатель заболеваемости на начальных стадиях составлял 51,1 %, а 

в 2019 году – 58 % [14, 27]. 

Таким образом, обобщая данные литературы по статистике 

заболеваемости и смертности от рака шейки матки можно сделать вывод о том, 

что, несмотря на существующие меры профилактики РШМ, абсолютно 

исключить заболеваемость на сегодняшний день не представляется возможным, 

но стоит отметить, что благодаря существующей системе скрининга РШМ в 

более чем 35 % случаев выявляется на I стадии, когда лечение имеет высокий 

потенциал успешного результата. 

 

1.2 Этиология, диагностика и профилактика РШМ 

 

Проблема увеличения заболеваемости раком шейки матки у молодых 

женщин многогранна, в связи с чем, оценивать ее следует с учетом социальных, 

медицинских, экономических и этиологических аспектов [130, 162]. В 
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настоящее время выделяют основные факторы риска развития рака шейки 

матки: достаточно раннее начало половой жизни (до 15 лет), промискуитет, 

наличие хронических воспалительных заболеваний, в том числе инфекций, 

передающихся половым путем, фактор курения, снижение иммунитета, 

применение комбинированных оральных контрацептивов. Все эти факторы в 

совокупности показывают наличие опосредованного влияния социально-

значимых особенностей уровня культуры населения на медицинскую ситуацию 

в целом, в том числе на существующие недостатки медико-просветительской 

работы [54, 194]. 

Основной причиной развития плоскоклеточного РШМ на сегодняшний 

день является персистирующая инфекция вируса папилломы человека (ВПЧ) 

около 99,7 % случаев. Данная взаимосвязь выше, чем связь между курением и 

раком легких [19,195]. Различают типы ВПЧ низкого риска или неонкогенные, 

включающие типы 6, 11, 42, 43 и 44 и целый ряд подтипов с высокой степенью 

онкогенности: 68, 73, и 82, при этом, две трети случаев приходится на 16,18 

типы ВПЧ. Однако и подтипы низкого риска также иногда обнаруживаются при 

раке шейки матки [64, 136]. 

ВОЗ предлагает полностью вакцинировать против ВПЧ 90 % девочек к 15 

годам и скринингом с помощью теста на ДНК ВПЧ 70 % женщин к 35 годам и 

повторно к 45 годам [111, 185]. Исследование, проведенное в Швеции и 

Австралии, подтвердило, что первичный скрининг на выявление ВПЧ, а также 

первичный скрининг на ВПЧ с последующим цитологическим исследованием 

лучше в сравнении с цитологическим методом [171]. Объясняется это тем, что 

тестирование на ВПЧ обеспечивает большую чувствительность и требует 

меньшего количества посещений. 

Морфологически рак шейки матки в доминирующем проценте случаев 

подразделяется на опухоли из плоского эпителия, покрывающего влагалищную 

часть шейки матки и опухоли из железистого эпителия цервикального канала. 

Более редкие гистологические варианты это герминогенные опухоли и 

нейроэндокриннные опухоли [174, 208]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC11139676/#hsr22149-bib-0021
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Более 80 % случаев приходится на плоскоклеточный вариант и 

характеризуется высокой заболеваемостью и смертностью. Развитие 

плоскоклеточного рака происходит постепенно из серии предраковых 

поражений низкой и высокой степеней, так называемых цервикальных 

интраэпителиальных неоплазией (CIN I, II, III), которое минуя базальную 

мембрану прогрессирует в инвазивный рак [57, 207]. 

 

1.3 Лечение рака шейки матки начальных стадий 

 

Несмотря на существующие меры профилактики РШМ, абсолютно 

исключить заболеваемость на сегодняшний день не представляется возможным, 

но стоит отметить, что благодаря существующей системе скрининга РШМ в 

более чем 35 % случаев выявляется на I стадии, когда лечение имеет высокий 

потенциал излечения. Здесь перед женщиной встает вопрос о сохранении 

фертильности и в данном случае именно за пациенткой стоит выбор объема 

оперативного лечения в зависимости от ее репродуктивных намерений.  На 

стадии IA1 для женщин, желающих сохранить фертильность, лечение 

заключается в проведении широкой конусовидной резекции шейки матки с 

раздельным диагностическим выскабливанием в случае, если пациентка желает 

сохранить фертильность, в обратном случае пациентке возможно выполнение 

экстрафасциальной экстирпации матки без придатков (операция типа I/А) [207].  

При этом необходимо учитывать риск лимфогенного метастазирования, хотя по 

данным литературы он невысок и составляет от 0,5-1,5 % [202]. При анализе 

гистологического заключения после резекции шейки матки необходимо 

учитывать риск наличия опухолевых эмболов в лимфатических сосудах. При их 

наличии в рекомендуемый объем хирургического вмешательства включается 

тазовая лимфодиссекция (возможна БСЛУ), а для органосохраняющего 

варианта лечения выполняется ампутация шейки матки или простая 

трахелэктомия. Рак шейки матки на стадии IA2 имеет риск поражения 

лимфатических узлов чуть выше и составляет около 8 % [24, 32, 68]. 
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Стандартным объемом оперативного лечения для стадии IA2 является 

расширенная экстирпация матки (операция типа II/B и двусторонняя тазовая 

лимфаденэктомия (возможна БСЛУ)). При стадии IB1 (размеры опухоли до 2 

см) по стандартам рекомендована расширенная экстирпация матки (операция 

типа II/B или C1 и двусторонняя тазовая лимфаденэктомия). При стадии IB2 

(опухоль от 2 до 4 см) выполняется расширенная экстирпация матки (операция 

типа III/C2), при стадии IB3 (опухоль более 4 см) хирургическим вариантом 

лечения является расширенная экстирпация матки (операция типа III/C2) или 

комбинированный вариант лечения, включающий 2-3 курса неоадъювантной 

химиотерапии, уменьшающей размеры опухоли, с последующей операцией. 

Сохранение овариальной функции при любой стадии РШМ для женщин до 45 

лет возможно путем выполнения транспозиции яичников. Альтернативно 

хирургическому лечению при IB3 стадии можно применить первичную 

химиолучевую терапию [1, 142]. 

 Однако согласно данным ряда исследований хирургическое 

вмешательство имеет ряд преимуществ по сравнению с первичной 

химиолучевой терапией, такие как сохранение вагинальной функции, более 

короткую продолжительность лечения и предотвращение радиационно-

индуцированной менопаузы у более молодых пациенток, что позволяет 

сохранить помимо гормональной функции, возможность иметь детей [72, 144, 

180]. 

Пациентки, перенесшие расширенную гистерэктомию, могут иметь ряд 

долгосрочных осложнений, включающие длительную дисфункцию мочевого 

пузыря, кишечника, сексуальную дисфункцию из-за разрушения вегетативных 

нервных волокон при выполнении параметрэктомии, пузырно-влагалищную 

фистулу, формирование лимфоцеле, запирательную и генитофеморальную 

нейропраксию, лимфедему нижних конечностей [181,206]. Часть осложнений 

нивелируются проведением нервосберегающей (с сохранением 

гипогастральных нервных сплетений) параметрэктомии типа С1 по 

классификации Querleu-Morrow. 
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Молодые пациентки с I стадией РШМ, желающие сохранить 

фертильность, являются подходящими кандидатами для радикальной 

трахелэктомии (РТ) [203, 205]. 

Возраст пациентки при выборе тактики хирургического лечения при раке 

шейки матки остается предметом дискуссий. Ни ESGO, ни руководящие 

принципы (NCCN) не предусматривают каких-либо конкретных возрастных 

ограничений в качестве противопоказаний для радикальной трахелэктомии 

[149].  Независимо от возраста рекомендуется предоперационная консультация 

в центре репродуктивной медицины для планирования будущей беременности с 

использованием вспомогательных репродуктивных технологий или без них, до 

принятия окончательного решения о попытках сохранения фертильности.  Это 

может включать подготовку к сохранению ткани яичника в случае прерванной 

трахелэктомии на любой стадии [4, 40]. 

Радикальная трахелэктомия вошла в рекомендации Ассоциации 

онкологов России (АОР), Национальной комплексной онкологической сети 

(NCCN), Российского общества клинической онкологии (RUSSCO), 

Европейским обществом онкогинекологов (ESGO) в качестве стандарта 

лечения, сохраняющего фертильность для пациенток с РШМ. 

По данным различных клинических исследований такие 

морфологические варианты, как плоскоклеточный рак и аденокарцинома 

составляют приблизительно 80 % и 20 % случаев рака шейки матки 

соответственно. В ретроспективном исследовании 5181 пациентки с 

радикальной гистерэктомией/трахелэктомией и оценкой лимфатических узлов 

5-летняя выживаемость без рецидивов составила 85,1 %, 78,2 % и 72,3 % для 

плоскоклеточного рака, аденокарциномы и аденоплоскоклеточного рака, а 5-

летняя общая выживаемость составила 89,7 %, 83,1 % и 79,6 % соответственно 

(p < 0,001) [53].  Однако популяционное исследование из Швеции не 

обнаружило различий в выживаемости между различными гистологическими 

вариантами [64]. Таким образом, влияние гистотипа на прогноз остается 

спорным. Следует отметить, что органосохраняющее лечение не рекомендуется 
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при нейроэндокринном РШМ, а также при ВПЧ-независимых аденокарциномах 

и карциносаркомах [1, 157]. 

Радикальная трахелэктомия выполняется лапаротомным, вагинальным, 

лапароскопическим или роботизированным доступом и включает удаление всей 

шейки матки, окружающего параметрия и 2–3 см верхней трети влагалища, а 

также тазовых лимфоузлов (возможна БСЛУ), между дистальным нижним 

сегментом матки и слизистой оболочкой влагалища формируется анастомоз для 

создания неоцервикса, вокруг которого накладывается укрепляющий циркляж 

[151, 154]. 

Что касается онкологических результатов, то по данным исследования 

Kohler C. et al (2024 г.)  общая выживаемость, выживаемость без 

прогрессирования и общая безрецидивная выживаемость составили 97,5 %, 

96,2% и 97,9 % соответственно. Рецидивы произошли в среднем через 52 

месяца, а у 43 % пациенток они зарегистрированы более чем через 5 лет с 

наибольшим интервалом более 9 лет. Общий уровень рецидивов и смертности 

был низким и составил 3,4 % и 2,1 % соответственно. Эти данные сопоставимы 

с другими литературными источниками [139]. 

Многие исследования показали, что беременность после РТ возможна и 

может быть успешной [41, 74].  Однако эта операция сопряжена с 

потенциальными акушерскими рисками, наиболее частыми являются 

неоцервикальный стеноз и истмико-цервикальная недостаточность, которые 

могут привести к сложностям с зачатием, бесплодию, преждевременным родам, 

выкидышу в первом или втором триместре беременности и преждевременному 

разрыву плодных оболочек. 

Риск выкидыша в первом триместре беременности после радикальной 

трахелэктомии эквивалентен популяционному риску (до 20 %), но выкидыш во 

втором триместре случается чаще, чем в общей популяции (9,5 % против 4 %) 

[2,162].  Роды после радикальной трахелэктомии происходят исключительно 

путем кесарева сечения из-за образования циркляжа. 
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По данным исследования Kohler C. et al (2024 г.) частота наступления 

беременности составила 73 %. Было зарегистрировано две внематочные 

беременности (0,1 %), 33 выкидыша в первом триместре (13 %), 13 выкидышей 

во втором триместре (5 %) и четыре продолжающиеся беременности. 

Преждевременные роды произошли у 94 (46 %) женщин, при тяжелой, 

умеренной и легкой степени недоношенности у 15 (16 %), 21 (22 %), и 58 (62 %) 

женщин соответственно. У всех новорожденных до 28 недель не было каких-

либо постоянных нарушений. Данные других исследований подтверждают 

аналогичные демографические результаты [139]. 

Для предотвращения наиболее частых осложнений, связанных с 

отсутствием шейки матки у женщин, перенесших РТ, была разработана и 

широко внедрена в практику высокотехнологичная методика, позволяющая 

укрепить неоцервикс, создавая запирательный аппарат матки при последующей 

беременности и исключить его стеноз посредством наложения сетчатого 

импланта из никелида титана на нижний сегмент матки [17, 34, 51]. А методика 

определения сторожевых лимфоузлов с помощью радиофармпрепарата 

позволяет интраоперационно уточнить стадию опухолевого процесса и 

ограничиться выполнением биопсии сторожевых лимфоузлов [48, 145], что 

допустимо для стадии IA как альтернатива тазовой лимфодиссекции [43, 75]. 

Одним из сложных и нерешенных вопросов на сегодняшний день 

остается определение допустимых сроков наступления беременности после 

проведения радикальной трахелэктомии. По данным различных авторов 

рассматриваются сроки от 6 до 24 месяцев [39, 89]. В этом плане целесообразно 

ориентироваться на вероятные сроки наступления рецидива. С учетом того, что 

рецидив рака шейки матки в среднем реализуется через 6-12 месяцев, 

рассматриваются варианты активного наблюдения за пациентками 1 раз в 3 

месяца в течении первого года после окончания лечения. При получении 2-3 

мазков с интервалом в 3 месяца без признаков злокачественности, возможно 

прекращение приема различных методов контрацепции [42,47, 90]. 
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Кроме того, изучая проблему достижения высокого уровня фертильности 

у данной категории больных, необходимо учитывать тот факт, что после 

окончания лечения у целого ряда пациенток могут изменяться репродуктивные 

намерения, по данным различных литературных источников отказ от ранее 

планируемой беременности был отмечен у 28-42 % пациенток [22,82]. Анализ 

основных причин отказа от репродуктивных намерений показал, что чаще всего 

ведущей причиной является социальные факторы, связанные с изменением 

семейного положения, боязнь пациенток возникновения рецидива, изменение 

психологического состояния пациенток после операции, а также ухудшение 

качества жизни после операции [5, 77, 91]. 

Частота наступления беременностей без применения ВРТ очень сильно 

варьирует по данным различных исследователей, отмечено от 3,8 % до 29 % 

[137, 204].  При использовании различных методов ВРТ частота возникновения 

беременностей увеличивалась кратно (от 21 % до 56 %) [92]. Анализируя этот 

вопрос, можно с уверенностью констатировать существенное ухудшение 

фертильности у данной категории больных. При этом нерешенным остается 

вопрос как об основных причинах снижения этого показателя, так и о 

целесообразности применения методов профилактики для решения данной 

проблемы [94, 97, 138]. 

Основной причиной развития бесплодия после радикальной 

трахелэктомии является шеечный фактор в связи с высокой частотой развития 

стеноза внутреннего зева (от 17 % до 53 %) [7, 38, 93]. Несколько реже 

причиной является маточный фактор в связи возможным развитием процесса 

облитерации полости матки, по данным литературы от 14 % до 39 % [99, 

115,143]. Значительно реже были отмечены такие проблемы как нарушение 

овариально-менструального цикла вплоть до аменореи (5-12 %), наличие 

воспалительных заболеваний (до 8 %), выраженного спаечного процесса (3-

12%) [117,140]. 

Необходимо отметить, что даже после коррекции и успешного решения 

проблемы бесплодия, при достижении беременности существенной проблемой 
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является невынашивание беременности. Безусловно, основной причиной 

является отсутствие запирательного аппарата матки и как следствие увеличение 

частоты самопроизвольных выкидышей и преждевременных родов. Так, по 

данным различных исследований самопроизвольные выкидыши зафиксированы 

у 22-57 %, при этом отмечена зависимость от триметра (в среднем 26 % в 

первом и 46 % во втором, частота преждевременных родов в третьем триместре 

достигает 72 % [100]. Изучение статистики репродуктивных потерь после 

радикальной трахелэктомии показало, что наряду с основной причиной, а 

именно отсутствие запирательного аппарата матки, большой проблемой 

является развитие воспалительного процесса с последующим внутриутробным 

инфицированием плодных оболочек и плода, которое реализуется за счет 

восходящего распространения генитальной инфекции [106, 112]. 

Кроме того, одной из нерешенных проблем является достаточно высокая 

частота несостоятельности маточно-влагалищного анастомоза из-за 

существенного увеличения размеров матки, это осложнение чаще всего 

наблюдается в третьем триместре беременности (до 42 %) [105,14]. 

Таким образом, поиск инновационных подходов для решения всех 

вышеперечисленных проблем является в настоящее время крайне актуальным, а 

применение новых методик, позволит существенно улучшить не только 

репродуктивные результаты, а также качество жизни у больных раком шейки 

матки после радикальной трахелэктомии. 

 

1.4  Проблема функциональной несостоятельности маточно-влагалищного 

анастомоза после радикальной трахелэктомии 

 

1.4.1 Укрепление маточно-влагалищного анастомоза после радикальной 

трахелэктомии 

 

Если ориентироваться на рекомендации FIGO от 2015 г. [19, 108], то 

становится понятным, что для успешного вынашивания беременности 
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необходимо, чтобы длина цервикального канала во время беременности была не 

менее 35 мм, при длине 23 мм и менее существует высокий риск 

преждевременных родов в сроки 19 и более недель. В нашем же случае после 

хирургического удаления шейки матки с околошеечной клетчаткой, 

запирательный аппарат отсутствует полностью. В связи с чем возникает острая 

необходимость поиска возможных методик формирования запирательного 

аппарата матки. Имеющиеся разработки, которые активно применяются в 

акушерстве и гинекологии при истмико-цервикальной недостаточности у 

беременных женщин не приемлемы для пациенток после радикальной 

трахелэктомии в связи с техническими сложностями в условиях полного 

отсутствия шейки матки [87, 107]. В настоящее время большинство 

исследователей рассматривают целесообразность применения методики 

трансабдоминального циркляжа (TAC) матки. Данная методика осуществляется 

по следующей схеме: первым этапом проводится мобилизация мочевого пузыря 

в области пузырно-маточного пространства, на втором этапе проводится 

туннелирование в области внутреннего зева матки, обходя маточные сосуды и 

мочеточники с обеих сторон. В сформированные туннели, несколько выше 

уровня крестцово-маточных связок, устанавливается синтетический протез, в 

данном случае, как правило, предпочтение отдается мерсиленовой ленте и далее 

выполняется фиксация ленты по передней и задней поверхности матки. Далее, 

при необходимости проводится перитонизация пузырно-маточной складки. 

Кроме того, известна еще одна методика наложения циркляжа – 

трансвагинальным доступом. Этот доступ имеет меньшую травматичность, но 

при анализе результатов показал худшую эффективность [113,163]. 

Особенностью ее является то, что циркляж накладывается на уровне крестцово-

маточных и кардинальных связок. Учитывая эти особенности, возникает 

необходимость индивидуального подхода для выбора хирургического доступа 

при установке циркляжа. Определяющим фактором выбора методики является 

оценка частоты осложнений. Анализ описания данной проблемы в 

литературных источниках показал, что трансабдоминальный доступ чаще всего 
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является методом выбора у пациенток на более поздних сроках гестации (36 

недель и 31 недели соответственно). Результаты репродуктивных исходов 

когортного исследования G. Davis [93] показали, что при установке циркляжа 

трансвагинальным доступом, в 29 % случаях заканчивались перинатальными 

проблемами, как правило, за счет преждевременного разрыва околоплодного 

пузыря. 

Таким образом, проанализировав целый ряд литературных источников по 

этой проблеме, становится очевидным, что эффективность 

трансабдоминального циркляжа выше в сравнении с трансвагинальным 

практически в два раза (6 % и 12,5 %), по всей видимости за счет более 

высокого расположения ленты [5, 114]. Проведение трансабдоминального 

циркляжа возможно, как лапаротомным, так и лапароскопическим доступами, 

эффективность установки синтетической ленты не зависит от доступа, но 

следует обратить внимание на значительно меньшую травматичность при 

выборе лапароскопического доступа [59, 118, 124]. 

Необходимо отметить еще один аспект, который важно учитывать при 

выборе доступа при проведении циркляжа. По данным литературы при 

проведении циркляжа трансабдоминальным доступом значительно больше 

фиксируется периоперационных осложнений, таких как ранение смежных 

органов (кишечник, мочевой пузырь, мочеточники), а также крупных сосудов 

[119, 177]. Кроме того, описаны единичные случаи формирования пузырно-

маточных свищей после установки синтетической ленты. Так, в исследовании 

Dargen было предложено использование нейлоновой ленты для укрепления 

маточно-влагалищного анастомоза сразу после его наложения для снижения 

улучшения перинатальных исходов и профилактики инфицирования полости 

матки [91, 120, 200]. Если сравнивать два этих способа, то по данным 

исследования S. Ishioka, наложение циркляжа с помощью мерсиленовой ленты 

значительно эффективнее в сравнении с монофиламентной нитью с учетом 

высокого риска ее прорезывания и инфицирования [125]. 

В 2025 г вышла статья Smits A. с соавт, в которой были представлены 
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результаты экспертного опроса хирургов-онкогинекологов о целесообразности 

наложения циркляжа при радикальной трахелэктомии.  Из опрошенных центров 

ответили 21 (36,2 %) гинеколог-онколог. Для опухолей менее 2 см 86 % центров 

предпочли радикальную трахелэктомию, в основном влагалищным доступом, в 

то время как 3 эксперта (13,6 %) высказались за простую трахелэктомию. Для 

опухолей более 2 см 47,6 % экспертов использовали неоадъювантную 

химиотерапию перед трахелэктомией. Остальные предпочитали проводить 

трансабдоминальную радикальную трахелэктомию [126, 131]. Необходимо 

отметить наметившуюся тенденцию: с течением времени произошел сдвиг в 

сторону менее радикальных операций для опухолей менее 2 см и возросло 

использование неоадъювантной химиотерапии для более крупных опухолей. 

Некоторые центры отказались от минимально инвазивного хирургического 

подхода. Почти все эксперты (90,5 %) накладывали циркляж сразу после 

трахелэктомии, при этом, размещение постоянного серкляжа вокруг оставшейся 

шейки матки после трахелэктомии не зависело от подхода с целью укрепления 

шейки матки в случае будущей беременности и минимизации риска выкидыша 

или преждевременных родов [127]. Экспертами было сделано заключение о том, 

что на сегодняшний день, недостаточно доказательств того, что размещение 

серкляжа предотвращает преждевременного разрыва плодных оболочек, а также 

достаточно высокую вероятность инфицирования и цервикальной 

недостаточности после радикальной трахелэктомии. Однако, поскольку 

размещение циркляжа может привести к стенозу и эрозии шейки матки, 

некоторые центры отказались от рутинного применения циркляжа после 

трахелэктомии [128,197]. Примечательно, что с течением времени наблюдается 

тенденция к менее радикальным хирургическим подходам, на что влияют 

развивающиеся представления о балансе между онкологической безопасностью 

и сохранением фертильности. Эти результаты подчеркивают острую 

необходимость в более стандартизированных руководствах, которые должны 

подкрепляться данными перспективных и рандомизированных исследований 

для определения оптимальных стратегий лечения. Хотя инициирование 
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рандомизированных испытаний представляет собой существенные проблемы, 

включая трудности с набором пациентов и изменчивость показателей 

результатов, таких как рецидив заболевания и предпочтения хирургов, 

разработка консенсусных руководств, по-видимому, является наиболее 

практичным подходом к улучшению и стандартизации лечения. Эти 

руководства должны быть направлены на совершенствование практик 

фертильно-сберегающих методик на основе появляющихся доказательств и 

экспертного консенсуса. 

Таким образом, анализ литературных данных показал, что 

целесообразность изучения репродуктивных исходов после радикальной 

трахелэктомии достаточно высокая, обусловлена она тем, что в настоящее 

время отсутствует единые рекомендации и алгоритмы ведения и наблюдения за 

данной категорией больных. Обозначенная проблема невынашивания 

беременности у больных после радикальной трахелэктомии в связи с высокой 

частотой послеоперационной некомпетентности запирательного аппарата матки 

после формирования маточно-влагалищного анастомоза далека от решения, в 

нашей стране не существует стандартизированных рекомендаций по 

проведению циркляжа матки (показания, сроки, особенности наблюдения, 

длительность стояния и т.д.). В настоящее время не разработаны рекомендации 

по прегравидарной подготовке, сроков послеоперационной реабилитации и 

других мероприятий, которые будут способствовать улучшению 

репродуктивных результатов и качества жизни молодых женщин после 

органосохраняющего хирургического лечения при раке шейки матки. 

Поэтому, на наш взгляд, достаточно актуальным является проведение 

исследования по внедрению новых методики формирования запирательного 

аппарата матки, что позволит существенно улучшить репродуктивные 

результаты у данной категории больных. 
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1.4.2 Профилактика стеноза внутреннего зева после радикальной 

трахелэктомии 

 

Стеноз шейки матки является распространенной и неприятной 

клинической проблемой, которая может развиться после радикальной 

трахелэктомии при раке шейки матки или конизации при цервикальной 

интраэпителиальной неоплазии (CIN). Механизм формирования стеноза 

обусловлен чрезмерной реакцией при заживлении зоны анастомоза и спайками 

внутреннего зева [135, 169, 173]. По данным литературы частота стеноза шейки 

матки после радикальной трахелэктомии или конизации шейки матки 

варьирует от 0 % до 73,3 % при среднем показателе 10,5 %. Такая большая 

разница может быть вызвана различными определениями стеноза шейки матки, 

различными хирургическими подходами, различными видами циркляжа, а 

также использованием различных антистенозных инструментов (катетер Фолея, 

ВМС и т.д.) [56, 134, 170]. 

Хотя степень тяжести стеноза варьируется от пациента к пациенту, у 

женщин после радикальной трахелэктомии стеноз шейки матки может 

вызывать такие симптомы, как аменорея, дисменорея и гематометра, которые 

ставят под угрозу качество жизни и репродуктивные функции, поскольку они 

серьезно затрудняют перенос эмбрионов или внутриматочное оплодотворение 

[178, 191]. Более того, он может затруднять гинекологические обследования, 

такие как цитология шейки матки, кольпоскопическое исследование, биопсия 

эндометрия и гистероскопия. При развитии стеноза шейки матки требуется 

расширение устья шейки матки; в некоторых случаях его необходимо 

выполнять несколько раз для достижения оптимального результата [61,168]. 

Согласно исследованию Li X et al., 2016 г., чаще всего стеноз возникает 

после трансабдоминального доступа при проведении радикальной 

трахелэктомии и составляет 17 %, при лапароскопическом доступе 14 %, а при 

вагинальном - 11% (P = NS). Хотя достоверной статистической разницы 
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получено не было, считается, что хирургические методы могут оказывать 

влияние на частоту цервикального стеноза [147,188]. 

Кроме того, доказано влияние циркляжа на формирование стеноза 

внутреннего зева, так как он может усиливать эрозию, вызывать 

инфицирование и как следствие - стеноз неоцервикса. Техника, используемая 

для наложения циркляжа, особенно если стежок накладывается слишком 

глубоко в цервикальную строму, может так же увеличить частоту 

возникновения цервикального стеноза [148,159]. 

Затрагивая такую тему, как фертильность и репродуктивные намерения 

женщин после радикальной трахелэктомии, необходимо акцентировать 

внимание на проблеме стеноза внутреннего зева в послеоперационном периоде, 

которое возникает как самостоятельно в случае формирования неоцервикса, так 

и опосредованно при применении устройств и методов, профилактирующих 

недостаточность маточно-влагалищного анастомоза [150, 192]. Данное 

осложнение так или иначе встречается у определенного количества больных, 

оперированных при помощи каждого из указанных выше методов, и напрямую 

влияет на фертильность женщин после РТ. Кроме того существует ряд 

исследований, убедительно доказывающих высокий риск развития 

генитального эндометриоза, диспареунии, гематометры у пациенток со 

стенозом внутреннего зева [9, 152, 165]. 

Решающее значение для прогноза развития стеноза внутреннего зева 

после РТ имеет факт наложения циркляжа на неоцервикс с целью 

профилактики недостаточности маточно-влагалищного анастомоза. Безусловно, 

циркляж неоцервикса предрасполагает к возникновению стеноза вследствие 

нескольких причин, а именно: воспалительная реакция, механическое 

сдавление тканей и их плотное прилегание, перифокальный отек. Вкупе все эти 

факторы способствуют стенозированию и даже атрезии. Именно поэтому 

многие исследователи и клиницисты не могут достигнуть консенсуса, когда же 

необходимо укреплять маточно-влагалищный анастомоз с целью профилактики 

его недостаточности. Одна сторона данного вопроса считает необходимым 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/stroma
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производить циркляж сразу во время оперативного вмешательства по поводу 

инвазивного РШМ, другая приводит убедительные доводы о более позднем 

проведении данной процедуры [6, 196]. 

Своевременная профилактика развития стеноза шейки матки, очевидно, 

является наиболее эффективным подходом. Предпринимающиеся попытки 

предотвратить стеноз с использованием различных типов антистенозных 

устройств, но стандартной методики профилактики еще не разработано. 

Идеальное устройство должно удовлетворять следующим требованиям: 

устойчиво расширять резецированный цервикальный канал, обеспечивать отток 

менструальной крови и находиться в матке в течение длительного времени 

[158, 166, 179]. 

Анализируя имеющиеся в настоящее время средства для профилактики 

стеноза, можно отметить следующие особенности: применение катетера Фолея 

является субъективно более комфортным для пациенток, но по результатам 

выявлены ряд недостатков: отмечается выше риск выпадения из неоцервикса и 

кратно повышается риск возникновения восходящей инфекции. Использование 

устройства по типу маточной спирали выявило более надежную профилактику 

стеноза, но достаточно часто происходила экспульсия и дистопия устройства. 

Установка Smit sleeve дала достаточно хорошие результаты, но имеется 

существенный недостаток – высокая стоимость по сравнению с другими 

средствами [62, 167]. 

Необходимо отметить, что в литературных источниках мы не встретили 

информацию об устройствах, имеющего армирующую структуру для 

формирования запирательного аппарата матки и соответственно профилактики 

стеноза внутреннего зева. В этом плане, разработанная нами методика 

использования металлотрикотажного импланта из никелида титана, имеет 

значительные преимущества перед существующими аналогами (патент РФ № 

2017119671 от 05.06.2017). 
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1.5 Современные методы оценки состояния регионарных 

лимфатических узлов при раке шейки матки 

 

Одним из основных диагностических и прогностических факторов при 

раке шейки матки является состояние лимфатических узлов [11,16,182]. 

Необходимо отметить, что метастатическое поражение лимфатических узлов 

существенно ухудшают показатели общей и безрецидивной выживаемости (на 

18-27 %). Так по данным ряда авторов, наличие метастазов в 1-3 

лимфатических узлах при одностороннем поражении может быть причиной 

прогрессирования опухолевого процесса в 25-55 % случаев, если же выявлено 

более четырех пораженных лимфатических узла, то вероятность 

прогрессирования увеличивается до 72 % [15,186,190].  

Кроме того, существенным моментом является факт одностороннего и 

двухстороннего поражения лимфатических узлов. В исследовании Ionescu S, 

2016г, было показано, что при двухстороннем поражении регионарных 

лимфатических узлов риск возникновения регионарного прогрессирования 

увеличивается в два раза [124]. 

По данным ряда исследователей, при раке шейки матки IB стадии 

процент выявления метастатического поражения лимфоузлов составляет от 5 до 

29, при второй стадии увеличивается до 37 % случаев, при III–IV стадии – 

достигает 65 %. При этом, важным фактором является то, что группа 

поясничных лимфатических узлов при микроинвазивном и инвазивном раке 

шейки матки поражаются не более чем в 1,8 % случаев [183]. 

Таким образом, процессы метастазирования могут проходить как по 

одному, так и по двум путям одновременно, при этом метастазирование может 

быть односторонним и двусторонним. 

Для оценки состояния лимфатических узлов применяются различные 

методы исследования на этапах предоперационной подготовки больной. 

Для диагностики возможно использование ультразвукового метода 

исследования, который позволяет оценить локализацию, размеры, форму, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prognostic-factor
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структуру и расположение измененных лимфатических узлов. По данным 

различных авторов показатели специфичности и чувствительности данного 

метода достигают более 90 % [23, 65]. Одним из существенных недостатков 

ультразвукового метода исследования является сложность оценки глубоких 

лимфатических узлов и оператор-зависимая технология. 

Значительно большей информативностью обладают магнитно-

резонансная томография и спиральная компьютерная томография, в настоящее 

время они являются основными методами исследования состояния 

лимфатических узлов при данной локализации [12, 122, 198]. Эти методы 

позволяют оценивать форму, границы, размер, структуру, плотность, а также 

точную локализацию лимфатических узлов. Основным диагностическим 

критерием является размеры лимфатического узла, принято считать, что при 

метастатическом поражении лимфатический узел должен быть более 10 мм [79, 

199]. Основными признаками злокачественного поражения лимфатических 

узлов являются: более округлая форма, изменение соотношения между 

короткой и длинной осями до 1 см, нечеткие, неровные контуры, наличие так 

называемого «водянистого ободка» за счет наличия кистозных полостей или 

участков некроза, наличие кальцификатов, отсутствие жировых ворот в 

лимфатических узлах [83, 88,193]. Важной особенностью этих методов 

исследования является возможность контрастирования, что позволяет 

оценивать взаимосвязь лимфоузлов с прилежащими сосудами. 

В настоящее время все большую популярность приобретает такой метод 

исследования, как позитронно-эмиссионная томография, несмотря на его 

высокую стоимость. Данное исследование проводится с использованием 

радиофармпрепарата 18-ФДГ, так как известно, что накопление радиометки при 

злокачественном поражении объясняется способностью раковых клеток 

метаболизировать глюкозу значительно интенсивнее. По данным литературы 

максимальные показатели специфичности и точности метода имеет 

позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с рентгеновской 

компьютерной томографией (99,4 % и 99,7 % соответственно) [78, 84]. 
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Однако, основным методом для определения состояния лимфатических 

узлов было и остается морфологическое исследование. Окончательное 

заключение по статусу лимфатического узла можно получить только при 

проведении гистологического исследования. В связи с чем, интраоперационное 

исследование сторожевых лимфатических узлов получает все большее 

признание и в настоящее время активно внедряется в практику врачей-

онкологов [85, 187]. 

 

1.5.1 Возможности применения концепции сторожевых лимфатических 

узлов при органосохраняющем лечении рака шейки матки 

 

Основной задачей на этапе диагностики и подготовки пациенток к 

хирургическому органосохраняющему лечению рака шейки матки являются 

исследование морфологических характеристик опухоли, состояние 

парацервикальной и параметральной клетчатки малого таза, а также отсутствие 

метастатических очагов за пределами малого таза [121]. В связи с чем, при 

радикальной трахелэктомии обязательно проводится интраоперационное 

исследование края резекции шейки матки и изучение состояния регионарного 

лимфатического коллектора.  Разрешающая способность современных методов 

диагностики не всегда позволяет выявлять микрометастазы на 

предоперационном этапе [73, 116, 123]. Для этой цели считается целесообразно 

применение методики картирования и биопсии сторожевых лимфатических 

узлов непосредственно в ходе операции. Подобный подход позволяет 

проводить уточнение стадии заболевания, индивидуализировать подходы к 

органосохраняющему лечения, в том числе и для оптимизации объема 

лимфодиссекции с целью уменьшения периоперационной травматизации. 

В исследовании Mathevet P, 2021 г., было показано, что при раке шейки 

матки I стадии идентификация сторожевых лимфатических узлов имеет важные 

преимущества: более точное определение микрометастазов, в том числе и 

низкий процент ложноотрицательных результатов, что позволяет 
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индивидуализировать подходы к объемам лечения, в том числе и уменьшению 

объема лимфодиссекции. Это обстоятельство способствует значительному 

снижению осложнений, таких как кровотечение, повреждение мочеточников и 

нервов, формирование лимфокист и лимфоцеле [98, 155]. 

 

1.5.2 Использование радиофармпрепарата Технеция-99м для выявления 

сторожевых лимфатических узлов при радикальной трахелэктомии 

 

 В настоящее время, в условиях, когда применение концепции сторожевых 

лимфатических узлов, становится все более и более востребованным, основным 

фактором при выборе индикатора является размер радиоактивных частиц. 

Особенностью современных радиофармпрепаратов является их достаточно 

высокая стоимость в силу сложности синтеза различных органических 

субстанций [15,20]. 

В настоящее время одним из зарегистрированных в Российской 

Федерации радиофармпрепаратов является Технеция-99м, который был 

разработан на базе Томского политехнического университета [24,35]. Он имеет 

невысокую токсичность, доступность, отличные свойства относительно 

адсорбции и небольшую стоимость. Одной из особенностей является то, что 

наночастицы препарата Технеция-99м теряют свое органическое покрытие в 

момент продвижения по ходу лимфатических сосудов, фиксируются 

непосредственно в сторожевом лимфатическом узле без перераспределения 

препарата [55]. 

В настоящее время доказано, что применение радиофармпрепарата 

Технеция-99м рекомендовано во временном интервале от 20 минут до 24 часов 

после его введения в подслизистое пространство шейки матки (Рисунок 1). 

Известные литературные источники свидетельствуют о достаточно 

хорошей эффективности и допустимой радиоактивности данного препарата. 
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Рисунок 1 – Графическое изображение аккумуляции радиофармпрепарата 

Технеция-99м после введения 

 

Методика дооперационного и интраоперационного определения, а также 

получения сторожевого лимфатического узла хорошо отработана и 

представлена в различных литературных источниках [24,30]. 

 

1.6 Оценка качества жизни больных в онкологии 

 

По определению, качество жизни является субъективной оценкой 

состояния человека, которая может меняться с течением времени. Как правило, 

оценка качества жизни больных, подразумевает состояние благополучия 

человека в данный момент времени. 

Основным инструментом психометрии является анализ полученных 

факторов с возможностью перевода их в количественные показатели. Для этого 

созданы и достаточно широко используются в настоящее время анкеты-

опросники, включающие в себя набор параметров, которые максимально 

исключают возможность случайных ошибок и способствуют учету возможных 

их изменений с течением времени. 

Что касается использования опросника EORTC QLQ-C30, известно, что 

на сегодняшний день, существует три, последовательно улучшенные его версии 
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[184]. Кроме того, имеется версия этого опросника на русском языке и в 

настоящее время разрешена и применяется при проведении научных 

исследований в Российской Федерации. Данный опросник разработан для 

оценки состояния больных раком различных локализаций, с помощью 30 

основных вопросов проводится оценка параметров функционального состояния 

больного: физического, ролевого, когнитивного, социального и 

эмоционального. Результатом исследования является общее количество 

полученных баллов, при этом, чем больше баллов, тем хуже качество жизни 

пациента [81]. 

Не менее информативным и качественным инструментом является 

опросник Functional Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G), который 

был разработан учеными США [71]. Этот опросник содержит чуть меньшее 

количество вопросов (27) и оценивает физическое, функциональное, 

социальное и эмоциональное состояние онкологического больного. По 

результатам FACT-G опросника определяется состояние пациента в обратной 

зависимости: чем больше полученных баллов, тем лучше качество жизни. 

Кроме того, изучая благополучие пациенток в области онкогинекологии, 

безусловно, важным направлением является оценка сексуального состояния 

больных на этапах лечения и наблюдения за данной категорией женщин [52, 55, 

129]. По результатам этого опросника проводится интерпретация полученных 

результатов (чем больше баллов, тем ниже состояние благополучия) и выдается 

соответствующее заключение. 

 

1.6.1 Качество жизни больных раком шейки матки после радикальной 

трахелэктомии 

 

При диагностике рака шейки матки, необходимо четко осознавать, что 

выбор тактики лечения у данной категории больных, имеет серьезные 

физические, психологические и социальные последствия. Пациентке 

необходимо предоставлять достаточно информации, чтобы она могла 
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осознанно приготовиться к возможным краткосрочным и долгосрочным 

эффектам от лечения. А у пациенток репродуктивного возраста 

дополнительной проблемой является влияние онкологического диагноза и 

особенностей лечения на репродуктивный потенциал и будущую фертильность. 

Наличие злокачественного заболевания у женщины, безусловно, 

приводит к достаточно серьезному снижению качества жизни, а потеря 

репродуктивной функции дополнительно усугубляет эмоциональное состояние 

пациенток, вызывая целый комплекс сложных отрицательных чувств [60, 98, 

172]. Внедрение в клиническую практику органосохраняющего хирургического 

лечения является необходимым и определяющим для дальнейшего наблюдения 

и определения тактики ведения и определения показаний для 

реабилитационных мероприятий у данной категории больных. 

Изучение качества жизни может явиться основным критерием 

сравнительной оценки эффективности лечения в группах больных раком шейки 

матки репродуктивного возраста, получившим хирургическое лечение в объеме 

органосохраняющего (радикальная трахелэктомия) и функционально-щадящего 

(операция Вертгейма с транспозицией яичников). В связи с чем учет данных, 

полученных при изучении качества жизни позволит сделать правильный выбор 

в отношении тактики ведения больных РШМ молодого возраста. 

В настоящее время известно лишь небольшое количество исследований, 

которые освещают проблему изучения качества жизни пациенток после 

радикальной трахелэктомии. Помимо того, что подобные исследования 

единичные, в них как правило, включено небольшое количество больных. 

Так, в исследовании Carter et al., 2010 представлены результаты оценки 

качества жизни 33 пациенток раком шейки матки первой стадии после 

проведения радикальной абдоминальной трахелэктомии и 19 пациенток после 

операции Вертгейма. Больным проводилось тестирование до операции, а также 

через 6 и 18 месяцев после окончания лечения. Качество жизни оценивали по 

опроснику Functional Assessment of Cancer Therapy-General - Cx специфичного 

для рака шейки матки. В результате проведенного исследования были 
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получены достоверные различия по критериям оценки сексуальной функции, 

что можно объяснить, прежде всего, сохраненной репродуктивной функцией и 

как следствие, возможностью иметь детей. Оценка качества жизни через 18 

месяцев показала, что показатели наличия стресса, настроения, эмоциональное 

состояние практически не отличались от объема и метода хирургического 

вмешательства, сто говорит о достаточно хороших адаптивных процессах у 

данной категории больных. Анализ состояния сексуальной функции по шкале 

сексуального функционирования (FSFI) установил, что данный показатель был 

достаточно низким в обеих группах и не зависел от объема хирургического 

вмешательства. Тогда как, до операции это показатель был сопоставим с 

таковым у здоровых людей [67, 68]. Кроме того, оценка уровня депрессии так 

же показала высокий уровень депрессии в обеих группах (радикальная 

трахелэктомия = 17,48; операция Вертгейма = 20,3), что подтверждает наличие 

перманентного клинического дистресса у пациенток обеих групп. 

В исследовании Ekdahl L., 2021 г. были проанализированы данные 49 

пациенток после роботической радикальной трахелэктомии. Лимфедема была 

зарегистрирована у 45 %, при этом 9 % сообщили о тяжелых симптомах, 

существенно ухудшающих качество жизни. Согласно данному исследованию 

ни у одной пациентки не было зафиксировано никаких интраоперационных и 

послеоперационных осложнений ≥ III степени по Clavien Dindo. Кроме того, по 

результатам этого исследования был выявлен достаточно высокий показатель 

репродуктивной эффективности 79 % [103]. 

 В исследовании Malmsten C., 2019 г. был проведен анализ 

репродуктивной функции и качества жизни у 28 пациенток, которым была 

выполнена радикальная трахелэктомия влагалищным и трансабдоминальным 

доступами с 2000 по 2014 год. Пациенткам проводили анкетирование по почте, 

средний срок наблюдения составил 95 месяцев. По результатам проведенного 

исследования получены хорошие результаты по показателю репродуктивной 

эффективности: 24 беременности, из них 17 закончились успешным рождением 

детей [54]. 
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Достаточно интересные результаты были получены в исследовании 

Frоding L.P. et al., 2015 г., в него вошли 20 пациенток после радикальной 

трахелэктомии влагалищным доступом и 30 пациенток после радикальной 

гистерэктомии. Установлено, что у 50 % пациенток после радикальной 

трахелэктомии и у 41  после гистерэктомии имелись урологические 

расстройства, чуть реже была выявлена лимфедема (39 % и 41 % 

соответственно). Оценка качества жизни в этом исследовании проводилась 

согласно опроснику EORTC QLQC30, было выявлено, что группа больных 

после радикальной гистерэктомии имела очень низкие показатели по 

психологическому, ролевому, эмоциональному и когнитивному 

функционированию. В группе больных после радикальной трахелэктомии эти 

показатели были значительно лучше, а по мере возрастания длительности 

наблюдения эта разница увеличивалась практически вдвое. По всей видимости 

дальнейшая оценка качества жизни показала бы достоверные различия между 

этими группами, так как сохранение репродуктивной функции объективно 

улучшает психологическое состояние больных в связи с наличием возможности 

иметь детей [112, 175]. 

Интересны результаты исследования 32 пациенток, группы американских 

ученых из Университета Техаса (Fleming at al., 2016), которым проводилось 

хирургическое лечение в объеме радикальной трахелэктомии. Оценка качества 

жизни была проведена по опроснику FACT-Cx 4-х кратно: перед операцией, 

через 6 недель, а также через 6 и 12 месяцев. Оценка полученных в результате 

анкетирования данных показала, что физическое, функциональное, социальное 

и сексуальное благополучие ухудшалось после проведения операции, но уже 

через 6 месяцев эти показатели восстанавливались практически полностью. При 

этом уровень эмоционального благополучия восстанавливался до исходного в 

среднем только через 48 месяцев [110]. 

Таким образом, анализируя изученные источники литературы можно 

отметить, что назрела необходимость детального изучения качества жизни у 

больных после радикальной трахелэктомии. Проведенное нами исследование 
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представляет интерес с позиции оценки эффективности и качества жизни после 

радикальной трахелэктомии с использованием запатентованных технологий, 

которые, на наш взгляд, могут повлиять как на эффективность лечения в плане 

улучшения репродуктивных результатов и качества жизни больных. 
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ГЛАВА 2 

 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Общая характеристика клинического материала 

 

В исследование включено 120 пациенток, страдающих раком шейки 

матки, в возрасте от 22 до 43 лет (средний возраст 32,1 ± 5,2), которые 

проходили лечение на базе ФГБУ НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина (г. 

Новосибирск), ГБУЗ Новосибирской области «Новосибирский областной 

клинический онкологический диспансер» и НИИ онкологии Томского НИМЦ 

(г. Томск) с 2016 по 2025 гг. 

Исследование носит интервенционный, продольный, когортный, 

ретроспективно-проспективный характер. 

Всем больным на догоспитальном этапе проводилось комплексное 

обследование, в стационар пациентки поступали с верифицированным 

диагнозом рак шейки матки, гистологическое заключение получали по 

результатам биопсии шейки матки и раздельного диагностического 

выскабливания. В исследование были включены больные со стадией T
1a2

N
х
M

0 
– 

T
1b

N
x
M

0 
различной степени дифференцировки. 

С учетом того, что по современным рекомендациям NCCN и RUSSCO 

выбор тактики и объема лечения при раке шейки матки I стадии зависит от 

репродуктивных намерений больной, пациенткам было проведено лечение в 

объеме радикальной трахелэктомии (n = 80) и радикальной гистерэктомии с 

транспозицией яичников (n = 40). 

Согласно цели и задачам исследования нами были сформулированы 

критерии включения в исследование и исключения из исследования. 

Критерии включения пациенток в исследование: 

1. Наличие рака шейки матки 1А2- 1Б2 стадии; 

2. Репродуктивный возраст; 
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3. Гистологический тип опухоли – плоскоклеточная карцинома; 

4. Отсутствие выраженной сопутствующей патологии, являющейся 

противопоказанием для проведения хирургического лечения; инфекционных, 

психических заболеваний, выраженных аллергических состояний, а также 

другой патологии, которая может помешать проведению лечебных и 

диагностических мероприятий, предусмотренных протоколом исследования; 

5.Отсутствие метахронных и синхронных злокачественных новообразований 

иных локализаций; 

6. Подписанное информированное согласие пациентки на участие в данном 

исследовании. 

Критерии исключения пациенток из исследования: 

1. Верифицированный рак шейки матки стадия IБ3–IV стадии;  

2. Наличие в анамнезе предоперационной лучевой терапии или курсов 

неоадъювантной химиотерапия по поводу рака шейки матки; 

3. Наличие в анамнезе первичного бесплодия, а также выраженной 

сопутствующей патологии, которая может препятствовать наступлению и 

неосложненному течению беременности и родов; 

4. Общее тяжёлое состояние пациента – ECOG>2; 

5. Отсутствие информированного согласия на участие в данном исследовании. 

Согласно поставленной цели и сформулированным задачам, было 

проведено разделение пациенток на три группы, дизайн исследования 

представлен на рисунке 2: 

Первая группа исследования (n = 40) – больные раком шейки матки, 

которым было проведено органосохраняющее хирургическое лечение в объеме 

радикальной трахелэктомии с использованием высокотехнологичных подходов, 

которые были разработаны в отделении онкогинекологии НИИ онкологии 

Томского НИМЦ (определение сторожевых лимфатических узлов с 

использованием радиофармпрепарата и методики укрепления маточно-

влагалищного анастомоза и формирования запирательного аппарата матки 

путем наложения металлотрикотажного импланта с памятью формы из 
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никелида титана [36,37]. Средний возраст, вошедших в эту группу больных 

составил 32,1 ± 5,2 (от 23 до 43 лет). В данной группе хирургическое лечение 

проводилось в условиях НИИ онкологии Томского НИМЦ. 

Для сравнительной оценки особенностей течения послеоперационного 

периода, изучения эффективности лечения (онкологической и репродуктивной), 

а также оценки качества жизни после радикальной трахелэктомии была 

сформирована вторая группа больных (контрольная №1) (n = 40), которым 

проводилось лечение без использования разработанных медицинских 

технологий. Средний возраст в этой группе был 31,2 ± 6,9 года, возрастной 

интервал варьировал от 25 до 44 лет. В этой группе пациентки получали 

лечение на базе отделения онкологии хирургических методов лечения 

института онкологии и нейрохирургии НМИЦ им. Е.Н. Мешалкина и 

онкологического отделения №4 ГБУЗ Новосибирской области «Новосибирский 

областной клинический диспансер». 

Третью группу (контрольная №2) составили 40 пациенток, страдающих 

раком шейки матки, которые получили хирургическое лечение в объеме 

радикальной гистерэктомии с транспозицией яичников. Средний возраст во 

второй контрольной группе составил 35,7 ± 5,8 года, при этом возрастной 

интервал варьировал от 28 до 44 лет. Пациентки второй контрольной группы 

получали лечение на базе отделения онкологии хирургических методов лечения 

института онкологии и нейрохирургии НМИЦ им. Е.Н. Мешалкина и 

онкологического отделения №4 ГБУЗ Новосибирской области «Новосибирский 

областной клинический диспансер». 

Анализ распределения пациенток по возрасту показал, что во всех трех 

группах преобладали больные в возрастном диапазоне от 30 - 40 лет, что 

составили 62,5, 70 и 70 % соответственно. Пациентки более молодого возраста 

составили 10 (25 %), 6 (15 %) и 4 (10 %) соответственно. 

Дизайн исследования представлен на рисунке 2. 
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Рисунок 2 – Дизайн исследования 

 

Больные более старшего возраста 41-44 года составили 5 (12,5 %), 6 

(15%) и 8 (20 %) соответственно. В целом отмечено, что значимых различий в 

сравниваемых группах при анализе распределения пациенток по возрасту не 

определено. 
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Таблица 1 ‒ Распределение больных раком шейки матки в зависимости возраста 

 

Этапы диагностики, непосредственно хирургического лечения и 

динамического наблюдения пациентки группы исследования проходили на базе 

отделения онкогинекологии, определение сторожевых лимфатических узлов 

проводилось на базе отделения радионуклидных методов исследования НИИ 

онкологии Томского НИМЦ. 

Группы контроля составили больные раком шейки матки, которые 

получали лечение и находились под наблюдением на базе института онкологии 

и нейрохирургии ФГБУ НМИЦ им. Е.Н. Мешалкина, а также на базе ГБУЗ 

Новосибирской области «Новосибирский областной клинический диспансер» в 

тесном сотрудничестве с отделениями патоморфологии и лучевой диагностики 

НОКОД. 

 

2.2 Методы обследования больных 

 

На этапе предоперационной подготовки всем больным проводилось 

комплексное клинико-инструментальное обследование, включающее в себя: 

сбор анамнеза, комплекс диагностических мероприятий – УЗИ, МСКТ с 

внутривенным контрастированием органов малого таза, печени, почек, 

состояния лимфатических узлов проводилось с целью уточнения местного 

распространения процесса, оценки состояния смежных органов, лимфоузлов, 

печени (наличие или отсутствие метастазов), почек (наличие или отсутствия 

Возраст Группа РТ с 

применением 

технологий 

Группа РТ  

без применения 

технологий 

Группа РГ с 

транспозицией 

яичников 

21-29 лет 10 (25 %) 6 (15 %) 4 (10 %) 

30 – 39 лет 25 (62,5 %) 28 (70 %) 28 (70 %) 

40-44 года 5 (12,5 %) 6 (15 %) 8 (20 %) 

Всего 40 40 40 
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гидронефроза, блока); СКТ органов грудной клетки с целью подтверждения или 

исключения метастатического поражения легких, цистоскопия и 

фиброколоноскопия с целью оценки состояния близлежащих органов, 

фиброгастроскопия для оценки состояния желудка и ДПК. 

 

2.2.1 Анамнестические, клинические и диагностические особенности 

исследуемых групп 

 

Сбор анамнестических данных проводился согласно разработанной 

комплексной анкете обследования: проводился сбор и анализ жалоб, а также 

информация об особенностях менструального цикла и гинекологического 

паритета пациенток (Таблица 2). 

 

Таблица 2 – Результаты изучения анамнеза у больных в исследуемых группах 

Параметры Группа РТ с 

применением 

технологий 

Группа РТ  

без применения 

технологий 

Группа РГ с 

транспозицией 

яичников 

Возраст менархе 
13 ± 3,2 14 ± 4,1 13 ± 7,3 

Продолжительность 

менструального 

цикла 

27 ± 5,6 28 ± 4,3 26 ± 6,8 

Длительность 

менструаций 
4 ± 1,2 5 ± 1,8 4 ± 1,9 

Наличие нарушений 

менструального 

цикла 

12 % 14 % 15 % 

Гинекологический 

паритет: 

Роды - 

Аборты  - 

Выкидыши - 

Замершая 

беременность – 

 

 

1 ± 0,2 

1 ± 0,3 

1 ± 0,1 

 

0 

 

 

1 ± 0,3 

1 ± 0,4 

1 ± 0,1 

 

1 ± 0,2 

 

 

2 ± 0,7 

2 ± 0,5 

1 ± 0,3 

 

1 ± 0,1 

Промискуитет 
2 ± 0,7 4 ± 1,1 3 ± 0,9 

ЗППП в анамнезе 3 ± 1,1 3 ± 0,9 3 ± 0,8 
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Продолжение таблицы 2 

Параметры Группа РТ с 

применением 

технологий 

Группа РТ  

без применения 

технологий 

Группа РГ с 

транспозицией 

яичников 

Наличие бесплодия в 

анамнезе: 

Первичное- 

Вторичное- 

 

 

0 

1 ± 0,3 

 

 

1 ± 0,09 

1 ± 0,1 

 

 

0 

3 ± 0,7 

Прием КОК в 

анамнезе 
7 ± 2,1 9 ± 1,9 11 ± 3,1 

Наличие вредных 

привычек: 

Курение- 

Алкоголь- 

 

 

5 ± 1,4 

3 ± 0,9 

 

 

7 ± 1,9 

2 ± 0,6 

 

 

5 ± 0,9 

5 ± 1,1 

 

Анализ изученных анамнестических данных показал, что в каждой из 

групп имелись больные, у которых в анамнезе были выявлены нарушения 

овариально-менструального цикла, которые корригировались, как правило, 

приемом комбинированных оральных контрацептивов (КОК). По параметрам 

гинекологического паритета, промискуитета, наличие ЗППП и вредных 

привычек группы исследования и контроля достоверных отличий не имели. 

Общеклиническое обследование включало в себя определение 

конституциональных особенностей, характер и выраженность сопутствующей 

патологии. У всех пациенток тщательно изучался наследственный анамнез, 

наличие онкологических заболеваний у родственников, гинекологической 

патологии у родственников по женской линии у обследуемых. 

Всем больным проводилось общеклиническое обследование: общий 

анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализы крови с оценкой 

уровня базовых электролитов, коагулограмма. Оценка функционального 

состояния сердечно-сосудистой системы с обязательным выполнением, помимо 

рутинного ЭКГ-исследования, УЗИ камер сердца, сосудов нижних конечностей, 

шеи с последующей консультацией терапевта и кардиолога, некоторым 

пациенткам дополнительно проводилось холтеровское мониторирование по 

показаниям. Консультация смежных врачей-специалистов терапевтических 

специальностей (эндокринолога, невропатолога и т.д.) по показаниям, в 
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зависимости от анамнеза жизни и наличия сопутствующей патологии.  Кроме 

того, учитывая репродуктивный возраст больных, проводилась консультация 

врача-репродуктолога. Всем пациенткам перед хирургическим вмешательством 

проводили фиброгастроскопию, фиброколоноскопию, при необходимости с 

забором биопсийного материала с целью исключения клинически не 

манифестирующих острых воспалительных и/или синхронных 

полинеопластических процессов. Для исключения патологии легких проводили 

обзорную рентгенографию органов грудной клетки с последующей СКТ 

органов грудной клетки с внутривенным контрастным усилением по 

показаниям, в первую очередь, при наличии очаговых теней в паренхиме 

легких.  Для исключения метастатического поражения выполнялось УЗИ 

органов брюшной полости, забрюшинного пространства, периферических 

лимфоузлов. В плановом порядке всем больным проводилась цистоскопия и 

консультация уролога по показаниям. 

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости и малого таза 

проводилось на аппарате экспертного класса (Mindray DC-80; Philips Affiniti 

70), которые отличаются передовыми алгоритмами обработки сигнала, 

многозонной фокусировкой и широким спектром датчиков. Этот 

высокотехнологичный сканер обеспечивает высокую эффективность 

диагностики у пациентов с повышенным индексом массы тела благодаря 

использованию современной монокристальной технологии в датчиках. 

Больным, вошедшим в исследование, проводилась спиральная 

компьютерная томография органов грудной клетки и брюшной полости на 

компьютерном томографе (Toshiba brilliance 64, производство Нидерланды). С 

целью получения максимально информативной визуализации магистральных 

сосудов подвздошно-тазовой области, а также скиалогических параметров 

злокачественного процесса, во всех случаях, проводилось компьютерно-

томографическое исследование в нативе в сочетании с болюсным 

контрастированием для усиления изображения, при этом вводили 100 мл 

рентгеноконтрастный препарат со скоростью 2-3 мл в секунду, что позволяло 
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получать дополнительную информацию по последовательным фазам 

контрастирования сосудистого русла, непосредственно опухоли и близлежащих 

органов и включало несколько фаз: артериальную, портальную, венозную и 

отсроченную. 

МРТ органов малого таза с внутривенным контрастированием 

проводилось на аппарате MagnetomEssenza (Siemens, Германия) с 

напряженностью магнитного поля 1,5Т. 

Гинекологический статус обследуемых женщин оценивался путем 

осмотра в зеркалах и бимануального осмотра больных оперирующим хирургом 

по общепринятой методике. При осмотре особое внимание уделялось оценке 

размеров и структуры шейки матки, наличие и характер патологических очагов 

на слизистой влагалища и шейки матки выраженность сводов влагалища. 

Дополнительно всем пациенткам проводилось кольпоскопическое 

исследование и забор материала для бактериоскопического и ПЦР-

исследования. Первым этапом проводилась простая (обзорная) кольпоскопия: 

осмотр шейки матки без удаления слизи и обработки растворами по часовой 

стрелке или по квадрантам. Далее оценивался цвет, размер, форма шейки, 

наружный зев, характер выделений, наличие экзофитных и других образований 

(кисты, кератоз, рубцовая деформация и т.д.). Далее осмотр продолжался с 

проведением расширенной кольпоскопии: проводилась проба с уксусной 

кислотой (оценка состояния слизистой шейки матки после обработки ее 

поверхности 3-5 % раствором уксусной кислоты). Следующим этапом 

проводилась проба Шиллера (осмотр шейки матки после обработки 2-3 % 

раствором Люголя), при этом изучались такие особенности, как цвет слизистой, 

состояние сосудистого рисунка, рельеф и уровень многослойного плоского 

эпителия, детально изучалась переходная зона между многослойным плоским и 

цилиндрическим эпителием, оценивалось состояние желез, реакция сосудов на 

раствор Люголя и уксуса, а также тип эпителия. 
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Пациенткам всех трех групп на догоспитальном этапе проводилось 

морфологическое обследование, цитологическое исследование по 

Паппаниколау. 

 

Таблица 3 ‒ Распределение больных раком шейки матки по результатам ВПЧ – 

тестирования 

 Группа РТ с 

применением 

технологий 

Группа РТ 

без применения 

технологий 

Группа РГ с 

транспозицией 

яичников 

Абсолют

ное 

значение 

Относитель

ное 

значение 

(%) 

Абсолют

ное 

значение 

Относитель

ное 

значение 

(%) 

Абсолют

ное 

значение 

Относитель

ное 

значение 

(%) 

ВПЧ 16 12 30 5 37,5 16 40 

ВПЧ 18 7 17,5 4 10 8 20 

ВПЧ 31 8 20 3 7,5 2 5 

ВПЧ 33 3 7,5 3 7,5 - 0 

ВПЧ 45 2 5 4 10 4 10 

ВПЧ 52 4 10 5 12,5 5 12,5 

ВПЧ 58 2 5 3 7,5 2 5 

ВПЧ - 

негативн

ый 

2 5 3 7,5 3 7,5 

Всего 40  40  40  

 

Анализ полученного распределения данных показал, что во всех трех 

группах чаще всего определялся ВПЧ 16 подтипа, несколько реже ВПЧ 18 и 

значительно реже были выявлены другие типы вируса высокого канцерогенного 

риска. Распределение в группах было однородным (Таблица 3). 

Всем пациенткам, включенным в исследование, проводилось определение 

уровня опухолевого маркера SCC, распределение представлено в таблице 4. 

Биоматериалом для проведения анализа на онкомаркер SCC являлась кровь, 

забор которой осуществлялся из вены в объеме 3-5 мл, кровь сдавали натощак, 

между последним принятием пищи и забором крови проходило не менее 12 

часов. 
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Гликопротеин-белок SCC определялся способом CLIA (Caris Molecular 

Intelligence), основанном на молекулярной диагностике образца 

злокачественной опухоли. Расшифровка выполнялась диагностом 

лабораторного центра, в котором проводилось исследование, полученные 

данные отображались в специальном заключении. Единицы измерения – нг/мл, 

референсные значения от 0 до 1,5 нг/мл, при этом результат более 1,5 нг/мл 

расценивался как повышенный. 

 

Таблица 4 – Распределение пациенток в зависимости от уровня опухолевого 

маркера SCC 

Уровень 

SCC 

Основная группа 

(n = 40) 

Группа контроля №1 

(n = 40) 

Группа контроля №2 

(n = 40) 

Абс. Отн. (%) Абс. Отн. (%) Абс. Отн. (%) 

1,5- 2,5 нг/мл 
12 30 13 32,5 2 30 

2,5-3,5 нг/мл 
17 42,5 19 47,5 8 45 

3,5 и выше 

нг/мл 
11 27,5 8 20 10 25 

Всего 
40  40  40  

 

Анализ полученного распределения данных показал, что во всех трех 

группах у больных было отмечено повышение уровня опухолевого маркера 

SCC, при этом чаще всего маркер повышался в интервале от 2,5-3,5 нг/мл, 

примерно одинаковое количество пациенток во всех группах имели повышение 

в интервалах до 2,5 и выше 3,5 нг/мл. В целом, распределение было 

однородным. 

 

2.2.2 Морфологические и иммуногистохимические методы исследования 

 

Всем больным на этапе диагностики и обследования проводилась 

диагностическая операция в объеме конусовидной резекции шейки матки с 
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раздельным диагностическим выскабливанием. 

Далее проводилось плановое морфологическое исследование 

операционного материала после хирургического вмешательства. Анализ 

сравниваемых групп по гистотипу и определению степени дифференцировки 

первичной опухоли проводился в соответствии с «Гистологической 

классификацией опухолей», рекомендуемой ВОЗ [20]. 

Морфологическое исследование осуществлялось по парафиновым блокам 

с окраской гематоксилин-эозином. 

Согласно критериям включения, в данное исследование были включены 

больные раком шейки матки, у которых была верифицирована плоскоклеточная 

карцинома (100 %). 

Определение степени дифференцировки в исследуемых группах 

представлено в таблице 5. 

 

Таблица 5 – Распределение больных раком шейки матки в исследуемых 

группах в зависимости от степени дифференцировки первичной опухоли 

Группа 

больных 

Гистотип первичной опухоли 

Высокая степень 

дифференцировки 

Умеренная степень 

дифференцировки 

Низкая степень 

дифференцировки 

I группа 

(n=40) 
10 (25 %) 24 (60 %) 6 (15 %) 

II 

группа 

(n=40) 

8 (20 %) 26 (65 %) 6 (15 %) 

III 

группа 

(n=40) 

10 (25 %) 22 (55 %) 8 (20 %) 

Всего 

(n=120) 
28 (23 %) 72 (60 %) 20 (17 %) 

 

По результатам анализа представленного распределения больных 

очевидно, что чаще всего была диагностирована умереннодифференцированная 

плоскоклеточная карцинома шейки матки (60, 65 и 55 % соответственно). 

Несколько реже была выявлена высокая степень дифференцировки опухоли: 25, 

20 и 25 % соответственно и реже всего была верифицирована 
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низкодифференцированная плоскоклеточная карцинома шейки матки (15, 15 и 

20 % соответственно). Достоверные отличия выявлены не были. 

Перед хирургическим вмешательством оценивались размеры шейки 

матки в сантиметрах: при помощи линейного измерения при осмотре в 

зеркалах, кольпоскопии, цервикогистероскопии, а также по данным 

ультразвукового исследования и магнитно-резонансной томографии органов 

малого таза. Результаты представлены в таблице 6. 

 

Таблица 6 – Распределение больных раком шейки матки в исследуемых 

группах в зависимости от диаметра первичной опухоли 

Группа 

больных 

Диаметр первичной опухоли 

До 5 мм До 2 см Более 2 см 

I группа 

(n=40) 

15 (37,5 %) 17 (42,5 %) 8 (20 %) 

II группа 

(n=40) 

12 (30 %) 22 (55 %) 6 (15 %) 

III группа 

(n=40) 

12 (30 %) 20 (50 %) 8 (20 %) 

Всего 

(n=120) 

39 (32,5 %) 59 (49 %) 22 (18,5 %) 

 

Результаты показали, что у 20 % пациенток была выявлена опухоль более 

2 см. В группах контроля чаще всего диагностировалась опухоль до 2 см (55 и 

50 %) несколько реже до 7 мм (по 30 % в каждой группе) и более 2 см (15 и 20 

% соответственно). 

Кроме того, при морфологическом исследовании операционного 

материала, проводилась оценка наличия опухолевых эмболов в кровеносных и 

лимфатических сосудах (Таблица 7). 
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Таблица 7 – Распределение больных в зависимости от наличия опухолевых 

эмболов в кровеносных и лимфатических сосудах 

Группа больных Наличие опухолевых эмболов 

да  нет 

I группа (n = 40) 2 (5 %) 38 (95 %) 

II группа (n =40) 2 (5 %) 38 (95 %) 

III группа (n = 40) 3 (7,5 %) 37 (92,5 %) 

Всего (n = 120) 4 (5 %) 76 (95 %) 

 

У 95 % пациенток в обеих группах, в операционном материале, 

опухолевые эмболы в кровеносных и лимфатических сосудах не определялись, 

у 5 % больных были выявлены опухолевые эмболы, соответственно, этим 

больным проводился консилиум и определялся индивидуальный план 

адъювантной полихимиотерапии в послеоперационном периоде. 

Морфологическое исследование полученного материала после 

хирургического вмешательства включало в себя оценку размеров опухоли, 

степени распространенности опухолевого процесса, глубину инвазии опухоли, 

состояние лимфатических узлов. Клиническая стадия рака шейки матки 

определялась согласно классификации опухолей FIGO (2018г.) и TNM, 

изложенной в восьмом издании, обновленном в 2021г. 

С учетом данной классификации было проведено распределение больных 

по стадиям в сравниваемых группах (Таблица 8). 

Стадия IA разделена на две подстадии — А и Б (глубина инвазии до 3 мм 

и более 3, соответственно); IB — рак с глубиной инвазии больше 5 мм: IB1 — 

размер опухоли в наибольшем измерении не превышает 2 см, IB2 — размер 

опухоли больше 2 см, но не превышает 4 см, IB3 — размер опухоли более 4 см. 

Особенностью стадии IA является то, что при этой стадии горизонтальное 

распространение не указывается. 
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Таблица 8 – Распределение больных раком шейки матки по стадиям  

Стадия T1a2N0M0 T1b1N0M0 T1b2N0M0 

Количест

во 

пациенто

к 

Степень 

дифференциро

вки опухоли 

Количест

во 

пациенто

к 

Степень 

дифференци

ровки 

опухоли 

Колич

ество 

пацие

нток 

Степень 

дифференц

ировки 

опухоли 

I 

группа 

(n=40) 

15 ВДК – 2 

УДК – 11 НДК 

– 2 

17 ВДК – 6 

УДК – 11 

НДК – 0 

8 ВДК – 2 

УДК – 2 

НДК – 4 

II 

группа 

(n=40) 

12 ВДК – 2 

УДК – 8 

НДК – 2 

22 ВДК – 4 

УДК – 16 

НДК – 2 

6 ВДК – 2 

УДК – 2 

НДК –2 

III 

группа 

(n=40) 

11 ВДК – 3 

УДК – 5 НДК – 

3 

23 ВДК – 2 

УДК – 17 

НДК – 4 

6 ВДК – 2 

УДК – 2 

НДК –2 

Всего 38  62  20  

Примечания: 

1 - ВДК – плоскоклеточный рак шейки матки высокой степени дифференцировки; 

2 - УДК – плоскоклеточный рак шейки матки умеренной степени дифференцировки; 

3 - НДК – плоскоклеточный рак шейки матки низкой степени дифференцировки. 

 

Анализ представленных данных показал, что группы больных были 

сформированы достаточно однородно, в исследование включены пациентки с 

различной степенью дифференцировки, но во всех трех группах преобладали 

больные с умеренной степенью дифференцировки плоскоклеточного рака. 

Кроме того, подавляющее количество больных имели T1b1N0M0 стадию, 

несколько реже, но в одинаковых пропорциях пациентки имели T1a2N0M0 и 

T1b2N0M0 стадии. 

Пациенткам, вошедшим в исследование, было проведено хирургическое 

лечение в следующих объемах: 1 группа - группа исследования, (n=40) – 

радикальная трахелэктомия с использованием высокотехнологичных методов 

(определение СЛУ с использованием радиофармпрепарата и наложение 

металлотрикотажного импланта из никелида титана); 2 группа - контроль №1, 

(n=40) – радикальная трахелэктомия без использования технологий; 3 группа - 

контроль №2, (n=40) – радикальная гистерэктомия с транспозицией яичников. 

Хирургическое лечение во всех группах проводилось лапароскопическим 

или трансабдоминальным доступами. Необходимо отметить, что в 1 и 2 
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группах при проведении органосохраняющего лечения, в случае, если 

интраоперационно выявлялись опухолевые клетки по линии резекции или 

метастатическое поражение тазовых лимфатических узлов, то объем 

хирургического вмешательства расширялся до расширенной гистерэктомии с 

транспозицией яичников. 

 

2.2.3 Методика укрепления маточно-влагалищного анастомоза и 

формирования запирательного аппарата матки с использованием 

металлотрикотажного импланта из никелида титана 

 

В настоящее время наиболее интересными и привлекательными для 

применения в медицине являются металлические сплавы на основе никелида 

титана, которые обладают целым рядов свойств, которые необходимы для 

решения той или иной проблемы. Анализируя основные свойства сплавов из 

никелида титана, необходимо обратить особое внимание на достаточно 

хорошее проявление эластичных свойств, высокую стойкость к коррозии, 

хорошую пластичность, а также достаточно высокую прочность материала. Все 

эти свойства необходимы при манипуляциях в условиях хирургической раны. 

Металлотрикотажный имплант с памятью формы из никелида титана, 

представляет собой сплав из никеля и титана. В процессе изготовления данного 

импланта учитываются цели, для которых он будет применяться в дальнейшем. 

Он может быть в форме гранул, пористого сплава, вязанным, монолитным, 

сетчатым с различными параметрами плетения [39]. В настоящее время активно 

применяются различные микродобавки, такие ка серебро, кобальт, молибден, 

алюминий, ванадий и другие элементы. Все они способствуют улучшению 

функциональных качеств того или иного импланта, в зависимости от цели его 

установки [46]. 

Проанализировав основные проблемы и осложнения при проведении 

органосохраняющего хирургического лечения, нами было принято решение о 

проведении исследования по разработке и внедрению методики укрепления 
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маточно-влагалищного анастомоза и формирования запирательного аппарата с 

помощью металлотрикотажного импланта из никелида титана. 

Были проведены доклинические и клинические исследования на базе 

лаборатории медицинских имплантов с памятью формы Томского 

Государственного университета. Согласно результатам данного исследования, 

было принято решение о целесообразности использования 

металлотрикотажного импланта с памятью формы из никелида титана сразу 

после наложения маточно-влагалищного анастомоза на 2-3 см выше и ниже его 

уровня. 

Таким образом, применение металлотрикотажного импланта из никелида 

титана является оптимальным выбором в связи с тем, что в нем сочетается 

высокая пластическая характеристика волокон, а также вязко-эластичная 

способность к деформации в фазовой структуре никелида титана при смещении 

петельных структур на участке квазипластической деформации. Эти свойства 

особенно важны при применении в условиях операционной раны и при 

стерилизации. 

Необходимо отметить, что разработанный металлотрикотажный имплант 

имеет хорошие капиллярные свойства при достаточной степени смачиваемости, 

эта особенность позволяет при необходимости насыщать нити импланта путем 

замачивания в необходимых растворах. Эта способность определяет и 

особенность поведения металла при нахождении его во влажной среде 

организма. 

Функционирование импланта возможно за счет того, что пористый 

имплант в условиях пропитывания биологическим жидкостями с течением 

времени интегрируется с соединительной тканью с последующими процессами 

иннервации и васкуляризации (Рисунки 3, 4, 5). 

Очень важное значение имеет совместимость с точки зрения 

биохимических процессов, в том числе отсутствие признаков воспаления и 

различных иммунных реакций в организме больного после установки 

имплантата. С учетом достаточно сложных взаимоотношений между тканями 
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человека и имплантатом на доклиническом этапе были проведены 

исследования по изучению основных функциональных параметров состояния, 

прежде всего, это деформация, энтропия, температура и давление в 

окружающих имплантат тканях, которые возникают в процессе адсорбции 

белков на поверхности материала. 

Проводилась установка импланта путем обертывания зоны анастомоза на 

2-3,5 см выше и ниже линии шва. Фиксацию импланта осуществляли 

отдельными швами в четырех проекциях (по бокам, спереди и сзади). 

Характеристики импланта представлены в таблице 9. 

 

Таблица 9 – Основные характеристики металлотрикотажного импланта из 

никелида титана 

Характеристика Размер 

Размер ячеек сетки, мм 3-6  

Ширина импланта, мм 40-55 

Длина импланта, мм 65-95 

Диаметр нитей, мкм 10-60 

 

 

 

Рисунок 3 - Металлотрикотажный имплант из никелида титана, сплетенный в 

виде чулка с диаметром нити 60-40 мкм, размером ячейки 6-7 мм диаметр нити 

чулка 60-40 мкм  
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Рисунок 4 - Имплант из никелида титана, диаметр нити чулка 15 мкм, размер 

ячейки 4,5-5,5 мм 

 

С учетом того, что металлотрикотажный имплант способен участвовать 

практически во всех механических, физических, химических процессах 

окружающих тканей, эта особенность позволяет создавать максимальную 

прочность во время растяжения и увеличения близлежащих тканей (во время 

беременности). 

 

Рисунок 5 - Металлотрикотажный имплант из никелида титана, диаметр нити 

чулка диаметр нити чулка 10-12 мкм, размер ячейки 3-3,5 мм 

 

Одной из отличительных положительных характеристик 

металлотрикотажного импланта является отсутствие помех при проведении 

ультразвукового исследования в зоне анастомоза на этапах динамического 

наблюдения. При проведении ультразвукового мониторинга возможна 

полноценная оценка анатомического и функционального состояния зоны 

анастомоза. 
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2.2.4 Определение сторожевых лимфатических узлов с использованием 

методики однофотонной эмиссионной компьютерной томографии 

(ОФЭКТ) и интраоперационной детекции с использованием 

радиофармпрепарата Технеция-99м  

 

Первый этап проводился на базе отделения радиоизотопных методов 

исследования НИИ онкологии Томского НИМЦ: проводилось 

непосредственное изготовление, для чего использовался лиофилизат, который 

был разработан на базе Томского политехнического университета. При 

изготовлении из генератора Технеция-99м вводили 3,5-4 мл элюата с активностью 

более 1000 МБк во флаконе с реагентом, далее встряхивали до максимального 

растворения с последующей инкубацией при температуре 75 градусов 

продолжительностью 40 минут. После охлаждения, полученного 

радиофармпрепарата его набирали в шприц и вводили в подслизистый слой шейки 

матки больным раком шейки матки за 24 часа до начала хирургического 

вмешательства (Рисунок 6). Препарат вводился по краю опухоли, отступив от нее на 

10 мм в общей дозе 80 MBq (0,4 мл) в четырех точках условного циферблата (13, 

16, 19, 22 часа). 

 

 

Рисунок 6 - Проекции введения радиофармпрепарата в подслизистое 

пространство шейки матки у больных РШМ 
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После того, как радиофармпрепарат вводили пациентке, проводилось 

предварительное исследование в режиме однофотонной эмиссионной 

компьютерной томографии области малого таза с сроки от 12 до 18 часов после 

введения препарата. Компьютерная обработка проводилась на специальной 

компьютерной системе E. Soft фирмы “Siemens” (Германия). 

Оценка результатов проводилась визуально и фиксировалась в протоколе 

проведенного исследования, который изучался оперирующим хирургом 

непосредственно перед хирургическим вмешательством. 

Интраоперационное определение сторожевых лимфатических узлов 

проводилось в зависимости от хирургического доступа во время проведения 

радикальной трахелэктомии, про трансабдоминальном доступе использовался 

гама-зонд GammaFinder II®, производство США, при лапароскопическом 

доступе использовался гамма-зонд RadPointer-gamma, производство 

Швейцария. Определение сторожевых лимфатических узлов проводилось 

путем измерения уровня гамма-излучения в лимфатических коллекторах 

подвздошно-тазового пространства. Оба сканера позволяют определять 

цифровое значение уровня интенсивности излучения радиофармпрепарата с 

точным определением локализации источника, что позволяет получить 

достоверную качественную и количественную характеристику о фиксации 

радиофармпрепарата непосредственно в месте введения и лимфатических 

узлах. 

Зонд GammaFinder II® имеет следующие характеристики: масса 210 

грамм, порог 99ммTc10 KeV, абсолютное разрешение 99ммTc (140 keV), вторичная 

защита 99ммTc >99,95 %, угол разрешения 99ммTc FWHM < 42 град. 

Во время операции, на этапе вскрытия забрюшинных пространств, хирург 

определяет исходный фон (уровень интенсивности гамма-излучения) в месте 

введения препарата, т.е. шейке матки, а далее по ходу лимфатических 

коллекторов подвздошно-тазовой области справа и слева, на детекторе 

фиксируются цифровые значения интенсивности. С учетом информации по 

данных ОФЭКТ определяется локализация непосредственно сторожевого 
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лимфатического узла «горячей точки», в месте локализации СЛУ 

радиоактивность повышалась примерно в 3-4 раза. Скорость перемещения 

датчика 0,5-1,5 см в секунду, после определения СЛУ, узел удалялся, 

дополнительно исследовался ex vivo, после этого маркировался и направлялся 

на экспресс-морфологическое исследование. 

Морфологические препараты просматривались врачом-патоморфологом 

при помощи микроскопа МИКМЕД-6. 

Определение сторожевых лимфатических узлов проводилось с обеих 

сторон, после чего обязательно проводилось контрольное сканирование для 

определения иных точек интенсивного накопления радиофармпрепарата. 

Обработка полученных результатов включала в себя качественный и 

полуколичественный анализ интерпретации данных ОФЭКТ и 

полуколичественный для оценки интраоперационного определения сторожевых 

лимфатических узлов. При этом качественный анализ томосцинтиграмм 

определял характер накопления РФП Технеция-99м и оценивался путем 

подсчета количества очагов гиперфиксации индикатора, его количество и 

величину накопления в лимфатических узлах в зоне исследования. При помощи 

полуколичественного анализа определяли по отношению показателей 

количества импульсов в лимфатических узлах к количеству импульсов в зоне 

введения (шейка матки). Размеры, контуры и однородность очагов 

гиперфиксации определяли по контрастному накоплению максимально 

интенсивных очагов. 

Далее данные, полученные в результате проведения ОФЭКТ и 

интраоперационного определения сопоставлялись и определялся 

окончательный показатель аккумуляции РФП Технеция-99м в сторожевом 

лимфатическом узле. 
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2.2.5 Методики определения качества жизни 

 

Для оценки качества жизни больных в исследовании применялись три 

опросника.  Все пациентки, вошедшие в исследование, прошли тестирование с 

помощью опросников QLQ-C30 (EORTC), QLQCХ24 (EORTC) в следующие 

сроки наблюдения: перед лечением, через 6 и 12 месяцев после проведенного 

хирургического лечения. 

На первом этапе во всех трех группах оценивалось состояние «общего», 

«физического», «эмоционального», «социально-семейного благополучия» и 

«функционального» благополучия при помощи опросника Европейской 

организации по исследованиям и лечению рака EORTC QLQ-C30 (version 3). По 

сути, EORTC QLQ-C30 используется для получения достаточно общей, но при 

этом глубокой информации и является базовым источником информации о 

функциональном состоянии больного, мы использовали опросник с 

дополнительным модулем, характерным для данной локализации. Опросник 

QLQCХ24(EORTC) состоит из 24 вопросов, характерных для течения рака 

шейки матки. EORTC-CX24 был разработан в соответствии с формальными 

рекомендациями EORTC QoL Group. Он включает в себя 3 многоэлементные 

шкалы и 5 одноэлементных шкал. Данный опросник позволяет оценивать 

состояние всех основных сфер жизнедеятельности больных раком шейки 

матки: часто встречающиеся симптомы (урогинекологические симптомы, 

расстройства кишечника, ощущение физической привлекательности 

/женственности/недовольства своим телом, сексуальное, вагинальное 

функционирование), а также расстройства сексуальной сферы (снижение 

сексуальной активности и сексуального удовольствия). Опросник представлен в 

Приложении 2 (официальная версия по запросу в Европейскую организацию по 

исследованиям и лечению рака (EORTC). 
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2.3 Статистическая обработка результатов 

 

Статистическая обработка результатов проводилась с применением 

программного обеспечения STATISTICA 10.0. При этом количественные 

показатели были представлены как X ± m, где Х – среднее значение, а m – 

стандартная ошибка среднего. Качественные показатели указывались в 

абсолютных числах и относительных величинах. Достоверность различий, 

изучаемых данных проверяли при помощи непараметрических критериев U-

критерия Манна-Уитни (попарные сравнения независимых совокупностей 

показателей), W-критерия Уилкоксона (попарные сравнения зависимых 

совокупностей показателей) и точного теста Фишера (для качественных 

признаков). Оценка эффективности лечения проводилась путем определения 

показателей 3-летней общей, безрецидивной и безметастатической 

выживаемости по формуле Каплана – Мейера: 

S(t) = jt= 1 [(n-j)/(n-j+1)] ( j ) 

Для сравнительного анализа ROC-кривых нескольких моделей оценивали 

площадь под кривой – Area Under Curve (AUC). При расчете выживаемости 

использовали метод Каплан-Майера. Анкеты EORTC подвергались анализу t -

критерия до и после операции для каждой группы. Кроме того, t-критерии 

рассчитывались для сравнения ответов на анкеты, заполненных обеими 

когортами до и через 6, 12 и 120 месяцев после операции (РТ с применением 

новых технологий и РТ без применения технологий). Статистически значимое 

значение p было установлено на уровне 0,05. Все статистические анализы 

проводились с использованием программного обеспечения SAS 9.1 Software®. 

Для сравнительного анализа ROC-кривых нескольких моделей оценивали 

площадь под кривой – Area Under Curve (AUC). При расчете выживаемости 

использовали метод Каплан-Майера. 

Анкеты EORTC подвергались анализу t -критерия до и после операции 

для каждой группы. Кроме того, t-критерии рассчитывались для сравнения 

ответов на анкеты, заполненных обеими когортами до и через 6, 12 и 120 
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месяцев после операции (РТ с применением новых технологий и РТ без 

применения технологий). Статистически значимое значение p было 

установлено на уровне 0,05. Все статистические анализы проводились с 

использованием программного обеспечения SAS 9.1 Software®. 
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ГЛАВА 3 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Органосохраняющее хирургическое лечение рака шейки матки в 

настоящее время широко внедряется в работу онкологических клиник. В 2007 

году методика радикальной трахелэктомии была внедрена в работу 

онкогинекологического отделения Новосибирского областного клинического 

онкологического диспансера, с 2010 года в работу НИИ онкологии Томского 

НИМЦ, а с 2018 года в работу отделения хирургических методов лечения 

института онкологии и нейрохирургии НМИЦ им. Е.Н. Мешалкина. 

В нашем исследовании в основную группу вошли пациентки (n = 40), 

которым было проведено органосохраняющее хирургическое вмешательство в 

объеме радикальной трахелэктомии с использованием высокотехнологичных 

методик, разработанных на базе отделения онкогинекологии НИИ онкологии 

Томского НИМЦ, вторую группу составили пациентки, которые получали 

лечение в объеме радикальной трахелэктомии без применения 

высокотехнологичных методик на базе онкологического отделения 

хирургических методов лечения института онкологии и нейрохирургии НМИЦ 

им. Е.Н. Мешалкина и отделения онкогинекологии Новосибирского областного 

онкологического диспансера (n = 40), в третью группу вошли пациентки, 

которые не сохранили репродуктивные намерения и им проводилось 

функционально-щадящее хирургическое лечение в объеме радикальной 

гистерэктомии с транспозицией яичников на базе онкологического отделения 

хирургических методов лечения института онкологии и нейрохирургии НМИЦ 

им. Е.Н. Мешалкина. 
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3.1 Технические особенности радикальной трахелэктомии 

 

Для успешного выполнения радикальной трахелэктомии необходимо 

тщательное знание анатомических структур таза. Основными ориентирами 

служат: спереди паравезикальная ямка, расположенная между мочевым 

пузырем и стенкой таза, которая делится пупочной артерией на латеральную и 

медиальную части. Боковыми границами этой ямки являются запирательные 

сосуды и нерв, которые проходят вдоль стенки таза к запирательному каналу и 

вена corona mortis, так называемый анастомоз между запирательной веной 

и наружной подвздошной веной. Медиальными ориентирами паравезикальной 

ямки является стенка мочевого пузыря и парацервикс. Тогда как нижнюю 

границу формирует внутренняя запирательная мышца и сухожильная дуга 

мышцы, поднимающей задний проход. Задней границей является 

параректальная ямка, которая разделяется мочеточником на два пространства: 

латеральное – пространство Лацко и медиальное – пространство Окабаяши. 

Пространство Лацко, включает в себя внутренние нервы, которые медиально 

присоединяются к гипогастральному нерву, оно расположено между 

внутренними подвздошными сосудами, из которых берут начало маточные 

сосуды, и мочеточником. Срединными структурами пространства Окабаяши 

являются прямая кишка, маточно-крестцовая связка и парацервикальная 

клетчатка спереди. Это пространство пересекают средние прямокишечные 

сосуды и гипогастральный нерв. Нижняя граница параректальной ямки состоит 

из мышц тазового дна (мышца, поднимающая задний проход, подвздошно-

копчиковая, грушевидная мышцы). 

Радикальная трахелэктомия представляет собой операцию, при которой 

удаляется шейка матки с верхней 1/3 влагалища, паравагинальная и 

околошеечная клетчатка. При радикальной трахелэктомии имеются ряд 

технических особенностей, которые обусловлены в основном, необходимостью 

сохранения сосудистой архитектоники и нервосберегающих подходов, за счет 

реконструктивного компонента, при осуществлении данного вида 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/surgical-anastomosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/external-iliac-vein
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pelvic-floor
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хирургического вмешательства, что существенно повышает техническую 

сложность данного вида хирургического органосохраняющего лечения. 

При осуществлении радикальной трахелэктомии особое внимание 

уделяется этапам выделения и сохранения мочеточников, нервов, включая и 

нижнее подчревное сплетение. Маточная артерия, отходит от подчревной 

артерии, ветви внутренней подвздошной артерии, проходит медиально и вперед 

у основания широкой связки к шейке матки. Маточная артерия пересекает 

мочеточник и боковой свод влагалища, из которого берут начало ее шеечно-

влагалищные ветви, а затем поднимается вдоль латерального края матки, чтобы 

анастомозировать с яичниковой артерией. Что касается мочеточника, то после 

пересечения подвздошных сосудов тазовый мочеточник делится на три 

сегмента: пристеночный, висцеральный и пузырный. Пристеночная часть 

мочеточника проходит вдоль внутренних подвздошных сосудов вперед и 

внутрь. Его висцеральная часть расположена в параметрии к латеральному 

своду влагалища, где она пересекается маточной артерией. Мочеточник вместе 

с подчревными нервами затем входит в пространство Якуби между столбами 

мочевого пузыря, прежде чем присоединиться к пузырю в его пузырной части. 

Подчревной нерв соединяется с тазовыми 

спланхническими парасимпатическими нервами , образуя нижнее подчревное 

сплетение. Иннервируя тазовые органы, это сплетение играет важную роль 

в мочевыделительной, пищеварительной и половой функциях. Эти 

анатомические структуры тесно связаны с параметрием, пластинкой 

целлюлозно-железистой ткани, расположенной в боковой области шейки матки. 

Параметрий пересекается мочеточником и сосудистыми нервными структурами 

матки и влагалища и представляет собой один из двух путей прямого 

лимфатического распространения рака шейки матки. Другой путь - вниз и 

напрямую во влагалище. Это объясняет особую необходимость точности при 

выполнении параметрэктомии — хирургической процедуры с высоким риском 

функциональных осложнений (мочеиспускательных, сексуальных и 

пищеварительных) из-за ее близости к нижнему подчревному сплетению [65]. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/internal-iliac-artery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/broad-ligament
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/parametrium
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/parasympathetic-nerve
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/urinary-system
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/uterine-cervix
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/blood-vessel-innervation
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Достаточно большой опыт проведения данного вида хирургического 

лечения имеет НИИ онкологии Томского НИМЦ, в котором радикальная 

трахелэктомия успешно проводится с 2010 года. Данная методика претерпела 

ряд изменений и модификаций с целью повышения эффективности лечения как 

с онкологической точки зрения, так и репродуктивной [13, 37]. Одной из 

внедренных технологий, является концепция сторожевых лимфатических узлов, 

применение которой позволяет снизить периоперационную травматичность при 

проведении органосохраняющего лечения [33]. 

 

3.1.1 Методика наложения циркляжа с использованием 

металлотрикотажного импланта из никелида титана 

 

В настоящее время одной из нерешенных проблем при проведении 

органосохраняющего лечения у больных раком шейки матки T1a2NxM0 – 

T1bNxM0 стадии является отсутствие шейки матки [31,33]. 

В этом плане, актуален поиск новых решений для решения проблемы: во-

первых, профилактика функциональной состоятельности маточно-

влагалищного анастомоза, предотвращение ранних репродуктивных потерь и 

преждевременных родов, а во-вторых профилактика формирования стеноза 

внутреннего зева, который является достаточно распространенным 

осложнением после радикальной трахелэктомии [102]. 

Поэтому нами была разработана, внедрена и изучена эффективность 

высокотехнологичной методики формирования запирательного аппарата матки 

с использованием металлотрикотажного импланта из никелида титана для 

осуществления прегравидарной подготовки пациенток и улучшения 

репродуктивной эффективности данного хирургического вмешательства. 
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3.1.2 Базовая технология и характеристика металлотрикотажного 

импланта из никелида титана и научно-техническое обоснование 

механизма действия импланта из никелида титана 

 

Разработанный металлотрикотажный имплант из никелида титана 

является единственным армирующим имплантом, который используется для 

формирования запирательного аппарата матки после радикальной 

трахелэктомии. Металлотрикотажный имплант имеет достаточно большой 

показатель уровня проницаемости и характеризуется более поздней реакцией 

на деформационные изменения. Изучение характеристик представленного 

импланта в плане взаимодействия с окружающими тканями, показало высокое 

гармоничное взаимодействие его в качестве тканевой матрицы и тканями 

окружающих органов. Механизм интеграции выглядит следующим образом: 

одновременно, во всех ячейках происходит зарождение и постепенный рост 

мягких тканей в виде отдельных островков, которые далее со временем 

разрастаются, сливаются и заполняют ячейки импланта, формируя единый 

пласт тканей. Полный цикл формирования ячейки составляет от 5 до14 недель, 

после чего происходит формирование полноценной подвижной 

функциональной опоры, что является бесспорным преимуществом перед 

любыми другими материалами, используемыми для наложения циркляжа. 

Данный имплант был использован нами во время хирургического лечения 

больных в группе исследования на этапе получения отрицательного результата 

экспресс – морфологического заключения по линии резекции, непосредственно 

после наложения маточно-влагалищного анастомоза. 

После наложения маточно-влагалищного анастомоза имплант 

устанавливался поверх анастомоза с переходом на тело матки сверху и 

влагалище снизу, далее концы импланта сшивались между собой и проводилась 

дополнительная фиксация импланта четырьмя отдельными лигатурами 

(excavatio vesicouterina, excavatio rectouterina и по ребрам матки с двух сторон). 
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Далее нами был проведен анализ эффективности использования 

металлотрикотажного импланта, в результате чего были выявлены следующие 

особенности интегративного взаимодействия с окружающими тканями: у 2-х 

пациенток из группы исследования имелись признаки дислокации импланта: 

одной пациентке удалось ликвидировать последствия дислокации 

консервативно, одной пациентке было проведено хирургическое лечение в 

объеме экстирпации матки без придатков по настоятельному желанию больной.  

Кроме того, нами была изучена длина сформированного запирательного 

отдела матки при помощи ультразвукового исследования (оценивались длина 

сомкнутой части запирательного аппарата и расположение импланта 

относительно внутреннего зева) в сроках от 3 до 9 месяцев, результаты 

представлены в таблице 10. 

 

Таблица 10 - Длина сформированного запирательного аппарата матки после 

установления металлотрикотажного импланта из никелида титана 

пациенты Длина запирательного аппарата, см 

(среднее значение) 

3 месяца после операции 9 месяцев после операции 

Группа №1  

(n = 35) 

3,1 ± 0,8 см 3,3 ± 0,5 см 

Группа №2  

(n = 37) 

0,5 ± 0,09 см 0,5 ± 0,1 см 

 

Анализ полученных данных показал, что результатом наложении 

металлотрикотажного импланта является достаточно выраженный и хорошо 

сформированный неоцервикс с длиной сомкнутой части до 3 см, что 

существенно больше, чем у пациенток без применения данной методики. 

Математическая обработка полученных данных показала достоверное 

увеличение длины сформированного запирательного аппарата у больных с 

установленным металлотрикотажным имплантом (р = 0, 015) (Рисунок 7). 

 



75  

 

 

Рисунок 7 - Размеры сформированной части запирательного аппарата матки у 

больных с использованием металлотрикотажного импланта и без него 

 

При изучении расположения импланта относительно внутреннего зева, 

наше исследование показало, что имплант находился на одинаковом 

расстоянии от линии внутреннего зева в сторону матки и влагалища (Таблица 

11). 

 

Таблица 11 - Расстояние от линии внутреннего зева до верхней границы 

импланта у больных группы исследования 

 Минимальное 

значение, мм 

Среднее 

значение, мм 

Максимальное 

значение, мм 

Стандартное 

отклонение 

Через 3 

месяца 

Через 9 

месяцев 

Через 3 

месяца 

Через 9 

месяцев 

Через 3 

месяца 

Через 9 

месяцев 

Через 3 

месяца 

Через 

9 

месяце

в 

Верхняя 

граница  

0,9 0,8 1,9 1,7 2,5 2,3 1,3 1,4 

Нижняя 

граница 

0,7 0,6 1,7 1,6 2,1 2,0 1,5 1,5 

 

Проанализировав полученные результаты можно констатировать, что 

сформированный запирательный аппарат матки после установки 
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металлотрикотажного импланта в среднем располагается на 2 см выше и 1,7 см 

ниже линии внутреннего зева, что доказывает достаточно хорошую 

функциональную устойчивость в случае возникновения дополнительных 

нагрузок во время беременности. Анализ границ во временном факторе 

показал, что обе границы, как верхняя, так и нижняя, несколько уменьшаются с 

течение времени. По всей видимости, это можно объяснить процессами сжатия 

во время интеграции импланта в окружающие ткани. За счет того, что 

структура металлотрикотажного импланта представлена виде открытого 

сетчатого чулка, дополнительно возможно использование свободного 

пространства для восстановления утраченных структур. Нами не было 

отмечено отрицательное влияние металлотрикотажного импланта на трофику и 

кровообращение в области маточно-влагалищного анастомоза.  На рисунке 8   

представлена интеграция металлотрикотажного импланта в окружающие ткани. 

 

 

 

Рисунок 8 - Интеграция металлотрикотажного импланта в окружающие ткани 

через 19 месяцев после хирургического лечения. Электронная микроскопия. Ув. 

250 тыс. 

 

Одним из важных положительных результатов по применению 

металлотрикотажного импланта является то, что согласно нашему 
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исследованию он не вызывает стеноза влагалища, а также профилактирует 

различные воспалительные изменения со стороны анастомоза. Нами не 

зафиксировано ни одного стеноза, не было выявлено ни одного случая эрозии и 

нагноения циркляжа. Что существенно отличается от данных других 

исследователей: там нагноение и эрозии циркляжа встречаются в 12-16 % 

случаев, стеноз внутреннего зева определялся от 18 до 26 % случаев и является 

одной из самых частых и сложных проблем для данной категории больных. 

Эпителизация послеоперационной раны происходит в среднем через 8-12 

недель после проведения операции. 

Немаловажным положительным аспектом является то, что стерилизация 

металлотрикотажных имплантов возможна автоклавированием, так как они 

коррозиеустойчивы, нетоксичны и немагнитны в биологических средах. 

Таким образом, проанализировав полученные нами результаты, можно 

сделать вывод о достаточно высокой эффективности и безопасности 

разработанной нами методики, в связи с чем, выбор данного метода циркляжа у 

больных раком шейки матки после органосохраняющего лечения в объеме 

радикальной трахелэктомии может быть предпочтительным. 

 

3.2 Однофотонная эмиссионная компьютерная томография с 

радиофармпрепаратом Технеция-99м у больных раком шейки матки после 

радикальной трахелэктомии 

 

3.2.1 Однофотонная эмиссионная компьютерная томография с 

радиофармпрепаратом Технеция-99м у больных раком шейки матки после 

радикальной трахелэктомии 

 

С учетом накопленного нами ранее опыта, а также современных 

литературных данных, получены достаточно высокие результаты: 98,2 

диагностическая эффективность, 0% ложноотрицательных результатов. При 
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этом, необходимо отметить, что риск метастазов в лимфатические узлы 

составляет 15-20 % при начальных стадиях рака шейки матки. 

Получая информацию при диагностическом обследовании перед 

операцией, даже такие высокоэффективные методы, как магнитно-резонансная 

томография и спиральная компьютерная томография, не дают полноценной 

информации о состоянии регионарных лимфатических узлов. Единственным 

информативным методом является морфологический метод, который можно 

проводить после забора операционного материала. В связи с чем, 

оптимальными методами для исследования СЛУ, на наш взгляд, является 

методы ядерной медицины, которые являются функциональными и полноценно 

отражают метаболические процессы в организме человека [98]. 

Всем пациенткам группы исследования вводился радиофармпрепарат 

«Сентискан» за сутки до операции. 

После введения радиофармпрепарата пациентка находилась в палате 

отделения, а через 16-18 часов приглашалась для проведения ОФЭКТ. Данный 

временной интервал обусловлен фармакокинетикой данного РФП, так как на 

доклиническом испытании, именно эти сроки показали максимально высокий 

уровень накопления индикатора в сторожевых лимфатических узлах (Рисунок 

9). 

 

 

Рисунок 9 - Результаты определения сторожевых лимфатических узлов по 

данным ОФЭКТ 
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В настоящем исследовании мы получили следующие результаты: всего 

было определено 78 сторожевых лимфатических узла, чаще всего СЛУ 

определялись билатерально - 25 пациенток (55,5 %), у 7 (17,5 %) больных было 

выявлено односторонне расположение СЛУ, у 6 (15 %) больных было 

определено более одного СЛУ и у 2 (5 %) больных СЛУ выявлены не были. 

По результатам, полученным после ОФЭКТ сотрудник отделения 

радиоизотопных методов исследования составлял протокол исследования с 

указанием локализации сторожевого лимфатического узла и уровнем 

радиоиндекации. Соответственно, хирург, владея данной информацией 

целенаправленно проводил детекцию СЛУ интраоперационно. 

 

3.2.2 Интраоперационная детекция сторожевых лимфатических узлов с 

радиофармпрепаратом «Сентискан» у больных раком шейки матки при 

радикальной трахелэктомии 

 

При трансабдоминальном доступе использовался датчик GammaFinder 

II® (Рисунок 10), при лапароскопическом датчик Гамма-зонд RadPointer-gamma 

(Рисунок 11).  

 

 

Рисунок 10 - Гамма-зонд GammaFinder II® для радиометрии при 

трансабдоминальном доступе 
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Рисунок 11 - Гамма-зонд RadPointer-gamma для радиометрии при 

лапароскопическом доступе 

 

Анализ интраоперационной радиометрии показал, что всего было 

выявлено 68 сторожевых лимфатических узла, из них: у двух больных (5 %) не 

были определены, у 25 (55, 5 %) были выявлены по одному СЛУ с двух сторон, 

у 4 (10 %) пациенток было выявлено более одного СЛУ, у 9 пациенток был 

выявлен СЛУ с одной стороны (Рисунок 12). 

Результаты интраоперационного морфологического исследования 

показали, что у 40 больных группы исследования всего было выявлено 68 

сторожевых лимфатических узла, из них в 6 были выявлены метастазы по 

результатам морфологического исследования. У одной пациентки метастазы 

были обнаружены в СЛУ с двух сторон, в четырех случаях, с одной стороны. 
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Рисунок 12 - Результаты интраоперационной радиометрии сторожевых 

лимфатических узлов у больных раком шейки матки во время радикальной 

трахелэктомии 

 

С учетом полученных результатов, этим пяти пациенткам объем 

хирургического вмешательства был расширен до радикальной гистерэктомии с 

транспозицией яичников. 

Результаты интраоперационного исследования лимфатических узлов 

после полной лимфодиссекции представлены в таблице 12. 

 

Таблица 12 - Результаты интраоперационного морфологического исследования 

у больных раком шейки матки во время радикальной трахелэктомии 

 Экспресс 

морфологическое 

исследование 

Плановое 

гистологическое 

исследование  

Мтс - Мтс+ Мтс - Мтс+ 

Группа исследования (n = 40) 35 5 35 5 

Группа контроля №1 (n = 40) 37 3 37 3 

Группа контроля №2 (n = 40) - - 34 6 

 

Мы не получили достоверных различий между пациентками с 

исследованием только СЛУ и после полной лимфодиссекции. Кроме того, мы 
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провели анализ результатов морфологического исследования при плановой 

гистологической проводке и получили следующие данные: в группах больных 

после радикальной трахелэктомии при плановой проводке у всех больных, у 

которых имелись пораженные лимфоузлы, обнаруженные при 

интраоперационном исследовании, были подтверждены метастазы в 

лимфатических узлах. Частота выявления метастазов по результатам плановой 

гистологической проводки достоверно не различалась во всех трех группах. 

Нами проведен анализ и сопоставление данных предоперационной 

магнитно-резонансной томографии. Установлено, что лишь у трех из 14 

пациенток с выявленными метастазами в лимфоузлах, определялись 

увеличенные лимфатические узлы по данным МРТ в среднем от 9 до 14 мм, в 

связи с чем, однозначно интерпретировать характер этих изменений было очень 

сложно. 

Анализ месторасположения сторожевых лимфатических узлов показал, 

что чаще всего они определялись в области общей и наружной подвздошных 

артерий (37 и 35 % соответственно), в запирательной ямке СЛУ были 

обнаружены у 15 % пациенток, в области внутренней подвздошной артерии у 

9% больных и в единичных случаях сторожевые лимфатические узлы 

определялись в парацервикальной и параметральной клетчатке. 

Далее мы провели оценку характера и частоты интраоперационных и 

послеоперационных осложнений после удаления СЛУ в группе исследования и 

тазовой лимфодиссекции в группах контроля (Таблица 13). 
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Таблица 13 - Сравнительный анализ характера и частоты интраоперационных и 

послеоперационных осложнений в группах больных РШМ после радикальной 

трахелэктомии и радикальной гистерэктомии 

Осложнения РТ с СЛУ 

(группа 

исследования) 

(n = 35) 

РТ с полноценной 

лимфодиссекцией 

(группа контроля 

№1) 

(n = 37) 

РГ 

полноценной 

лимфодиссекцией 

(группа контроля 

№2) 

(n = 40) 

Ранение 

мочеточника 

- 2 (5,4 %) 2 (5 %) 

Ранение 

мочевого пузыря 

- 2(5,4 %) 3 (7,5 %) 

Двигательные 

нарушения 

запирательного 

нерва 

- 4 (10,8 %) 5 (12,5 %) 

Лимфедема 1(3,5 %) 7 (18,9 %) 9 (22,5 %) 

Ранение сосудов - - 1 (2,5 %) 

 

Проанализировав полученные результаты, мы получили убедительные 

данные о том, что использование методики картирования и биопсии СЛУ 

позволяет оптимизировать объем лимфодиссекции, что существенно снижает 

риск интраоперационных и послеоперационных осложнений. Так, в группе 

исследования лишь у одной пациентки были получены данные за лимфедему. В 

группах больных, которым была проведена полноценная лимфодиссекция 

одинаково часто наблюдались такие осложнения, как ранение мочеточников, 

ранение мочевого пузыря, неврологические нарушения со стороны 

запирательного нерва и чаще всего наблюдались явления лимфедемы 

различной степени тяжести. 

Полученные нами результаты являются достаточно важным ожидаемым 

преимуществом эффективности использования методики картирования СЛУ 

перед полноценной лимфодиссекцией и по сути, является обоснованием для 

сокращения объема лимфодиссекции при хирургическом лечении раннего рака 

шейки матки. Основными моментами, на которые следует обратить внимание, 

по результатам данного раздела нашего исследования: использование методики 
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картирования и биопсия сторожевых лимфатических узлов приводит к 

значительному снижению осложнений, получаемых при проведении 

лимфодиссекции, а также отказ от полноценной тазовой лимфодиссекции не 

увеличивает риск развития рецидивов. 

Таким образом, полученные нами результаты достаточно хорошо 

коррелируют с данными различных литературных источников, а также 

доказывают целесообразность и высокую информативность применения 

концепции сторожевых лимфатических узлов при проведении 

органосохраняющего хирургического лечения. 

В настоящее время исследования по оценке эффективности применения 

концепции сторожевых лимфатических узлов широко освещены, в доступной 

нам литературе [42]. Анализ проведенных нами ранее исследований [45] и 

современных литературных источников [172], позволяет сделать следующие 

выводы: 

1. Использование концепции сторожевых лимфатических узлов 

целесообразно при проведении органосохраняющего хирургического 

вмешательства в виду высокой информативности, как с точки зрения 

диагностики – улучшение выявления микрометастазов в лимфатических узлах, 

так и с позиции оптимизации объема удаляемых тканей, так как сокращение 

объема лимфодиссекции значительно уменьшает интра – и послеоперационную 

травматичность и, как следствие, влияет на качество жизни и репродуктивную 

эффективность у данной категории больных.  

2. Улучшение диагностики микрометастазов в сторожевых лимфатических 

узлах позволяет оптимизировать объем лечения в каждом отдельном случае, в 

частности – расширить объем до радикальной гистерэктомии с последующим 

адъювантным лечением, либо сократить объем лимфодиссекции. 
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3.3 Отдаленные онкологические результаты лечения больных с 

инвазивным раком шейки матки T1a2NxM0 – T1bNxM0 стадии после 

радикальной трахелэктомии и радикальной гистерэктомии 

 

Показатели безрецидивной и общей выживаемости являются основными 

критериями эффективности лечения у онкологических больных. 

Основная задача проведения данного исследования была сравнительная 

оценка онкологических результатов у больных в группах после радикальной 

трахелэктомии между собой, а также сравнение этих показателей между двумя 

группами после РТ и группой контроля, куда вошли пациентки после 

радикальной гистерэктомии. Так как, в группе исследования нами применялись 

высокотехнологичные методики определения СЛУ с последующей 

оптимизацией объема хирургического лечения, а также методика 

формирования запирательного аппарата матки с использованием импланта из 

никелида титана необходимо было оценить каким образом эти методики 

повлияли на показатели онкологической эффективности лечения. 

Проведенный нами анализ показал, что в целом, онкологические 

результаты можно оценить, как вполне удовлетворительные. Среди 35 

пациенток, которым проводилась радикальная трахелэктомия с использованием 

разработанных высокотехнологичных методик, было выявлено два рецидива 

(через 10 и 24 месяца после окончания лечения), что составило 5,7 %. Оба 

рецидива были выявлены в области анастомоза, по поводу чего пациенткам 

были проведены курсы лучевой терапии. Безметастатическая выживаемость по 

нашим результатам составила 100 %. Общая выживаемость также 100 %, все 

пациентки, вошедшие в эту группу живы по настоящее время, медиана 

наблюдения составляет 42 недели (Рисунок 13). 

В группе контроля №1, куда вошли больные с аналогичной стадией, 

результаты исследования были следующими: рецидивы были выявлены у 3-х 

пациенток (7,5 %), локализация их была так же, в области анастомоза. Общая 
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выживаемость была аналогично первой группе и составила 100%. Признаков 

отдаленного метастазирования выявлено не было. 

В группе контроля №2, куда вошли больные с аналогичными стадиями, 

но без сохранения репродуктивных намерений, было получены следующие 

результаты: рецидивы были выявлены у 3 больных (7,5 %), одна пациентка 

погибла через 6 месяцев после лечения от прогрессирования заболевания. 

Таким образом, показатель общей выживаемости составил 97,5  %. 

У 8 пациенток в ходе проведения радикальной трахелэктомии были 

выявлены метастазы в лимфатических узлах, соответственно, этим пациенткам 

было проведено хирургическое лечение в объеме радикальной гистерэктомии с 

транспозицией яичников и в послеоперационном периоде была проведена 

адъювантная лучевая терапия. Мы проследили судьбу этих пациенток, в 

последствии при наблюдении были выявлены рецидивы у трех пациенток через 

4, 11 и 19 месяцев после окончания лечения. 

 

Рисунок 13 - Показатели трехлетней безрецидивной выживаемости у больных, 

вошедших в исследование  

 

Таким образом, сравнивая полученные нами результаты с аналогичными 

показателями медицинских учреждений, которые занимаются 

органосохраняющим лечением рак шейки матки, можно сделать вывод о том, 

что показатели онкологической эффективности в нашем исследовании 
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соответствуют опубликованным в литературе исследованиям, что можно 

объяснить правильным выбором критериев отбором пациенток в проведенное 

исследование. 

Кроме того, исходя из полученных нами результатов, а также результатов 

двух зарубежных исследований, в которых также было проведено изменение 

объема лимфодиссекции после результатов по определению и исследованию 

СЛУ, можно рекомендовать включение данной методики в клинические 

рекомендации для применения в рутинной практике онкологических 

учреждений. 

Анализируя многочисленные современные литературные источники, 

становится очевидным, что рецидивы после проведения радикальной 

трахелэктомии возникают, как правило (55 %), в области маточно-

влагалищного анастомоза и параметрия, а временной интервал чаще всего 

составляет до 24 месяцев после проведения хирургического лечения. Хотя 

описаны несколько случаев рецидивирования через 7 и более лет. 

Таким образом, результаты проведенного нами исследования дали 

достаточно интересную информацию по двум основным моментам: 

Во-первых, применение высокотехнологичных методик, которые были 

использованы при лечении группы исследования позволяют оптимизировать 

подходы к хирургическому вмешательству при проведении радикальной 

трахелэктомии в сторону уменьшения объема лимфодиссекции, что в свою 

очередь, значительно уменьшает количество интра- и послеоперационных 

осложнений, а также формировать запирательный аппарат матки с целью 

укрепления маточно-влагалищного анастомоза и улучшения эффективности 

лечения.  Во-вторых, наше исследование показало, что показатели 

онкологической эффективности у больных после проведения радикальной 

трахелэктомии и радикальной гистерэктомии с транспозицией яичников не 

имеют достоверных отличий, что доказывает безопасность и целесообразность 

широкого внедрения в клиническую практику современных методов 

органосохраняющего лечения. 
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3.4 Оценка результатов репродуктивной эффективности, показателя 

репродуктивного потенциала и индекса последующей беременности у 

больных раком шейки матки после проведения радикальной 

трахелэктомии 

 

Одним из наиболее важных и определяющих при органосохраняющем 

лечении критериев оценки правильности выбора тактики лечения, в том числе и 

с применением тех или иных высокотехнологичных методик является оценка 

репродуктивных результатов. 

С учетом того, что в настоящее время нет единых рекомендаций по 

срокам наблюдения и определения того момента, когда можно разрешать 

пациенткам после радикальной трахелэктомии выполнять репродуктивную 

функцию, мы проанализировали собственные результаты и имеющиеся 

литературные данные и приняли решение о сроке 12 месяцев после завершения 

лечения. В среднем, в ряде источников, в этом плане, рассматриваются сроки от 

6 до 24 месяцев, но какого-либо решения или рекомендаций на этот счет не 

опубликовано. 

Таким образом, мы рекомендовали пациенткам первой (группа 

исследования) и второй (группа контроля №1) прекращение использования 

методов контрацепции через 12 месяцев после окончания лечения. 

Перед тем, как оценивать непосредственно репродуктивные результаты, 

мы сочли целесообразным изучить вопрос о сохранении репродуктивных 

намерений у больных в обеих группах, путем анкетирования (опроса и обзвона 

по телефону) через 6 и 12 и 24 месяца после завершения лечения, результаты 

представлены в таблице 14. 
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Таблица 14 - Результаты опроса по сохранению репродуктивного потенциала 

больных после радикальной трахелэктомии после окончания лечения 

 Количество больных, сохранивших репродуктивные 

намерения 

6 месяцев после 

окончания лечения 

12 месяцев после 

окончания лечения 

24 месяца 

после 

окончания 

лечения 

1 группа 

исследования,  

n =35 

 

37 (92, 5%) 

 

33 82,5 %) 

 

29 (72,5 %) 

2 группа 

исследования 

(контроль №1) 

n =37 

 

36 (90 %) 

 

31 (77,5 %) 

 

26 (65 %) 

 

Анализ проведенного опроса показал, что далеко не все больные 

сохранили свои репродуктивные намерения, при этом, была выявлена 

определенная закономерность: чем дальше откладывались сроки возможной 

реализации репродуктивной функции, тем меньше пациенток были нацелены на 

возникновение беременности. 

Следующим этапом мы провели опрос о причинах, которые повлияли на 

утрату репродуктивных намерений у наших пациенток. 

По результатам опроса был выявлен целый спектр причин изменения 

репродуктивных намерений, чаще всего это было: утрата семейного статуса – 

39 %, страх после перенесенного лечения – 26 %, боязнь за здоровье ребенка – 

21 %, боязнь возникновения рецидива – 14 %. 

 

3.4.1 Определение репродуктивного потенциала у больных после 

радикальной трахелэктомии 

 

Далее нами было проведено исследование, по оценке показателя 

сохранения репродуктивного потенциала. Результаты определения показателя 

сохранения репродуктивного потенциала представлены в таблице15. 
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Таблица 15 - Показатели сохранения репродуктивного потенциала у больных 

после радикальной трахелэктомии в группах исследования и контроля 

Пациенты Показатель репродуктивного 

потенциала 

1 группа исследования 

n=35 

 

87 % 

2 группа исследования (контроль №1) 

n=37 

 

85 % 

 

Анализ полученных результатов показал, что показатели 

репродуктивного потенциала сопоставимы в обеих группах и не имели 

значимых различий. При сравнении полученных нами данных с 

исследованиями других ученых, мы пришли к аналогичному заключению. 

Так, по данным работы Антипова В.А., 2010, где был проведен анализ 

органосохраняющего лечения в объеме радикальной трахелэктомии 81 

больной, репродуктивный потенциал составило 85 %, а причинами снижения 

данного показателя, явились стадия заболевания, размеры опухоли, наличие 

эмболов в лимфоваскулярном пространстве и определение метастазов в 

тазовых лимфатических узлах. Все эти данные полностью согласуются с 

результатами, полученными в нашем исследовании [3]. 

 

3.4.2 Определение индекса обоснованности последующей беременности 

 

Далее мы сочли целесообразным изучить показатель индекса 

обоснованности последующей беременности (SPI), который обладает 

достаточно хорошей информативностью при прогнозировании беременности у 

больных после радикальной трахелэктомии. Индекс последующей 

беременности – это число баллов, которое отражает вероятность беременности 

у больных после радикальной трахелэктомии, расчет которого проводится 

путем подсчета баллов после изучения нескольких наиболее информативных 

факторов. Использование данного индекса позволяет предсказать вероятность 

наступления беременности. 
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 Данный индекс был предложен японскими учеными Iwata T, et al., 2021 г. 

на основании проведенного многоцентрового когортного исследования [144]. В 

исследовании были изучены большое количество факторов, влияющих на 

возникновение беременности у больных после радикальной трахелэктомии и на 

основании многофакторного анализа были определены наиболее 

информативные критерии. 

Оценка индекса SPI проводится на основе изучения трех факторов: 

возраст, семейное положение и репродуктивное лечение. Оценки, 

стратифицирующие пациентов после радикальной трахелэктомии и ее 

ожидаемую репродуктивную эффективность, анализировались с 

использованием линейной корреляции и рабочей характеристики. 

Расчет данного показателя проводится путем подсчета суммы баллов по 

таблице 16. 

 

Таблица 16 -  Таблица факторов в баллах, влияющих на индекс оценки 

последующей беременности 

Факторы Баллы Отношение рисков 

Возраст 

<30 лет 

31-34 года 

<35 лет 

 

2 

2 

1 

 

2,04 

2,31 

1 

Семейное положение 

Одинокий 

Семейный 

Другой 

 

1 

2 

2 

 

1 

2,12 

1,7 

Репродуктивное 

лечение 

Проводилось 

Не проводилось 

 

 

1 

4 

 

 

1 

3,78 

 

Таким образом, анализ расчета индекса показывает, что чем больше 

индекс SPI, тем больше вероятность последующей беременности. Кроме того, 

согласно этому исследованию, больным рекомендуется как можно раньше 

обращаться к специалистам по фертильности. Этот стратегический подход 
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предлагается начинать на этапах подготовки к органосохраняющему 

хирургическому лечению. 

Расчет показателя обоснованности последующей беременности (SPI) в 

нашем исследовании представлен в таблице 17. 

 

Таблица 17 - Показатели факторов индекса SPI у больных после радикальной 

трахелэктомии в группах исследования и контроля 

Факторы Количество пациенток 

1 группа исследования 

 (n = 35) 

2 группа исследования 

(контроль №1) 

(n = 37) 

Возраст 

<30 лет 

31-34 года 

<35 лет 

 

10 

14 

11 

 

10 

19 

8 

Семейное положение 

Одинокий 

Семейный 

Другой 

 

7 

22 

6 

 

11 

22 

4 

Репродуктивное 

лечение 

Проводилось 

Не проводилось 

 

 

4 

31 

 

 

5 

32 

 

Анализ подсчета индекса в нашем исследовании показал следующие 

результаты: в группе исследования из 35 пациенток у 4 (11 %) показатель 

индекса был 7-8 баллов, что свидетельствует о высоком репродуктивном 

потенциале, у 29 (83 %) больной расчет показал 5-6 баллов, что говорит о 

среднем уровне вероятной репродуктивной эффективности и 2 (6 %) пациентки 

имели результат 3-4 балла, что соответствует низкому уровню. В группе 

контроля из 37 больных, которым была проведена радикальная трахелэктомия, 

4 (11 %) пациенток имели высокий уровень, 29 (78 %) средние показатели и 4 

(11 %) женщины имели низкий уровень индекса SPI (Рисунок 14). 
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Рисунок 14 - Показатели индекса обоснованности последующей беременности 

у больных после радикальной трахелэктомии 

 

Согласно результатам, полученным в исследовании, достоверной 

разницы по показателям индекса SPI получено не было, что говорит об 

однородной выборке пациенток в обеих группах. Значительное увеличение 

индекса обоснованности последующей беременности возможно за счет 

применения вспомогательных репродуктивных технологий. 

Основные критерии, которые являются составляющим звеном при 

расчете индекса SPI обусловлены тем, что частота бесплодия после 

трахелэктомии с сохранением фертильности колеблется в широких пределах от 

14 % до 41 %. Возраст является существенным фактором, влияющим на 

способность женщины к зачатию. Как правило, известно, что у женщин старше 

35 лет наблюдается возрастное уменьшение размера фолликулярного пула и 

фертильности. С увеличением возраста также увеличиваются риски 

сопутствующих гинекологических заболеваний, которые могут отрицательно 

влиять на фертильность, таких как фибромиома, заболевания маточных труб 

и эндометриоз. Кроме того, известно, что сексуальная активность значительно 

снижается с возрастом. Наш анализ так же показал, что женщины старше 35 лет 

с меньшей вероятностью имели последующую беременность, чем женщины 
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моложе 35 лет после перенесенной радикальной трахелэктомии. Важным 

моментом является тот факт, что женщинам необходимо назначать 

консультацию репродуктолога перед началом лечения, так как, в случае потери 

фертильности во время операции по объективным причинам (наличие 

опухолевых клеток по линии резекции или же метастатическое поражение 

регионарных лимфатических узлов), могут быть предложены варианты 

предоперационного сохранения фертильности, такие как криоконсервация 

эмбрионов и ооцитов [134, 204]. 

Вторым моментом, который имеет важное значение у данной категории 

больных является семейный статус. Замужние женщины на момент операции 

имеют большую вероятность забеременеть впоследствии, чем одинокие 

женщины. Как правило, замужние женщины, нуждающиеся в расширенном 

лечении бесплодия, имеют больше шансов получить различные гибкие методы 

лечения, чем одинокие женщины. Замужние женщины имеют шанс получить 

свежие и/или замороженные эмбрионы и, таким образом, имеют более высокую 

вероятность успешной беременности по сравнению со случаями, когда 

одинокие женщины используют только криоконсервацию ооцитов. 

Таким образом, оценка SPI может помочь в плане предсказания 

вероятности возникновения беременности у больных после 

органосохраняющего хирургического лечения. С этой целью настоятельно 

рекомендуется раннее направление к специалистам по фертильности для того, 

чтобы пациентки имели реалистичные ожидания относительно проблем с 

фертильностью после радикальной трахелэктомии. Этот стратегический подход 

предлагается во время предоперационного консультирования пациента перед 

проведением радикальной трахелэктомии. 
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3.4.3 Репродуктивная эффективность лечения больных после радикальной 

трахелэктомии 

 

Основной целью проведения органосохраняющего лечения, бесспорно, 

являются репродуктивные результаты. В связи с чем, нами было проведено 

двухэтапное исследование, которое включало в себя следующие параметры: 

- на первом этапе мы оценили состояние менструальной и гормональной 

функции больных после радикальной трахелэктомии в группе с 

использованием высокотехнологичных методик (Таблица 18); 

- на втором этапе мы провели изучение и сравнительный анализ 

особенностей возникших беременностей, сроки наступления беременностей, 

состояние овариального резерва, особенностей течения и исходы 

беременностей, сроки родоразрешения, а также оценка состояния 

новорожденных и перинатальные исходы у больных, вошедших в наше 

исследование (Таблица 20). 

 

Таблица   18 - Показатели гормональной функции у больных после радикальной 

трахелэктомии с использованием высокотехнологичных методик 

Гормон Перед операцией  Через 6 месяцев после 

операции 

Лютеинизирующий гормон 

(ЛГ), ЕД/мл 

17,5 ± 4,1 15,9 ± 3,9 

Фолликулостимулирующий 

гормон (ФСГ), Ед/мл 

 ٭12,5 ± 66,8 ٭11,8 ± 45,96

Соотношение ЛГ/ФСГ  0,45 ± 0,07 0,36 ± 0,04 

Прогестерон 0,677 ± 0,021 0,489 ± 0,052 

Секс-стероидсвязывающий 

глобулин, ммоль/л 

68,45 ± 12,9 88,3 ± 17,2 

Эстрадиол, нмоль/л 172,34 ± 29,7٭31,6 ± 198,65 ٭ 

Тестостерон, нг/мл 1,97 ± 0,120,67 ± 2,98 ٭ 

Примечание: * - достоверность различий по сравнению с показателями перед 

операцией, р < 0 

 

Анализ гормональной функции показал, что у всех больных перед 

хирургическим лечением показатель уровня стероидных гормонов 
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соответствовал норме. Через 6 месяцев после проведенного хирургического 

лечения показатели были в среднем несколько изменены в сторону 

гипофункции яичников, но достоверные отличия были выявлены только по 

уровню прогестерона, тестостерона и эстрадиола. Дальнейшие наблюдения за 

данной группой больных, показало полное восстановление гормональной 

функции после 12 месяцев динамического наблюдения. 

Следующим этапом исследования было изучение состояния 

менструальной функции после радикальной трахелэктомии в сравнительном 

аспекте в группах исследования и контроля. Основные результаты 

представлены в таблице 19. 

 

Таблица 19 - Особенности менструальной функции у больных после 

радикальной трахелэктомии через 3 и 12 месяцев после хирургического лечения 

 Показатели менструальной 

функции 

РТ с применением 

новых технологий 

(n=35) 

РТ без применения 

технологий 

(n=37) 

Через 3 

месяца 

Через 12 

месяцев 

Через 3 

месяца 

Через 12 

месяцев 

Нормальный менструальный 

цикл 

15 (42 %) 32 (91 %) 16 (43 %) 33 (89 %) 

НМЦ по типу аменореи 5 (14 %) - 4 (11 %) 2 (5,5 %) 

НМЦ по типу опсоменорреи 11(31 %) 2 (5,7 %) 10 (27 %) 1(2,7 %) 

НМЦ по типу 

гиперполименорреи 

2 (5,7 %) 1(2,8 %) 4(11 %) 1(2,7 %) 

Ациклические кровотечения 2(5,7 %) - 3(8,1 %) - 

 

Анализ особенностей менструальной функции показал, что через 3 

месяца после проведения хирургического лечения нормальный менструальный 

цикл восстановился меньше, чем у половины пациенток в обеих группах, при 

этом чаще всего наблюдались нарушения менструального цикла по типу 

опсоменорреи и значительно реже по типу аменореи и гиперполименорреи. 

Через 12 месяцев менструальный цикл восстановился у подавляющего числа 

пациенток обеих групп (91 % и 89 % соответственно), лишь у 3-х больных 

группы исследования и 4- х пациенток из группы контроля наблюдались те или 
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иные нарушения овариально-менструального цикла. При сравнении 

полученных результатов в нашем исследовании достоверных различий 

получено не было. Что является закономерным явлением, в виду того, что обе 

группы были сопоставимы и сформированы корректно, а объем хирургического 

вмешательства, очевидно, не мог повлиять на характеристику менструальной 

функции. 

На следующем этапе мы провели изучение особенностей течения и 

исходов беременностей у больных после радикальной трахелэктомии в 

сравнительном аспекте, результаты представлены в таблице 20. 

 

Таблица 20 -  Особенности течения и исходов беременностей у больных после 

радикальной трахелэктомии  

Показатель РТ (группа 

исследования) 

(n = 35) 

РТ 

(группа 

контроля) 

(n = 37) 

 

Р Скорректи- 

рованный Р 

Количество 

беременностей, n 

Спонтанных -  

после 

вспомогательных 

репродуктивных 

технологий  

 

 

22 

19 

 

3 

 

5 

3 

 

2 

 

0,515 

0,489 

 

- 

 

- 

- 

 

- 

Срок наступления 

беременности 

после операции, 

мес. 

 

19 (32,6)  

 

25 (26,8) 

 

 

 

0,307 

 

NS 

Овариальный 

резерв, n (%) 

35 (47,9) 19 (26,3) 0,31 NS 

Исход 

беременностей, n 

роды – 

аборты –  

выкидыши – 

 

 

 

 

15 

3 

1 

 

 

3 

1 

1 

 

 

0,509 

- 

 

 

- 

- 

- 
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Продолжение Таблицы20 

Показатель РТ (группа 

исследования) 

(n = 35) 

РТ 

(группа 

контроля) 

(n = 37) 

Р Скорректи- 

рованный Р 

Угроза 

прерывания 

беременности, n 

 

4 

 

5 

  

Проведение 

токолитической 

терапии во время 

беременности, n 

 

7 

 

3 

  

Масса тела 

новорожденных, г 

 

2900±420 

 

1350±210 

 

0,775 

 

NS 

Оценка 

новорожденных 

по шкале Апгар 

 

8 

 

5 

 

- 

 

- 

Срок 

родоразрешения, 

недель 

 

35±6,2 

 

29±4,2 

 

0,516 

 

NS 

Примечание: NS – незначимый показатель 

 

Анализ полученных результатов показал, что репродуктивные результаты 

достоверно отличались в группе исследования по сравнению с группой 

контроля. Количество беременностей в группе исследования практически в 

четыре раза было больше, при этом большая часть из них возникала спонтанно. 

Кроме того, срок наступления беременности был также достоверно меньше в 

группе исследования, по всей видимости, за счет меньшей травматичности 

операции и особенностей сформированного запирательного аппарата. В обеих 

группах были пациентки, которые пожелали прервать беременность по той или 

иной социальной причине (две и одна, соответственно). Изучив особенности 

течения беременности, становится понятным, что в группе исследования 

достоверно реже наблюдалась угроза прерывания беременности и срок 

родоразрешения был также значительно больше. Эти показатели также, на наш 

взгляд, обусловлены положительным влиянием использованных нами 

высокотехнологичных методик во время проведения радикальной 

трахелэктомии. Что касается таких показателей, как масса плода при рождении 
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и оценка по шкале Апгар, по результатам нашего исследования, они достоверно 

различались в виду того, что у пациенток группы контроля беременность 

пролонгировалась в среднем лишь до 28-31 недели. 

Подводя итог проведенным нами исследованиям по оценке 

репродуктивных результатов, репродуктивного потенциала и индекса 

вероятности последующей беременности, можно сделать вывод о том, что 

большое значение в этом плане играет отбор больных на органосохраняющее 

лечение, с учетом как клинических, так и социальных факторов. 

При отборе больных для проведения органосохраняющего лечения 

необходимо учитывать влияние такого фактора, как возраст пациентки. Так как 

известно, что в возрасте старше 35 лет наблюдается возрастное уменьшение 

размера фолликулярного пула и фертильности, кроме того увеличиваются 

риски развития сопутствующей патологии, как гинекологической (фибромиома, 

эндометриоз, заболевания маточных труб), так и соматической. Немаловажным 

фактором является и то, что с возрастом значительно снижается сексуальная 

активность обоих половых партнеров. Осознавая эти особенности, данной 

категории больных следует рекомендовать проведение предоперационной 

консультации врача-репродуктолога, который может предложить иные 

варианты сохранения фертильности, такие как криоконсервация эмбрионов и 

ооцитов. 

Результаты нашего исследования, а также многочисленные зарубежные 

литературные источники подтверждают большое значение состояния 

неоцервикса после радикальной трахелэктомии. Доказано, что достаточно 

большой процент осложнений связан с состоянием зоны маточно-влагалищного 

анастомоза и сформированного запирательного аппарата либо 

интраоперационно, либо во время беременности. Основные проблемы, которые 

возникают при использовании известных материалов для циркляжа, это 

большое количество стенозов внутреннего зева и достаточно часто 

встречающиеся воспалительные процессы в зоне циркляжа (нагноение, 

прорезывание, эрозии окружающих тканей). Мы доказали, что использование 
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металлотрикотажного импланта из никелида титана, установленного во время 

операции, является лидирующим материалом для укрепления маточно-

влагалищного анастомоза, формирования запирательного аппарата 

оптимальных размеров, профилактики стенозов и воспалительных процессов в 

области внутреннего зева. 

Кроме того, наше исследование показало целесообразность и 

необходимость использования концепции сторожевых лимфатических узлов 

для индивидуализации объемов хирургического вмешательства. Сокращение 

объема лимфодиссекции способствует снижению травматизации окружающих 

тканей и развитию спаечных процессов в послеоперационном периоде, что 

однозначно благоприятно сказывается на репродуктивных результатах без 

ущерба онкологической эффективности у данной категории больных. 

 

3.5 Оценка качества жизни больных раком шейки матки после 

радикальной трахелэктомии 

          

Изучение качества жизни у больных раком шейки матки интересно сразу 

с нескольких точек зрения. Во-первых, чаще всего РШМ болеют женщины 

репродуктивного возраста, которые зачастую не реализовали свою 

репродуктивную функцию и находятся в самом активном и продуктивном 

возрастном периоде. Во-вторых, с введением в клиническую практику методов 

органосохраняющего лечения становится интересным и необходимым изучать 

особенности качества жизни в зависимости от объема хирургического 

вмешательства и от показателей репродуктивной эффективности у больных 

после радикальной терапии. По данным PubMed найдено около 20 зарубежных 

источников, в которых отражены те или иные аспекты особенностей состояния 

качества жизни у больных после органосохраняющего лечения. 

Проанализировав доступные нам источники литературы, стало очевидным, что 

на сегодняшний день нет единых методологических подходов, оптимальных 
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опросников и практических рекомендаций по изучению качества жизни для 

данной категории больных. 

В рамках данного исследования мы сочли целесообразным провести 

изучение качества жизни больных раком шейки матки репродуктивного 

возраста после радикальной трахелэктомии в сравнительном аспекте между 

двумя группами: с применением высокотехнологичных методик (группа 

исследования) и без их применения (группа контроля). Мы осознаем 

целесообразность и большую значимость изучения сравнения показателей 

качества жизни между группами больных РШМ после органосохраняющего 

(радикальная трахелэктомия) и функционально–щадящего (радикальная 

гистерэктомия с транспозицией яичников) лечения. Данное исследование 

запланировано нами в рамках дальнейшей научной работы. 

Для анализа качества жизни мы использовали два опросника EORTC: 

опросник EORTC QLQ-C30, комплексный инструмент, содержащий 30 

вопросов, оценивающих различные аспекты благополучия пациента, включая 

физическое состояние, эмоциональное состояние, социальные взаимодействия 

и когнитивные способности. Второй опросник EORTC QLQ-CX24, 

дополнительный модуль QLQ-C30, разработанный специально для пациенток с 

диагнозом рак шейки матки. Этот опросник оценивает несколько аспектов 

пациентов с раком шейки матки, включая восприятие симптомов, образ тела, 

сексуальное функционирование и жалобы, связанные с лимфедемой, болью в 

спине, симптомами менопаузы, периферической невропатией, сексуальными 

проблемами и сексуальной активностью. Данные опросника оценивались в 

соответствии с рекомендациями руководства по подсчету баллов, в результате 

чего все баллы были переведены в шкалу от 0 до 100. Более высокие баллы по 

шкалам симптомов (отмечены в таблицах курсивом) указывают на более 

выраженные симптомы, тогда как более высокие баллы по функциональным 

шкалам указывают на более высокую функцию. Мы проводили опрос, 

анкетирование и анализ полученных данных у пациенток обеих групп в 
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следующие временные интервалы: до операции, через 6, 12 и 24 месяца после 

операции. 

Анализ полученных после анкетирования данных до хирургического 

вмешательства у больных после радикальной трахелэктомии представлен в 

таблицах 21-28. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



103  

Таблица 21 - Качество жизни у больных раком шейки матки T1a2NxM0 – T1bNхM0 

стадии перед проведением радикальной трахелэктомии по опроснику 

Европейской организацией исследования и лечения рака (EORTC) QLQ-C30 

Переменна

я 

Среднее 

значение 

Стандартное 

отклонение 

Минимально

е значение 

Максимальн

ое значение 

Достовернос

ть 

р 

РТ (1 

груп

па) 

РТ (2 

груп

па) 

РТ (1 

груп

па) 

РТ (2 

груп

па) 

РТ (1 

груп

па) 

РТ (2 

груп

па) 

РТ (1 

груп

па) 

РТ (2 

груп

па) 

РТ (1 

груп

па) 

РТ (2 

груп

па) 

Функциональные шкалы 

Global 

Health 

Status 

(GHS) 

69,05 66,9 31,15 34,8 0 0 100 100 0,4 0,31 

Физическо

е 

состояние 

93,29 95,2 10,09 8,61 53,45 78 100 100 0,32 0,38 

Эмоционал

ьное 

состояние 

76,9 82,1 22,9 18,7 0 31,1 100 100 0,41 0,29 

Когнитивн

ая функция 

87,9 93,6 14,78 12,09 49 62,9 100 100 0,25 0,34 

Социальна

я 

адаптация 

75,3 83,9 23,9 19,5 15,98 14,83 100 100 0,14 0,18 

Общие симптомы 

Утомляемо

сть 

23,91 17,84 19,12 16,12 0 0 56,67 65,89 0,23 0,34 

Тошнота, 

рвота 

7,56 8,23 14,05 15,91 0 0 50 65,44 0,51 0,23 

Болевой 

синдром 

8,91 5,68 12,7 9,3 0 0 52 33,33 0,18 0,21 

Одышка, 

затруднени

е дыхания 

5,21 7,92 12,7 8,5 0 0 33,33 33,33 0,31 0,25 

Нарушение 

сна 

17,42 15,98 25,21 19,62 0 0 66,66 66,66 0,78 0,71 

Снижение 

аппетита 

7,98 12,21 16,93 23,71 0 0 50 100 0,62 0,54 

Запор 7,83 4,92 21,36 23,89 0 0 100 66,66 0,85 0,31 

Диарея 8,34 9,51 15,01 23,81 0 0 100 100 0,71 0,53 

Финансовы

е 

затруднени

я 

28,01 19,2 28,15 26,12 0 0 100 100 0,11 0,17 
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Таблица 22 - Качество жизни у больных раком шейки матки T1a2NxM0 – T1bNхM0 

стадии перед проведением радикальной трахелэктомии по опроснику 

Европейской организацией исследования и лечения рака (EORTC) QLQ-CХ24 

Переменная Среднее 

значение 

Стандартное 

отклонение 

Минимальн

ое значение 

Максимальн

ое значение 

Достовернос

ть 

РТ (1 

груп

па) 

РТ (2 

груп

па) 

РТ (1 

груп

па) 

РТ (2 

груп

па) 

РТ (1 

груп

па) 

РТ (2 

груп

па) 

РТ (1 

груп

па) 

РТ (2 

груп

па) 

РТ (1 

груп

па) 

РТ (2 

груп

па) 

Шкалы симптомов 

Тревожност

ь 

10,09 9,5 10,87 7,65 0 0 36,36 36,36 0,91 0,89 

Изменение 

индекса 

массы тела 

(ИМТ) 

24,78 19,67 18,76 14,73 0 0 66,66 66,66 0,36 0,27 

Наличие 

признаков 

лимфедемы 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 NA 

Периферич

еская 

нейропатия 

7,32 8,92 14,81 13,76 0 0 33,33 33,33 0,95 0,91 

Менопаузал

ьные 

симптомы 

6,1 7,2 15,12 17,89 0 0 66,66 66,66 0,39 0,21 

Сексуальные расстройства 

Сексуальна

я 

активность 

12,16 16,19 16,46 22,75 0 0 33,33 100 0,91 0,89 

Сексуально

е 

удовлетвор

ение 

16,99 19,78 23,87 21,45 0 0 66,66 66,66 0,93 061 
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Таблица 23 - Качество жизни у больных раком шейки матки T1a2NxM0 – T1bNхM0 

стадии через 6 месяцев после радикальной трахелэктомии по опроснику 

Европейской организацией исследования и лечения рака (EORTC) QLQ-C30 

Переменная Среднее 

значение 

Стандартное 

отклонение 

Минимальное 

значение 

Максимально

е значение 

Достоверност

ь 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

Функциональные шкалы 

Global 

Health Status 

(GHS) 

71,23 69,72 11,08 17,09 50 33,33 98,56 100 0,92 0,64 

Физическое 

состояние 

89,43 84,32 10,9 11,98 60 56,87 100 100 0,73 0,012 

Эмоциональ

ное 

состояние 

92,14 88,56 8,9 23,61 66,66 33,33 100 100 0,78 0,56 

Когнитивна

я функция 

98,54 88,43 9,31 17,43 88,65 33,33 100 100 0,59 0,54 

Социальная 

адаптация 

93,12 89,45 14,87 19,65 33,33 33,33 100 100 0,68 0,87 

Общие симптомы 

Утомляемос

ть 

22,87 23,89 23,76 31,12 0 0 78,77 88,89 0,54 0,19 

Тошнота, 

рвота 

6,98 6,32 12,34 5,32 0 0 33,33 33,33 0,91 0,88 

Болевой 

синдром 

12,76 9,87 21,76 12,76 0 0 89,02 33,33 1 0,31 

Одышка, 

затруднение 

дыхания 

7,76 11,98 12,54 15,87 0 0 66,66 66,67 0,61 0,9 

Нарушение 

сна 

25,98 33,65 31,67 26,56 0 0 100 100 0,45 0,08 

Снижение 

аппетита 

4,21 7,96 9,56 7,98 0 0 33,33 66,67 0,31 0,72 

Запор 0 5,06 0 12,67 0 0 0 33,33 0,25 0,12 

Диарея 2,67 8,09 7,89 18,56 0 0 33,33 66,67 0,45 0,34 

Финансовые 

затруднения 

2,89 9,12 9,32 21,78 0 0 33,33 66,67 0,32 0,45 
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Таблица 24 - Качество жизни у больных раком шейки матки T1a2NxM0 – T1bNхM0 

стадии через 6 месяцев после радикальной трахелэктомии по опроснику 

Европейской организацией исследования и лечения рака (EORTC) QLQ-CХ24 

Переменная Среднее 

значение 

Стандартное 

отклонение 

Минимально

е значение 

Максимально

е значение 

Достоверност

ь 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

Шкалы симптомов 

Тревожность 7,89 6,09 8,77 3,45 0 0 33,33 12,29 0,93 0,87 

Изменение 

индекса 

массы тела 

(ИМТ) 

18,9 27,45 12,98 19,98 0 0 66,67 66,67 0,32 0,08 

Наличие 

признаков 

лимфедемы 

29,67 19,87 24,78 27,89 0 0 66,67 66,67 0,087 0,076 

Перифериче

ская 

нейропатия 

43,98 23,98 37,98 26,22 0 0 100 100 0,12 0,82 

Менопаузаль

ные 

симптомы 

18,65 29,34 23,12 29,42 0 0 66,67 66,67 0,34 0,65 

Сексуальные расстройства 

Сексуальная 

боязнь 

7,43 29,43 12,65 28,12 0 0 33,33 100 0,045 0,32 

Сексуальная 

активность 

38,92 29,45 27,99 25,32 0 0 100 66,67 0,87 0,23 

Сексуальное 

удовлетворе

ние 

61,91 69,21 12,09 16,76 50 33,33 83,33 100 0,87 0,70 
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Таблица 25 - Качество жизни у больных раком шейки матки T1a2NxM0 – T1bNхM0 

стадии через 12 месяцев после проведения радикальной трахелэктомии по 

опроснику Европейской организацией исследования и лечения рака (EORTC) 

QLQ-C30 

Переменная Среднее 

значение 

Стандартное 

отклонение 

Минимальное 

значение 

Максимально

е значение 

Достоверност

ь 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

Функциональные шкалы 

Global 

Health Status 

(GHS) 

61,43 67,96 33,12 28,16 0 0 100 100 0,45 0,56 

Физическое 

состояние 

81,12 73,71 11,98 13,17 33,33 33,33 100 100 0,56 0,34 

Эмоциональ

ное 

состояние 

88,32 62,12 11,98 11,12 66,66 33,34 100 100 0,48 0,82 

Когнитивна

я функция 

67,23 43,21 3,98 5,76 66,66 33,33 100 100 0,74 0,45 

Социальная 

адаптация 

95,23 74,21 12,98 11,56 33,33 0 100 100 0,51 0,61 

Общие симптомы 

Утомляемос

ть 

19,34 16,87 12,34 10,92 0 0 100 100 0,32 0,21 

Тошнота, 

рвота 

8,67 9,21 3,23 2,43 0 0 66,66 33,34 0,65 0,43 

Болевой 

синдром 

6,26 16,98 12,87 16,34 0 0 66,67 66,67 0,34 0,47 

Одышка, 

затруднение 

дыхания 

19,02 17,98 12,76 9,56 0 0 100 100 0,65 0,54 

Нарушение 

сна 

21,56 23,65 11,34 16,28 0 0 66,66 100 0,32 0,49 

Снижение 

аппетита 

9,4 11,2 21,38 21,86 0 0 33,33 33,33 0,21 0,41 

Запор 16,23 17,64 18,23 12,23 0 0 100 100 0,32 0,43 

Диарея 8,4 8,9 2,81 4,72 0 0 66,66 100 0,23 0,29 
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Таблица 26  Качество жизни у больных у больных раком шейки матки T1a2NxM0 

– T1bNхM0 стадии через 12 месяцев после радикальной трахелэктомии по 

опроснику Европейской организацией исследования и лечения рака (EORTC) 

QLQ-CХ24 

Переменная Среднее 

значение 

Стандартное 

отклонение 

Минимально

е значение 

Максимально

е значение 

Достоверност

ь 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

Шкалы симптомов 

Тревожность 18,15 18,23 11,37 12,81 0 0 33,33 66,67 0,34 0,23 

Изменение 

индекса 

массы тела 

(ИМТ) 

27,34 34,62 21,12 19,24 0 0 100 100 0,23 0,19 

Наличие 

признаков 

лимфедемы 

27,13 26,17 28,34 26,36 0 0 100 100 0,12 0,19 

Перифериче

ская 

нейропатия 

28,31 33,28 12,87 11,87 0 0 100 100 0,42 0,32 

Менопаузаль

ные 

симптомы 

31,89 38,23 11,45 15,25 0 0 100 100 0,12 0,42 

Сексуальные расстройства 

Сексуальная 

боязнь 

18,56 15,23 12,87 11,43 0 0 100 100 0,18 0,46 

Сексуальная 

активность 

39,23 48,23 11,98 11,21 0 0 100 100 0,21 0,42 

Сексуальное 

удовлетворе

ние 

69,32 54,76 13,27 14,45 0 0 100 100 0,28 0,39 
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Таблица 27 - Качество жизни у больных раком шейки матки T1a2NxM0 – T1bNхM0 

стадии через 24 месяца после проведения радикальной трахелэктомии по 

опроснику Европейской организацией исследования и лечения рака (EORTC) 

QLQ-C30 

Переменная Среднее 

значение 

Стандартное 

отклонение 

Минимальное 

значение 

Максимально

е значение 

Достоверност

ь 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

Функциональные шкалы 

Global 

Health Status 

(GHS) 

57,19 68,91 34,71 29,12 0 0 100 100 0,77 0,98 

Физическое 

состояние 

88,92 82,67 12,98 18,54 33,33 33,33 100 100 0,66 0,43 

Эмоциональ

ное 

состояние 

87,91 87,91 12,67 23,11 58,22 33,33 100 100 0,99 0,25 

Когнитивна

я функция 

89,11 87,45 9,22 26,34 66,67 26,12 100 100 0,07 0,81 

Социальная 

адаптация 

91,34 81,87 16,88 22,76 50 0 100 100 0,53 0,33 

Общие симптомы 

Утомляемос

ть 

23,67 29,19 14,76 23,56 0 0 66,67 77,98 0,22 0,67 

Тошнота, 

рвота 

5,98 6,45 6,31 15,02 0 0 16,98 50 0,75 0,34 

Болевой 

синдром 

7,82 19,67 12,09 29,76 0 0 33,33 100 0,07 0,054 

Одышка, 

затруднение 

дыхания 

17,02 16,02 23,98 15,03 0 0 66,67 66,67 0,65 0,72 

Нарушение 

сна 

19,03 27,93 26,83 34,87 0 0 66,67 100 0,52 0,21 

Снижение 

аппетита 

8,1 9,7 17,98 16,94 0 0 33,33 33,33 0,43 0,72 

Запор 7,2 6,63 15,93 18,02 0 0 33,33 66,67 0,65 0,54 

Диарея 12,09 10,63 17,03 12,43 0 0 66,67 100 0,45 0,87 

Финансовые 

затруднения 

9,7 12,87 18,09 28,56 0 0 66,67 100 0,67 0,85 
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Таблица 28 - Качество жизни у больных у больных раком шейки матки 

T1a2NxM0 – T1bNхM0 стадии через 24 месяца после радикальной трахелэктомии 

по опроснику Европейской организацией исследования и лечения рака 

(EORTC) QLQ-CХ24 

Переменная Среднее 

значение 

Стандартное 

отклонение 

Минимально

е значение 

Максимально

е значение 

Достоверност

ь 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

РТ (1 

групп

а) 

РТ (2 

групп

а) 

Шкалы симптомов 

Тревожность 18,03 12,09 12,43 12,76 0 0 42,42 66,66 0,76 0,34 

Изменение 

индекса 

массы тела 

(ИМТ) 

22,18 22,94 26,11 24,21 0 0 88,89 100 0,55 0,31 

Наличие 

признаков 

лимфедемы 

25,12 38,12 29,12 34,18 0 0 100 100 0,32 0,45 

Перифериче

ская 

нейропатия 

21,91 32,81 26,92 27,61 0 0 100 100 0,19 0,21 

Менопаузаль

ные 

симптомы 

29,12 25,65 27,01 26,23 0 0 100 100 0,12 0,26 

Сексуальные расстройства 

Сексуальная 

боязнь 

12,89 12,76 27,12 27,67 0 0 100 100 0,71 0,54 

Сексуальная 

активность 

33,91 28,32 25,98 28,43 0 0 66,66 100 0,28 0,42 

Сексуальное 

удовлетворе

ние 

67,12 52,15 33,12 30,19 0 0 100 100 0,22 0,51 

 

При оценке и анализе данных состояния качества жизни больных раком 

шейки матки до операции существенных различий между обеими группами 

выявлено не было, равно как и существенных отклонений по основным 

параметрам, представленным в опроснике (Таблицы 17-24). 

Оценка результатов опроса через 6 месяцев показала небольшое 

снижение показателей физического функционирования у пациенток обеих 

групп (по параметрам утомляемости, нарушения дыхания, снижения аппетита и 

расстройства стула), кроме того в группе контроля (больные после РТ без 

применения новых технологий) наблюдалось заметное увеличение случаев 
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лимфедемы и симптомов, связанных с нейропатией (Таблицы 17-24). Следует 

отметить следующую закономерность: на фоне незначительного снижения 

физического функционирования, отмечалось улучшение ролевого 

функционирования, эмоционального благополучия и социального 

функционирования по сравнению с их исходным уровнем до операции. У 

пациенток обеих групп отмечалось ухудшение показателей по разделу 

сексуальных расстройств (сексуальная боязнь, снижение сексуальной 

активности и сексуального удовлетворения). 

Оценка изученных параметров через 12 месяцев после операции показала, 

что физическое и эмоциональное состояние значительно улучшилось в обеих 

группах, а когнитивная и социальная функции вернулись к показателям, 

которые были зафиксированы перед операцией. У части пациенток группы 

контроля сохранялись признаки лимфедемы, но практически у всех больных 

отмечалась положительная динамика. По показателю наличия периферической 

нейропатии положительной динамики выявлено не было. Менопаузальные 

симптомы наблюдались в единичных случаях у пациенток обеих групп, при 

этом у двух пациенток группы контроля менструальная функция на этот период 

не возобновилась. Что касается сексуальных расстройств, нами было выявлено 

улучшение показателей по сексуальной активности и сексуальному 

удовлетворению в обеих группах. 

Оценка качества жизни через 24 месяца показала практически полное 

восстановление физического и эмоционального функционирования, за 

исключением тех пациенток, у которых имелись симптомы периферической 

нейропатии и лимфедемы, которые сопровождались ухудшением значений по 

параметрам: усталость, боль и снижение аппетита.  Изменение изученных 

параметров в группах исследования и контроля в сравнительном аспекте 

представлено на рисунках 15 и 16. 
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Рисунок   15 - Оценка качества жизни у больных раком шейки матки после 

радикальной трахелэктомии с применением высокотехнологичных методов 

лечения по опросникам (EORTC) QLQ-CX24 и QLQ-C30 

 

 

Рисунок 16 - Оценка качества жизни у больных раком шейки матки после 

радикальной трахелэктомии (группы контроля) по опросникам (EORTC) QLQ-

CX24 и QLQ-C30 
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Анализ полученных данных показал, что лечение рака шейки матки, даже 

органосохраняющее, в объеме радикальной трахелэктомии, оказывает 

существенное негативное влияние на качество жизни пациенток, при этом 

некоторые последствия могут сохраняться на протяжении нескольких лет после 

окончания лечения. Основным фактором, который влияет на возникновение 

интра – и послеоперационных осложнений является проведение 

лимфодиссекции. Наше исследование показало, что в группе больных, которым 

была проведена полная лимфодиссекция, показатели качества жизни 

существенно снижались за счет наличия периферической нейропатии и 

лимфедемы, как следствие ухудшались параметры эмоционального, 

сексуального и социального функционирования. Интересным оказался тот 

факт, что у пациенток группы исследования значительно выше были 

показатели эмоционального, сексуального и социального функционирования 

как за счет отсутствия послеоперационных осложнений, так и за счет успешной 

реализации репродуктивной функции. 

Для оценки здоровья согласно опроснику QLQ–C30 статистически 

значимой разницы между двумя группами пациентов выявлено не было. Но 

одним из важных результатов является заметное улучшение эмоционального, 

сексуального и социального функционирования, наблюдаемое в группе 

исследования по сравнению с группой контроля. На наш взгляд, это является 

важным и значимым фактом, учитывая общую тенденцию к тому, что 

пациенты, страдающие раком шейки матки довольно молоды, соответственно, 

эмоциональное и социальное благополучие имеет особое значение для этой 

группы пациентов. 

Тем не менее, даже при использовании менее радикальных 

хирургических методов пациенты все еще подвержены риску развития 

осложнений, включая лимфедему и периферическую невропатию. Это 

демонстрирует важность тщательной периоперационной хирургической 

техники, избегающей повреждения тазовых нервов. 
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Таким образом, становится очевидным, что следует пытаться найти 

надлежащие критерии показаний и хирургические приемы для пациентов, 

страдающих раком шейки матки, которых следует оперировать с применением 

технологий, позволяющих уменьшить травматичность хирургического 

вмешательства и улучшить репродуктивную эффективность лечения в свете 

улучшения качества жизни. Более того, необходим индивидуальный подход к 

последующему наблюдению для устранения конкретных осложнений при 

необходимости. 

Наглядные результаты проведенных нами исследований 

продемонстрированы в следующих клинических случаях: 

Клинический случай №1.  

Пациентка П., 29 лет, находилась на лечении в отделение гинекологии 

НИИ онкологии Томского НИМЦ 2017 г. При поступлении предъявляла 

жалобы на слабость, дискомфорт и боли при коитусе и периодические мажущие 

кровянистые выделения из половых путей. 

Пациентка была дообследована в условиях НИИ онкологии. Данные 

анамнеза показали следующие особенности: пациентка замужем, первый брак, 

беременностей не было, половых партнеров в течении жизни три. Менструации 

с 14 лет, установились сразу, в течении последних двух лет наблюдались 

нарушения овариально-менструального цикла по типу гиперполименорреи, 

последние четыре месяца с тенденцией к усилению. Наследственный анамнез 

не отягощен. При бимануальном осмотре обращало на себя внимание 

увеличение шейки матки до 4,5 см, наличие эрозии вокруг наружного зева с 

папиллярными разрастаниями по задней губе, своды свободные, матки и 

придатки нормальных размеров. По результатам УЗИ и МРТ органов малого 

таза данных за отдаленное метастазирование не выявлено, инфильтрация 

параметрия отсутствует. Первым этапом обследования выполнено: 

диагностическая операция в объеме биопсии шейки матки и раздельно-

диагностическое выскабливание. Морфологическое заключение: 

плоскоклеточный неороговевающий рак шейки матки с глубиной инвазии 8 мм, 
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размер опухоли в наибольшем измерении 1,8 см, без опухолевых эмболов.  

Проанализировав данные клинико-диагностического обследования, учитывая 

сохранение репродуктивных намерений женщины, было принято решение о 

целесообразности проведения органосохраняющего хирургического лечения в 

объеме радикальной трахелэктомии с использованием технологий, 

разработанных на базе НИИ онкологии Томского НИМЦ.  

Пациентке было проведено хирургическое лечение с использованием 

методики определения сторожевых лимфатических узлов, протокол 

предоперационного исследования ОФЭКТ/КТ исследования через 18 часов 

введения в шейку матки радиофармпрепарата Технеция-99м представлен на 

рисунке 17.  

 

 

Рисунок 17 - Результаты ОФЭКТ/КТ: через 18 часов после введения РФП 

 

Заключение исследования: при реконструкции срезов визуализируется 

накопление индикатора в проекции мест инъекции и СЛУ - справа наружный 

подвздошный SUV 80, более интенсивное включение определяется в 

лимфатическом узле слева (внутренний подвздошный) -  SUV 121,5. 

Планируется интраоперационная детекция. 

Далее во время операции было проведено интраоперационное 

определение СЛУ, данные радиометрии полностью совпали с результатами 

ОФЭКТ/КТ (Рисунок 18). Была взята биопсия СЛУ, их морфологическое 
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исследование показало отсутствие метастатического поражения, в связи с чем 

был проведен второй этап хирургического лечения – удаление шейки матки с 

парацервикальной клетчаткой, далее проведено экспресс-морфологическое 

исследование линии резекции, по результатам которого данных за наличие 

опухолевых клеток по линии резекции получено не было (R-0). 

 

Рисунок 18 - Вид операционной раны во время интраоперационной 

радиоиндекации (место введения РФП): А) тубус коллиматора; Б) шейка матки. 

 

Далее пациентке был сформирован маточно-влагалищный анастомоз, с 

последующим наложением металлотрикотажного импланта с фиксацией его 

четырьмя отдельными лигатурами по периметру (Рисунок 19). 

 

 

Рисунок 19 - Операционная рана на этапе установки импланта в зоне 

анастомоза 

А 

Б 
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Далее нами был проведен расчет индекса последующей беременности 

(SPI), суммарный подсчет показал 8 баллов, что является достаточно высоким 

показателем и благоприятным фактором в плане реализации в последующем 

репродуктивной функции. 

С пациенткой проведена беседа, в ходе которой она была 

проинформирована о полученном результате и даны необходимые 

рекомендации. Но при одном из контрольных обследований (через 14 месяцев 

после завершения хирургического лечения), была у пациентки была 

диагностирована беременность 6-7 недель. Ведение и наблюдение 

беременности проводилось мультидисциплинарной бригадой, в которую 

входили акушер – гинеколог, онкогинеколог, неонатолог и репродуктолог. 

Беременность была пролонгирована до 38 недель, признаков угрозы 

прерывания в течении беременности выявлено не было, далее было проведено 

плановое родоразрешение путем операции кесарево сечение, родилась 

доношенная здоровая девочка, вес при рождении 3200, оценка по шкале Апгар 

8-9 баллов. В настоящее время ребенок растет и развивается согласно возрасту, 

без особенностей. Контрольное обследование, проведенное в назначенные 

сроки, показало, что у пациентки данных за рецидив нет. Пациентка с супругом 

планируют следующую беременность. 

Таким образом, представленный клинический случай наглядно 

демонстрирует успешный случай лечения рака шейки матки 1Б1 стадии у 

пациентки молодого возраста не только с позиции онкологического 

заболевания, но успешного сохранения репродуктивной функции. Лечение 

проводилось с использованием высокотехнологичных методик, разработанных 

в НИИ онкологии Томского НИМЦ. 

Клинический случай №2.  

Пациентка А., 35 лет, 34 лет поступила в отделение онкогинекологии 

Новосибирского областного клинического онкологического диспансера в 

сентябре 2020 года, при обследовании было получено гистологическое 

заключение: плоскоклеточный рак шейки матки умеренной степени 
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дифференцировки с глубиной инвазии 6 мм и размером опухоли до 1,5 см в 

наибольшем измерении. Изучение анамнеза показало следующие результаты: у 

пациентки второй брак, имеется один ребенок от первого брака, в связи с чем, 

репродуктивные намерения сохранены. Гинекологический паритет: 

беременностей 3, роды 1, аборты 2, выкидышей не было. 

Пациентка была приглашена на консилиум, в ходе которого ей было 

предложено проведение органосохраняющего лечения в объеме радикальной 

трахелэктомии.  После дообследования и проведения предоперационной 

подготовки была выполнена органосохраняющая операция в объеме 

радикальной трахелэктомии.  Послеоперационный период протекал гладко, 

швы были сняты на 7-8 сутки. Пациентка была выписана с рекомендациями, 

динамическое наблюдение проходила один раз в три месяца. Во время осмотра 

через 3 месяца после хирургического лечения были выявлены признаки стеноза 

внутреннего зева, трижды проводилась процедура бужирования, а также курс 

противовоспалительной терапии. 

Мы провели расчет индекса последующей беременности (SPI), который 

показал в сумме 5 баллов, что является удовлетворительным показателем и 

достаточно благоприятным фактором в плане реализации в последующем 

репродуктивной функции. Через 12 месяцев пациентка была направлена на 

консультацию к врачу-репродуктологу, ей было проведено обследование и 

рекомендовано применение вспомогательных репродуктивных технологий на 

базе Областного Перинатального центра г. Новосибирска. После проведения 

процедуры ЭКО пациентка наблюдалась мультидисциплинарной командой, по 

решению консилиума, в сроке 12 недель беременности ей был наложен 

циркляж лавсановой нитью. В сроке беременности 17-18 недель появились 

признаки прорезывания и нагноения в области циркляжа, а еще через две 

недели произошло прерывание беременности, по поводу чего пациентка была 

доставлена в отделение патологии беременных ОПЦ г. Новосибирска. В 

настоящее время пациентка продолжает наблюдаться в Новосибирском 

областном клиническом онкологическом диспансере, данных за рецидив нет.  
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Этот клинический случай наглядно демонстрирует проблемы, которые 

могут возникнуть при проведении данного вида хирургического 

вмешательства. У пациентки возникли осложнения в виду отсутствия 

запирательного аппарата матки, в связи с чем, в ближайшее время ей 

запланировано проведение операции: лапароскопия, установка 

металлотрикотажного импланта из никелида титана с целью укрепления 

маточно-влагалищного анастомоза и формирования запирательного аппарата 

матки. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящее время заболеваемость и смертность от рака шейки матки 

продолжают занимать лидирующие позиции, так по данным (GLOBACAN, 

2022) РШМ является четвертым по заболеваемости и четвертым по смертности 

видом злокачественного новообразования у женщин по всему миру. 

Характерной особенностью рака шейки матки является то, что в возрастной 

группе от 15-39 лет он занимает первое место, обойдя такие локализации, как 

рак молочной железы и рак эндометрия [80, 101]. 

С учетом этих данных, а также наметившейся тенденции у молодых 

людей в отношении отложенного деторождения до позднего репродуктивного 

возраста, характерной для всех развитых стран, рак шейки матки представляет 

серьезную угрозу в плане снижения репродуктивного потенциала во всем мире 

[76]. 

В настоящее время при выборе тактики лечения рака шейки матки 

начальных стадий, одним из важных факторов является наличие или отсутствие 

репродуктивных намерений у пациентки [57,95]. При этом, независимо от 

возраста рекомендуется предоперационная консультация в центре 

репродуктивной медицины для планирования будущей беременности с 

использованием вспомогательных репродуктивных технологий или без 

них.  Это может включать подготовку к сохранению ткани яичника в случае 

прерванной трахелэктомии на любой стадии. 

Органосохраняющее лечение является достаточно сложным 

направлением в современной онкологии, в ходе внедрения которого 

практически невозможно проведение рандомизированных исследований. В 

первую очередь, это связано с морально-этическим вопросами сохранения 

фертильности у онкогинекологических больных. Кроме того, необходимо 

понимать, что данное направление используется у ограниченного контингента 

больных, что крайне затрудняет возможность масштабной рандомизации 

больных. В связи с чем, особую значимость приобретают относительно 

небольшие, но однородные клинические исследования [96]. 
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Мы провели анализ современной литературы и сопоставили полученные 

результаты по внедрению в клиническую практику радикальной трахелэктомии 

с использованием новых высокотехнологичных методов лечения, 

разработанных на базе отделения онкогинекологии НИИ онкологии Томского 

НИМЦ в сравнительном аспекте [13,26].  Достаточно большой многолетний 

опыт по проведению радикальной трахелэктомии у пациенток, страдающих 

раком шейки матки репродуктивного возраста позволяет выполнить глубокий 

анализ. В отделении онкогинекологии НОКОД радикальная трахелэктомия 

была внедрена и успешно проводится с 2007 г., в отделении онкогинекологии 

НИИ онкологии Томского НИМЦ данный вид оперативного вмешательства 

внедрен с 2010 г., в онкологическом отделении хирургических методов лечения 

НМИЦ им. Е.Н. Мешалкина радикальная трахелэктомия проводится с 2018г. 

В рамках диссертационной работы разработаны и внедрены следующие 

высокотехнологичные методики: определение сторожевых лимфатических 

узлов и формирование запирательного аппарата матки при проведении 

радикальной трахелэктомии [29,31]. Собрана достаточная информация по 

численности и длительности наблюдения за данной категорией больных. Это 

позволяет нам провести полноценный сравнительный анализ результатов 

онкологической и репродуктивной эффективности, а также изучение качества 

жизни у пролеченных больных. 

С учетом того, что риск метастазов в лимфатические узлы при ранних 

стадиях рака шейки матки составляет 15-20 % , а также, в связи с тем, что в 

настоящее время все большую популярность приобретает использование 

методики картирования и биопсии сторожевых лимфатических узлов для 

снижения периоперационных и послеоперационных осложнений у пациенток, 

страдающих раком шейки матки I стадии, мы сочли целесообразным внедрить 

и исследовать эффективность данной методики при проведении радикальной 

трахелэктомии.  Получены достаточно высокие результаты: 98,2 

диагностическая эффективность, отсутствовали ложноотрицательные 

результаты. 



122 
 

Принципиальной новизной данного раздела нашей работы явилось 

проведение радикальной трахелэктомии с определением и биопсией 

сторожевых лимфатических узлов. Наличие или отсутствие метастатического 

поражения регионарных лимфатических узлов позволяет сделать вывод о 

возможности проведения органосохраняющего лечения и необходимости 

оптимизации объема лимфодиссекции в каждом отдельном случае. Что самое 

главное, в группе исследования - мы ограничивались только удалением 

сторожевых лимфатических узлов, тогда как в группах контроля 

лимфодиссекция проводилась в полном объеме. 

Тактика лечения при интраоперационном выявлении метастазов в 

сторожевых лимфатических узлах одинакова во всех учреждениях, где 

проводится органосохраняющее лечение, заключается в конверсии и 

проведении радикальной гистерэктомии с лимфодиссекцией в полном объеме и 

последующей адъювантной терапией. 

В нашем исследовании метастатическое поражение СЛУ было выявлено у 

5 пациенток группы исследования, соответственно, им было проведено 

расширение объема хирургического вмешательства до радикальной 

гистерэктомии с подвздошно-тазовой лимфодиссекцией. Анализ проведенного 

морфологического исследования показал, что частота диагностики метастазов 

интраоперационно не имела достоверных различий между пациентками с 

исследованием только СЛУ и после полной лимфодиссекции. Кроме того, мы 

провели анализ морфологических данных при проведении плановой 

гистологической проводки и получили следующие результаты: в группах 

больных после радикальной трахелэктомии, у которых имелись пораженные 

лимфоузлы, обнаруженные при интраоперационном исследовании, были 

подтверждены метастазы в лимфатических узлах. Частота выявления 

метастазов по результатам плановой гистологической проводки достоверно не 

различалась во всех трех группах. 

Анализ анатомо-топографической локализации сторожевых 

лимфатических узлов в нашем исследовании показал, что чаще всего они 
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определялись в области общей и наружной подвздошных артерий (37 % и 35 % 

соответственно), в запирательной ямке они были обнаружены у 15 % 

пациенток, в области внутренней подвздошной артерии - 9 % больных и в 

единичных случаях сторожевые лимфатические узлы определялись в 

парацервикальной и параметральной клетчатке. Полученные результаты 

согласуются с рядом исследователей, в работах которых также были отражены 

особенности локализации СЛУ при РШМ [132,160]. 

Анализ интраоперационных и послеоперационных осложнений после 

радикальной трахелэктомии, показал, что в группе исследования 

незначительное осложнение в виде лимфедемы легкой степени тяжести было 

выявлено у одной пациентки. В группах больных, которым была проведена 

полноценная лимфодиссекция, одинаково часто наблюдались такие 

осложнения, как ранение мочеточников, ранение мочевого пузыря, 

неврологические нарушения со стороны запирательного и генито-феморальных 

нервов и чаще всего наблюдались явления лимфедемы различной степени 

тяжести. 

Сопоставив полученные результаты с известными литературными 

источниками, в частности с результатами многоцентрового 

рандомизированного исследования SENTICOL-2, в котором проводилась 

оценка эффективности биопсии сторожевого лимфатического узла с 

результатами заболеваемости при раннем раке шейки матки у больных после 

радикальной гистерэктомии, мы не нашли существенных различий и пришли к 

выводу, аналогичному результатам этого исследования: использование 

методики картирования и биопсия сторожевых лимфатических узлов приводит 

к значительному снижению осложнений, получаемых при проведении 

лимфодиссекции, а также отказ от полноценной тазовой лимфодиссекции не 

увеличивает риск развития рецидивов [155]. 

В исследовании Matsuo K. et al., 2022 г. представлены результаты 

ретроспективного когортного исследования, где отражены последние 

тенденции в США по включению биопсии СЛУ в хирургию рака шейки матки. 
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В исследование вошли почти 13 тысяч пациенток, страдающих раком 

шейки матки первой стадии, которым проводилось картирование и 

исследование СЛУ в сравнении с полноценной лимфодиссекцией.  Были 

получены практически идентичные показатели общей (95 % и 95,4 %) и 

безрецидивной выживаемости (93 % и 93,8 %). Сделан вывод по результатам 

этого исследования: ландшафт объема хирургического вмешательства 

постепенно смещается от лимфаденэктомии к биопсии сторожевых 

лимфатических узлов при хирургическом лечении рака шейки матки не 

зависимо от репродуктивных намерений [152]. 

Таким образом, методика картирования и биопсии сторожевых 

лимфатических узлов сама по себе ведет к снижению ранних 

послеоперационных осложнений по сравнению с полноценной 

лимфодиссекцией, что способствует улучшению качества жизни и как 

следствие, улучшает показатели репродуктивной эффективности у больных 

после радикальной трахелэктомии. Для дальнейшего изучения и 

подтверждения полученных нами результатов целесообразно проведение 

многоцентровых рандомизированных контролируемых проспективных 

исследований с более продолжительной медианой наблюдения. 

 В настоящее время одной из нерешенных проблем при проведении 

органосохраняющего лечения у больных начальным раком шейки матки 

является отсутствие шейки матки, с связи с чем, невозможно проведение 

классических хирургических пособий в условиях отсутствия запирательного 

аппарата матки при планировании беременности. Данное обстоятельство и 

стало причиной необходимости разработки новой высокотехнологичной 

методики формирования запирательного аппарата матки в плане 

прегравидарной подготовки [25,31]. 

Проанализировав основные проблемы и осложнения при проведении 

органосохраняющего хирургического лечения в объеме радикальной 

трахелэктомии, стало очевидно, что необходимо решить достаточно важные и 

сложные проблемы, которые возникают в условиях отсутствия шейки матки 
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после радикальной трахелэктомии. Нами были определены две основные 

проблемы: достаточно высокий процент прерывания беременности, 

преимущественно на ранних сроках в виду отсутствия запирательного 

аппарата, высокой вероятности пролабирования и инфицирования плодного 

пузыря и матки, а также частое возникновение стеноза внутреннего зева после 

радикальной трахелэктомии, связанной с развитием стриктур и воспалительных 

изменений в области анастомоза. 

Для профилактики и устранения этих проблем нами было принято 

решение о проведении исследования по разработке и внедрению методики 

укрепления маточно-влагалищного анастомоза и формирования запирательного 

аппарата с помощью металлотрикотажного импланта из никелида титана. 

Разработка данной технологии, на наш взгляд, актуальна сразу с двух 

позиций: во-первых, профилактика функциональной несостоятельности 

маточно-влагалищного анастомоза, предотвращение ранних репродуктивных 

потерь и преждевременных родов, а во-вторых профилактика формирования 

стеноза внутреннего зева, формирование которого является достаточно 

распространенным осложнением после радикальной трахелэктомии [33]. 

Необходимо отметить, что в современной литературе имеется несколько 

десятков источников, в которых описаны различные методики циркляжа, но ни 

один из них, к сожалению, не удовлетворяет существующим требованиям и 

потребностям у данной категории больных. 

Разработанный в НИИ онкологии Томского НИМЦ совместно с 

лабораторией медицинских материалов ТГУ, металлотрикотажный имплант из 

никелида титана является единственным армирующим имплантом, который 

используется для формирования запирательного аппарата матки после 

радикальной трахелэктомии. Металлотрикотажный имплант имеет достаточно 

большой показатель уровня проницаемости и характеризуется более поздней 

реакцией на деформационные изменения. Изучение характеристик 

представленного импланта в плане взаимодействия с окружающими тканями, 

показало высокое гармоничное взаимодействие его в качестве тканевой 
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матрицы и тканями окружающих органов. Результатом наложении 

металлотрикотажного импланта является достаточно выраженный и хорошо 

сформированный неоцервикс с длиной сомкнутой части до 3 см, что 

существенно больше, чем у пациенток без применения данной методики. Нами 

не было отмечено отрицательного влияние металлотрикотажного импланта на 

трофику и кровообращение в области маточно-влагалищного анастомоза. 

Согласно имеющимся литературным источникам, наиболее часто 

применяемыми хирургическими пособиями для укрепления маточно-

влагалищного анастомоза и предотвращения невынашивания беременности 

являются методики по S. Shirodkar, предложенная в 1955 году, а также 

модифицированный ее вариант, по I.A. Mcdonald (TVC) в 1957 году [181].  

Согласно данным методикам циркляж накладывается вокруг оставшейся части 

шейки матки сразу после операции или в конце первого триместра 

беременности, шовным материалом могут быть кетгут, лавсан или любой 

другой материал, в связи с чем эффективность данных методик является 

спорной, в виду сложности их применения у пациенток с экстремально 

короткой оставшейся частью шейки в связи с отсутствием влагалищной 

порции шейки матки и большой вероятностью прорезывания, нагноения. 

Следующим этапом развития данного направления была методика R.C. 

Benson, 2012 г. которая подразумевает применение трансабдоминального 

доступа при наложении циркляжа (ТАС). В настоящее время она успешно 

адаптирована и широко применяется у больных после радикальной 

трахелэктомии [67]. Данная методика подразумевает установку 

синтетического протеза трансабдоминальным либо лапароскопическим 

доступами. 

Часть авторов отдают предпочтение проведению трансвагинального 

доступа при наложении аналогичного циркляжа (TVCIC), но его недостатком 

является то, что он накладывается на уровне кардинальных и крестцово-

маточных связок, в связи с чем значительно снижается функциональная 

эффективность циркляжа. 
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В ретроспективном когортном исследовании G. Davis, 2000 г. был 

проведен сравнительный анализ эффективности методик ТАС и TVCIC, 

основными факторами были выбраны частота осложнений и количество 

репродуктивных потерь. Автором представлены следующие результаты: при 

использовании методики ТАС достоверно чаще наблюдались 

периоперационные осложнения (ранение сосудов, ранение мочеточников), а 

применение методики TVCIC имело достоверно меньшую репродуктивную 

эффективность (преждевременный разрыв околоплодного пузыря, 

формирование пузырно-шеечных свищей и т.д.) [93]. 

Кроме того, одной из важных и нерешенных проблем, напрямую 

связанной с состоянием маточно-влагалищного анастомоза и косвенно 

связанной с выбранной методикой циркляжа является формирование стеноза 

внутреннего зева. 

Механизм формирования стеноза обусловлен чрезмерной реакцией при 

заживлении зоны анастомоза и спайками внутреннего зева [36]. По данным 

литературы частота стеноза шейки матки после радикальной трахелэктомии 

или конизации шейки матки варьирует от 0 % до 73,3 % при среднем 

показателе 10,5 %. Такая большая разница может быть вызвана различными 

подходами к определению стеноза шейки матки, различными хирургическими 

подходами, различными видами циркляжа, а также использованием различных 

антистенозных инструментов (катетер Фолея, ВМС и т.д.) [164, 175]. Доказано 

влияние циркляжа на формирование стеноза внутреннего зева, так как он может 

усиливать эрозию, вызывать инфицирование и как следствие - стеноз 

неоцервикса. Техника, используемая для наложения циркляжа, особенно если 

стежок накладывается слишком глубоко в цервикальную строму, может так же 

увеличить частоту возникновения цервикального стеноза [176, 183]. 

Согласно результатам нашего исследования металлотрикотажный 

имплант из никелида титана не вызывает стеноза влагалища, а также 

профилактирует различные воспалительные изменений со стороны анастомоза, 

нами не зафиксировано ни одного случая стеноза, не было выявлено ни одного 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/stroma
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случая эрозий и нагноений циркляжа. Эпителизация послеоперационной раны 

происходит через 8-12 недель после проведения операции.  Что существенно 

отличается от данных других исследователей, по данным литературы, 

нагноение и эрозии циркляжа встречаются в 12-16 % случаев, стеноз 

внутреннего зева определяется от 18 до 26 % случаев и является одной из 

самых частых и сложных проблем для данной категории больных. 

В этом плане, наиболее интересное исследование, на наш взгляд, было 

проведено учеными из Японии (Mabuchi S et al., 2023), которые разработали 

устройство для лечения стеноза шейки матки FD-2, которое состоит из 

инертных эластичных сополимеров этиленвинилацетата (EVA), мягкого 

материала, который можно безопасно использовать в биомедицинских целях. 

По результатам проведенного исследования не было зарегистрировано никаких 

осложнений, включая боли в животе, тазовые инфекции или кровотечения, 

связанные с имплантацией FD-2. При наблюдении в течение 3–12 месяцев 

после радикальной трахелэктомии ни у одной пациентки не развился стеноз 

шейки матки или не наблюдалась дисменорея [150]. 

Необходимо отметить, что в литературных источниках мы не встретили 

информацию об устройствах, имеющего армирующую структуру для 

формирования запирательного аппарата матки и соответственно профилактики 

стеноза внутреннего зева. В этом плане, разработанная нами методика 

использования металлотрикотажного импланта из никелида титана, имеет 

значительные преимущества перед существующими аналогами. Анализируя и 

сравнивая имеющиеся литературные данные и полученные результаты в нашем 

исследовании, можно констатировать, что предложенная нами методика 

наложения металлотрикотажного импланта из никелида титана обладает 

достаточно высокими показателями эффективности и безопасности. 

Оценка частоты рецидивов и показателей общей и безметастатической 

выживаемости являются главными критериями эффективности лечения 

онкологических больных. 
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Изучение онкологической эффективности проведенного нами лечения в 

группах исследования и контроля показало более, чем удовлетворительные 

результаты. Так, среди 35 пациенток, которым проводилась радикальная 

трахелэктомия с использованием разработанных высокотехнологичных 

методик, было выявлено два рецидива (через 10 и 24 месяца после окончания 

лечения), что составило 5,7 %. Оба рецидива были выявлены в области 

анастомоза, по поводу чего пациенткам были проведены курсы лучевой 

терапии. Безметастатическая выживаемость по нашим результатам составила 

100 %. Общая выживаемость также 100 %, все пациентки, вошедшие в эту 

группу живы по настоящее время, медиана наблюдения составляет 42 недели. 

В группах контроля были получены результаты, которые не имели 

достоверных отличий. В связи с чем, можно сделать сразу два вывода: 

1. Показатели онкологической эффективности у больных после проведения 

радикальной трахелэктомии и радикальной гистерэктомии с транспозицией 

яичников не имеют достоверных отличий, что доказывает безопасность и 

целесообразность широкого внедрения в клиническую практику современных 

методов органосохраняющего лечения. 

2. Сокращение лимфодиссекции после проведения процедуры картирования 

и биопсии сторожевых лимфатических узлов, не влияет на показатели 

онкологической эффективности у больных, страдающих раком шейки матки 
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стадии. 

Полученные нами результаты согласуются с литературными сведениями: 

так, данные систематического обзора Smith ES et al., 2020 г. в котором были 

изучены показатели эффективности органосохраняющего лечения 2566 

пациенток, пролеченных с 1990 по 2019 года в объеме радикальной 

трахелэктомии показали, что при медианном наблюдении в течение 48 месяцев 

(диапазон 2–202 месяца) медиана частоты рецидивов составила 3,3% (диапазон 

0–25 %); медиана времени до рецидива составила 26 месяцев (диапазон 8–44 

месяца). Медианная 5-летняя безрецидивная и общая выживаемость составила 

94,6% (диапазон 88-97,3 %) и 97,4 % (диапазон 95-99 %) соответственно. 
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Частота наступления беременности после трахелэктомии составила 23,9%, 

частота живорождения — 75,1 % [190]. 

Систематический обзор Kuznicki ML et al., 2021 г. [141], целью которого 

была оценка онкологических и репродуктивных результатов после радикальной 

трахелэктомии, представил данные о 2415 пациентках также показали 

достаточно высокие показатели выживаемости, которые не отличались от 

таковых, при проведении радикальной гистерэктомии (94,8 % и 93,5 %, 

соответственно). По результатам исследования, всем пациенткам необходимо 

рекомендовать проведение консультации репродуктолога, так как применение 

методик вспомогательных репродуктивных технологий значительно улучшают 

репродуктивные результаты. 

Что касается изучения показателей онкологической эффективности у 

больных раком шейки матки с использованием методики картирования и 

биопсии сторожевых лимфатических узлов, в этом плане интересным 

представляется исследование Mathevet P. et. al., 2021 г. В данную 

исследовательскую работу были включены 206 пациенток после радикальной 

гистерэктомии, которые были рандомизированы на две группы: 105 больных 

вошли в группу, где проводилось удаление только СЛУ, 101 пациентка вошла в 

группу, где помимо картирования СЛУ проводилась полноценная 

лимфодиссекция. В результате исследования было показано, что частота 

осложнений была достоверно чаще в группе контроля (7,8 % и 24,6 %, 

соответственно). Тогда как оценка 3-х летней безрецидивной выживаемости 

показала отсутствие существенных отличий (92 % и 94,4 %) [155]. 

Таким образом, сравнивая полученные нами результаты с аналогичными 

показателями клиник, которые занимаются органосохраняющим лечением рака 

шейки матки, можно сделать вывод о том, что показатели онкологической 

эффективности в нашем исследовании соответствуют опубликованным в 

литературе данным, что можно объяснить правильным выбором критериев 

отбора пациенток в проведенное исследование. 
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Кроме того, исходя из полученных нами результатов, а также итогов двух 

зарубежных исследований, в которых также было проведено изменение объема 

лимфодиссекции после получения результатов по определению и исследованию 

СЛУ, можно рекомендовать включение данной методики в клинические 

рекомендации для применения в рутинной практике онкологических 

учреждений. 

Одним из наиболее важных и определяющих при органосохраняющем 

лечении критериев оценки правильности выбора тактики лечения, в том числе и 

с применением тех или иных высокотехнологичных методик является оценка 

репродуктивных результатов. 

Необходимо отметить, что сложность оценки данного показателя 

определяется не только последствиями травматичности проведенного 

органосохраняющего хирургического лечения, но и утратой репродуктивных 

намерений у части больных после окончания лечения, так в группе 

исследования через 24 месяца после окончания лечения репродуктивные 

намерения сохранили 82,5 % пациенток, а в группе контроля 77,5 %. Кроме 

того, мы выявили определенные закономерности: чем дальше откладывались 

сроки возможной реализации репродуктивной функции, тем меньше пациенток 

были нацелены на возникновение беременности, при этом спектр причин их 

изменения был достаточно разнородным: утрата семейного статуса – 39 %, 

страх после перенесенного лечения – 26 %, боязнь за здоровье ребенка – 21 %, 

боязнь возникновения рецидива – 14 %. Подсчет показателя репродуктивного 

потенциала показал практически одинаковые результаты в группе исследования 

и в группе контроля (87 % и 85 %, соответственно). Полученные нами 

результаты согласуются с данными диссертационной работы Антипова В.А., 

2010 г. Автор проанализировал итоги лечения 81 пациентки, которым 

проводилась трансабдоминальная радикальная трахелэктомия [3]. Показатель 

репродуктивного потенциала оценивался с учетом внедрения 

модифицированной методики радикальной трахелэктомии с сохранением 

восходящей ветви маточной артерии и составил 85 %. Основными причинами 
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снижения данного показателя, явились стадия заболевания, размеры опухоли, 

наличие эмболов в лимфоваскулярном пространстве и наличие метастазов в 

тазовых лимфатических узлах. Все эти данные полностью согласуются с 

результатами, полученными в нашем исследовании. 

С целью более углубленного изучения репродуктивной эффективности у 

больных после радикальной трахелэктомии нами был изучен индекс 

обоснованности последующей беременности (SPI), который обладает 

достаточно хорошей информативностью при прогнозировании беременности и 

позволяет предсказывать вероятность наступления беременности. Оценка 

индекса SPI проводится на основе изучения трех наиболее информативных 

факторов: возраст, семейное положение и репродуктивное лечение. Оценки, 

стратифицирующие пациентов после радикальной трахелэктомии и ее 

ожидаемую репродуктивную эффективность, анализировались с 

использованием линейной корреляции и рабочей характеристики. 

Согласно результатам, полученным в нашем исследовании, достоверной 

разницы по показателям индекса SPI у больных в группе исследования и группе 

контроля №1 получено не было, что говорит об однородной выборке пациенток 

в обеих группах. Значительное увеличение индекса обоснованности 

последующей беременности возможно за счет применения вспомогательных 

репродуктивных технологий. 

Результаты исследования показали, что возраст является существенным 

фактором, влияющим на способность женщины к зачатию. Как правило, 

известно, что у женщин старше 35 лет наблюдается возрастное уменьшение 

размера фолликулярного пула и фертильности. С увеличением возраста также 

увеличиваются риски сопутствующих гинекологических заболеваний, которые 

могут отрицательно влиять на фертильность, таких как фибромиома, 

заболевания маточных труб и эндометриоз. Вторым моментом, который имеет 

важное значение у данной категории больных является семейный статус. 

Замужние женщины могут получить свежие и/или замороженные эмбрионы и, 

таким образом, имеют более высокую вероятность успешной беременности по 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endometriosis
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сравнению со случаями, когда одиноким женщинам обычно предлагают только 

криоконсервацию ооцитов. 

Полученные нами данные согласуются с исследованием Iwata T., et al., 

2021 г., в которое вошли 401 пациентка, страдающая раком шейки матки 

репродуктивного периода. В ходе исследования были получены следующие 

результаты: женщины с более высоким значением SPI имели значительно более 

высокие показатели последующей беременности (наступление беременности в 

течение 5 лет, при этом у них были схожие и показатели рецидивов (5,0%) 

[126].  

Таким образом, женщины с высокими оценками индекса SPI имеют более 

высокую вероятность последующей беременности. Поскольку рецидив может 

произойти в любой момент после трахелэктомии с сохранением фертильности, 

поэтому быстрая попытка зачатия будет ключом к достижению успешной 

беременности. С этой целью настоятельно рекомендуется раннее направление к 

специалистам – репродуктологам для того, чтобы пациентки имели 

реалистичные ожидания относительно проблем с фертильностью после 

радикальной трахелэктомии. Этот стратегический подход предлагается во 

время предоперационного консультирования пациента перед проведением 

радикальной трахелэктомии. 

В настоящем исследовании мы провели изучение особенностей 

менструальной и гормональной функций у пациенток после радикальной 

трахелэктомии. Были выявлены следующие закономерности: полноценное 

восстановление менструальной функции происходило в интервале от 6 до 12 

месяцев, каких-либо значимых нарушений овариально-менструального цикла 

выявлено так же не было, за исключением пациенток из группы контроля, у 

которых развивался стеноз внутреннего зева, вследствие чего наблюдалась 

гематометра и НМЦ по типу аменореи, которая ликвидировалась после 

проведения процедуры бужирования. Аналогичная ситуация наблюдалась и при 

оценке гормональных показателей: исходный уровень гормонов 

восстанавливался в обеих группах в интервале от 3 до 12 месяцев, при этом, 
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сразу после операции показатели были несколько изменены в сторону 

гипофункции яичников, но достоверные отличия были выявлены только по 

уровню прогестерона, тестостерона и эстрадиола. 

При сравнении полученных результатов достоверных различий 

установлено не было. Что является закономерным фактом, в виду того, что обе 

группы были сопоставимы и сформированы корректно, а объем хирургического 

вмешательства, очевидно, не мог повлиять на характеристику менструальной 

функции. 

Достаточно интересные и позитивные результаты были получены нами 

при изучении особенностей течения и исходов беременностей. При сравнении 

были выявлены достоверно значимые различия между группой исследования и 

группой контроля. Мы выявили, что в группе исследования практически в 

четыре раза было больше беременностей, при этом большая часть из них 

возникала спонтанно. Кроме того, срок наступления беременности был также 

достоверно меньше в группе исследования, по всей видимости, за счет меньшей 

травматичности операции и особенностей сформированного запирательного 

аппарата. Изучив особенности течения беременности, становится понятным, 

что в группе исследования достоверно реже наблюдалась угроза прерывания 

беременности и срок родоразрешения был также значительно больше. Эти 

показатели также, на наш взгляд, обусловлены положительным влиянием 

использованных высокотехнологичных методик во время проведения 

радикальной трахелэктомии. 

Наше исследование показало, что помимо специального 

органосохраняющего лечения, пациентки должны получать адекватное 

репродуктивное консультирование перед проведением лечения. Тщательно 

проведенное обследование и консультирование перед проведением 

радикальной трахелэктомии гарантирует, что пациентки будут иметь реальные 

ожидания относительно проблем с фертильностью. Кроме того, оценка индекса 

вероятности последующей беременности (SPI) может помочь этим женщинам 
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предсказать беременность и ее успешное завершение после радикальной 

трахелэктомии. 

Необходимо дополнительно сделать акцент на том, что беременность 

после радикальной трахелэктомии требует более тщательного и внимательного 

подхода со стороны акушеров – гинекологов, в связи с тем, что у них имеется 

повышенный риск потери беременности и преждевременных родов по 

сравнению с общей популяцией женщин. 

На заключительном этапе проведенного нами исследования было изучено 

качество жизни больных раком шейки матки после радикальной трахелэктомии 

в сравнительном аспекте. Исследование проводилось по опросникам EORTC: 

первый опросник QLQ-C30, является комплексным инструментом, 

оценивающим различные аспекты благополучия пациента, включая физическое 

состояние, эмоциональное состояние, социальные взаимодействия и 

когнитивные способности. Второй опросник EORTC QLQ-CX24, является 

дополнительным модулем QLQ-C30, разработанный специально для пациенток 

с диагнозом рак шейки матки. Этот опросник оценивает несколько аспектов 

состояния пациенток, страдающих раком шейки матки, включая восприятие 

симптомов, восприятие своего тела, сексуальное функционирование и жалобы, 

связанные с лимфедемой, болью в спине, симптомами менопаузы, 

периферической невропатией, сексуальными проблемами и сексуальной 

активностью. Мы проводили опрос, анкетирование и анализ полученных 

данных у пациенток обеих групп по интервалам: до операции, через 6, 12 и 24 

месяца после хирургического вмешательства. Анализ полученных результатов 

показал, что лечение рака шейки матки, даже органосохраняющее, в объеме 

радикальной трахелэктомии, оказывает существенное негативное влияние на 

качество жизни пациенток, при этом некоторые последствия могут сохраняться 

на протяжении нескольких лет после окончания лечения. Основным фактором, 

который влияет на возникновение интра – и послеоперационных осложнений 

является подвздошно-тазовая лимфодиссекция. Наше исследование показало, 

что в группе больных, которым была проведена полная лимфодиссекция, 
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показатели качества жизни существенно снижались за счет наличия 

периферической нейропатии и лимфедемы, как следствие ухудшались 

параметры эмоционального, сексуального и социального функционирования. 

Интересным оказался тот факт, что у пациенток группы исследования 

значительно выше были показатели эмоционального, сексуального и 

социального функционирования как за счет отсутствия послеоперационных 

осложнений, так и за счет успешной реализации репродуктивной функции. 

Полученные нами результаты согласуются с исследованиями (Maxova K 

et al., 2025), где был проведен 10-летний сравнительный анализ оценки качества 

жизни у больных после радикальной трахелэктомии и радикальной 

гистерэктомии. Кроме того, наши данные не противоречат результатам двух 

крупных исследований, которые были проведены на когортах больных после 

органосохраняющего лечения у больных раком шейки матки [156]. 

В работе Schmeler K. M. et al., 2021 г. представлены результаты 

многоцентрового исследования ConCerv, где показано, что сокращение объема 

лимфодиссекции по результатам определения сторожевых лимфатических 

узлов при раке шейки матки, не ухудшает онкологические результаты у 

больных после радикальной трахелэктомии, при этом значительно улучшает 

качество жизни данной категории больных [178]. 

Результаты исследования Eternity [154], в котором был проведен 

ретроспективный анализ различий в онкологической эффективности и качестве 

жизни у больных с различными объемами лимфодиссекции, также показали, 

что эффективность лечения не снижается при сокращении объема 

лимфодиссекции у больных раком шейки матки, значительно улучшая, при 

этом, показатели сексуальной активности и общего функционирования 

[132,133]. 

Аналогичные результаты показало рандомизированное исследование 

SHAPE [120], в котором оценивали результаты 700 пациенток с сопоставимыми 

характеристиками после операций с лимфодиссекцией и без нее по поводу рака 

шейки матки. Была проведена оценка качества жизни через 36 месяцев и 
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установлено, что по таким симптомам, как образ тела, сексуальное 

беспокойство, сексуальная активность и шкала сексуального удовольствия 

показатели значительно хуже в группе больных с полноценной 

лимфодиссекцией [108]. 

Таким образом, следует пытаться найти надлежащие критерии показаний 

и хирургические приемы для пациентов, страдающих раком шейки матки, 

которых следует оперировать с применением технологий, позволяющих 

уменьшить травматичность хирургического вмешательства и повысить 

репродуктивную эффективность лечения в свете улучшения качества жизни. 

Более того, необходим индивидуальный подход к последующему наблюдению 

для устранения конкретных осложнений при необходимости. 

Проведенное исследование, на наш взгляд, открывает широкие 

перспективы для дальнейшего совершенствования органосохраняющих 

подходов при лечении рака шейки матки, при этом актуальность практического 

применения уже имеющихся высокотехнологичных методик не вызывает 

сомнений. 
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ВЫВОДЫ: 

 

1. Применение методики картирования и биопсии сторожевых 

лимфатических узлов способствует точной клинической оценке состояния 

регионарного лимфатического аппарата (диагностическая эффективность 

98,2%, полное отсутствие ложноотрицательных результатов), является 

инструментом для уменьшения объема лимфодиссекции у больных раком 

шейки матки после радикальной трахелэктомии. 

2. Проведение органосохраняющего хирургического лечения в объеме 

радикальной трахелэктомии у больных раком шейки матки не ухудшают 

показатели общей, безрецидивной и безметастатической выживаемости в 

сравнении со стандартным хирургическим лечением в объеме радикальной 

гистерэктомии (безрецидивная выживаемость 94,3 % и 92,5 % (log-rank test 

χ2=2,042; df=2; p=0,3271), общая выживаемость 100 % и 97,5 %, соответственно 

(log-rank test χ2=2,967; df=2; p=0,3315). 

3. Применение металлотрикотажного импланта из никелида титана 

способствует успешному формированию запирательного аппарата матки 

длиной 22-30 мм и не вызывает стеноза внутреннего зева у больных раком 

шейки матки после радикальной трахелэктомии в сравнении с больными после 

аналогичной операции без установки импланта (0 % и 19,4 %, соответственно) 

(р ≤ 0,05).  

4. Использование высокотехнологичных методик при органосохраняющем 

хирургическом лечении значимо улучшают репродуктивные результаты у 

больных раком шейки матки (частота вынашивания беременности 100 % и 65 % 

(р ≤ 0,05), сроки родоразрешения 35 ± 6,2 и 29 ± 4,2 недель соответственно 

(р≤0,05). 

5. Уровень качества жизни больных раком шейки матки T1a2NxM0 – T1bNxM0 

стадии существенно снижается сразу после радикальной трахелэктомии за счет 

эмоционального, сексуального и социального функционирования, но 

полностью восстанавливаются через 12 -15 месяцев после лечения. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Больные раком шейки матки репродуктивного возраста должны получать 

консультацию репродуктолога на этапе планирования органосохраняющего 

лечения в объеме радикальной трахелэктомии для определения и понимания 

реальных ожиданий относительно возможных проблем с фертильностью.  

2. Отсутствие метастазов в сторожевых лимфатических узлах при 

интраоперационном исследовании позволяет не выполнять полноценную 

лимфодиссекцию у больных раком шейки матки при радикальной 

трахелэктомии.  

3. При проведении органосохраняющего лечения в объеме радикальной 

трахелэктомии, для формирования запирательного аппарата матки, 

рекомендуется применение металлотрикотажного импланта из никелида 

титана, так как он обеспечивает хорошую функциональную устойчивость даже 

в случае дополнительной нагрузки во время беременности, а также 

профилактирует образование стеноза внутреннего зева. 

4. В течение первых 12 месяцев после завершения лечения пациенткам 

рекомендуется воздерживаться от возникновения беременности и 

использования методов вспомогательных репродуктивных технологий. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АОР – Ассоциация онкологов России 

ВМС – внутриматочная спираль 

ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии 

ИППП – инфекции, передающиеся половым путем 

ЛГ – лютеинизирующий гормон 

ОПБ – отделение патологии беременных 

ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография 

р – статистическая значимость различий 

РАТ – радикальная абдоминальная трахелэктомия 

РВТ – радикальная влагалищная трахелэктомия 

РДВ – раздельное диагностическое выскабливание 

РТ – радикальная трахелэктомия 

РШМ – рак шейки матки 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФСГ – фолликулостимулирующий гормон 

ШМ – шейка матки  

ЭКО – экстракорпоральное оплодотворение 

CIN - цервикальных интраэпителиальных неоплазией (CIN 

EORTC QLQ – European Organization for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire 

ESGO – Европейским обществом онкогинекологов 

EVA – инертные эластичные сополимеры этиленвинилацетата 

FACT–G - Functional Assessment of Cancer Therapy-General 

NCCN – Национальная комплексная онкологическая сеть  

RUSSCO - Российское общество клинической онкологии  

SPI – индекс обоснованности наступления беременности 

TVCIC – трансвагинальный циркляж 

TАC – трансабдоминальный циркляж 
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