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Связь публикации с плановыми научно-иссле-
довательскими работами. «Частота метастазирова-
ния изолированных парааортальных лимфатических 
узлов при раке эндометрия, установленной на ин-
траоперационном этапе».

Вступление. Сегодня, несмотря на достигнутые 
в области онкогинекологии значительные успехи в 
диагностике и лечении эндометриального рака (рак 
матки), решение ряда вопросов данной проблемы 
все еще не потеряло свою актуальность [1,2]. Ука-
занная патология, являясь наиболее часто выявляе-
мым среди женщин с гинекологическим раком, со-
ставляет 42-55% и занимает 2-ое место после рака 
яичников [1,2,3], среди женщин с высоким возраст-
ным уровнем наиболее часто наблюдается в период 
постменопаузы. При установлении диагноза эндо-
метриального рака огромная прогностическая роль 
принадлежит метастазам в парааортальные лимфа-
тические узлы и лимфатические узлы таза [4,5]. Не-
которые авторы сообщают о том, что проведение 
парааортальной и пельвиолимфаденэктомии спо-
собствует значительному повышению риска ослож-
нений и заболеваемости [6,7,8]. Наряду с этим, дру-
гие авторы указывают на снижение выживаемости 
больных без проведения лимфаденэктомии пара-
аортальных лимфатических узлов и лимфатических 
узлов таза. Поэтому очень важно установить факто-
ры риска, свидетельствующие о возможной генера-
лизации метастазов в лимфатические узлы при раке 
эндометрия [8,9,10]. Наряду с этим, вопрос выбора 
подхода к оценке лимфатических узлов у больных с 
эндометриальным раком на его ранней стадии все 
еще остается спорным. Соотношение генерализации 
метастазов в лимфатические узлы меняется в соот-
ветствии со стадией и степенью дифференциации 
опухоли. Среди основных факторов риска, связанных 
с эндометриальной карциномой, является и ожире-
ние. Повышение индекса массы тела, является важ-
ным фактором риска развития данного заболевания, 
значительно повышает процент смертности [4,6,7,8]. 
Все это говорит о том, что, несмотря на безопасность 

консервативного лечения, дифференциация изо-
лированных парааортальных лимфатических узлов, 
лимфатических узлов таза и факторов риска очень 
важно [8,9,11]. Некоторые специалисты настоятель-
но рекомендуют у всех женщин с эндометриальной 
карциномой, независимо от наличия или отсутствия 
у них подозрительного лимфоузла, проводить дис-
секцию контрольного лимфатического узла. Сво-
евременное выявление и определение характера 
эндометриального онкологического образования у 
отмеченных женщин может играть определенную 
роль в выборе новых способов диагностики и такти-
ки лечения [1,12]. 

Цель исследования – провести анализ факторов, 
влияющих на выживаемость больных раком эндоме-
трия (РЭ), после проведенной лимфаденэктомии, в 
зависимости от степени поражения парааортальных 
и тазовых лимфатических узлов. 

Объект и методы исследования. В исследова-
ние было включено 417 больных с парааортальны-
ми метастазами лимфатических узлов (МЛУ) и МЛУ 
таза, которым в 2000-2015 годы на Медицинском 
факультете Университета Гаджитепе было проведе-
но хирургическое лечение, и 835 больных раком эн-
дометрия с проведенной парааортальной и пельвио 
лимфаденэктомией. После получения отзыва Этиче-
ского Комитета Университета Гаджитепе приступили 
к исследованию. Все больные были подвергнуты 
общей абдоминальной гистерэктомии, двусторон-
ней сальпингоофорэктомии, пельвио и парааорталь-
ной лимфаденэктомии. Парааортальная диссекция 
ЛУ заключается в удалении всех лимфатических 
узлов, начиная с бифуркации аорты, сбоку парака-
вальных и парааортальных лимфатических тканей, 
а сверху – до ренальных сосудов. Пельвиолимфаде-
нэктомия состоит в удалении лимфатических тканей, 
расположенных на поверхности наружных и общих 
подвздошных сосудов, а также в запирательном ка-
нале. У больных с РЭ были оценены клинико-пато-
логические особенности, возраст, гистологический 
подтип, стадия, согласно классификации FIGO (13), 
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глубина миометриальной инвазии, размеры опухо-
ли, лимфо-васкулярная инвазия (ЛВАИ), цервикаль-
ный охват, аднексический охват и МЛУ.

Статистический анализ был проведен с помо-
щью программы SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) 20 для Windows (IBM SPSS Inc., Chicago, IL).

Результаты исследований и их обсуждение. 
Возраст включенных в исследование больных, ко-
торым была проведена парааортальная и пельвио 
лимфаденэктомия, варьировал между 26-86 годами 
(58,8±10,1). 

Как видно на рисунке, частота встречаемости 
РЭ резко изменилась из-за возрастной динамики. 
Так, частота встречаемости РЭ в возрасте 20-34 лет 
составила 1,5%; 35-44 лет – 10,8%; 45-54 лет – 19%; 
55-64 лет – 32,6%; 65-84 лет – 22,6%; а в возрасте 85 и 
свыше 85 лет – 13,5%.

В таблице 1 представлена демографическая и 
патологическая информация о больных. 178 (42,6%) 
больных были в возрасте >60 лет, а 239 (57,4%) – ≤60. 
Из находящихся в состоянии менопаузы пациентов у 
82 (19,7%) наблюдалась фаза пременопаузы, а у 335 
(80,3%) – фаза постменопаузы. Согласно классифика-
ции FIGO (83), I стадия заболевания наблюдалась у 
59% (246 больных), II стадия – у 28,1% (117 больных), 
а III стадия – у 11% (46 больных). Отолиз наблюдал-
ся у 8 (2,0%) пациентов. Лимфо-васкулярная инва-
зия отмечена у 96 (23,0%), а у 321 (77,0%) – она не 
отмечалась. Размер границы для опухоли «primer» 
была принята как 2 см. Больные с размером опухо-
ли «primer» ≤ 2 см составили 127 (30,5%), а > 2 см 
– 290 (69,5%). Цервикальный железистый охват не 
наблюдался у 312 (74,8%) больных, но имел место у 
105 (25,2%) больных. У 353 (84,7%) пациентов цер-
викального стромального охвата не наблюдалось, 
а у 64 (15,3%) он, наоборот, был зарегистрирован. 
У 50 больных (12,0%) миометриальная инвазия не 
была отмечена, у 186 (44,6%) больных МИ <1/2, 181 
(43,4%) МИ >1/2. У 48 (11,5%) больных охват ЛУ был 
положительным, а у 369 (88,5%) пациентов охват ЛУ 
был, наоборот, отрицательным. Больные с положи-
тельными пельвио МЛУ составили 10,3% (43 пациен-
та), а отрицательными – 89,7% (374 пациента). 

Больные с положительным охватом парааор-
тальных ЛУ составили 5,3% (22 человек), а больные 
с отрицательным охватом ЛУ – 94,7% (395 человек). 
Число больных с положительной перитонеальной 
цитологией составило 24 (5,8%), а с отрицательной 
– 393 (94,2%). 

В среднем, число извлеченных ЛУ таза наблю-
далось у 24 (3-90), парааортальных ЛУ – у 5 (1-50), а 
общее число всех ЛУ – у 30 (5-108) пациентов. Число 
общих ЛУ менее 10 наблюдалось у 2,6% (11 чело-
век) больных. Цитология у 24 больных (5,8%) была 

позитивной, а у 393 (94,2%) – негативной. 
У 11,5% (48 человек) больных МЛУ было 
положительным, а у 88,5% (369 человек) – 
отрицательным. У 5 больных (1,2%) были 
извлечены парааортальные, у 17 больных 
– совместно парааортальные и тазовые, а у 
26 больных – просто тазовые МЛУ. У боль-
ных с III стадией заболевания, по сравне-
нию с больными с I-II стадиями, соотноше-
ние ретроперитонеальных МЛУ наиболее 
высокое (9,6%, по сравнению с 26,1%).

Независимо от стадии, серозные, свет-
локлеточные аденокарциномы и больные 
II-IV стадий должны быть отнесены в груп-
пу высокого риска. Серозные или светло-
клеточные РЭ являются слишком агрес-

Рис. Изменение частоты встречаемости рака эндометрия 
в зависимости от возраста (в %).

Таблица 1.
Демографические и патологические показатели 

больных

Показатели

Число больных 
(абс. ч., 

n=417 и относ. 
ч., %)

Возраст (лет)
> 60
≤ 60

58,8±10,1
178 (42,6%)
239 (57,4%)

Состояние менопаузы
Пременопауза
Постменопауза

82 (19,7%)
335 (80,3%)

Классификация FIGO
I стадия
II стадия
III стадия

246 (59,0%)
117 (28,0%)
46 (11,0%)

Отолиз 8 (2,0%)

Лимфоваскулярная инвазия
Есть
Нет

96 (23,0%)
321 (77,0%)

Размер опухоли «primer» (см)
≤ 2 см
> 2 см

127 (30,5%)
290 (69,5%)

Цервикальный железистый охват
Есть
Нет

312 (74,8%)
105 (25,2%)

Цервикальный стромальный охват
Нет
Есть

353 (84,7%)
64 (15,3%)

Миометриальная инвазия
Нет
МИ<1/2
МИ>1/2

50 (12,0%)
186 (44,6%)
181 (43,4%)

Охват лимфатического узла
Положительный
Отрицательный

48 (11,5%)
369 (88,5%)

Охват лимфатического узла таза
Положительный 
Отрицательный 

43 (10,3%)
374 (89,7%)

Охват парааортального лимфатичес-
кого узла
Положительный
Отрицательный

22 (5,3%)
395 (94,7%)

Перитонеальная цитология
Положительная
Отрицательная

24 (5,8%)
393 (94,2%)
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сивными опухолями. Относительная 
пятилетняя выживаемость больных с 
серозными опухолями составляет 45%, 
со светлоклеточными опухолями – 65%, 
а с эндометриоидными опухолями – 
91%. Наблюдается серьезное уменьше-
ние пятилетней выживаемости больных 
с III стадией болезни, по - сравнению с 
больными в ранних стадиях заболева-
ния. Прогноз РЭ у больных молодого 
возраста обычно наиболее благоприят-
ный. Помимо этого, опухоль в III стадии 
наиболее часто наблюдается у больных 
пожилого возраста. Самый распростра-
ненный симптом РЭ – это аномальное 
кровотечение матки у 75-90% больных. 
У 70-80% больных с установленным диа-
гнозом была зарегистрирована I стадия, 
у 20% – инвазия в соседние органы и 
лимфатические узлы, а у 8% – метастазы 
вне органов. Всем больным была проведена дис-
секция тазовых и парааортальных лимфатических 
узлов.

У больных в возрасте свыше 65 лет можно часто 
наблюдать глубокую миометриальную инвазию и 
низкодифференцированную опухоль. Пути генера-
лизации эндометриальных опухолей следующие: 
Непосредственная инвазия в соседние органы; Лим-
фатическая инвазия; Гематогенная инвазия; Инвазия 
транстубальным путем в брюшную полость. Инва-
зивный образец серозных и светлоклеточных опу-
холей выглядит как эпителиальный рак яичников. 
Согласно внесенным в 2010 году в классификацию 
FİGO исправлениям [13], РЭ хирургически делится на 
стадии (Международная Федерация Гинекологии и 
Женских Заболеваний, 2010) (табл. 2).

Проблема возраста как самостоятельный про-
гностический критерий очень спорная. В нашем ис-
следовании в таблице 3 приведено соотношение 
5-летней выживаемости больных I-II стадии гинеко-
ло-онкологической группы. 

Таблица 3.
Степень 5-летней выживаемости у больных I-II 

стадии
Возраст (лет) Соотношение выживаемости (%)

≤ 40 лет 96%
41 - 50 лет 94%
51 - 60 лет 87%
61 - 70 лет 78%
71 - 80 лет 71%
≥ 80 лет 54%

У 6,5% пациентов (27 человек) наблюдался реци-
див. Сроки выживаемости, в среднем, длились 168,8 
месяцев. Сроки выживаемости у больных с глубокой 
миометриальной инвазией, в среднем, меньше, чем 
у больных без глубокой миометриальной инвазии 
(176,7, по сравнению с 158,8; p<0,001). У больных с 
положительной цитологией, по сравнению с боль-
ными с отрицательной цитологией, сроки выживае-
мости, в среднем, были более короткими (170,7, по 
сравнению с 139,7; p<0.001). У больных с поражени-
ем ЛУ сроки выживаемости, по сравнению с боль-
ными без поражения ЛУ, в среднем, намного короче 

(169,3, по сравнению с 145,6; p<0,001). Сроки вы-
живаемости у больных с поражением тазовых ЛУ, в 
среднем, меньше, чем у больных без него (171,3, по 
сравнению с 142,9; p<0,001). У пациентов с пораже-
нием яичников, по сравнению с больными без него, 
сроки выживаемости были, в среднем, значительно 
меньше (170,2, по сравнению с 147,0; p<0,017). У па-
циентов с лимфоваскулярной инвазией (ЛВИ) сроки 
выживаемости, в среднем, намного короче, чем 
у пациентов без ЛВИ (172,7, по сравнению с 154,6; 
p<0,001). Среди повторных парааортальных МЛУ и 
изолированных парааортальных МЛУ, в сроках вы-
живаемости какого-либо значимого различия не 
выявлено. У больных с перитонеальной цитологией 
риск повтора был в 4,03 раза больше, чем у больных 
безперитонеальной цитологии.

Соотношение парааортальных МЛУ у больных с 
поражением яичников больше (19,4%), чем у боль-
ных без поражения яичников (4,1%; p<0.001). Со-
отношение парааортальных МЛУ у больных с ЛВИ, 
по сравнению с больными без наличия ЛВИ, было 
наиболее высоким (2,2%, по сравнению с 15,6%; 
p<0,001). Соотношение парааортальных МЛУ у 
больных с тазовыми МЛУ (39,5%), по сравнению с 
больными без тазовых МЛУ, намного выше (1,3%; 
p<0.001). Из 22 больных с парааортальными МЛУ у 
2-х был установлен рецидив. 

Среди больных с поражением парааортальных 
ЛУ у 22,7% (5 человек) были выявлены изолирован-
ные парааортальные МЛУ. У 1,7% больных с опухо-
лью «primer» диаметром более 2 см были обнару-
жены изолированные парааортальные МЛУ. У всех 
пациентов с изолированными парааортальными 
МЛУ диаметр первичной опухоли был свыше 2 см. 
Не обнаружено никакой связи между цервикаль-
ным гландулярным поражением, цервикальным 
стромальным поражением и изолированными па-
рааортальными МЛУ. У больных с глубокой миоме-
триальной инвазией соотношение изолированных 
парааортальных МЛУ больше, чем у больных без 
миометриальной инвазии.  

Таким образом, показатели изолированных пара-
аортальных МЛУ, с точки зрения лечебного подхода, 
при неверном определении стадии завершаются по-
становкой ошибочного диагноза. Взаимодействие 

Таблица 2.
Стадии распространения рака эндометрия по классификации 

FIGO, 2010
I стадия Опухоль ограничивается маткой; инвазия в серозу матки 

не наблюдается
I A стадия Опухоль ограничивается эндометрием; миометриальная 

инвазия не превышает 50%
I В стадия Миометриальная инвазия опухоли составляет 50% или же 

превышает 50%
II стадия Имеется цервикальный стромальный охват, однако, вне 

матки заболевания нет
III стадия Опухоль находится вне матки; имеется тазовая инвазия

IIIA стадия Опухоль распространена в серозу матки; имеется охват 
отростков

IIIB стадия Вагинальные метастазы и параметрический охват

IIIC стадия Тазовый и парааортальный метастаз лимфатических узлов

IIIC1 стадия Положительный тазовый лимфатический узел

IIIC2 стадия С наличием тазового лимфатического узла или же простой 
положительный парааортальный лимфатический узел 
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ФАКТОРИ ВПЛИВУ НА ВИЖИВАННЯ ХВОРИХ ГІНЕКОЛОГІЧНИМ РАКОМ З УРАЖЕННЯМ ПАРААОРТАЛЬНИХ 
І ТАЗОВИХ ЛІМФАТИЧНИХ ВУЗЛІВ ПІСЛЯ ЛІМФАДЕНЕКТОМІЇ

Ібрагімов А. М. 
Резюме. У дослідження було включено 417 хворих з парааортальними і тазовими метастазами лімфатич-

них вузлів (МЛУ), яким в 2000-2015 роках на Медичному факультеті Університету Гаджітепе було проведено 
хірургічне лікування і 835 хворих на рак ендометрію з проведеною парааортальною і пельвіолімфаденек-
томією. Хворим була проведена загальна абдомінальна гістеректомія, двостороння сальпінгоофоректомія, 
пельвіо і парааортальна лімфаденектомія. Вік включених в дослідження хворих, яким була проведена па-
рааортальна і пельвіолімфаденектомія, варіював між 26-86 роками (58,8 ± 10,1). Частота виявлення РЕ різко 
змінилася через вікову динаміку. Так, частота виявлення РЕ у віці 20-34 років склала 1,5%; 35-44 років – 10,8%; 
45-54 років – 19%; 55-64 років – 32,6%; 65-84 років – 22,6%; а у віці 85 і понад 85 років – 13,5%. Генералізація і 
показники ізольованих парааортальних МЛВ, з точки зору підходу лікування, при неправильному визначен-
ні стадії завершуються встановленням помилкового діагнозу. Взаємодія факторів ризику таких, як глибина 
міометріальної інвазії ≥% 50, цервікальне поширення, лімфоваскулярна інвазія, позитивна перитонеальна 
цитологія, аднексальне і оментальне охоплення – з виживанням і рекуренцією, є дуже важливими. Визна-
чивши в передопераційному, або інтраопераційному періоді за допомогою системи FIGO фактори ризику, які 
вказують на можливість генералізації метастазів в ЛВ при РЕ, вважається за доцільне виконання зазначеним 
хворим лімфаденектомії. А це різко збільшує терміни виживання хворих.

Ключові слова: рак ендометрію, лімфаденектомія, метастазування, лімфатичні вузли.

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИМ РАКОМ С ПОРАЖЕНИЕМ 
ПАРААОРТАЛЬНЫХ И ТАЗОВЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ ПОСЛЕ ЛИМФАДЕНЭКТОМИИ 

Ибрагимов А. М.
Резюме. В исследование было включено 417 больных с парааортальными и тазовыми метастазами лим-

фатических узлов (МЛУ), которым в 2000-2015 годы на Медицинском факультете Университета Гаджитепе 
было проведено хирургическое лечение, и 835 больных раком эндометрия с проведенной парааортальной 
и пельвио лимфаденэктомией. Все больные были подвергнуты общей абдоминальной гистерэктомии, двух-
сторонней сальпингоофорэктомии, пельвио и парааортальной лимфаденэктомии. Возраст включенных в 
исследование больных, которым была проведена парааортальная и пельвио лимфаденэктомия, варьиро-
вал между 26-86 годами (58,8±10,1). Частота встречаемости РЭ резко изменилась из-за возрастной динами-
ки. Так, частота встречаемости РЭ в возрасте 20-34 лет составила 1,5%; 35-44 лет – 10,8%; 45-54 лет – 19%; 
55-64 лет – 32,6%; 65-84 лет – 22,6%; а в возрасте 85 и свыше 85 лет – 13,5%. Генерализация и показатели 
изолированных парааортальных МЛУ, с точки зрения лечебного подхода, наряду со значимостью, при невер-
ном определении стадии завершаются выставлением ошибочного диагноза. Взаимодействие таких факто-
ров риска, как глубина миометриальной инвазии ≥% 50, цервикальное распространение, лимфоваскулярная 
инвазия, положительная перитонеальная цитология, аднексальный и оментальный охват – с выживаемостью 

таких факторов риска, как глубина миометриальной 
инвазии ≥% 50, цервикальное распространение, 
ЛВИ, положительная перитонеальная цитология, 
аднексальный и оментальный охват – с выживае-
мостью и рекурренцией очень важно. Определив в 
предоперационном или интраоперационном перио-
де с помощью системы FIGO факторы риска, указы-

вающие на возможность генерализации метастазов 
в ЛУ при РЭ, считается целесообразным выполнение 
указанным больным лимфаденэктомии. А это резко 
увеличивает сроки выживаемости больных. 

Перспективы дальнейших исследований. Пла-
нируется провести патоморфологическую оценку 
различных типов гинекологического рака.
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и рекурренцией очень важно. Определив в предоперационном или интраоперационном периоде с помо-
щью системы FIGO факторы риска, указывающие на возможность генерализации метастазов в ЛУ при РЭ, счи-
тается целесообразным выполнение указанным больным лимфаденэктомии. А это резко увеличивает сроки 
выживаемости больных.

Ключевые слова: рак эндометрия, лимфаденэктомия, метастазирование, лимфатические узлы.

FACTORS AFFECTING SURVIVABILITY OF PATIENTS WITH GYNECOLOGICAL CANCER WITH DESTRUCTION OF 
PARA-AORTIC AND PELVIC LYMPHATIC NODES AFTER LYMPHADENECTOMY

Ibragimov A. M.
Abstract. The aim of the study was to identify factors associated with paraaortic and pelvic LU in patients with 

endometrial cancer (EC), lymph node metastases (LNM), as well as to assess the survival of patients after lymphad-
enectomy. 

Methods. The study included 417 patients with paraaortic and ilicheskom LNM, which 2000-2015 at the Medi-
cal faculty of the University Hajitepe had undergone surgical treatment, and 835 patients with endometrial cancer 
with para-aortic and held pelvically lymph node dissection. After receiving a review of the Ethical Committee of the 
University of Hajitepe, the research began. All patients were subjected to total abdominal hysterectomy, bilateral 
salpingoophorectomy, Cytology, pelvically and para-aortic lymphadenectomy. Patients with re were evaluated peri-
toneum Cytology, clinical and pathological features, age, histological subtype, stage, according to the classification 
FIGO (13), depth of myometrial invasion, tumor size, lymph vascular invasion (LVAI), cervical coverage, adnexic 
coverage and MDR.

Results. Age included in a study of patients who underwent para-aortic and pelvio lymphadenectomy ranged 
between 26-86 years (58,8±10,1). 

The incidence of re has changed dramatically due to age dynamics. Thus, the incidence of re at the age of 20-34 
years was 1.5%; 35-44 years – 10.8%; 45-54 years – 19%; 55-64 years – 32.6%; 65-84 years – 22.6%; and at the 
age of 85 and over 85 years – 13.5%. According to the classification of FIGO (83), stage I was observed in 59% (246 
patients), stage II – in 28.1% (117 patients), and stage III – in 11% (46 patients). Otolith was observed in 8 (2,0%) 
patients. Lymph-vascular invasion was noted in 96 (23.0%), and in 321 (77.0%) – it was not noted. The size of the 
border for the tumor «primer» was taken as 2 cm. Patients with tumor size «primer» ≤ 2 cm were 127 (30.5%), and 
> 2 cm – 290 (69.5%). Regardless of the stage, serous, transparent cell adenocarcinomas and patients of stage II-IV 
should be assigned to a high risk group. Serous or transparent cell re are too aggressive tumors. The relative five-
year survival rate of patients with serous tumors is 45%, with transparent cell tumors – 65%, and with endometrioid 
tumors – 91%. There is a serious decrease in the five-year survival of patients with stage III of the disease, compared 
with patients in the early stages of the disease. The prognosis of re in young patients is usually the most favorable. 
Although overage does not apply to all patients, it has a negative impact on the survival rate of many of them. The 
most common symptom of re is abnormal bleeding in the uterus in 75-90% of patients. In 70-80% of patients with 
the established diagnosis stage I was registered, in 20% – invasion into neighboring organs and lymph nodes, and 
in 8% – metastases outside the organs. All patients underwent dissection of pelvic and paraaortic lymph nodes. No 
Association was found between cervical grandular coverage, cervical stromal coverage and isolated paraaortic MDR. 
In patients with deep myometrial invasion, the ratio of isolated paraaortic MDR is greater than in patients without 
myometrial invasion. Thus, the distribution and indicators of isolated paraaortic MDR, from the point of view of 
the therapeutic approach, along with the significance, with the wrong definition of the stage, are completed by an 
erroneous diagnosis. The interaction of risk factors such as myometrial invasion depth ≥ 50%, cervical spread, LVI, 
positive peritoneal Cytology and adnexal and omental coverage – with survival and recurrence is very important. 
And this dramatically increases the survival time of patients. 

Key words: endometrial cancer, lymphadenectomy, metastasis, lymph nodes.
Рецензент – проф. Тарасенко К. В.
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