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Аннотация. В статье прослеживаются основные особенности и возможности лапароскопического доступа в 
лечении рака тела матки у больных с ожирением.
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ВВЕДЕНИЕ

Результаты клинических исследований ука-

зывают на то, что ожирение (индекс массы тела 

(ИМТ) 30–40 кг/м2) негативно влияет на женское 

здоровье, и в настоящее время доказана взаимос-

вязь между риском развития рака яичников, рака 

эндометрия и ожирением [1]. По данным литерату-

ры, у женщин с ожирением рак эндометрия встре-

чается в 2,5 раза, а с морбидным ожирением (ИМТ 

>40 кг/м2) – в 6,3 раза чаще по сравнению с паци-

ентками с нормальной массой тела [2]. На сегод-

няшний день в мире насчитывается около 300 млн. 

больных, страдающих ожирением, что составляет 
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7% всего взрослого населения. По данным ВОЗ, 

за последнее десятилетие XX-го в. в мире частота 

ожирения увеличилась на 50% [3]. В России частота 

ожирения составляет 24,9% (24-е место в мире), при 

этом избыточную массу тела, включая ожирение, 

имеют 51,7% женщин [4]. Ожирение у пациенток со 

злокачественными новообразованиями тела матки 

приводит и к росту частоты связанных с ним после-

операционных осложнений, в первую очередь при 

традиционном (открытом) доступе оперирования. 

В качестве альтернативы в последнее время исполь-

зуется лапароскопия.

Лапароскопия как лечебное и диагностическое 

пособие в настоящее время является одним из ак-

тивно разрабатываемых направлений в современ-

ной оперативной гинекологии [5-8]. Являясь одним 

из основных компонентов концепции ускоренной 

послеоперационной реабилитации (англ. сино-

ним – fast-track surgery), лапароскопическая ги-

стерэктомия позволяет минимизировать операци-

онную травму, интраоперационную кровопотерю, 

сократить длительность пребывания в стационаре, 

срок реабилитации, улучшить показатели качества 

жизни больных по сравнению с открытым досту-

пом [9-13]. По результатам исследований, у паци-

енток с повышенным ИМТ ближайший послеопе-

рационный период протекал более благоприятно 

[14-19], и рутинное использование лапароскопиче-

ского доступа у пациентов с ожирением приводило 

к снижению послеоперацинных осложнений [20]. 

Учитывая несомненную актуальность проблемы и 

нарастающее число подобных пациенток, мы про-

анализировали собственный опыт лапароскопиче-

ского доступа в хирургическом лечении пациенток 

с ожирением.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

С 2012 по 2015 г. включительно в гинекологиче-

ском отделении № 1 ФГАУ «Лечебно-реабилитаци-

онный центр» Минздрава России было проведено 

130 оперативных вмешательств лапароскопиче-

ским доступом и 95 операций лапаротомным до-

ступном по поводу онкологических заболеваний 

тела и шейки матки. Все пациентки были госпи-

тализированы в плановом порядке после амбула-

торного клинико-диагностического обследования, 

которое включало: ультразвуковое исследование 

(УЗИ) органов брюшной полости и малого таза; 

МРТ органов малого таза; общий и биохимиче-

ский анализ крови; коагулограмма, включающая 

D-димер и агрегацию тромбоцитов; общий и био-

химический анализ мочи; рентгенография органов 

грудной клетки; электрокардиография; эзофагога-

стродуоденоскопия; колонокопия.

В настоящее исследование включены 65 паци-

енток, страдающих раком тела матки и ожирением 

II-III степени, которым выполнена пангистерэкто-

мия, в сочетании с тазовой лимфодиссекцией: 40 

пациенткам лапароскопическим и 25 пациенткам 

лапаротомным доступом. Средний возраст паци-

енток составил 54±5,7 лет (48—66 лет). Критерием 

включения в исследование послужил индекс массы 

тела выше 37,0. По данным предоперационного об-

следования, данных за наличие вторичного пора-

жения органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства не получено, признаки поражения 

регионарных лимфоузлов также отсутствовали. По 

результатам гистологического исследования рас-

пространения опухолевых клеток в лимфоузлы 

не выявлено. По классификации TNM: 35 жен-

щин с опухолевым процессом, классифицируемым 

T1N0M0, 23 женщин с вовлечением в процесс шей-

ки матки – T2N0M0 и 7 женщин с поражение вер-

ней трети влагалищ – T3N0M0. 

Вне зависимости от доступа, оперативные вме-

шательства проводили под комбинированной об-

щей анестезией, в положении Тренделенбурга. Ла-

пароскопический доступ осуществлялся методом 

трехпортовой лапароскопии: установку портов про-

изводили в околопупочной зоне, подвздошных об-

ластях справа и слева, применялись троакары для 

тучных пациентов KarlStorz Ø 11 мм длиной 15 см. 

Использовали 30°×10 мм лапароскоп Storz и набор 

манипуляторов. В ряде случаев потребовалась уста-

новка дополнительного 5 мм порта в надлобковой 

области для коррекции нависания передней брюш-

ной стенки и мобилизации мочевого пузыря. Лапа-

ротомия выполнялась нижне-срединным доступом. 

В послеоперационном периоде вне зависимости 

от доступа проводилась инфузионная, антибакте-

риальная профилактика, противовоспалительная 

терапия, терапия, направленная на стимуляцию 

работы кишечника, при ежедневном контроле ар-

териального давления, пульса, ЧСС, температуры. 

Дополнительная коррекция артериального давле-

ния не требовалась. Трансфузии элементов крови 

не понадобилась ни одной из пациенток.

По результатам исследования оценивались сле-

дующие параметры: продолжительность хирурги-

ческого вмешательства, объем кровопотери, по-

слеоперационные осложнения, качество жизни 

больных, сроки реабилитации.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании продолжительность ла-

пароскопического оперативного вмешательства 

варьировалась от 50 до 100 мин., средняя продол-

жительность оперативного вмешательства состави-

ла 75±14 мин., в то время как полостные операции 

длились от 120 мин. до 170 мин., а средняя продол-

жительность составила 145±20 мин. 
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При оценке количества удаленных лимфоузлов, 

при выполнении лимфаденэктомии, значимого 

расхождения не выявлено.

Интраоперационная кровопотеря в группе ис-

следуемых при лапароскопии не превышала 250 мл, 

средняя кровопотеря составила 70±15 мл, в то вре-

мя как при полостной операции средняя кровопо-

теря незначительно выше и составила 200±20 мл.

Снижение сатурации интраоперационно состав-

ляло в среднем 1% при лапароскопии и до 5% при 

чревосечении. Гемодинамические показатели оста-

вались стабильными во всех наблюдениях.

Продолжительность госпитализации после лапа-

роскопической операции составила от 6 до 11 койко-

дней, средняя продолжительность – 7,4 койко-дня, 

после лапаротомии от 9 до 16 дней (в одном случае 

до 31 дня, вследствие длительно текущей гипертер-

мии у пациентки), средняя продолжительность – 

11,4 койко-дня. 

Качество жизни больных в первые 6 нед. было 

лучше после лапароскопии, чем после лапаротомии. 

В сравнении с лапаротомией, послеоперационный 

период у пациенток, перенесших лапароскопию, 

протекал более благоприятно, были менее выраже-

ны болевые ощущения, не требовалось использо-

вания наркотических анальгетиков, специального 

послеоперационного бандажа. После лапароскопи-

ческой гистерэктомии заметно сократился срок ре-

абилитации, количество проведенных койко-дней, 

пациентки раньше стали работоспособны, в неко-

торых случаях появилась возможность раньше на-

чать лучевую терапию. 

У всех пациенток, перенесших лапароскопию, 

послеоперационных осложнений не отмечалось, в 

то время как у женщин после полостной операции 

у 1 длительно сохранялась гипертермия, у 10 вслед-

ствие выраженного болевого синдрома было реше-

но продлить длительность госпитализации.

Важным показателем послеоперационного пе-

риода является восстановление перистальтики ки-

шечника. В группе из 40 человек, оперированных 

лапароскопическим методом, восстановление дея-

тельности кишечника происходило в среднем через 

12,5±5,5 ч., в группе 25 пациенток, подвергнутых 

открытым операциям значительно дольше — через 

34,0±12,1 ч. Важно, что послеоперационная лучевая 

терапия как компонент комбинированного лечения 

онкологических заболеваний после лапароскопи-

чески проведенного хирургического вмешательства 

может быть выполнена в более ранние сроки, чем 

при оперативном вмешательстве, выполненном пу-

тем лапаротомии.

По данным различных зарубежных исследо-

ваний проведение лапароскопических операций 

у пациенток с ожирением не приводило к повы-

шению частоты интраоперационных осложнений 

[14-15].

Однако в исследовании F. Morgan-Ortiz и соавт., 

опубликованном в 2013 г., представлены противо-

положные результаты [25]. Именно у больных с 

ожирением при проведении лапароскопических 

операций в большей степени отмечены травмы 

смежных органов (кишки, мочевого пузыря), ране-

вая инфекция, в одном случае – кровотечение, по-

требовавшее проведения гемотрансфузии.

Важно, что во всех исследованиях при проведе-

нии лапароскопической гистерэктомии у пациенток 

с ожирением отмечено увеличение продолжитель-

ности операции и кровопотери. По данным разных 

авторов, средняя продолжительность операционно-

го времени колебалась от 114 мин. [19] до 154,6 мин. 

[15]. По мнению F. Morgan-Ortiz и соавт., увеличение 

длительности операции у больных с ожирением свя-

зано с интраоперационными осложнениями [25].

В отечественной литературе подобные иссле-

дования показывали следующие результаты: в 

работе Попова А.А. и соавт. среднее время, за-

траченное на операцию, было меньше в сравне-

нии с зарубежными литературными данными и 

составило 94,3±44,76 мин. Объем кровопотери 

(128,55±60,78 мл) и длительность пребывания в ста-

ционаре (4±0,94 койко-день) были сопоставимы с 

ранее представленными публикациями. [21]

По данным А.И. Беришвили и соавт. продолжи-

тельность лапароскопической операции у пациен-

ток с ожирением составило 217±12 мин, у пациен-

ток с нормальной массой тела 194±14. Кровопотеря 

больше 500 мл была отмечена у 5-ти пациенток из 

каждой группы. Частота интра- и послеопераци-

онных осложнений у больных с ожирением была 

выше, чем в контрольной группе, но не достигала 

статистически достоверных различий [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основные результаты этого исследования в том, 

что наличие ожирения II-III степени у пациенток со 

злокачественными новообразованиями тела матки 

не имеет существенного влияния на выбор хирур-

гического доступа в пользу лапаротомии. Наоборот, 

лапароскопические операции у данного континген-

та больных являются более предпочтительными, т. 

к. они сопровождаются меньшей кровопотерей, бо-

лее быстрым восстановлением и заживлением по-

слеоперационной раны, более короткими сроками 

госпитализации, чем при традиционных операциях.
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