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В течение многих лет рак яичников (РЯ) остаётся лидирующей причиной смертности от онкогинекологических 
заболеваний. До сих пор нерешённой остаётся проблема поздней диагностики РЯ – более чем у 70% больных 
диагноз устанавливается на поздних стадиях. Стандартным подходом к лечению пациенток является выпол-
нение хирургического удаления опухоли на первом этапе, которое зачастую преследует как лечебную, так и 
диагностическую цель, так как позволяет выполнить полноценное стадирование заболевания и оценку его рас-
пространённости. На сегодняшний день вопрос о значимости выполнения и объёме лимфодиссекции до сих пор 
остаётся открытым. В связи с этим в данной статье мы хотим представить имеющуюся доказательную 
базу относительно пользы выполнения забрюшинной лимфодиссекции у больных с распространённым РЯ.
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For many years ovarian cancer (OC) has remained the leading cause of mortality from gynecological cancer diseases. 
The problem of late diagnosis of ovarian cancer remains still unresolved in more than 70% of patients when the diagnosis 
is established at advanced stages. The standard approach to the treatment of patients is to perform surgical removal of 
the tumor at the first stage, which often pursues both therapeutic and diagnostic purposes, as it allows performing the 
disease restaging and assessing its prevalence. To date, the question of the relevance of implementation and the extent of 
lymph node dissection still remains open. In this regard, in this article, we want to present the available evidence base 
regarding the use of the performing retroperitoneal lymph node dissection in advanced OC patients.
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В течение многих лет рак яичников (РЯ) остаётся 
лидирующей причиной смертности от онкогинеко-
логических заболеваний. В 2015 г. в России данное 
заболевание было выявлено у 14 049 пациенток, а 
7789 женщин скончались от данной патологии. При 
этом отмечается неуклонный рост заболеваемости 
и смертности от РЯ. До сих пор нерешённой остаёт-
ся проблема поздней диагностики РЯ – более чем у 
70% больных диагноз устанавливается на поздних 
стадиях [1, 2].

Стандартным подходом к лечению пациенток  

является выполнение хирургического удаления опу-
холи на первом этапе, которое зачастую преследу-
ет как лечебную, так и диагностическую цель, так 
как позволяет выполнить полноценное стадирова-
ние заболевания и оценку его распространённости. 
В соответствии с современными российскими и за-
рубежными рекомендациями целью хирургического 
лечения всех пациенток с РЯ должно быть достиже-
ние полной или оптимальной циторедукции с удале-
нием всех видимых макроскопических очагов, либо 
размеры остаточной опухоли не должны превышать 
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1 см в диаметре [3, 4]. Показано, что объём резиду-
альной опухоли выраженно коррелирует с отдалён-
ными результатами лечения пациенток: чем меньше 
объём остаточной опухоли, тем лучше прогноз. До-
стижение полной циторедукции значительно улуч-
шает результаты лечения пациенток [5].

Тем не менее даже после полной циторедукции в 
брюшной полости неизбежно остаются опухолевые 
клетки. Для РЯ характерно не только имплантацион-
ное метастазирование с поражением брюшины, но и 
лимфогенное, в результате чего в опухолевый процесс 
могут вовлекаться лимфатические узлы брюшной по-
лости. Соответственно, они могут становиться источ-
ником продолженного роста рецидива опухоли после 
завершения первоначального лечения. Согласно реко-
мендациям, при ранних стадиях, когда опухоль огра-
ничена пределами яичников и/или таза, целесообраз-
но выполнение систематической лимфодиссекции с 
удалением тазовых, внутренних, наружных, общих 
подвздошных, запирательных, парааортальных, аор-
токавальных и паракавальных лимфатических узлов 
(ЛУ) до уровня почечных сосудов [3].

Это позволяет выполнить адекватное стадирова-
ние заболевания, что важно для выбора правильного  
объёма дальнейшей лекарственной терапии и оказыва-
ет положительное влияние на отдалённые результаты 
лечения пациенток [6]. В крупном ретроспективном 
исследовании, включающем более 6000 пациенток с 
I стадией РЯ, показано, что при типичных серозных 
и эндометриоидных гистологических вариантах забо-
левания выполнение забрюшинной лимфодиссекции 
позволило значительно увеличить показатели 5-лет-
ней общей выживаемости (ОВ) пациенток – с 85,9% в 
группе без лимфодиссекции до 93,3% – с лимфодис-
секцией (p < 0,001). ОВ пациенток также коррелиро-
вала с количеством удалённых ЛУ [7].

При более распространённом опухолевом про-
цессе роль лимфодиссекции становится менее оче-
видной. Формально современные стандарты лече-
ния не требуют её обязательного выполнения при 
III стадии РЯ – например, в рекомендациях NCCN 
сказано, что при IIIB стадии следует выполнять си-
стематическую лимфодиссекцию, в остальных слу-
чаях удалению подлежат только увеличенные или 
подозрительные ЛУ [4]. С другой стороны, выпол-
нение лимфодиссекции может повышать количе-
ство осложнений хирургического лечения – наибо-
лее часто отмечаются отёки, кишечная непроходи-
мость, повреждения сосудов и другие осложнения 
[8, 9]. В этой статье мы хотим представить имею-
щуюся доказательную базу относительно поль-
зы выполнения забрюшинной лимфодиссекции у 
больных с распространённым РЯ.
Теоретические предпосылки для выполнения 
забрюшинной лимфодиссекции

Отток лимфы от органов малого таза осуществля-
ется через общие, наружные, внутренние подвздош-
ные, запирательные и парааортальные ЛУ. Лимфо-
генный путь метастазирования играет важную роль 
в процессах опухолевой прогрессии при раке яични-
ков. Лимфатические сосуды, как правило, имеют бо-
лее крупный диаметр по сравнению с капиллярами; 
кроме того, отсутствие базальной мембраны и мень-
шее количество межклеточных контактов может об-
легчать процессы проникновения опухолевых клеток 

внутрь лимфатических путей [10]. Помимо этого, по 
своему составу лимфа близка к интерстициальной 
жидкости, а скорость кровотока в лимфатических со-
судах ниже, чем в кровеносных сосудах, что создаёт 
более благоприятные условия для выживания опухо-
левых клеток. Ряд молекулярных факторов, включая 
экспрессию VEGF-C, также может способствовать 
лимфогенному метастазированию при РЯ [11, 12].

Существует несколько возможных механизмов, 
благодаря которым выполнение забрюшинной лим-
фодиссекции позволяет улучшить результаты лече-
ния пациенток с РЯ. Удаление клинически и гисто-
логически непоражённых ЛУ может способствовать 
элиминации микрометастазов, снижая резидуаль-
ную опухолевую массу, и тем самым уменьшать риск 
рецидива опухолевого процесса после хирургиче-
ского лечения. Очевидно, что польза от выполнения 
лимфодиссекции в этом случае обратно пропорцио-
нальна объёму остаточной опухолевой массы.

Поражение забрюшинных ЛУ является частой на-
ходкой при всех стадиях РЯ. Показано, что частота их 
вовлечения в опухолевый процесс возрастает с увели-
чением стадии заболевания. При I стадии поражение 
забрюшинных ЛУ встречается в 15–25% случаев [13], 
при II – до 50% [14], а при III–IV стадиях РЯ данный 
показатель существенно выше и может достигать 
80% [15]. Некоторые авторы указывают, что по неиз-
вестным причинам вовлечение парааортальных ЛУ 
отмечается наиболее часто [14, 16–19] (табл. 1).

Помимо этого, существуют работы, в которых по-
казано, что метастазы РЯ в ЛУ менее чувствительны 
к проведению последующей химиотерапии, вслед-
ствие чего персистирующие в них опухолевые клет-
ки могут играть критическую роль в последующих 
процессах прогрессирования опухоли [20].
Факторы, ассоциированные с поражением ЛУ 
при раке яичников

Ряд авторов продемонстрировали связь метастати-
ческого поражения ЛУ при РЯ с различными клини-
ческими факторами. Наиболее характерно лимфоген-
ное метастазирование для серозных опухолей яични-
ков, при которых частота вовлечения ЛУ составляет 
27–60%, в то время как при муцинозных опухолях ча-
стота их поражения не превышает 10% [15]. Частота 

Т а б л и ц а  1
частота поражения тазовых и парааортальных лимфатических 
узлов

Авторы, год
(число пациентов) Стадии Тазовые ЛУ, 

%
Парааортальные 

ЛУ, %

A. Pereira и соавт., 
2007 (n = 116) [16] IIIC–IV 16 35

G. Bogani и соавт., 
2017 (n = 290) [17] I–II 7,6 14,5

S.S. Chen и соавт., 
1983 (n = 61) [18] I–IV 14,8 37,7

C.A. Powless и соавт., 
2011 (n = 190) [14] I–II 32 48

P. Harter и соавт., 
2007 (n = 195) [19] I–IV 41 48
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вовлечения ЛУ выше при опухолях высокой степени 
злокачественности по сравнению с хорошо диффе-
ренцированными опухолями (18,2% при low-grade 
опухолях против 65,7% при high-grade; p = 0,001) [21].

C.A. Powless и соавт. продемонстрировали, что 
риск вовлечения ЛУ значительно возрастает у паци-
енток с наличием асцита (28,3% по сравнению с 9,3% 
среди пациенток без асцита; p = 0,002) и позитивны-
ми перитонеальными смывами (22,4% по сравнению 
с 9,1% среди пациенток с негативными смывами; p = 
0,012), что может отражать естественные процессы 
опухолевой прогрессии, в ходе которой увеличива-
ется инвазивный и метастатический потенциал зло-
качественных клеток. Такие клинические факторы, 
как концентрация СА-125 в плазме крови и размер 
ЛУ также связаны с риском вовлечения последних в 
опухолевый процесс [14].
частота выполнения забрюшинной лимфодис-
секции в практике различных клиник

Как было отмечено выше, у большинства паци-
енток с распространёнными стадиями РЯ отмечается 
поражение забрюшинных ЛУ. Несмотря на это, ча-
стота выполнения забрюшинной лимфодиссекции 
в различных клиниках неодинакова и, по современ-
ным данным, составляет 27–78% для тазовой лим-
фодиссекции и 22–75% для парааортальной лимфо-
диссекции [5, 22–26] (табл. 2).

Наиболее высокая частота выполнения забрю-
шинной лимфодиссекции представлена M. Luyckx и 
соавт., но в данную работу также входили пациентки, 
получавшие на первом этапе неоадъювантную химио- 
терапию. В большинстве работ не отмечается выра-
женной корреляции между частотой выполнения лим-
фодиссекции и количеством полных циторедукций 
[22]. Некоторые авторы (D.S. Chi и соавт., P. Harter и 
соавт.) сообщают о существенном росте частоты вы-
полнения тазовой и парааортальной лимфодиссекции 
после запуска программ улучшения качества хирур-
гического лечения в своих клиниках [5, 25].

Влияние выполнения лимфодиссекции  
на выживаемость пациенток  
с диссеминированным раком яичников

Как было отмечено выше, важность удаления 
увеличенных ЛУ, если это необходимо для достиже-
ния оптимальной циторедукции, не вызывает сомне-
ний. Результаты целого ряда исследований проде-
монстрировали, что уменьшение объёма остаточной 
опухоли ассоциировано с улучшением показателей 
выживаемости пациенток [5]. Тем не менее имею-
щиеся данные свидетельствуют о том, что при дис-
семинированном РЯ вероятность наличия субклини-
ческого поражения ЛУ (т. е. наличия метастазов в 
ЛУ нормального размера) может достигать 40–50% 
[27, 28].

Вопрос о том, необходимо ли выполнять систе-
матическое удаление клинически непоражённых ЛУ, 
до сих пор остаётся нерешённым, хотя этому было 
посвящено множество проспективных и ретроспек-
тивных исследований (табл. 3) [28–31]. В 2005 г. P.B. 
Panici и соавт. опубликовали результаты рандомизи-
рованного исследования, посвящённого изучению 
роли выполнения забрюшинной лимфодиссекции у 
пациенток с IIIB–IIIC стадиями эпителиального РЯ, 
у которых была достигнута оптимальная циторедук-
ция (остаточная опухоль ≤ 1 см). Также включались 
пациентки с IV стадией, если она была установлена 
только за счёт цитологически верифицированного 
плеврального выпота. Не допускалось участие боль-
ных, ранее получавших неоадъювантную химиоте-
рапию. Пациентки рандомизировались в равном со-
отношении в группу выполнения систематической 
лимфодиссекции и в группу без лимфодиссекции 
[29].

Рандомизация осуществлялась интраоперацион- 
но в конце хирургического вмешательства, когда 
оперирующий хирург мог уверенно сделать вывод 
о том, будет ли достигнута оптимальная циторедук-
ция. В контрольной группе выполнялись все мани-
пуляции, необходимые для её достижения, включая 
удаление всех лимфатических узлов размером ≥ 1 
см, в экспериментальной группе объём хирургиче-
ского лечения дополнялся выполнением системати-
ческой лимфодиссекции. Последняя включала уда-
ление тазовых и парааортальных ЛУ. Тазовая лимфо-
диссекция считалась адекватной в случае удаления 

Т а б л и ц а  2
частота выполнения тазовой и парааортальной лимфодиссек-
ции в различных клиниках 

Авторы, год 
(число пациентов)

Лимфодиссекция, % Полная 
циторедук-

ция, %тазовая парааортальная

M. Luyckx и соавт., 2012
(n = 527) [22] 78,5 75,8 71*

S.J. Chang и соавт., 2012 
(n = 203) [23] 67,0 51,7 31

M. Peiretti и соавт., 2010
(n = 259) [24] 71 44

P. Harter и соавт., 2011
(n = 287) [25] 73 75 62

P. Wimberger и соавт.,
2007 (n = 534) [26] 46,8 32,0 32,8

D.S. Chi и соавт., 2009
(n = 210) [5] 28 22 27

П р и м е ч а н и е. * – после первичной и интервальной циторе-
дукции.

Т а б л и ц а  3
Влияние выполнения забрюшинной лимфодиссекции на отда-
лённые результаты лечения диссеминированного рака яичников

Автор Тип исследования Увеличе-
ние ОВ

Увеличе-
ние ВБП

P.B. Panici и соавт., 
2005 (n = 452) [29] Проспективное Нет Да

J.K. Chan и соавт., 
2007 (n = 13918) [30] Ретроспективное Да Да

A. du Bois и соавт., 
2009 (n = 3388) [31] Ретроспективное Да Да

P. Harter и соавт., 
2017 (n = 650) [28] Проспективное Нет Нет

П р и м е ч а н и е. ОВ – общая выживаемость, ВБП – выживае-
мость без прогрессирования.
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не менее 25 узлов, парааортальная – в случае удаления 
не менее 15 узлов. После завершения хирургическо-
го лечения всем пациенткам проводилась платино- 
содержащая химиотерапия.

Основным оцениваемым показателем этого ис-
следования была ОВ пациенток, а его целью было 
доказать, что выполнение систематической лимфо-
диссекции приводит к увеличению ОВ пациенток.  
В этом исследовании приняло участие 13 онколо-
гических клиник, а всего за период с января 1991 
по май 2003 г. в это исследование было включено  
452 пациентки (379 из них – в Италии). Сформиро-
ванные в результате процедуры рандомизации груп-
пы были сбалансированы по основным характери-
стикам, включая возраст, стадию заболевания (77% 
– IIIC), а также размер резидуальной опухоли. От-
метим, что только у 37% пациенток была достигнута 
полная циторедукция. Медиана количества удалён-
ных ЛУ в контрольной группе составила 4, а в груп-
пе системной лимфодиссекции – 51,5 (p < 0,001).

Медиана наблюдения составила 68,4 мес. По ре-
зультатам исследования было выявлено, что выпол-
нение лимфодиссекции позволяет значительно сни-
зить риск рецидива заболевания, но это не позволило 
улучшить результаты лечения пациенток. Медиана 
выживаемости без прогрессирования (ВБП) соста-
вила 27,4 мес в группе систематической лимфодис-
секции по сравнению с 22,4 мес в контрольной груп-
пе (p = 0,02). В то же время медиана ОВ составила 
62,1 и 56,3 мес соответственно (p = 0,77), что означа-
ет отсутствие статистически значимого улучшения 
результатов лечения. При этом выполнение система-
тической лимфодиссекции оказывало значительное 
влияние на длительность оперативного вмешатель-
ства (медиана времени 210 мин в контрольной груп-
пе по сравнению с 300 мин в группе лимфодиссек-
ции; p < 0,001), кровопотерю (медиана 650 и 1000 мл; 
p < 0,001) и потребность в гемотрансфузионной те-
рапии (59,2 и 71,7%; p = 0,006).

Эта работа могла бы поставить точку в споре о 
необходимости удаления клинически непоражённых 
ЛУ, но она имеет некоторые существенные недостат-
ки, которые ограничивают клиническую значимость 
полученных результатов. Во-первых, у большинства 
больных, включённых в исследование, отмечалось 
наличие макроскопической остаточной опухоли, 
что могло нивелировать положительный эффект 
элиминации оккультных метастатических очагов.  
Во-вторых, авторам исследования потребовалось бо-
лее 10 лет на то, чтобы завершить набор пациенток, 
что может свидетельствовать о существовании не-
которой «предвзятости» (bias) его участников в про-
цессе отбора больных для участия.

J.K. Chan и соавт. в 2007 г. опубликовали резуль-
таты анализа крупной базы данных (Surveillance, 
Epidemiology and End Results – SEER), которые были 
посвящены оценке влияния выполнения лимфодис-
секции на выживаемость пациенток с III–IV стади-
ями РЯ. В анализ было включено 13 918 пациенток. 
Медиана возраста больных составила 64 года, 4260 
(30,6%) пациенткам выполнили забрюшинную лим-
фодиссекцию в различном объёме, хотя медиана ко-
личества удалённых ЛУ составила всего 6 [30].

Авторы исследования продемонстрировали, что 
выживаемость пациенток увеличивается по мере 
возрастания количества удалённых ЛУ. 5-летняя  

выживаемость среди пациенток, которым не была 
выполнена лимфодиссекция, составила 26,1% – про-
тив 35,2% у пациенток, которым был удалён хотя бы 
один ЛУ, и 47,8% у больных, которым была выполне-
на адекватная лимфодиссекция (> 20 ЛУ). Различия 
были статистически значимыми. Проведение много-
факторного анализа также подтвердило значимость 
выполнения лимфодиссекции.

Другое крупное ретроспективное исследование, 
посвящённое данной проблеме, было опубликовано 
A. du Bois и соавт. в 2010 г. Авторы работы проана-
лизировали результаты лечения 3388 пациенток с 
IIB–IV стадиями РЯ, принимавших участие в про-
спективных рандомизированных исследованиях 
группы AGO. В анализ были включены пациентки  
(n = 1942), у которых была достигнута полная (отсут-
ствие макроскопической остаточной опухоли) или оп-
тимальная (остаточная опухоль ≤ 1 см) циторедукция. 
Авторы проанализировали выживаемость пациенток 
в зависимости от объёма остаточной опухоли и вы-
полнения забрюшинной лимфодиссекции [31].

Медиана возраста больных составила 58 лет, 
у 65,5% были IIIC–IV стадии заболевания. У 966 
(51,3%) пациенток была достигнута полная циторе-
дукция, у 946 (48,7%) – оптимальная циторедукция. 
По результатам исследования установлено, что вы-
полнение забрюшинной лимфодиссекции увеличи-
вает общую выживаемость пациенток при условии, 
что была достигнута полная циторедукция. В данной 
когорте пациенток медиана ОВ составила 103 мес в 
группе систематической лимфодиссекции по сравне-
нию с 84 мес среди пациенток, которым не было вы-
полнено удаление лимфатических узлов (p = 0,0166), 
показатель 5-летней ОВ составил 67,4 и 59,2% соот-
ветственно. При этом увеличение ОВ было отмечено 
только среди пациенток, которым была выполнена 
и тазовая, и поясничная лимфодиссекция; неполная 
лимфодиссекция не увеличивала ОВ пациенток (p = 
0,9465).

Среди больных, у которых была достигнута оп-
тимальная, но не полная циторедукция, различия в 
выживаемости были менее впечатляющими – у па-
циенток с остаточной опухолью 1–10 мм была вы-
явлена только статистическая тенденция к улучше-
нию медианы выживаемости, показатель составил 
41 и 35 мес соответственно (p = 0,72). Выраженное 
улучшение результатов лечения пациенток в группе 
полной циторедукции впечатляет, однако стоит от-
метить, что исследование носило ретроспективный 
характер и сами авторы работы указывали на необ-
ходимость подтверждения результатов в рамках про-
спективных работ.

Окончательный ответ на вопрос о целесообраз-
ности выполнения систематической забрюшинной 
лимфодиссекции у пациенток с диссеминированным 
РЯ должно было дать исследование LION, проведён-
ное немецкой группой AGO. Результаты этой рабо-
ты были впервые представлены в 2017 г. [28]. В ис-
следование включались пациентки в возрасте от 18 
до 75 лет со IIB–IV стадиями РЯ и общим статусом 
по шкале ECOG 0–1 балл, у которых по результатам 
предоперационного обследования отсутствовали по-
ражение тазовых/парааортальных ЛУ и признаки 
нерезектабельности опухоли. Участие пациенток, 
получивших до хирургического лечения систем-
ную химиотерапию, не допускалось. Рандомизация 



100

РОССИйСКИй ОНКОлОгИчеСКИй жуРНал. 2018; 23 (2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1028-9984-2018-23-2-96-101

ОБЗОР лИТеРаТуРы

осуществлялась в соотношении 1:1 в группу систе-
матической тазовой/поясничной лимфодиссекции 
и в группу отказа от удаления неувеличенных ЛУ. 
Основным оцениваемым показателем исследования 
была ОВ, а его целью, как и у ранее описанного ис-
следования P.B. Panici и соавт., было доказать, что 
систематическая лимфодиссекция позволяет увели-
чить выживаемость пациенток. Всего в исследова-
ние было включено 627 пациенток, медиана возраста 
больных составила 60 лет, группы были сбаланси-
рованы по основным демографическим характери-
стикам, показателям распространённости опухоле-
вого процесса и процедурам, выполненным в ходе 
хирургического лечения. Отметим, что у 99,4% па-
циенток в обеих группах была достигнута полная 
циторедукция. Медиана количества удалённых ЛУ в 
группе систематической лимфодиссекции составила 
57, метастатическое поражение удалённых ЛУ было 
выявлено у 55,7% пациенток в данной группе.

Результаты проведённого исследования вступают 
в противоречие с ранее описанными ретроспективны-
ми работами. По его результатам было выявлено, что 
выполнение системной лимфодиссекции не приводит 
к улучшению отдалённых результатов лечения. Меди-
ана ОВ составила 65,5 мес в группе системной лим-
фодиссекции против 69,2 мес в группе отказа от уда-
ления неувеличенных лимфатических узлов; медиана 
ВБП составила 25,5 мес в каждой из групп. Указан-
ные различия не были статистически значимыми.

В группе лимфодиссекции было отмечено выра-
женное увеличение длительности оперативного ле-
чения (340 мин по сравнению с 280 мин в контроль-
ной группе; p < 0,001), кровопотери (650 мл против 
500 мл; p < 0,001), а также потребности в гемотранс-
фузиях (63% против 56%; p = 0,005). Помимо этого, 
было отмечено значимое увеличение 60-дневной по-
слеоперационной смертности (3,1% против 0,9%; p = 
0,049), частоты релапаротомии для купирования ос-
ложнений (12,4% против 6,5%; p = 0,01), а также по-
вышение риска инфекционных осложнений (25,8% 
против 18,6%; p = 0,03). При этом достоверных раз-
личий в качестве жизни пациенток между группами 
исследования отмечено не было.

Результаты исследования LION показали, что при 
диссеминированном РЯ системная тазовая и пара-
аортальная лимфодиссекция у пациенток с полной 
циторедукцией и отсутствием клинических призна-
ков поражения ЛУ не приводит к улучшению резуль-
татов лечения, несмотря на значительную частоту их 
вовлечения в опухолевый процесс.

Интересной особенностью этой работы стало то, 
что центры, принимавшие участие в исследовании 
LION, проходили предварительный квалификацион-
ный отбор, в ходе которого оценивалось качество хи-
рургического лечения в этих центрах. Для этого вы-
полнялась оценка случайно выбранных образцов ме-
дицинской документации (патолого-анатомических 
заключений и протоколов хирургического лечения). 
Критерием качественного хирургического лечения 
было удаление ≥ 20 тазовых и ≥ 10 парааортальных 
ЛУ, а также наличие описания всех выполненных 
процедур в протоколе оперативного лечения. Для 
каждого включённого центра проводилась оценка не 
менее 12 протоколов.

К сожалению, авторам описанного исследования 
не удалось устранить все недостатки ранее проведён-

ного рандомизированного исследования. Набор па-
циенток продолжался в течение 5 лет в 59 центрах. 
Таким образом, в каждой клинике, участвующей в 
исследовании, среднее число пациенток в год состав-
ляет 2,2, что также не позволяет исключить влияние 
качества хирургического лечения на результаты ис-
следования [32]. Вызывает определённое беспокой-
ство и значительное количество послеоперационных 
осложнений в группах, особенно среди пациенток, 
которым выполнялась систематическая забрюшин-
ная лимфодиссекция, включая высокую частоту пов-
торных операций и инфекционных осложнений, что 
может указывать на неудовлетворительную работу 
некоторых служб участвовавших в исследовании кли-
ник. К примеру, в классической работе S.M. Eisenkop 
(n = 163), которая характеризуется высокой агрессив-
ностью хирургического лечения, только у двух паци-
енток возникла необходимость в релапаротомии [33].

Заключение
Таким образом, лимфогенное метастазирование 

играет важную роль в патогенезе РЯ. У большинства 
пациенток даже с ранними стадиями РЯ отмечает-
ся вовлечение лимфатических узлов в опухолевый 
процесс, частота лимфогенного метастазирования 
возрастает по мере прогрессирования заболевания. 
Результаты проведённых исследований не дают од-
нозначного ответа на вопрос о целесообразности вы-
полнения забрюшинной лимфатической диссекции у 
пациенток с клинически непоражёнными ЛУ.

Несмотря на всё вышеизложенное, можно сделать 
вывод о том, что если у пациентки не была достигну-
та полная циторедукция, рутинное удаление неуве-
личенных ЛУ не является обязательным без риска 
ухудшения отдалённых результатов лечения. При ле-
чении пациенток, у которых представляется дости-
жимой полная циторедукция, решение следует при-
нимать индивидуально, исходя из интраоперацион-
ной картины диссеминации заболевания и личного 
опыта оперирующего хирурга.
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