
41

Обзорные статьи / Reviews

Креативная хирургия и онкология / Creative Surgery and Oncology 2025;15(1):41–49

Видеоэндоскопическая пахово-бедренная 
лимфаденэктомия при раке вульвы. Обзор литературы
К.В. Меньшиков1,2,*, Б.Ф. Киямов2, Т.К. Гирфанов2

1 Башкирский государственный медицинский университет, Россия, Республика Башкортостан, Уфа
2 Республиканский клинический онкологический диспансер, Россия, Республика Башкортостан, Уфа

* Контакты: Меньшиков Константин Викторович, e-mail: kmenshikov80@bk.ru

Аннотация
Рак вульвы является одним из редких злокачественных новообразований в онкогинекологии. Рак вульвы зани-
мает девятнадцатое место среди наиболее распространенных видов злокачественных новообразований у евро-
пейских женщин. Основным методом лечения локализованного рака вульвы является хирургический. Начиная 
со стадии по критерию Т Ib и латеральном расположении опухоли пациенткам показано хирургическое лече-
ние в объеме вульвэктомии, пахово-бедренной лимфаденэктомии. Классическая операция по методу Дюкена 
(J. Ducuing) разработана в 1934 году и сопровождается в большинстве случаев осложнениями в послеопераци-
онном периоде, такими как лимфорея, длительное заживление послеоперационных ран, гнойно-септические 
осложнения. Одним из  способов сократить количество осложнений является использование видеоэндоско-
пических технологий. В приведенном обзоре исследований, посвященных данной теме, продемонстрированы 
результаты использования видеоэндоскопической техники. Показано значительное снижение количества ос-
ложнений в послеоперационном периоде. Также следует отметить, что время операции сокращается с наработ-
кой опыта выполнения подобных вмешательств. Необходимо проведение рандомизированных исследований 
для оценки отдаленных результатов при использовании видеоэндоскопических технологий при выполнении 
пахово-бедренной лимфаденэктомии.
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Abstract
Vulvar cancer is one of the rare malignant neoplasms treated in gynecologic oncology. This type of cancer ranks nine-
teenth among the most common types of malignant neoplasms in European women. The main method for treating local-
ized vulvar cancer is surgery. Starting from the stage TIb and with the lateral location of the tumor, surgical treatment 
is indicated (vulvectomy and inguinofemoral lymphadenectomy). The classical Ducuing surgical procedure, which was 
developed in 1934, is accompanied, in most cases, by such postoperative complications as lymphorrhea, delayed healing 
of surgical wounds, and suppurative septic complications. One way to minimize them is to use videoendoscopic tech-
nologies. The provided review of studies on the subject presents the results of using videoendoscopic technologies (e.g., 
a significant reduction in the number of postoperative complications). Noteworthy is that the operative time decreases 
with experience in performing such interventions. Randomized studies are needed to evaluate the long-term results 
when using videoendoscopic technologies to perform an inguinofemoral lymphadenectomy.
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ВВЕДЕНИЕ
Рак вульвы (РВ) является одним из  редких злокаче-
ственных новообразований в  онкогинекологии. РВ 
занимает девятнадцатое место среди наиболее рас-
пространенных видов злокачественных новообра-
зований у  европейских женщин. В 2020  году было 
выявлено 16 506  новых случаев [1]. Инвазивный пло-
скоклеточный рак вульвы составляет до 90 % всех зло-
качественных опухолей вульвы и  1–2 % злокачествен-
ных эпителиальных опухолей у женщин. В Российской 
Федерации в 2018 году выявлено всего 2068 пациенток 
со злокачественными новообразованиями вульвы, пик 
заболеваемости приходится на 75–79 лет. Удельный вес 
составил 0,61 % [2]. Так как большинство больных РВ 
находится в группе пожилого населения, следует пред-
положить, что заболеваемость будет расти с учетом ро-
ста продолжительности жизни.
Основным методом лечения локализованного РВ яв-
ляется, безусловно, хирургический. Начиная со  ста-
дии по  критерию Т  Ib и  латеральном расположении 
опухоли пациенткам показано хирургическое лечение 
в  объеме вульвэктомии, пахово-бедренной лимфаде-
нэктомии (ПБЛАЭ). При центральном расположении 
РВ (переднем или заднем, в  пределах 2  см от  средней 
линии) рекомендуется выполнение радикальной вуль-
вэктомии с двусторонней ПБЛАЭ [3].
Классическая ПБЛАЭ по  методу Дюкена (J. Ducuing) 
разработана в  1934  году [4, 5]. Операция Дюкена со-
стоит в удалении лимфатического аппарата пахово-бе-
дренной области вместе с клетчаткой, фасцией и частью 
большой подкожной вены бедра [5]. Операция выпол-
няется через широкий кожный разрез, который про-
водится от  уровня передневерхней ости подвздошной 
кости до  вершины бедренного треугольника по  ходу 
бедренного сосудистого пучка. Ткани пахово-бедрен-
ной области, включая широкую фасцию бедра, а  так-
же большую подкожную вену, лигированную у  места 
впадения в  бедренную, удаляются одним блоком [6]. 
Одним из основных недостатков данного метода явля-
ется высокая частота послеоперационных осложнений, 
таких как длительная лимфорея, несостоятельность 
кожных швов, некроз краев раны и кожных лоскутов, 
инфицирование раны, формирование сером. Все эти 
осложнения ухудшают качество жизни пациентам, 
не  позволяют начать адъювантную лучевую терапию 
в рекомендуемые сроки.
Одним из  способов избежать послеоперационных ос-
ложнений является проведение ПБЛАЭ видеоэндо-
скопическим методом (VEIL). Использование видео-
эндоскопических технологий позволяет существенно 
сократить пребывание пациента в стационаре и умень-
шить количество послеоперационных осложнений.
Проведен обзор литературы по  видеоэндоскопиче-
ским методикам ПБЛАЭ по базе РИНЦ, PubMed, Wiley 
Online Library.

Видеоскопическая техника ПБЛАЭ
Впервые видеоскопическая техника ПБЛАЭ была ис-
пользована в 2003 году J. T. Bishoff у пациентов со зло-
качественными новообразованиями мочеполовой си-

стемы [7]. В 2007 году R. Sotelo и соавт. опубликовали 
результаты 14  видеоскопических ПБЛАЭ у  пациентов 
с  раком полового члена, которые продемонстрирова-
ли отсутствие типичных осложнений, отмечаемых при 
классической операции Дюкена [8].
Методика выполнения  VEIL чаще предлагается сле-
дующая. После индукции общей анестезии пациен-
ты размещаются в  положении лежа на  спине, нижние 
конечности поворачиваются кнаружи и  разводятся 
в стороны. Проводится разметка операционного поля, 
включая бедренный треугольник. Границы лимфодис-
секции аналогичны открытой операции. Хирург рас-
полагается на медиальной, а ассистент на латеральной 
стороне оперируемой конечности (рис. 1).
Процедура начинается с  выполнения 12-миллиметро-
вого разреза, поверхностного по  отношению к  скар-
повской фасции, примерно на 3 см дистальнее вершины 
бедренного треугольника. Разрабатывается переднее 
рабочее пространство, которое представляет собой 
область между кожными лоскутами и  фиброзно-жи-
ровым пакетом, содержащим лимфатические узлы. За-
тем два троакара вводятся примерно на ширину ладони 
от порта для камеры с каждой стороны. Кожные лоску-
ты создаются путем рассечения между фасцией Кемпе-
ра и скарповской фасции. Необходимо соблюдать осто-
рожность, чтобы не  повредить фасцию Кампера, так 
как это может привести к повреждению сосудов, пита-
ющих кожные лоскуты, что приведет к послеопераци-
онному некрозу кожного лоскута. Затем разрабатыва-
ется переднее рабочее пространство, которое больше 
границ рассечения. Следующим этапом начинается 
рассечение фиброзно-жирового пакета с  лимфатиче-
скими узлами. Лимфатические сосуды обрабатывают-
ся с помощью аппаратов LigaSure или Harmonic, чтобы 
минимизировать послеоперационную лимфорею. Под-
кожная вена в вершине бедренного треугольника обра-
батывается хирургическими клипсами или сосудистым 
сшивающим аппаратом.
В качестве альтернативы подкожную вену можно со-
хранить, если нет врастания метастатических лимфа-
тических узлов. При диссекции в  каудальном направ-
лении визуализируются бедренные сосуды, последние 
скелетезируются. Диссекция проводится до  уровня 

Рисунок 1. Положение пациента и хирургов при выполнении VEIL [9]
Figure 1. Position of the patient and surgeons during VEIL [9]
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бедренного канала, пока не будет визуализирована гре-
бенчатая мышца, чтобы обеспечить полное удаление 
лимфатических узлов, включая глубокие паховые узлы, 
расположенные на  гребенчатой мышце. Последним 
этапом блок жировой клетчатки с  лимфатическими 
узлами отсекается от паховой связки и удаляется. По-
лость дренируется [9].
Таким образом, методика выполнения VEIL сходна как 
при РВ, так и при раке полового члена. Ниже рассмо-
трим несколько литературных обзоров, посвященных 
данной теме.
В обзоре литературы, опубликованном в  2021  году, 
проведена оценка 11 исследований, посвященных дан-
ной проблеме. Девять исследований включали только 
одну группу пациентов с  проведенной операцией ме-
тодом  VEIL, а  в  исследованиях Naldini и  Zhang срав-
нили методику  VEIL и  классическую ПБЛАЭ [10, 11]. 
Изучались также два метода проведения видеоэндо-
скопической ПБЛАЭ: с  установкой портов на  бедре 
(VEIL–L) и с установкой портов в подвздошной области 
(VEIL-H). В двух исследованиях напрямую сравнивали 
два метода  VEIL [12, 13]. Также методика  VEIL–L ис-
пользовалась в семи группах пациентов (114 пациентов, 
178 сторон), а VEIL-H использовалась в шести группах 
(98 пациентов, 151 сторона). Средний возраст пациен-
тов составлял от 47,2 до 70,5 года. Всего у 185 пациентов 
был плоскоклеточный рак, что составляло 87,3 % от об-
щего числа. Во всех 11  сериях операций, рассмотрен-
ных в анализе, сохранялась подкожная вена. Mathevet et 
al. сообщили, что двум пациентам была проведена клас-
сическая ПБЛАЭ вместо VEIL из-за травмы бедренной 
вены во время операции [14]. Большая подкожная вена 
у  одного пациента в  группе  VEIL-H была повреждена 
во  время операции, а  в  остальных случаях осложне-
ний не отмечено [13]. Среднее время операции в груп-
пе  VEIL–L составило 85 (диапазон 33,00–180,12) мин, 
а в группе VEIL-H — 112 (диапазон 35,00–170,79) мин.
В трех статьях описан объем кровопотери как неболь-
шой, или <5 мл [14–16]. Средняя кровопотеря в груп-
пе  VEIL–L составила 9 (диапазон 5–30) мл, а  в  груп-
пе  VEIL-H  — 96 (диапазон 5,5–214,8) мл. Среднее 
количество удаленных лимфатических узлов в  груп-
пе  VEIL–L составило 9 (диапазон 7,5–13,2), а  в  груп-
пе VEIL-H — 14 (диапазон 9,5–16,0).
В восьми исследованиях интраоперационные или по-
слеоперационные данные морфологии продемонстри-
ровали, что метастазы в  лимфатических узлах и  ин-
фильтрация лимфатических узлов составила 21,1 % 
(24 случая) в группе VEIL–L и 24,5 % (24 случая) в груп-
пе VEIL-H [17].
Операция методом  VEIL выполняется в  подкожном 
пространстве без открытых ран в  паховой области. 
Данный метод эффективно снижает частоту некроза 
кожи и замедленного заживления ран в паховой обла-
сти, как при открытой операции, значительно улучшает 
качество жизни пациентов и позволяет достичь сопо-
ставимых результатов [10, 11, 18, 19]. Ранее проведен-
ные исследования также продемонстрировали, что ме-
тод VEIL применим не только для пациенток с ранним 
РВ, но также для пациенток с реализованными метаста-

зами в лимфатические узлы [13, 16, 20–24]. В настоящее 
время операция  VEIL выполняется двумя способами: 
VEIL–L и VEIL-H. Выбор операции зависит от располо-
жения опухоли у пациентки, состояния кожных покро-
вов, а также опыта хирурга.
Большинство из  11  исследований, включенных в  этот 
обзор, показали, что время операции в группе VEIL-H 
было немного выше, чем в группе VEIL–L, а кровопо-
теря у последней была значительно ниже, чем у первой. 
Ни ранее опубликованные результаты исследований, 
ни результаты данного обзора не обнаружили никаких 
существенных различий в количестве осложнений, та-
ких как некроз кожи, инфицирование раны, лимфорея, 
развитие лимедемы. Однако обзор более ранних иссле-
дований показал, что частота осложнений в виде после-
операционных лимфатических кист была выше в груп-
пе VEIL–L, чем в группе VEIL-H (P = 0,037).
Важными показателями для оценки плюсов и минусов 
хирургического метода являются частота послеопера-
ционных рецидивов и оценка 5-летней выживаемости 
пациенток. Ранее опубликованные данные показали, 
что при операциях методом VEIL эффективность сопо-
ставима с традиционной открытой хирургией [16, 25]. 
При обзоре предыдущих исследований у 5 пациенток 
(4,4 %) в группе VEIL–L был отмечен местный рецидив, 
и также рецидив развился у 5 пациенток (5,1 %) в груп-
пе VEIL-H. Butler et al. предположили, что локальный 
рецидив после хирургического лечения РВ обусловлен 
удалением менее восьми лимфатических узлов, тогда 
как Sopracordevole et al. предложили удалять не менее 
шести лимфоузлов [26, 27]. Baiocchi et al. показали, что 
прогноз плохой, когда у пациентов с реализованными 
метастазами в паховые лимфатические узлы было уда-
лено менее 12 лимфатических узлов с двух сторон [28].
Также следует отметить обзор исследований для VEIL 
при РВ, опубликованный в  2017  году. В обзор было 
включено в общей сложности 9 исследований с 249 опе-
рациями VEIL у 138 пациентов. Было одно ретроспек-
тивное исследование «случай-контроль», а  остальные 
были ретроспективными неконтролируемыми иссле-
дованиями. Они включали 3  статьи, опубликованные 
на  английском языке, и  6  статей, опубликованных 
на китайском языке [29–37]. Во всех публикациях было 
продемонстрировано, что операция VEIL проводилась 
не только для пациенток с РВ на ранней стадии, но и для 
пациенток с  клинически определяемыми метастазами 
в лимфатические узлы. По данным послеоперационной 
морфологии было 27 пациенток с III стадией РВ. Кроме 
того, у одной пациентки был диагностирован местный 
рецидив, и ей проведена VEIL с радикальной вульвэк-
томией; эта пациентка ранее перенесла иссечение РВ IA 
стадии по  FIGO. Всего 6  исследований [29–31, 36–38] 
включали только двустороннюю VEIL, тогда как другие 
[27, 28, 32] включали как одностороннюю, так и двусто-
роннюю VEIL [25–33]. Характеристики проанализиро-
ванных исследований приведены в таблице 1.
В таблице 2  продемонстрированы различные пара-
метры оперативных вмешательств. Большая подкож-
ная вена с  ее притоками была сохранена во  всех ис-
следованиях. Диапазон времени операции составил 
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от  62  до  110  минут (n  =  8  исследований). Диапазон 
предполагаемой кровопотери составил от 5,5 до 22 мл 
(n = 7 исследований). Из 249 случаев VEIL, включенных 
в данный обзор, только в одном случае (0,4 %) потребо-
валась конверсия из-за повреждения бедренной вены. 
Другие операции  VEIL были выполнены без интрао-
перационных осложнений. Среднее количество числа 
удаленных лимфатических узлов составило от 7,3 до 16 
(n = 9 исследований). Wu et al. сообщили, что в выпол-
ненных ими операциях количество лимфатических уз-
лов (12–18), удаленных с помощью VEIL, было сопоста-
вимо с количеством, удаленным с помощью открытой 
хирургии [31]. Из 9 исследований в двух с 52 операция-
ми VEIL использовали доступ VEIL–L, а в 7 исследова-
ниях, включая 197 операций, подкожный гипогастраль-
ный доступ VEIL-H [25–37].
При интраоперационном выявленном метастатиче-
ском поражении паховых лимфатических узлов в 6 ис-

следованиях у  14  пациенток выполнена тазовая лим-
фаденэктомия [26–30, 33]. Mathevet et al. использовали 
метод  VEIL–L для паховой и  наружной подвздошной 
диссекции в  двух случаях, которые были верифици-
рованы как метастазы на  срочном морфологическом 
исследовании [26]. В других пяти исследованиях ис-
пользовали метод  VEIL-H и  выполнили тазовую лим-
фаденэктомию, которая состояла в  перемещении 
троакаров в брюшную полость из тех же разрезов без 
создания другого разреза [27–30, 33]. Wu et al. [25] ис-
пользовали методики липолиза и липосакции для полу-
чения адекватного операционного поля и достижения 
косметического эффекта. Также Cui et al. [30] исполь-
зовали эту технику в своих 10 выполненных операциях; 
однако эти авторы впоследствии отказались от перво-
начальной техники липолиза и липосакции.
В таблице 3  продемонстрированы непосредственные 
результаты хирургического лечения с использованием 

Авторы Дата пу-
бликации

Количество 
пациен-

тов/VEIL

Уровень
доказательности Средний возраст Стадия по FIGO 

I/II/III

Морфологический 
вариант (плоскокле-

точный рак/аденокар-
цинома/другое)

Сопутствующая 
патология (сахарный 
диабет/артериаль-

ная гипертензия)

Wu et al. [25] 2013 10/11 4 47,2 (30,0–68,0) 6/0/3 7/1/2 -

Mathevet et al. 
[26] 2002 28/41 4 - 12/12/4 - -

Cui et al. [27] 2013 15/30 4 51,9 (28,0–66,0) 6/7/2 15/0/0 1/2

Xu et al. [28] 2011 17/34 4 52,6 (33,0–69,0) 8/4/5 15/1/1 1/1

Lu et al. [29] 2012 10/20 4 50,7 (31,0–73,0) 5/3/2 8/0/2 1/0

Liu et al. [30] 2013 8/13 4 50,2 (39,0–63,0) 5/1/2 7/0/1 2/2

Xia et al. [31] 2014 13/26 4 48,6 (30,0–71,0) 6/4/3 10/0/3 -

Li et al. [32] 2014 29/58 4 54,2 (37,0–67,0) 14/10/5 22/3/4 -

Tang et al. [33] 2012 8/16 4 58,0 (48,0–65,0) 7/1 8/0/0 -

Таблица 1. Характеристики исследований [34]
Table 1. Characteristics of the studies [34]

Авторы Время 
операции Кровопотеря Конверсия %

Количество 
удаленных 

лимфоузлов

Сохранение 
большой 

подкожной 
вены

Хирургический 
подход

Удаление 
подвздошных 
лимфоузлов

Комментарий

Wu et al. [25] - Маленький 
объем 0 8,5 Да VEIL–L - Липолиз 

и липосакция

Mathevet et 
al. [26] 62 (43–120) Маленький 

объем 2,4 7,5 (2–15) Да VEIL–L 7,1 -

Cui et al. [27] 80,8 5,5 0 9,5 Да VEIL-H 13,3 -

Xu et al. [28] 94 (70–150) 137 (80–170) 0 16 (11–23) Да VEIL-H 29,4 липосакция

Lu et al. [29] 91 (80–130) 6,3 (5–10) 0 7,4 Да VEIL-H 20 -

Liu et al, [30] 83 (45–120) 22 (10–40) 0 10 (6–16) Да VEIL-H 25 -

Xia et al. [31] 92,3 6,2 0 7,3 Да VEIL-H - -

Li et al. [32] 102 64,9 0 11,2 Да VEIL-H - -

Tang et al. [33] 110 (65–130) 70 (40–100) 0 12,8 (9–15) Да VEIL-H 12,5 -

Таблица 2. Параметры выполненных операций VEIL [34]
Table 2. Parameters of the performed VEIL procedures [34]
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методики VEIL. Средняя продолжительность пребыва-
ния в стационаре варьировала от 7 до 13,6 дней. Li et al. 
сравнили сроки госпитализации 27 пациенток, перенес-
ших открытую ПБЛАЭ, с 29 пациентками, перенесши-
ми VEIL, и сообщили, что средняя продолжительность 
госпитализации была значительно меньше в  случа-
ях  VEIL, чем в  случаях открытой операции (11,6  про-
тив 17,5 дня, P = 0,010). Этот вывод также согласуется 
с данными Mathevet et al., которые включали 28 паци-
енток, перенесших 6 открытых ПБЛАЭ и 41 операцию 
по  методу  VEIL [39]. Это исследование показало, что 
средняя продолжительность пребывания в стационаре 
после VEIL составила всего 3,5 дня, тогда как после от-
крытых операций этот показатель был 11 дней.
Послеоперационная морфология показала, что 27 
(19,7 %) пациенток имели метастатическое поражение 
лимфатических узлов. Послеоперационные осложне-
ния после  VEIL наблюдались у  14 (10,1 %) пациенток, 
включая образование крупных лимфоцист у  9 (3,6 %), 
лимфорею у  2 (0,8 %), инфекционное осложнение 
со стороны раны в виде расхождения швов у 3 (1,2 %) 
и лимфедему у 1 (0,4 %). По данным Li et al. частота по-
слеоперационных осложнений была значительно ниже 
в группе VEIL, чем в группе открытой ПБЛАЭ (P < 0,05) 
[40]. Кроме того, у 4 (2,9 %) пациенток развился некроз 
раны вульвы.
Только в  4  исследованиях проводилось последующее 
наблюдение за  70  пациентками после  VEIL в  течение 
относительно короткого периода (3–41 месяц) [26–29]. 
Согласно этим исследованиям в  3 (4,3 %) случаях раз-
вился местный рецидив. Тем не менее не было отмечено 
отдаленного метастазирования и смертей среди опери-
рованных пациенток.
В приведенном выше обзоре рассмотрены различные 
параметры как операции, так и  послеоперационного 
течения. Количество удаленных лимфатических уз-
лов являлось приемлемым. В частности, среди интра-
операционных осложнений только 1  случай травмы 
бедренной вены (0,4 %) послужил поводом для кон-

версии. Частота послеоперационных осложнений, свя-
занных с VEIL (10,1 % пациентов и 6,0 % случаев VEIL), 
была ниже по  сравнению с  ранее опубликованными 
данными (34,1–66,0 %) при открытой ПБЛАЭ [35–38]. 
Осложнения в  послеоперационном периоде наблюда-
ются у пациенток с РВ при открытой ПБЛАЭ: некрозы 
у  6,5–18,8 % пациенток, инфекционные осложнения 
у  5,6–39 %, лимфатические кисты у  1,9–40 % и  лимфе-
дема у  28–48,8 % [35–38]. Частота послеоперационных 
осложнений, безусловно, связана с  характером опера-
тивного вмешательства и такими факторами, как натя-
жение тканей, нарушение кровообращения. Было отме-
чено очевидное снижение частоты послеоперационных 
осложнений у  пациенток с  РВ при выполнении  VEIL: 
некрозов не  отмечено, инфекционные осложнения 
со  стороны раны у  0–10 % и  лимфатические кисты 
у 0–17,1 % [39–46].
В Российской Федерации на  базе ГБУЗ «Санкт-
Петербургский клинический научно-практический 
центр (онкологический)» с  2013  по  2016  г. проведено 
исследование видеоэндоскопической паховой лимфа-
денэктомии в  сравнении с  открытой ПБЛАЭ при ме-
ланоме [47]. Конечной точкой исследования являлось 
сравнение частоты хирургических осложнений в груп-
пе видеоэндоскопической ПБЛАЭ и открытой. В иссле-
дование были включены 72 пациента, у 48 (66,7 %) паци-
ентов использована эндоскопическая техника. Средняя 
длительность видеоэндоскопической ПБЛАЭ состави-
ла 90  минут (от  60  до  160  минут). Серьезные ослож-
нения были выявлены у 4/48 (8 %) пациентов в группе 
видеоэндоскопической ПБЛАЭ (1 случай некроза кож-
ного лоскута, 3 случая длительной лимфореи) и у 16/24 
(66 %) в  группе открытой ПБЛАЭ (4  случая некроза 
кожного лоскута, 11  случаев длительной лимфореи, 
2 случая диастаза послеоперационной раны) [47].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Видеоскопическая пахово-бедренная лимфаденэкто-
мия позволяет радикально удалить пахово-бедренные 

Авторы Время 
госпитализации

Время 
до удаления 

дренажа

Метастазы 
в лимфоузлы %

Осложнения со стороны кожи, %
Инфекционные осложнения со стороны 
раны/некротические явления в паховой 

области/некротические изменения со стороны вульвы

Лимфатические  
осложнения, %

Лимфорея/Лимфокисты/ 
Лимфедема

Wu et al. [25] - 9,8 (4–13) 30 0/0/- 0/0/0

Mathevet et al. [26] 11 (2–20) - 14,3 0/0/0 0/17,1/0

Cui et al. [27] 10,7 - 13,3 0/0/6,7 3,3/6,7/0

Xu et al. [28] 11 (8–19) 6 (5–8) 29,4 0/0/11,8 0/0/2,9

Lu et al. [29] - 6,8 (5–10) 20 10/0/10 0/0/0

Liu et al. [30] 7 (5–12) - 25 0/0/0 7,7/0/0

Xia et al. [31] - 6,7 - 0/0/- -/-/-

Li et al. [32] 11,6 6,7 17,2 3,4/0/0 0/0/0

Tang et al. [33] 13,6 - 12,5 0/0/0 0/0/0

Таблица 3. Характеристики послеоперационного периода [34]
Table 3. Characteristics of the postoperative period [34]
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лимфатические узлы без потери принципа радикализ-
ма. Результаты проведенных исследований демонстри-
руют снижение количества послеоперационных ос-
ложнений, уменьшение сроков нахождения пациентов 
в стационаре. Также следует отметить, что время опе-
рации сокращается с  наработкой опыта выполнения 
подобных вмешательств. Необходимо проведение ран-
домизированных исследований для оценки отдаленных 
результатов при использовании видеоэндоскопических 
технологий при выполнении ПБЛАЭ.
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