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Способ хирургического лечения острого флотирующего 
тромбоза илеофеморального сегмента глубоких вен ниж-
них конечностей у пациентов ортопедического профиля
Н. А. Трофимов1, Н. С. Николаев1, А. П. Медведев2, Р. Н. Драндров1, З. А. Качаева1, А. В. Никольский2, А. В. Едков1,  
С. И. Пустовалов1

Резюме
Введение. Эпидемиология тромбозов венозной системы достигает 180 случаев на 100 тыс. населения в год и уве-
личивается у возрастных пациентов до 200 случаев на 100 тыс. населения. 

Цель — изучить эффективность и безопасность предложенной методики ретроградной вакуум-аспирации в ус-
ловиях повышенного внутрибрюшного давления при тромбозе илеофеморального сегмента глубоких вен ниж-
них конечностей.

Материалы и методы. Проведен анализ хирургического лечения острого флотирующего тромбоза илеофемо-
рального сегмента глубоких вен нижних конечностей у 52 пациентов ортопедического профиля после эндопро-
тезирования тазобедренных и коленных суставов. В послеоперационном периоде был выявлен острый флоти-
рующий тромбоз илеофеморального сегмента глубоких вен с длиной флотирующей части более 4 см. В срочном 
порядке пациентам выполнена хирургическая профилактика ТЭЛА, (группа исследования n = 18) и импланта-
ция кава-фильтра в инфраренальный отдел нижней полой вены (контрольная группа n = 34).

Результаты и обсуждение. У всех 18 пациентов исследуемой группы после операции наблюдалась полная прохо-
димость илеофеморального сегмента, в то время как в группе сравнения даже к моменту выписки тромботиче-
ские массы в илеофеморальном сегменте сохранялись у всех 34 пациентов (pχ2 < 0,001). Сроки госпитализации 
пациентов также отличались в группах сравнения: в исследуемой группе — 7 ± 0,74 дня, так же как у пациентов 
без тромбоэмболических осложнений, а у пациентов группы сравнения составили 21 ± 1,5 дня (pm-u — 0,0124).

Выводы. 1. Предложенный способ хирургического лечения острого флотирующего тромбоза илеофеморального 
сегмента глубоких вен нижних конечностей позволяет в кратчайшие сроки с высокой эффективностью полно-
стью восстановить проходимость просвета вен, является безопасным и экономически выгодным по сравнению 
с классическим подходом хирургического лечения данной патологии. 2. Необходимо продолжить исследование 
эффективности, безопасности и отдаленных результатов предложенной методики с вовлечением большего ко-
личества пациентов.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, конечность нижняя, эндопротезирование, послеоперационный период, 
вакуумная аспирация, флотирующий тромб, тромбоэмболия

Для цитирования: Трофимов Н.А., Николаев Н.С., Медведев А.П., Драндров Р.Н., Качаева З.А., Никольский А.В., 
Едков А.В., Пустовалов С.И. Способ хирургического лечения острого флотирующего тромбоза илеофемораль-
ного сегмента глубоких вен нижних конечностей у пациентов ортопедического профиля. Креативная хирургия  
и онкология. 2018;8(4):255–262. https://doi.org/10.24060/2076-3093-2018-8-4-255-262
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A New Surgical Method for the Treatment of Acute Floating 
Iliofemoral Deep Vein Thrombosis in Orthopedic Patients 

Nikolai A. Trofimov1, Nikolai S. Nikolaev1, Aleksandr P. Medvedev2, Rodion N. Drandrov1, Zoya A. Kachaeva1, Aleksandr V. Nikol’skii2, 
Aleksandr V. Edkov1, Sergei I. Pustovalov1

Summary
Introduction. The incidence rate of vein thrombosis stands at 180 cases per 100 thousand per year and reaches 200 cases 
per 100 thousand in older age population. 

This study aims to assess the efficacy and safety of the proposed method of retrograde vacuum aspiration performed under 
the conditions of increased intra-abdominal pressure in patients with iliofemoral deep vein thrombosis.

Materials and methods. The analysis of surgical treatment of acute floating iliofemoral deep vein thrombosis in 52 or-
thopedic surgery patients following hip and knee arthroplasty. Acute floating iliofemoral deep vein thrombosis was 
identified in the postoperative period where the length of the floating part exceeded 4 cm. Patients received emergency 
treatment in the form of either the surgical prophylaxis of pulmonary embolism (study group n = 18) or a vena cava filter 
implantation in the infrarenal segment of the vein (control group n = 34). 

Results and discussion. Patency of the iliofemoral segment was completely restored after the surgery in all the 18 patients 
in the study group. In the control group, however,, all the 34 patients (pχ2 < 0.001) retained thrombotic masses in the 
iliofemoral segment even at the time of discharge from hospital . The length of hospital stay was also different between 
the comparison groups, amounting to 7 ± 0.74 days for the study group and the patients without thromboembolic com-
plications, and to 21 ± 1.5 days (pm-u — 0.0124) for the control.

Conclusions 1. The new surgical method proposed for the treatment of acute floating iliofemoral deep vein thrombosis 
makes it possible to highly effectively restore the full patency of the vein in the shortest possible timeframe. This method 
is safe and more cost-effective than the classic surgical approach to the treatment of this pathology. 2. Further research 
into the efficacy and safety of the method proposed is needed as well as a longer term follow up on a larger number of 
patients.

Keywords: deep vein thrombosis, lower extremity, arthroplasty, postoperative period, vacuum aspiration, floating throm-
bus, thromboembolism
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Введение
Тромбоз венозного русла и его осложнения — тромбо-
эмболии легочной артерии на протяжении многих лет 
и в настоящее время являются заболеваниями, вызыва-
ющими опасения, связанные с угрозой жизни пациен-
та, а проблема их возникновения, лечения и профилак-
тики остается дискутабельной и нерешенной во многих 
аспектах. В последние годы увеличение выявленных 
тромбоэмболических осложнений связано с диагности-
руемыми врожденными и приобретенными дефектами 
гемостаза, ростом числа онкологических заболеваний 
и травматического повреждения венозных магистраль-
ных сосудов, широким применением гормональных 
препаратов, общим старением населения.
Эпидемиология тромбозов венозной системы достига-
ет 180 случаев на 100 тыс. населения в год [1, 2] и уве-
личивается у возрастных пациентов до 200 случаев на 
100 тыс. населения [3]. К тому же частота рецидива ве-
нозных тромбозов в последующие 10 лет от первого эпи-
зода достигает 40 % [4, 5]. В дальнейшем, на фоне про-
грессирования хронической венозной недостаточности, 
у пациентов с флеботромбозом формируется посттром-
бофлебитическая болезнь, которая трудно поддается ле-
чению и сопряжена с большими материальными затра-
тами, снижением качества жизни пациентов и ранней 
инвалидизацией трудоспособного населения.
Непосредственная угроза жизни данной категории 
больных связана с миграцией тромботических масс 
в систему легочной артерии, обтурацией крупных со-
судов и возникновением острой дыхательной недоста-
точности [6]. Летальность от тромбоэмболии легочной 
артерии в течение первого месяца от первого эпизода 
венозного тромбоза составляет 6  %, а хроническая  
постэмболическая легочная гипертензия в последую-
щие 5 лет приводит к смерти у 10–15 % больных [7].
Причинами формирования венозного тромбоза при-
нято считать триаду Вирхова: повреждение эндотелия 
сосудистой стенки, венозный застой, а также повышен-
ную свертываемость крови (гиперкоагуляция). К  ос-
новным провоцирующим факторам острого тромбоза 
венозной системы следует отнести перенесенные опе-
рации, особенно травматологического профиля, трав-
мы, длительную иммобилизацию, злокачественные 
новообразования, гормональную терапию, химиоте-
рапию, сепсис, инсульт, выраженную сердечную недо-
статочность. Необходимо отметить, что врожденные 
или приобретенные тромбофилии также значительно 
повышают риск тромбоза, они зачастую провоцируют 
внезапные тромбоэмболические осложнения без ка-
ких-либо предрасполагающих факторов. К основным 
врожденным тромбофилиям относятся дефицит анти-
тромбина, протеина С, протеина S, мутация V фактора, 
повышение уровня VIII фактора, гипергомоцистеине-
мия и антифосфолипидный синдром [8].
Тактика лечения пациентов с венозным тромбозом 
определяется размерами тромботических масс, их ло-
кализацией и наличием признаков флотации. Консер-
вативные методы подразумевают соблюдение строгого 

постельного режима при наличии флотирующих тром-
бов, эластичную компрессию, фармакологическую те-
рапию: использование антикоагулянтов, венотоников, 
препаратов, улучшающих венозный отток от конечно-
стей, противовоспалительные препараты.
При наличии флотирующего тромба применяются хи-
рургические методы лечения, в первую очередь направ-
ленные на предотвращение тромбоэмболии легочной 
артерии, а также на восстановление проходимости ве-
нозной магистрали.
Основными методами хирургического лечения тром-
боза глубоких вен нижних конечностей в настоящее 
время, по данным метаанализа (C.I. Ochoa Chaar, 
2018), являются эндоваскулярная профилактика 
тромбоэмболии путем имплантации кава-фильтра 
в  инфраренальный отдел нижней полой вены, пли-
кация нижней полой вены, эндоваскулярная катетер-
ная тромбэктомия, региональный тромболизис и от-
крытая тромбэктомия [9].
При этом лечение проводят с учетом структурных осо-
бенностей венозного русла, которые обеспечивают его 
основную функцию — приток венозной крови к серд-
цу. Для выполнения этой цели имеются структурные 
особенности строения венозной стенки и клапанный 
аппарат вен, который является прочной структурой, 
способной выдержать давление до 300 мм рт. ст.
Имплантация кава-фильтра, рекомендованная при 
наличии эмболоопасного тромба инфраренального, 
подвздошно-бедренного сегмента вен нижних конеч-
ностей, сопряжена с необходимостью приема антико-
агулянтов, так как сам кава-фильтр может провоци-
ровать тромбообразование. Обязательным является 
удаление кава-фильтра после устранения факторов ри-
ска эмболии. При этом необходимо учесть, что при 
использовании этого способа лечения высока вероят-
ность перфорации стенки нижней полой вены с после-
дующим кровотечением. К тому же использование этой 
методики сопряжено с большими финансовыми затра-
тами, обязательным наличием подготовленных специ-
алистов рентген-хирургов, специально оборудованной 
рентген-операционной, использованием дорогостоя-
щих расходных материалов, а также возможными не-
благоприятными последствиями в послеоперационном 
периоде при не удалении кава-фильтра [10, 11].
Эндоваскулярные методы в виде катетерной тромбэк-
томии и регионального тромболизиса ограничены раз-
мерами тромботических масс, дорогостоящи и не всег-
да позволяют в полной мере устранить флотирующий 
компонент тромба. Попытки полной тромбэктомии 
из венозного русла, в том числе и с применением кате-
тера Фогарти, зачастую заканчиваются ретромбозом 
(особенно при посттромбофлебитическом синдроме), 
который развивается на фоне исходного воспаления 
сосудистой стенки и попутной деформации створок 
клапанов вен при проведении катетера. К тому же при 
наличии флотирующего тромба в подвздошной вене 
ретроградная тромбэктомия из общей бедренной вены 
при помощи катетера Фогарти может способствовать 
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фрагментации тромботических масс с последующей 
эмболией системы легочных артерий [12].
До недавнего времени общепринятой методикой лече-
ния флотирующего тромба илеофеморального сегмен-
та был традиционный способ пликации нижней полой 
вены либо подвздошной вены из обычного лапаротом-
ного доступа [13, 14].
Открытая тромбэктомия, несмотря на умеренную трав-
матичность, позволяет полностью удалить все флоти-
рующие тромботические массы и восстановить просвет 
вены, но ограничена анатомическими особенностями 
расположения вены, что крайне затрудняет вмешатель-
ство при распространении флотирующего тромба на 
наружную подвздошную вену выше паховой связки. 
Эта зона труднодоступна.
На основании вышеизложенного очевидно, что про-
блема флотирующего тромбоза илеофеморального сег-
мента глубоких вен нижних конечностей является ак-
туальной в настоящее время, и необходима разработка 
и внедрение новых способов хирургического лечения, 
позволяющих полностью восстановить проходимость 
венозных магистралей, а также исключить возмож-
ность тромбообразования в вене во время хирургиче-
ского вмешательства и повреждения внутренней стен-
ки вены.
Цели и задачи. Изучить эффективность и безопасность 
методики ретроградной вакуум-аспирации в условиях 
повышенного внутрибрюшного давления при тромбо-
зе илеофеморального сегмента глубоких вен нижних 
конечностей у пациентов после эндопротезирования 
тазобедренного и коленного суставов.

Материалы и методы
Проведен анализ хирургического лечения 7428 пациен-
тов ортопедического профиля, которым в условиях ФГБУ 
«Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндо-
протезирования» с 09.2016 по 12.2017 было выполнено 
эндопротезирование коленных (3621) и тазобедренных 
(3807) суставов. Осложнения в виде тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей наблюдались у 899 пациентов 
(12,1 %), среди них в 712 случаях (9,6 %) диагностирован 
дистальный тромбоз (глубокие вены голени), который 
лечили консервативно, и в 187 случаях (2,5 %) — прок-
симальный тромбоз. Тактика ведения проксимального 
тромбоза определялась в зависимости от наличия фло-
тирующего компонента тромба: у 42 пациентов с прок-
симальным тромбозом (подвздошно-бедренно-подко-
ленного сегмента) глубоких вен нижних конечностей 
диагностированы тромботические массы до 2 см без 
признаков флотации, которые были пролечены консер-
вативно с хорошим результатом; оставшиеся 145 паци-
ентов имели флотирующие эмболоопасные тромбы, ко-
торые нуждались в хирургической профилактике ТЭЛА. 
Из 145 пациентов с эмболоопасным проксимальным 
тромбозом глубоких вен нижних конечностей 62 паци-
ента (42,7 %) имели локализацию тромба в подколенной 
и поверхностной бедренной вене без распростране-
ния на общую бедренную вену — всем этим пациентам  

выполнена пликация устья поверхностной бедренной 
вены рассасывающей нитью викрил 1,0 с остаточным 
просветом 2–3 мм; у 28 пациентов (19,3 %) эмболоопас-
ный флотирующий тромб распространялся с поверх-
ностной бедренной вены на общую бедренную вену до 
сафено-феморального соустья — в этих случаях была вы-
полнена классическая тромбэктомия из общей бедрен-
ной вены и пликация поверхностной бедренной вены; 
в 3 случаях (2  %) диагностировано распространение 
флотирующего тромба в общую подвздошную вену  — 
этим пациентам был имплантирован кава-фильтр в ин-
фраренальный сегмент нижней полой вены. Остальные 
52 пациента (35,9 %) имели флотирующий тромб общей 
бедренной вены с распространением на наружную под-
вздошную вену, тактика хирургического лечения этой 
группы пациентов различалась следующим образом: 
группа исследования (n = 18) — пациенты, которым вы-
полнена тромбэктомия из общей бедренной вены, до-
полненная ретроградной вакуумной тромбэкстракцией 
из наружной подвздошной вены, и контрольная группа 
(n = 34) — пациенты, которым был имплантирован вре-
менный кава-фильтр в инфраренальный отдел нижней 
полой вены. В нашей клинике ретроградная тромбэкто-
мия с использованием катетера Фогарти из подвздош-
ного сегмента вен не выполняется в связи с опасностью 
отрыва головки тромба при проведении катетера. Также 
в клинике отсутствует техническая возможность для 
эндоваскулярных вмешательств на венозной системе.  
В связи с этим, а также по техническим аспектам, так-
тика ведения пациентов с флотирующим илеофемо-
ральным тромбозом (при распространении тромбо-
тических масс выше пупартовой связки) заключалась 
в установке временного кава-фильтра и проведении 
курса консервативной терапии антикоагулянтами с по-
следующим удалением кава-фильтра через 3–4 недели 
после фиксации или лизиса тромботических масс. Кри-
териями включения пациентов в исследуемую группу 
было наличие флотирующего эмболоопасного тромба 
в илеофеморальном сегменте глубоких вен нижних ко-
нечностей, который требовал срочной хирургической 
профилактики ТЭЛА. Критериями исключения явля-
лись тромбозы с локализацией в голенном, бедренном 
сегменте глубоких вен, распространение тромботиче-
ских масс на общую подвздошную вену, тромботиче-
ские массы в системе поверхностных вен, а также не-
эмболоопасные тромбозы.
Средний возраст составил 68 ± 2,7 года. Мужчин  — 14, 
женщин 38. Пациенты исследуемой (n = 18) и контрольной 
(n = 34) групп были сопоставимы по основным клинико-
демографическим показателям (табл. 1).
В послеоперационном периоде, на 1–2-е сутки, по дан-
ным ультразвукового доплерографического исследо-
вания был выявлен острый флотирующий тромбоз 
илеофеморального сегмента глубоких вен с длиной фло-
тирующей части более 4 см. В срочном порядке паци-
ентам выполнена хирургическая профилактика ТЭЛА, 
предусматривающая выполнение полной тромбэктомии 
с  восстановлением проходимости илеофеморального  
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сегмента глубоких вен (группа исследования n  = 18) 
и  имплантация кава-фильтра в инфраренальный от-
дел нижней полой вены с целью профилактики ТЭЛА 
(контрольная группа n = 34). Все пациенты были про-
информированы о предстоящей операции, подписали 
информированное добровольное согласие на тромб-
эктомию в  соответствии с принципами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice — GCP), 
изложенными в Хельсинкской декларации [15].
Предлагаемый способ поясняется рисунками.
На рисунке 1 приведено изображение вены на этапе 
удаления визуализируемых тромботических масс из 
просвета вены при создании ретроградного кровотока 
на фоне повышенного внутрибрюшного давления.
На рисунке 2 изображена вакуум-аспирация тромбо-
тических масс.
На рисунках: 1 — общая бедренная вена, 2 — большая 
подкожная вена, 3  — поверхностная бедренная вена, 
4 — глубокая бедренная вена, 5 — наружная подвздош-
ная вена, 6 — проекция паховой связки, 7 — место по-
перечного рассечения вены, 8  — трубка, соединенная 
с вакуум-насосом, 9, 10 — зажимы, накладываемые на 
вены, 11, 12 — нити швов-держалок. 
Предлагаемая методика осуществляется следующим 
образом. При диагностике острого флотирующего 
тромбоза илеофеморального сегмента вен нижних ко-
нечностей пациенту под спинальной анестезией вы-
полняется хирургическое вмешательство. После вы-
полнения оперативного доступа в проекции общей 
бедренной вены выделяется передняя стенка бедрен-
ной вены 1 с фиксацией ее с помощью двух нитей 11 
и 12, проведением каждой из двух нитей вокруг вены 
и разведением их в разные стороны. До пережатия ма-
гистральных сосудов осуществляется внутривенное 
введение 2500 Ед гепарина, после чего накладываются 
сосудистые зажимы 9, 10 на дистальные отделы общей 
бедренной вены 1 и устье большой подкожной вены 2, 
затем в условиях повышенного внутрибрюшного дав-
ления, создаваемого пробой Вальсальвы, выполняется 
поперечное вскрытие  — разрез 7 проксимального от-
дела общей бедренной вены и с током крови удаляются 
видимые тромботические массы (рис. 3).
Затем вводится полихлорвиниловая трубка 8, подсое-
диненная к вакуумному медицинскому отсосу FAZZINI 
F–90/F4, в просвет проксимального отдела общей бе-
дренной вены и выполняется вакуум-аспирация содер-
жимого из просвета вены с тромботическими массами, 
одновременно продвигая трубку в направлении наруж-
ной подвздошной вены до 10 см (рис. 4).
Разрежение в трубке составляет от 200 до 300 мм рт. ст., 
что предотвращает повреждение клапанного аппарата 
вены и перфорацию стенки вены, так как известно, что 
именно такие параметры являются безопасными. По-
сле удаления тромботических масс (рис. 5) поперечно 
ушивается стенка вены, снимаются зажимы и выполня-
ется ультразвуковое доплерографическое исследование 
с применением цветного доплера для оценки объемно-
го кровотока в зоне воздействия.

При отсутствии тромботических масс в просвете илео-
феморального сегмента вен оперативное вмешательство 
заканчивается. С целью предотвращения свертывания 
крови в емкость вакуумного отсоса предварительно на-
ливается гепаринизированный раствор 0,9  % натрия 
хлорида 100 мл, где содержится 10 000 Ед гепарина. Это 

Показатель Основная груп-
па (n = 18)

Контроль  
(n = 34)

Значение p  
(критерий χ2)

Возраст 67,6 ± 7,2 68,8 ± 10,4 0,194*

Пол

мужской 6 8
>0,05

женский 12 26

Основное заболевание

Коксартроз 17 31
>0,05

Гонартроз 1 3

Сопутствующая патология

Гипертоническая болезнь 16 33 >0,05

Ревматоидный артрит 7 12 >0,05

Сахарный диабет 2-го типа 5 8 >0,05

Варикозная болезнь вен 14 29 >0,05

Примечания: * Различия оценены по критерию Манна — Уитни.
Note: * Differences are assessed using the Mann-Whitney criterion.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов до операции (n = 52)
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients prior to surgery (n = 52)

Рисунок 1. Расположение тромботических масс до оперативного вмешательства
Figure 1. Thrombotic masses position prior to surgery

Рисунок 2. Схематичное изображение вакуумной аспирации тромботических масс
Figure 2. Vacuum aspiration of thrombotic masses 
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делается для того, чтобы проконтролировать, что уда-
лены тромботические массы, которые попадают в по-
лость насоса. В противном случае за тромботические 
массы могут быть приняты сгустки свернувшейся кро-
ви из вены. После операции содержимое емкости отсо-
са выливается на марлевую салфетку, дополнительно 
контролируется наличие тромботических масс.
Статистический анализ материала выполняли на персо-
нальном компьютере с использованием программ Excel 
и Statistica 6.0. При работе в программе Statistica были 
использованы инструкции научного директора StatSoft 
В.П.  Боровикова [16]. Основные результаты обозначали 
в виде среднего арифметического значения и стандартной 
ошибки (M ± SE) для непрерывных переменных. Стати-
стические различия количественных параметров между 
двумя группами рассчитывали при помощи критерия 
Манна  — Уитни. Статистическое распределение частот 
между группами исследования вычисляли с использова-
нием критерия хи-квадрат (χ2). Вероятность ошибки обо-
значали как р и считали достоверной при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Летальных исходов, а также специфических осложне-
ний, связанных с предложенной методикой, не было. 
Время нахождения пациентов в отделении реанимации 
составило 1 день, затем больных переводили в общую 
палату. В послеоперационном периоде пациенты полу-
чали антикоагулянтную терапию в виде гепарина до 
5–7 дней под контролем АЧТВ (1,5–2 нормы) с последую-
щим переводом на новые оральные антикоагулянты. На 
следующий день после операции выполняли ультразву-
ковой контроль, после чего активизировали пациентов.
Все пациенты прооперированы в день постановки диа-
гноза, среднее время хирургического вмешательства со-
ставило 45,5 ± 7,4 мин. Ранняя хирургическая тактика 
позволила в кратчайшие сроки физически активиро-
вать пациентов, что благоприятно сказалось на реаби-
литации пациентов после ортопедического вмешатель-
ства. В последующем пациенты принимали новые 
оральные антикоагулянты в течение 1 месяца, после 
чего проводилось ультразвуковое доплерографическое 
исследование, и при отсутствии тромботических масс 
в венах нижних конечностей, пациентов переводили 
на дезагреганты (аспирин). У 6 пациентов острый фло-
тирующий илеофеморальный тромбоз сопровождался 
окклюзионным тромбозом тибиального сегмента глу-
боких вен, эти больные принимали антикоагулянты 
до удовлетворительной реканализации тибиального 
сегмента, но не менее 3 месяцев. Через 6 месяцев у всех 
пациентов наблюдалась удовлетворительная реканали-
зация, в связи с чем пациентам был назначен аспирин 
вместо антикоагулянтов. Послеоперационных ослож-
нений не наблюдалось. 
Группа сравнения представлена пациентами, также 
прооперированными на тазобедренном и коленном 
суставах, у которых в послеоперационном периоде 
зарегистрирован флотирующий тромбоз илеофемо-
рального сегмента, но тактика лечения заключалась  

Рисунок 3. Удаление видимого участка тромба из ОБВ
Figure 3. Removal of the visible part of the thrombus from common femoral vein

Рисунок 4. Вакуум-аспирация тромботических масс из илеофеморального сегмента
Figure 4. Vacuum aspiration of thrombotic masses from the iliofemoral segment

Рисунок 5. Фрагменты удаленных тромботических масс
Figure 5. Removed thrombotic masses
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в имплантации кава-фильтра в инфраренальный отдел 
нижней полой вены (n = 34). Группы были сопостави-
мы по основным исходным клинико-демографическим 
показателям (возрасту, гендерному признаку, исходной 
патологии, сопутствующей патологии).
Эндопротезирование крупных суставов нижних конеч-
ностей сопряжено с высоким риском послеопераци-
онных осложнений, в числе которых эмболоопасные 
венозные тромбоэмболические осложнения, подраз-
умевающие тромбоз глубоких вен нижних конечностей 
и тромбоэмболию легочной артерии [6]. Наиболее не-
благоприятной локализацией венозного тромбоза яв-
ляется подвздошно-бедренный сегмент глубоких вен, 
где часто образуются протяженные эмболоопасные 
тромботические массы.
В настоящее время при лечении эмболоопасного тром-
боза илеофеморального сегмента глубоких вен опре-
деляющим фактором является непосредственная ло-
кализация флотирующих тромботических масс: при 
распространении тромба до паховой связки при тех-
нической возможности наложения сосудистого зажима 
выше флотирующего тромба возможно выполнение 
открытой тромбэктомии с полным восстановлением 
проходимости пораженного сегмента глубоких вен; 
в  случаях, когда тромботические массы распростра-
няются выше паховой связки в наружную и общую 
подвздошную вены, открытая тромбэктомия является 
травматичной из-за необходимости выполнения лапа-
ротомного доступа и сопряжена с опасностью фрагмен-
тации тромба. В 1995 г. группой авторов под руковод-
ством В.С. Савельева при илеофеморальном тромбозе 
для профилактики ТЭЛА была предложена методика 
установки кава-фильтра дистальнее устьев почечных 
вен под контролем рентгеноскопии. Однако использо-
вание этой методики сопряжено с привлечением рент-
ген-хирургов, специально оборудованной рентген-опе-
рационной, использованием дорогостоящих расходных 
материалов, а также возможными неблагоприятными 
последствиями в послеоперационном периоде при не-
удалении кава-фильтра [10]. Другие эндоваскулярные 
методы, широко распространенные в Европе и США, 
представлены методиками регионального тромболи-
зиса, катетерной тромбэктомии, не всегда применимы 
у пациентов после обширных хирургических вмеша-
тельств и зачастую не позволяют полностью устранить 
тромботические массы. Применение катетера Фогарти 
во время ретроградной тромбэктомии из общей бе-
дренной вены при данной локализации также сопря-
жено с техническими трудностями ввиду возможного 
фрагментирования тромботических масс с последую-
щей эмболией ветвей легочной артерии.
Предложенная методика ретроградной вакуумаспира-
ционной тромбэктомии из подвздошной вены позво-
ляет достичь полного восстановления проходимости 
тромбированного сегмента с хорошими послеопера-
ционными результатами, что побудило наш коллектив 
проанализировать результаты хирургического лечения 
данной категории больных.

Проведенное хирургическое лечение демонстрирует 
нам следующие результаты: у всех 18 пациентов ис-
следуемой группы после операции наблюдалась полная 
проходимость илеофеморального сегмента, в то вре-
мя как в группе сравнения даже к моменту выписки 
тромботические массы в илеофеморальном сегменте 
сохранялись у всех 34 пациентов (pχ2 < 0,001). Сроки 
госпитализации пациентов также отличались в группах 
сравнения: в исследуемой группе — 7 ± 0,74 дня, так же 
как у пациентов без тромбоэмболических осложнений, 
а у пациентов группы сравнения 21 ± 1,5 дня (pm-u  — 
0,0124). Необходимо отметить и экономическую выго-
ду лечения пациентов предложенным способом, позво-
ляющим сэкономить на дорогостоящем кава-фильтре, 
необходимости повторной операции по удалению кава-
фильтра через 3–4 недели. Тем не менее предлагаемая 
методика может быть использована при распростра-
нении тромботических масс до общей подвздошной 
вены, так как существует вероятность отрыва прокси-
мального участка тромба, расположенного выше би-
фуркации общей подвздошной вены, за счет кровотока 
из внутренней подвздошной вены. В таких ситуациях, 
по нашему мнению, необходимо придерживаться об-
щепринятой методики и имплантировать кава-фильтр 
в инфраренальный отдел нижней полой вены.

Выводы
Предложенный способ хирургического лечения остро-
го флотирующего тромбоза илеофеморального сег-
мента глубоких вен нижних конечностей позволяет 
с высокой эффективностью полностью восстановить 
проходимость просвета вен, является безопасным по 
сравнению с классическим подходом хирургического 
лечения данной патологии, а также позволяет умень-
шить сроки госпитализации пациентов в стационаре 
(pm-u — 0,0124).
Необходимо продолжить исследование эффективно-
сти, безопасности и отдаленных результатов предло-
женной методики с вовлечением большего количества 
пациентов.
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Использование комбинации бевацизумаб +  
интерферон α-2А у больных диссеминированным раком 
почки в сравнении с группой активного наблюдения
К.Ш. Ганцев1,2, А.А. Хмелевский1,2

Резюме
Введение. Несмотря на достаточную изученность и безопасность применения комбинации бевацизумаба в со-
четании с интерфероном α-2А, всегда будет оставаться группа пациентов, для которых продолжение длительно-
го лекарственного лечения после радикального оперативного вмешательства по личному выбору является не-
целесообразным. В данной работе представлено сравнение применения бевацизумаба с ИФН α-2А и активного 
наблюдения у больных метастатическим раком почки.

Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ результатов лечения 24 пациентов, которые перенесли 
радикальное оперативное лечение. Светлоклеточный вариант почечно-клеточного рака был морфологически 
верифицирован после нефрэктомии во всех случаях. Возраст пациентов варьировался от 62 до 84 лет. Средний 
возраст 73 ± 2,2 года.

Результаты. Были оценены результаты лечения и активного наблюдения у 24 пациентов обеих групп. Средний 
период времени без прогрессирования в группе А составил 12,9 мес, в группе B — 9,8 мес. Медиана общей вы-
живаемости в группе А — 22,3 мес, в группе B — 18,7 мес.

Обсуждение. Полученные результаты демонстрируют нам достаточно неплохие показатели для группы паци-
ентов с метастатическим раком почки, не получающих лекарственной терапии, по сравнению с классической 
схемой иммунотерапии. Существенных и принципиальных отличий по сравнению исследуемых групп не на-
блюдалось.

Заключение. Индивидуальный и грамотный подход к определению тактики лечения различного контингента 
больных с метастатическим раком почки важен как при планировании удовлетворительных показателей вы-
живаемости, так и для сохранения того качества жизни, которое является оптимальным конкретно для каждо-
го пациента.

Ключевые слова: почек новообразования, почечно-клеточная карцинома, метастазы, бевацизумаб, интерферон, 
иммунотерапия, химиотерапия, таргетная молекулярная терапия
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Combined Use of Bevacizumab + Interferon Α-2a  
in the Treatement of Patients with Disseminated Kidney 
Cancer in Comparison with an Active Monitoring Group
Kamil Sh. Gantsev1,2, Andrey A. Khmelevskiy1,2

Summary
Introduction. Despite the fact that the combined use of bevacizumab and interferon α-2A has been studied extensively 
and proved to be safe, there will always remain a group of patients for whom continuing the long-term drug treatment 
after a radical surgery would be unfeasible through personal reasons. This paper presents a comparison of the use of 
bevacizumab in combination with IFN α-2A and active monitoring in patients with metastatic kidney cancer.

Materials and methods. This is a retrospective treatment outcome analysis performed on 24 patients following radical 
surgery. The clear cell RCC was morphologically verified following the nephrectomy in all the cases. The patients’ ages 
ranged from 62 to 84, averaging at 73 ± 2.2.

Results. The outcomes for patients receiving treatment and those being actively monitored were then assessed for the 
total of 24 people counting both groups. The average length of time without progression amounted to 12.9 months and 
9.8 months in the groups A and B, respectively. The median overall survival rate amounted to 22.3 and 18.7 months in 
the groups A and B, respectively.

Discussion. The results demonstrate rather good indicators for the group of patients with metastatic kidney cancer receiv-
ing no drug therapy in comparison with the group receiving treatment in accordance with the classic immunotherapy 
protocol. No significant or fundamental differences have been observed when the groups studied were compared.

Conclusion. A competent case-specific approach to treatment strategies for various metastatic kidney cancer patient co-
horts is important both for planning satisfactory survival rate indicators and for maintaining the quality of life suited 
specifically for each patient.

Keywords: kidney neoplasms, renal cell carcinoma, neoplasms metastasis, bevacizumab, interferon-alfa, immunothera-
py, chemotherapy, molecular targeted therapy
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Введение
Ежегодно в мире регистрируется более 200 тыс. новых 
случаев заболевания раком почки. Совершенствование 
и доступность диагностических скрининговых про-
грамм, а также случайное выявление опухолей почек 
существенно повышает число заболевших [1]. За 2017 г. 
в Республике Башкортостан зарегистрировано 562 но-
вых случая заболевания раком почки (4,4  % в струк-
туре онкологической заболеваемости). Как правило, 
подавляющее число впервые выявленных опухолей по-
чек — локализованный процесс, однако в последующем 
у 20–50 % пациентов регистрируется метастазирование. 
Также с учетом преобладания сельского с низкой онко-
настроженностью населения сохраняется достаточно 
высокий процент изначально запущенных опухолей 
почек. Золотым стандартом лечения рака почки был 
и остается хирургический метод [2]. Однако при диссе-
минированном процессе хирургические возможности 
существенно ограничиваются. Медиана общей выжи-
ваемости больных с распространенным раком почки 
варьируется в пределах 1–1,5 года, а 5-летняя выжива-
емость составляет менее 20 %, в связи с этим проблему 
лечения данной группы пациентов трудно переоценить 
[3]. Давно установлено, что почечно-клеточный рак 
(ПКР) не чувствителен к гормональной и  химиотера-
пии, что обусловлено наличием гена множественной 
лекарственной устойчивости [4]. Важным шагом в под-
ходе к лечению ПКР стало использование иммунотера-
пии на заре прошлого столетия. Имеется огромное ко-
личество публикаций по применению интерферона-α2 
(ИФН-α) как в монорежиме, так и в сочетании с бева-
цизумабом [6, 8]. Следует отметить, что суммарный 
ответ на иммунотерапию достаточно невысок, в связи 
с чем подходы к лекарственному лечению метастатиче-
ского рака почки стремительно менялись и совершен-
ствуются до сих пор. Все более широкое понимание 
молекулярной биологии дало толчок к открытию новых 
препаратов для лечения метастатического ПКР, отно-
сящихся к группе ингибиторов тирозинкиназ и анги-
огенеза. Появление таргетной терапии в клинической 
практике, безусловно, явило собой прорыв в повыше-
нии общей выживаемости данной группы пациентов 
[4, 5, 7]. На настоящий момент существует огромное 
количество исследований по сравнению эффектив-
ности той или иной линии терапии метастатического 
ПКР. Тем не менее четкие алгоритмы лечения и вы-
бора терапии по-прежнему не разработаны. Согласно 
Европейским клиническим рекомендациям, в качестве 
1-й линии терапии предлагается использовать 3 вари-
анта лекарственного лечения: сунитиниб, пазопаниб  
и уже устаревшая, но не менее эффективная комби-
нация бевацизумаба с интерфероном альфа (ИФН-α) 
[9–15]. По экономическим причинам именно имму-
нотерапия по-прежнему применяется в большинстве 
случаев лечения метастатического почечно-клеточного 
рака пациентов в Республике Башкортостан. Однако 
существует небольшая группа пациентов, перенес-
ших ранее оперативное вмешательство по поводу рака 

почки, у которых при последующем динамическом на-
блюдении были выявлены метастатические очаги, но 
решивших не получать лекарственное лечение по сво-
им мотивам. Данные пациенты не испытывали какого-
либо дискомфорта, не ощущали на себе клинического 
проявления метастатического поражения и хотели со-
хранить жизненную активность без прохождения оче-
редных этапов лечения. В то же время пациенты были 
готовы к дальнейшему наблюдению и оценке динамики 
развития болезни. Это позволило провести небольшое 
ретроспективное исследование с целью сравнения вре-
мени без прогрессирования и медианы выживаемости 
у описываемой группы больных, не получавших ни-
какого специального лечения по сравнению с группой 
пациентов, получавших стандартную комбинацию бе-
вацизумаба в сочетании с интерфероном альфа.

Материалы и методы
• Выполнен ретроспективный анализ результатов 
лечения 24 пациентов (из них 16 мужчин (60  %) 
и 8 женщин (30 %)), которые перенесли радикаль-
ное оперативное лечение в 2013–2014 гг. Светло-
клеточный вариант ПКР был морфологически ве-
рифицирован после нефрэктомии во всех случаях. 
Стадии на момент постановки диагноза: III стадия 
в 13 случаях, II стадия — в 7, I стадия — в 4.

Таким образом, большинство имели достаточно высо-
кие риски рецидива. У всех пациентов была установле-
на прогрессия заболевания в разные сроки после опе-
ративного вмешательства. Метастатическое поражение 
было зарегистрировано по результату компьютерной 
(КТ) или магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
при прохождении планового диспансерного контроля. 
Во всех случаях метастазы были множественными и по 
локализациям распределились следующим образом: 
легкие  — 12 случаев, печень  — 5, контралатеральная 
почка — 4, регионарные лимфатические узлы — 3. Па-
циенты с метастазами в органы ЦНС и кости в исследо-
вания не включались. Возраст пациентов варьировался 
от 62 до 84 лет. Средний возраст 73 ± 2,2 года. Пациенты 
были поделены на две равные группы: группа А — ле-
карственной терапии (6 мужчин и 6 женщин) и груп-
па B — активного наблюдения (10 мужчин и 2 женщи-
ны). По критериям MSKCC (Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center, Мемориальный онкологический центр 
им. Слоуна — Кеттеринга) пациенты были распределе-
ны следующим образом: группа А — 9 пациентов с про-
межуточным прогнозом, 3 пациента с благоприятным; 
группа В — 7 пациентов с благоприятным прогнозом, 
6 с промежуточным (табл. 1).
Из сопутствующей патологии в основном превали-
ровали болезни сердечно-сосудистой системы и хро-
нические заболевания ЖКТ. Пациенты с изначально 
тяжелым течением сопутствующих заболеваний в ис-
следование не включались. Пациентам группы А была 
назначена стандартная схема терапии  — бевацизумаб 
10 мг/кг внутривенно каждые 2 недели и интерферон 
α-2А в дозе от 3 до 9 млн МЕ подкожно 3 раза в неделю.  
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Также пациенты обеих групп получали всю необходи-
мую симптоматическую терапию в зависимости от вы-
раженности клинических проявлений. Контрольное 
обследование, включающее в себя компьютерную то-
мографию грудной клетки, брюшной полости, малого 
таза с внутривенным контрастированием, проводилось 
каждый 3–4-й месяц. Запланированное время основно-
го наблюдения — 24 мес.

Результаты 
Были оценены результаты лечения и активного наблю-
дения у 24 пациентов обеих групп. Из них в группе А 
у  3  больных был зарегистрирован частичный ответ, 
у 5 — стабилизация и у 4 — прогрессирование заболева-
ния. Полный ответ не был зарегистрирован ни у одного 
пациента. В группе активного наблюдения спонтанная 
стабилизация была зафиксирована у 3 пациентов, про-
грессирование заболевания в 9 случаях. Следует отме-
тить, что частичный ответ в группе лечения зарегистри-
рован у всех 3 пациентов с благоприятным прогнозом. 
Ответ на проводимую терапию отмечался начиная 
с 4 мес. Отмечен лишь один случай развития неприем-
лемой токсичности, в связи с чем лечение было прекра-
щено. В целом переносимость комбинации бевацизума-
ба в сочетании с интерфероном α-2А была оценена как 
удовлетворительная. Стабилизация в группе наблюде-
ния отмечалась у 3 пациентов благоприятного прогноза 
и у 1 пациента промежуточного. В 3 случаях благопри-
ятного и 5 случаях промежуточного прогноза соответ-
ственно была зафиксирована прогрессия заболевания. 
Интересным можно считать тот факт, что прогрессиро-
вание на первом же контрольном обследовании было 
отмечено лишь у 4 пациентов (1 пациент группы А  

и 3 пациента группы В). Примечательно, что именно 
пациенты с легочными метастазами демонстрировали 
наибольшее время без прогрессирования. Метастазы в 
печень представляли собой самый агрессивный вариант 
течения. Явления спонтанной стабилизации и  наибо-
лее благоприятное течение заболевания демонстриро-
вали пациенты, имеющие исходно единичные выявлен-
ные метастатические очаги. У 7 пациентов группы А  
и 4 пациентов группы B стабилизация превысила от-
метку 12 мес. Средний период времени без прогресси-
рования в группе А составил — 12,9 мес, в группе B —  
9,8 мес. Медиана общей выживаемости в  группе  А  — 
22,3 мес, в группе B — 18,7 мес (табл. 2).

Обсуждение
Полученные результаты демонстрируют нам отно-
сительно неплохие показатели для группы пациен-
тов с метастатическим раком почки, не получающих 
какой-либо лекарственной терапии, по сравнению 
с  классической схемой иммунотерапии. Существен-
ных и принципиальных отличий в сравнении ис-
следуемых групп на примере данного исследовании 
не наблюдалось. Безусловно, следует отметить, что 
в  исследование не были включены пациенты с не-
благоприятным прогнозом и высоким риском смерти 
от сопутствующих заболеваний. Группа наблюдения 
продемонстрировала достаточно неплохие показа-
тели времени без прогрессирования, а также общей 
выживаемости, учитывая, что пациенты сознательно 
воздерживались от лекарственной терапии и на них 
не сказывался плацебо-эффект. Феномен спонтанной 
стабилизации, по некоторым данным, встречается 
примерно в 20–30  % случаев у пациентов с зафик-
сированным метастазированием уже после прове-
денного основного оперативного лечения. Однако 
с учетом небольшого количества включенных в ис-
следование пациентов рекомендовать активное на-
блюдение широкому кругу больных как альтернативу 
иммунотерапии метастатического рака почки доста-
точно сомнительно. Полученные данные можно учи-
тывать при индивидуальном определении тактики 
ведения пациентов, воздерживающихся от продол-
жения лечения по личным мотивам.

Выводы
1. Иммунотерапия в виде комбинации бевацизумаба 
с интерфероном α-2А в качестве первой линии терапии 
по-прежнему считается стандартом лечения больных 
метастатическим почечно-клеточным раком с благо-
приятным и промежуточным прогнозом по критериям 
MSKCC.
2. Несмотря на достаточную изученность и безопас-
ность применения комбинации бевацизумаба в соче-
тании с интерфероном α-2А, всегда будет оставаться 
группа пациентов, для которых продолжение длитель-
ного лекарственного лечения после радикального опе-
ративного вмешательства по личному выбору является 
нецелесообразным.

Факторы риска Значение

Статус активности (по шкале Карновского) <80 %

Интервал с момента постановки диагноза 
до начала лекарственного лечения (ИФН) <1 года

Уровень гемоглобина <нижней границы нормы

Уровень лактатдегидрогеназы >1,5 N

Уровень Ca2+ >10 мг/дл

Прогноз: благоприятный — 0 факторов риска, промежуточный — 1–2, неблагоприятный >3.

Таблица 1. Прогностическая модель MSKCC
Table 1. Memorial Sloan-Kettering Cancer Centre (MSKCC) prognostic model

Группа пациентов, получав-
ших иммунотерапию, мес

Группа пациентов актив-
ного наблюдения, мес

Средний период времени 
без прогрессирования  12,9  9,8

Медиана общей 
выживаемости  22,3  18,7

Таблица 2. Основные результаты
Table 2. Main results
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3. Индивидуальный и грамотный подход к определению 
тактики лечения различного контингента больных с ме-
тастатическим раком почки важен как при планирова-
нии удовлетворительных показателей выживаемости, 
так и для сохранения того качества жизни, которое яв-
ляется оптимальным конкретно для каждого пациента.

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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Роль бляшек, богатых липидами, в результатах 
имплантации стентов с лекарственным покрытием  
у пациентов с ишемической болезнью сердца 

И.А. Мустафина, В.Ш. Ишметов, В.Н. Павлов, Н.Ш. Загидуллин

Резюме
Введение. Влияние липидного содержания атеросклеротической бляшки на результаты стентирования пора-
женной артерии требует уточнения. Целью данного исследования явилось изучение результатов стентирова-
ния у пациентов с бляшками, богатыми липидами, и нелипидными бляшками после имплантации стентов с ле-
карственным покрытием методом оптической когерентной томографии (ОКТ).

Материалы и методы. В исследование были включены 43 пациента, из которых 26 пациентов были в группе 
с  бляшками, богатыми липидами, и 17  — в группе с нелипидными бляшками. Степень содержания липидов 
в бляшке была оценена с помощью ОКТ. Была рассчитана доля снимков, содержащих малаппозицию, протру-
зию ткани, диссекцию и тромб в соответствии с установленными критериями.

Результаты и обсуждение. В группе бляшек, богатых липидами, была выше частота сахарного диабета 2-го типа. 
Данные ОКТ, проведенного после ЧКВ, показали, что в группе бляшек, богатых липидами, была выше доля 
малаппозиции стратов и протрузий ткани. В группе бляшек, богатых липидами, по сравнению с нелипидными 
бляшками чаще встречался остаточный тромб.

Заключение. Бляшки, богатые липидами, ассоциированы с более частой малаппозицией, протрузией ткани 
и тромбом после стентирования, что свидетельствует о связи типа атеросклеротического поражения артерии 
и неоптимальных результатов установки стентов.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, атеросклеротическая бляшка, визуализация, оптическая коге-
рентная томография, стенты с лекарственным покрытием, сиролимус, чрескожное коронарное вмешательство
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Role of Lipid-Rich Plaques in Outcomes of Drug-Eluting 
Stent Implantation in Patients with Coronary Artery Disease 

Irina A. Mustafina, Vladimir Sh. Ishmetov, Valentin N. Pavlov, Naufal Sh. Zagidullin

Summary
Introduction. The role of the lipid content of atherosclerotic plaques in outcomes of stenting is in need of further investi-
gation. This study is aimed at assessing the outcomes in patients with lipid-rich and non-lipid-rich plaques following the 
drug-eluting stent (DES) implantation using the method of optical coherence tomography (OCT).

Materials and methods. The total of 43 examined patients included 26 patients in the lipid-rich plaque group and 17 in the 
non-lipid-rich plaque group. The characteristics of plaques were examined by OCT. The percentages of sites presenting 
malapposition, tissue protrusion, dissection and thrombus were calculated according to established criteria.

Results and discussion. The percentage of patients with the type 2 diabetes, the percentage of malapposition and tissue 
protrusion were all higher in the lipid-rich plaque group. Residual thrombus was more frequent in the lipid-rich plaque 
group in comparison with the non-lipid -rich plaque group.

Conclusions. Lipid-rich plaques correlate with a higher incidence of malapposition, tissue protrusion, and thrombus fol-
lowing the stenting procedure, thus confirming the link between the atherosclerotic lesion type and suboptimal stenting 
outcomes.

Keywords: myocardial ischemia, arteriosclerotic plaque, visualization, optical coherence tomography, drug-eluting 
stents, sirolimus, percutaneous coronary intervention
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Введение
Чрезкожное коронарное вмешательство (ЧКВ) при хро-
нической тотальной окклюзии (ХТО) все еще остается 
областью в интервенционной кардиологии, требующей 
улучшений из-за высокой частоты поздних малаппози-
ций стента. Признано, что липидные бляшки более ча-
сто обнаруживаются при остром коронарном синдроме 
(ОКС), чем при стабильной стенокардии напряжения. 
Исследования с помощью оптической когерентной то-
мографии (ОКТ) показали, что при ОКС чаще обнару-
живаются неполное покрытие стента неоинтимой и ма-
лаппозиция после установки стентов с лекарственным 
покрытием (СЛК), чем при стенокардии напряжения. 
Однако влияние липидного содержания атеросклеро-
тической бляшки на результаты стентирования по-
раженной артерии требует уточнения. ОКТ  — метод 
светооптической визуализации сосудистой ткани 
in  vivo со  сверхвысокой разрешающей способностью 
10–20 мкм. Целью исследования явилось изучение мор-
фологических и клинических результатов стентирова-
ния у пациентов с бляшками, богатыми липидами, и не-
липидными бляшками. Для оценки морфологических 
параметров бляшек перед стентированием, изучения 
характеристик покрытия неоинтимой после стентиро-
вания и малаппозиции стента была применена ОКТ.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе ФГБОУ ВО «Баш-
кирский государственный медицинский университет» 
в отделении рентген-хирургических методов диагно-

стики. Критериями включения являлись (1) пациенты 
со стабильной стенокардией напряжения или неста-
бильной стенокардией, нуждающиеся в коронарной ре-
васкуляризации; (2) выраженный коронарный стеноз 
(>80 % по коронароангиографии); (3) диаметр сосуда от 
2,5 до 4,0 мм. Критерии исключения: (1) острый и под-
острый инфаркт миокарда; (2) аортокоронарное шун-
тирование в анамнезе; (3) хроническая болезнь почек 
и острая почечная недостаточность; (4) выраженные 
поражения печени; (5) хроническая тотальная окклю-
зия; (6) массивный тромбоз или кальцификация сосу-
да. У  пациентов были установлены стенты, покрытые 
сиролимусом. Степень содержания липидов в бляшке 
была оценена с помощью ОКТ. Бляшки были классифи-
цированы в бляшки, богатые липидами (бляшки с пре-
имущественно липидным компонентом), и нелипидные 
бляшки (с преимущественно фиброзным и фиброзно-
кальцинированным компонентом) [1–3]. Перед ЧКВ 
пациенты получали аспирин 100 мг, клопидогрел 75 мг 
в течение 3 дней с последующей двойной антиагрегант-
ной терапией в течение 1 года.
Средний диаметр сосуда (СДС) и диаметр непораженно-
го сосуда (ДНС) были измерены с помощью компьюте-
ризированной системы сердечно-сосудистого ангиогра-
фического анализа (CASS system, Pie Medical Instruments, 
Maastricht, the Netherlands). Уменьшение диаметра сосуда 
вычислялось как разница между начальным СДС и СДС 
через 6 месяцев после установки стента.
Коронарная катетеризация была выполнена трансради-
альным или трансфеморальным доступом с использо-
ванием 6F проводникового катетера. Для ОКТ визуа-
лизации была использована система ОКТ в частотной 
области (C7-XR OCT Intravascular Imaging System, 
St.  Jude Medical, St. Paul, Minnesota). Проводниковый 
катетер был установлен в устье коронарных артерий 
и введен контраст. Сразу после этого проводилась трак-
ция проводникового катетера по сосуду с автоматиче-
ской записью ОКТ. Анализ ОКТ-снимков был выпол-
нен с помощью программного обеспечения для анализа 
ОКТ снимков (LightLab Imaging). Анализ ОКТ-снимков 
был выполнен с интервалом 1 мм согласно ранее уста-
новленным критериям [1, 3].
Малаппозиция для сиролимус-стентов определялась, 
если расстояние между одним или более стратами 
стента до стенки сосуда было более 160 мкн [2]. Про-
трузия ткани определялась как выбухание ткани между 
стратами стента в просвет артерии [4]. Если расстояние 
ткани между стратами стента до наиболее выбухающей 
протрузии более 250 мкн, то ее определяют как пролапс 
ткани. С помощью ОКТ можно определить тромб как 
образование, прикрепленное к поверхности сосуда или 
флотирующее внутри него.
Статистическая обработка полученных результатов 
выполнялась с помощью программы SPSS version 20.0. 
Данные представлены как среднее и стандартное откло-
нение (М ± SD) или медианы и квартильных интерва-
лов (25 и 75  %). Для анализа изначальных характери-
стик был использован тест хи-квадрат или точный тест 

Рисунок 1. ОКТ-изображение протрузии ткани, тромбоза стента и диссекции. (А) Протрузия ткани. 
(B) Белый тромб. (C) Диссекция внутри стента. (D) Краевая диссекция
Figure 1. OCT images of tissue protrusion, stent thrombosis and dissection. (A) Tissue protrusion. (B) Pale 
thrombus. (C) Intrastent dissection. (D) Marginal dissection
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Фишера. При сравнении непарных выборок использо-
ван непарный t тест. При ненормальном распределении 
сравнивали выборки с использованием U-критерия 
Манна — Уитни. Критерием статистической достовер-
ности был уровень р < 0,05.

Результаты 
Клинические характеристики пациентов отображены 
в таблице 1. В исследование были включены 43 пациен-
та, из которых 26 пациентов были в группе с бляшками, 
богатыми липидами, и 17  — в группе с нелипидными 
бляшками.
В группе бляшек, богатых липидами, большинство 
пациентов страдали сахарным диабетом 2-го типа 
(57,69  %), в то время как в группе с нелипидными 
бляшками они составили 23,53  % (p  = 0,001). Другие 
клинические характеристики, факторы риска и рас-
пределение поражения коронарных артерий не разли-
чались между группами.
Данные ангиографии собраны в таблице 2.
В группе бляшек, богатых липидами, было установлено 
33 стента, а в группе нелипидных бляшек  — 21 стент. 
Конечный балл по шкале TIMI составил 3 балла в обе-
их группах. Не было обнаружено значимой разницы 
в средней длине и диаметре стентов в обеих группах.
Данные ОКТ, проведенного после ЧКВ, показали, что 
в группе бляшек, богатых липидами, была выше доля 
поперечных снимков с малаппозицией стратов (2,58 
против 0,64  %, p  = 0,022). Доля поперечных снимков 
с протрузией ткани составила 14,99 % в группе бляшек, 
богатых липидами, а в группе нелипидных бляшек  — 
6,41 % (p < 0,001). В группе бляшек, богатых липидами, 
по сравнению с нелипидными бляшками была больше 
доля снимков с тромбозом стента (3,81 против 1,07 %, 
p = 0,0119). Частота краевой диссекции не различалась 
между группами (p = 0,064). Однако частота диссекции 
внутри стента была выше в группе нелипидных бляшек, 
чем в группе бляшек, богатыми липидами (45 против 
4,79 % соответственно, p < 0,001).

Обсуждение
СЛК имеет значительно ниже уровни рестеноза стента 
по сравнению с голометаллическими стентами [5,  6]. 
Однако существуют мнения о более высоком риске 
тромбоза стента после установки СЛК, так как малап-
позиция и недостаточная эндотелизация стента были 
признаны факторами риска для тромбоза стента [7, 8]. 
Показано, что ОКТ способна детально визуализировать 
положение и покрытие стента после установки в сосуд, 
и ОКТ снимки сопоставимы с данными гистологии со-
ответствующей ткани [9–11].
В исследовании частота малаппозиций была выше сре-
ди липидных бляшек (36,4 %), чем не липидных бляшек 
(4,8  %). Эти результаты подтверждают предыдущие 
исследования, в которых частота малаппозиций у па-
циентов с нестабильной стенокардией была выше, чем 
со стабильной стенокардией (33 против 4 %) [12]. ОКТ-
исследования показали, что у стабильных пациентов 

чаще встречаются фиброзные бляшки, в то время как 
у пациентов с ОКС чаще наблюдаются липидные бляш-
ки и/или тромбоз [12]. Липидные бляшки предраспо-
ложены к разрыву во время ЧКВ, что может привести 
к малаппозиции стента [13, 14], а липидный компонент 
бляшки был признан фактором риска для протрузии 
ткани при стентировании [15].

Параметр Бляшки, бога-
тые липидами 

Нелипидные 
бляшки P

n 26 17

Возраст 58,6 ± 0,2 59,7 ± 9,9 0,10

М/Ж, n (%) 9 (34,62) / 
17 (65,38)

4 (23,53) / 
13(76,47) 0,66

Стабильная стенокардия напряжения, n (%) 21 (80,77) 11 (64,71) 0,53

Нестабильная стенокардия, n (%) 5 (19,23) 6 (35,29) 0,53

Поражение коронарных артерий

Передняя нисходящая артерия, n (%) 12 (40,00) 9 (52,94)

0,97Огибающая артерия, n (%) 7 (23,33) 3 (17,65)

Правая коронарная артерия, n (%) 11 (36,67) 5 (29,41)

Факторы риска

Курение, n (%) 13 (50,00) 7 (41,18) 0,67

Семейный анамнез, n (%)

Артериальная гипертензия, n (%) 13 (50,00) 9 (52,94) 0,42

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 15 (57,69) 4 (23,53) 0,001

Гиперхолестеринемия, n (%) 14 (53,85) 10 (58,82) 0,82

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 3 (11,54) 5 (29,41) 0,07

Таблица 1. Клинические характеристики пациентов
Table 1. Patients’ clinical profiles

Параметр Бляшки, бога-
тые липидами

Нелипид-
ные бляшки P

Начальный балл по шкале TIMI 0/1/2/3, % 0/0/0/100 0/0/0/100 <0,0001

Конечный балл по шкале TIMI 0,1,2,3, % 0/0/0/100 0/0/0/100 1,000

Стент, n (%) 33 21

Средний диаметр стента, мм 3,01 ± 0.45 3,00 ± 0,41 0,89

Средняя длина стента, мм 31,27 ± 13,11 28,67 ± 12,25 0,35

ОКТ пост-ЧКВ

Диссекция, n (%) 9 (1,11) 2 (0,43) 0,06

Поперечные снимки с диссекцией внутри стента, n (%) 39 (4,79) 62 (13,25) <0,001

Поперечные снимки с протрузией ткани, n (%) 122 (14,99) 30 (6,41) <0,001

Поперечные снимки с тромбом внутри стента, n (%) 31 (3,81) 5 (1,07) 0,012

Стенты со стратами в малаппозиции, n (%) 12 (36,4) 1 (4,8) 0,002

Поперечные снимки с малаппозицией стратов, n (%) 21 (2,58) 3 (0,64) 0,022

Таблица 2. Данные ангиографического и ОКТ анализа
Table 2. Angiography and OCT data analysis
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Клиническое значение малаппозиции недостаточно 
изучено. В нескольких исследованиях указано, что на-
личие малаппозиции после установки стентов с ле-
карственным покрытием не было ассоциировано с не-
благоприятными событиями в длительном периоде 
наблюдения [16–18]. В то же время есть данные о связи 
неполной установки стента и тромбоза стента [7, 19]. 
В  исследовании у пациентов с малаппозицией не на-
блюдались неблагоприятные события.
Признано, что стенты с лекарственным покрытием за-
медляют процесс эндотелизации сосуда. Secco и соавт. 
[2] показали методом ОКТ, что 10  % стентов не были 
покрыты неоинтимой через 6 месяцев после имланта-
ции сиролимус-стентов. Это может повысить потенци-
альный риск тромботических осложнений после уста-
новки стентов.

Заключение
Изначальная морфология поражения артерии влияет на 
частоту встречаемости диссекции, протрузии, малап-
позиции после имплантации стентов с лекарственным 
покрытием. Липидные бляшки ассоциированы с частой 
малаппозицией, протрузией ткани и тромбозом после 
стентирования. В исследовании выявлена важная пато-
логическая связь между липидным содержимым бляшки 
и неоптимальными результатами установки стентов.
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Анализ ранних результатов оперативного лечения 
остеоартрита коленного сустава 

Р.Р. Иштуков1,2, Т.Б. Минасов1, Р.Р. Якупов1, Р.А. Саубанов1, А.О. Гиноян1, И.И. Гарипов1, Н.З. Татлыбаева1

Резюме
Введение. Остеоартрит коленного сустава является одним из самых распространенных заболеваний в структуре 
костно-мышечной системы, составляя 33,3 % от числа всех случаев остеоартритов крупных суставов, и нередко 
является причиной потери трудоспособности и инвалидности. В этой связи основной целью данной работы 
является анализ ближайших результатов оперативного лечения, а также выявление взаимосвязи предраспола-
гающих факторов и развития заболевания.

Материалы и методы. На базе ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова проведен ретроспективный анализ результатов 48 слу-
чаев артроскопического лечения коленного сустава. В выборке преобладали женщины — 36 наблюдений, сред-
ний возраст составил 57 лет. Всем пациентам была проведена артроскопическая операция коленного сустава, 
резекция поврежденной части мениска, шлифовка-шейвирование поврежденного гиалинового хряща лате-
рального или медиального мыщелков, дебридмент полости сустава. Всем больным проведена оценка болевого 
синдрома по 10-балльной визуально-аналоговой шкале боли (ВАШБ) до оперативного вмешательства и спу-
стя 2 недели после операции, эффективность лечения оценивалась по динамике шкалы. Для оценки тяжести 
гонартроза рассчитывался альгофункциональный индекс Лекена. Проведена оценка клинических симптомов 
заболевания до операции и через 2 недели после артроскопии.

Результаты и обсуждение. Установлено, что через 2 недели после оперативного лечения наблюдалась положитель-
ная динамика. Пациенты отмечали улучшение состояния, снижение интенсивности болей при ходьбе, сниже-
ние отека. При этом выраженность боли уменьшилась в 2 раза по сравнению с исходными значениями.

Заключение. Результаты исследования свидетельствуют о том, что артроскопическая операция является клини-
чески эффективным методом оперативного лечения. После проведенной операции пациенты отмечали сниже-
ние интенсивности болевого синдрома, скованности коленного сустава, частичное восстановление двигатель-
ных функций коленного сустава.

Ключевые слова: коленный сустав, остеоартрит коленного сустава, мениск, болей исследование, артроскопия, 
послеоперационный период
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An Analysis of Early Outcomes of Knee Osteoarthritis 
Surgical Treatment 

Robert R. Ishtukov1,2, Timur B. Minasov1, Rasul R. Yakupov1, Radmir A. Saubanov1, Akop O. Ginoyan1,  
Ilgiz I. Garipov1, Nerkez Z. Tatlybaeva1

Summary
Introduction. Accounting for 33.3 % of all the cases of large joints osteoarthritis, the knee osteoarthritis is one of the most 
common diseases of the musculoskeletal system. It is a frequent cause of temporary and long-term disability. In this 
regard, the main goal of this study was to analyze early postoperative outcomes in such patients, as well as to establish a 
relationship between the predisposing factors and the development of the disease.

Materials and methods. This paper presents a retrospective analysis of outcomes in 48 cases of arthroscopic treatment of 
the knee joint conducted at the Kuvatov Clinical Hospital. Patient population was predominantly female (36 cases), with 
the age averaging at 57. All the patients underwent arthroscopic surgery on the knee joint. The procedures included the 
resection of the damaged part of the meniscus, grinding and shaving off the damaged lateral or medial condyle hyaline 
cartilage, and debridement of the joint cavity. All the patients were assessed for pain using 10-point visual-analog scale 
of pain (pain VAS) prior to and two weeks after the surgery; the treatment efficacy was evaluated by the change in the 
number of points scored. The Leken algofunctional index was used for the assessment of the severity of gonarthrosis. 
The clinical symptoms of the disease were assessed prior to and two weeks after the arthroscopy.

Results and discussion. We established that positive changes were clearly present two weeks following the surgery. Pa-
tients reported feeling better in general, lesser pain when walking, reduced swelling. In addition, the pain severity scores 
halved in comparison to the initial values.

Conclusion. Our findings indicate that arthroscopic surgery is a clinically effective surgical treatment method. After the 
surgery, the patients demonstrated a drop in the pain intensity score, their knee joints felt less stiff, the motor functions 
of the knee joint were partially restored.

Keywords: knee joint, knee osteoarthritis, meniscus, pain assessment, arthroscopy, postoperative period
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Введение
Одним из самых распространенных заболеваний 
в структуре костно-мышечной системы является осте-
оартрит (ОА) коленного сустава. Данное заболевание 
составляет 33,3  % от числа всех случаев остеоартрита 
крупных суставов и нередко является причиной потери 
трудоспособности и инвалидности [1]. В Российской 
Федерации остеоартрозом коленного сустава страдает 
до 12 % трудоспособного населения. Согласно данным 
ВОЗ, ОА коленных суставов находится на 4-м месте 
среди основных причин нетрудоспособности у жен-
щин и на 8 у мужчин. Частота инвалидизации достига-
ет 20 %, а снижение качества жизни, связанное с данной 
патологией, отмечают у 80 % пациентов. Встречаемость 
заболевания повышается с возрастом и развивается по-
сле 35–50 лет в 30–40 %, а после 65 лет в 60–70 % случаев, 
при этом соотношение заболеваемости мужчин и жен-
щин — 1:3 [2, 3]. В этой связи основной целью данной 
работы является анализ ближайших результатов опера-
тивного лечения, а также выявление взаимосвязи пред-
располагающих факторов и развития заболевания.

Материалы и методы
На базе ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова проведен ретро-
спективный анализ результатов 48 случаев артроскопи-
ческого лечения ОА коленного сустава. В выборке пре-
обладали женщины — 36 наблюдений, средний возраст 
составил 57 лет.
Всем пациентам была проведена артроскопическая 
операция коленного сустава, резекция поврежденной 
части мениска, шлифовка-шейвирование поврежден-
ного гиалинового хряща латерального или медиального 
мыщелков, дебридмент полости сустава (рис. 1) [1, 4]. 
Всем больным проведена оценка болевого синдрома 
по 10-балльной визуально-аналоговой шкале боли 
(ВАШБ) до оперативного вмешательства и спустя 2 не-

дели после операции, эффективность лечения оценива-
лась по динамике шкалы. Для оценки тяжести гонар-
троза рассчитывался альгофункциональный индекс 
Лекена. Проведена оценка клинических симптомов за-
болевания до операции и через 2 недели после артро-
скопии: боль в покое, боль при движении, крепитация 
(хруст), припухлость, наличие кисты Бейкера.
Средние сроки стационарного лечения составили 
1  день. После оперативного лечения показано: смена 
повязки через день, снятие швов на 7 сутки, анальге-
тическая терапия по показаниям, ношение иммобили-
зации (бандаж, ортез) 4 недели, далее при нагрузках. 
Для восстановления амплитуды движений показано 
ЛФК, физиотерапевтическое лечение, массаж после 
снятия швов.
Результаты исследования обработаны с применением 
статистического пакета SPSS 13.0 (IBM SPSS Software 
Inc, США). Непрерывные переменные представлены 
в виде среднего значения ± SD, а категориальные пере-
менные — в виде абсолютных значений. Сравнение ка-
тегориальных переменных проводилось с использова-
нием теста хи-квадрат, или точного критерия Фишера. 
Критический уровень значимости р для статистиче-
ских критериев принимали равным 0,05.

Результаты 
Влияние избыточного веса на развитие артроза колен-
ного сустава оценивалось по ИМТ (индекс массы тела): 
среди женщин 79 % имели избыточный вес, среди муж-
чин ИМТ соответствовал норме. Лишний вес увеличи-
вает нагрузку на сустав, увеличивает скорость дегра-
дации хряща, что является одной из причин развития 
гонартроза.
В данном исследовании через 2 недели наблюдалась по-
ложительная динамика. Важным для пациентов явля-
лось снижение болевого синдрома. Пациенты отмечали 

Рисунок 1. Примеры рентгенограмм пациентов с остеоартритом коленного сустава до (А) и после (Б) хирургического лечения
Figure 1. Examples of knee osteoarthritis x-ray images prior to (A) and after (B) surgical treatment 

А Б
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улучшение состояния, снижение интенсивности болей 
при ходьбе, снижение отека. При этом выраженность 
боли уменьшилась в 2 раза с исходными значения-
ми 7–9 (табл. 1).
Пациенты оценивали боль как умеренную и слабую, от-
мечали болезненность при разгибательных движениях, 
ходьбе по лестнице, сохранение боли в покое в 32 слу-
чаях (68 %), крепитации — в 22 случаях (47 %), припух-
лости в 27 случаях (57 %).
Степень тяжести гонартроза определялась по альго-
функциональному индексу Лекена, который в 98  % 
составил более 12 баллов (резко выраженная степень 
гонартроза). Течение заболевания сопровождалось 
выраженным болевым синдромом, ограничением под-
вижности, значительным отеком и хрустом в суставе.
Среди предрасполагающих факторов развития остео-
артроза в 43 случаях (90 %) были застарелые поврежде-
ния менисков, а также перенесенный ревматизм и иные 
травмы коленного сустава.
Киста Бейкера, развивающаяся вследствие растяжения 
синовиальной сумки синовиальной жидкостью, выяв-
лялась при МРТ-исследовании. Наличие кисты отмеча-
лось в 37 случаях (78  %) из 48, после операции киста 
сохранилась у 30 пациентов (63 %).
В 1 случае (2 %) течение заболевания отягощалось на-
личием свободных хрящевых фрагментов, которые уда-
лены артроскопически.

Обсуждение
Патогенез ОА представляет до конца не изученную 
проблему, однако доказано влияние таких факторов, 
как лишний вес, травмы в анамнезе и «механические» 
внутрисуставные факторы. Роль артроскопии при ле-
чении ОА поддерживается не всеми авторами, однако 

удаление из сустава частиц износа компонентов сино-
виального воспаления, несомненно, оказывает лечеб-
ное воздействие [6]. В то же время в настоящее время 
наметилась тенденция к развитию органосохраняющих 
операций, таких как остеотомии, частичное эндопроте-
зирование и артроскопический дебридмент. Многими 
авторами отмечено, что восстановление функции при 
артропластике крупных суставов происходит доста-
точно медленно и требует реабилитации [7, 8]. Пред-
шествующее артроскопическое вмешательство значи-
тельно улучшает качество жизни пациентов, не влияя 
на показатели выживаемости и не осложняя следующие 
реконструктивные операции на суставе [9, 10]
При этом существует фактор длительного патологиче-
ского процесса, при котором изначально повреждают-
ся, а затем разрушаются хрящи и костные суставные 
поверхности на фоне нарушенного его диффузного 
питания. В данный патологический процесс вовлека-
ются все структурные компоненты сустава: хрящ, суб-
хондральная кость, синовиальная оболочка, суставная 
капсула, связки, периартикулярные мышцы [11]. Рент-
генологически определяется триада деформирующего 
артроза: уменьшение суставной щели, склероз суб-
хондральной щели и краевые остеофиты. Основными 
клиническими проявлениями являются боль в суставе, 
связанная с нагрузкой, кратковременная скованность 
и тугоподвижность после пребывания в статической 
позе, крепитация (хруст) при движении в суставе. Воз-
можно развитие дефигурации за счет отека мягких 
околосуставных тканей или небольшого выпота, что 
характерно для коленных суставов. В поздних стадиях 
гонартроза могут определяться изменение формы, не-
стабильность и атрофия мышц в области пораженного 
сустава.
Биомеханическим нарушениям в патогенезе деформи-
рующего остеоартроза коленного сустава отводится 
большая роль [12]. Избыточная масса тела, малопод-
вижный образ жизни, последствия различных травм 
приводят к развитию этой патологии. В основе лежит 
неравномерное распределение внутрисуставного кост-
ного давления на суставные поверхности, что ускоряет 
изнашивание сустава и разрушение гиалинового хряща. 
Возрастные изменения, возникающие после 35–40 лет, 
приводят к снижению синтетической функции хондро-
цитов, потере эластичности хряща, усилению деграда-
ции протеогликанов, разволокнению коллагенового 
каркаса, данные процессы приводят к истончению, раз-
мягчению и разрушению хряща в местах максимальной 
нагрузки. Дальнейшее разрушение хряща приводит 
к  обнажению подлежащей субхондральной кости, по-
явлению участков остеосклероза, субхондральных кист 
и возникновению остеофитов [13].
Повреждения менисков могут увеличивать риск раз-
вития остеоартроза коленного сустава. Эти структуры 
представляют собой хрящевые прокладки, выполняю-
щие роль амортизаторов в суставе, а также стабилизи-
рующие коленный сустав [14, 15]. Мениски поглощают 
от 50 до 80 % ударной нагрузки на коленный сустав, что 

Показатель Исходно Через 2 недели после операции p

Женский пол, абс. (%) 36 (75,0) -

Возраст, годы ± SD 57 ± 11,4 -

Оценка боли, абс. (%)

Боль в покое 32 (68,0) 28 (58,3) 0,02

Боль при движении 48 (100,0) 45 (93,4) 0,6

Крепитация 22 (47,2) 14 (29,1) 0,001

Отек 27 (57,3) 29 (60,4) 0,2

Киста Бейкера 37 (78,1) 30 (63,0) 0,003

Выраженность боли, абс. (%)

Слабая боль 0 (0) 35 (73,0) 0,0001

Умеренная боль 6 (12,0) 7 (15,5) 0,2

Сильная боль 7 (15,1) 6 (11,5) 0,1

Очень сильная боль 35 (72,9) 0 (0) 0,0002

Примечание: достоверность различий между I и II группами.
Note: significance of differences between groups (p).

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, n = 48
Table 1. Patients’ clinical characteristics, n = 48
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защищает сустав от травм [16]. Разрывы этих струк-
тур  — самая частая из травм коленного сустава  — до 
75% от всех закрытых повреждений. Одним из спосо-
бов лечения менископатий является артроскопическая 
резекция поврежденной части мениска. Резекция ме-
ниска приводит к меньшему разрушению суставного 
хряща по сравнению с менискэктомией, но не исключа-
ет риск развития остеоартроза, так как давление в об-
ласти контакта бедренной и большеберцовой костей 
увеличивается. Травматическое повреждение хряща 
вызывает его структурную неполноценность, которая 
выражается в разрушении структуры коллагена, что 
ведет к уменьшению устойчивости к механическим 
нагрузкам [17]. Роль пускового момента в патогенезе 
играет механическая перегрузка суставного хряща (ми-
кротравматизация), что ведет к синтезу хондроцитами 
провоспалительных медиаторов (интерлейкинов-1, -6, 
-8, -17, -18), росту активности ферментов (агреканаз, 
матриксных металлопротеиназ, циклооксигиназы-2). 
Данные процессы вызывают деградацию хряща, увели-
чение жесткости субхондральной кости, что усиливает 
остеофитоз, микротравматизацию хряща, повышает 
активность протеаз, ведет к порочному кругу деграда-
ции хрящевой ткани. Согласно данным Ryan J. Lubbe, 
коэффициент возврата в спорт профессиональных 
спортсменов, подвергшихся артроскопическому лече-
нию травмы сустава, был значительно выше по сравне-
нию с коэффициентом возврата спортсменов с другими 
ортопедическими процедурами. Из 337 спортсменов 
Национальной хоккейной лиги 307 (92,6  %) успешно 
вернулись к игре [18].

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют о том, что 
артроскопическая операция является клинически эф-
фективным методом оперативного лечения. После 
проведенной операции пациенты отмечали снижение 
интенсивности болевого синдрома, скованности колен-
ного сустава, частичное восстановление двигательных 
функций коленного сустава.
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Минерализация брюшины — новая мишень  
в терапии перитонеального канцероматоза 
Ш.Х. Ганцев1, В.М. Моисеенко2, К.Ш. Ганцев1, С.В. Соломенный3, Ш.Р. Кзыргалин1, В.А. Докичев4,  
Ф.В. Моисеенко2, Р.С. Минигазимов1

Резюме
Введение. В статье представлены данные о проявлениях изменений микросреды брюшинной полости при кан-
цероматозе, выражающихся минерализацией брюшины, что, в свою очередь, приводит к функциональным из-
менениям в дренировании брюшинной полости.

Материалы и методы. Сравнительной сканирующей растровой электронной микроскопии подверглись ауто-
псийные ткани брюшины с явлениями канцероматоза и интактной брюшины.

Результаты и обсуждение. Изучение ультраструктуры брюшины при перитонеальном канцероматозе (ПК) вы-
явило феномен минерализации серозно-лимфатических люков. Полученный профиль элементного состава 
продемонстрировал повышенное содержание таких элементов, как Ca, P, Na.

Выводы. 1. Канцероматоз — это не локальный, а системный процесс. Определение роли минерализации при 
канцероматозе имеет фундаментальное значение в канцерогенезе. 2. Минерализации серозных оболочек при 
канцероматозе может стать новой терапевтической мишенью, воздействие на которую позволит увеличить 
продолжительность жизни пациентов и улучшить качество жизни. 3. Деминерализации серозных оболочек мо-
жет служить компонентом комплексного лечения, включающего последующую эндолимфатическую противо-
опухолевую лекарственную терапию.

Ключевые слова: брюшина, канцероматоз, минерализация брюшины, кальциноз, серозно-лимфатический люк, 
деминерализация
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Mineralization of the Peritoneum — a New Target in the 
Treatment of Peritoneal Carcinomatosis 
Shamil Kh. Gantsev1, Vladimir M. Moiseenko2, Kamil Sh. Gantsev1, Sergey V. Solomenny3, Shamil R. Kzyrgalin1,  
Vladimir A. Dokichev4, Fedor V. Moiseenko2, Ramil S. Minigazimov1

Summary
Introduction. This article presents data on the manifestations of changes in the microenvironment of the peritoneal cavity 
in patients with carcinomatosis, expressed by the mineralization of the peritoneum, which in turn leads to functional 
changes in drainage of the peritoneal cavity.

Materials and methods. We examined autopsy tissue of the peritoneum with symptoms of carcinomatosis and intact peri-
toneum using comparative scanning electron microscopy.

Results and discussion. The study of the ultrastructure of peritoneum in patients with PC, revealed the phenomenon of 
SLL mineralization. The resulting elemental composition profile showed a high content of Ca, P, Na.

Conclusions. 1. Carcinomatosis is not a local, but rather a systemic process. Determining the role of mineralization in car-
cinomatosis is of fundamental importance in carcinogenesis. 2. The serous membranes mineralization in patients with 
carcinomatosis can become a new treatment target, the impact on which may increase  life expectancy and improve the 
quality of life. 3. The serous membranes demineralization can serve as a part of a combination treatment that includes 
the subsequent endolymphatic anti-tumour drug therapy.

Keywords: peritoneum, carcinomatosis, mineralization, calcinosis, serous lymphatic hatch, demineralization
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Введение
Одной из актуальных проблем современной онкологии 
является перитонеальный канцероматоз (ПК) [1–7]. По 
данным многоцентрового проспективного исследова-
ния естественной истории развития канцероматоза 
EVOCAPE-1, медиана общей выживаемости больных 
составляет 3,1 мес, средняя общая продолжительность 
жизни  — 6,0 мес [8], что демонстрирует неудовлетво-
рительную эффективность существующих методов ле-
чения. Большинством онкологов ПК рассматривается 
как проявление диссеминации опухолевого процесса, 
обуславливающего негативный прогноз, при этом, на 
наш взгляд, сам патогенез развития ПК остается мало-
изученным. По данным доступной литературы, ПК 
рассматривается сугубо с точки зрения общепринятой 
имплантационной теории, которая объясняет распро-
странение метастазов по брюшине в довольно упро-
щенном виде и не согласуется с такими явлениями, как, 
например, ПК при раке молочной железы, раке легкого 
и т. д., когда нет связи первичной опухоли с брюшной 
полостью. Данные тезисы послужили отправной точ-
кой для изучения механизмов развития ПК с позиции 
ультраструктуры брюшины, а также поиска возмож-
ных точек приложения для разработки новых подходов 
в лечении ПК.

Цель исследования
Изучить ультраструктуру перитонеальной брюшины 
при ПК для разработки дополняющих существующие 
методы лечения ПК.

Материалы и методы
Предметом исследования служили серозно-лимфатиче-
ские люки (СЛЛ), подпокровные рельефообразующие 
структуры в норме и при перитонеальном канцеро-
матозе. Сравнительной сканирующей растровой элек-
тронной микроскопии (микроскоп Tescan Vega-3SBH, 
Чехия) подверглись аутопсийные ткани париетальной 
брюшины с явлениями канцероматоза, а также аутоп-
сийные ткани париетальной брюшины людей, умер-
ших не от онкологических заболеваний и не имевших 
в анамнезе травм живота, органов брюшной полости 
и т. д., могущих повлиять на структуру брюшины. Пред-
варительно исследуемые ткани подвергались слущива-
нию мезотелиоцитов, что обусловлено методологией 
растровой сканирующей микроскопии, а также тем, что 
в норме СЛЛ прикрыты слоем мезотелия. Профиль эле-
ментного состава был оценен путем энергодисперсион-
ного анализа (X-Act (Oxford instruments).

Результаты и обсуждение
Серозно-лимфатические люки (рис. 1) представляют со-
бой субсерозные полости  — камеры с оформленными 
коллагеново-волокнистыми стенками, в которых распо-
лагаются расширенные лимфатические капилляры.
Основная функция ССЛ  — насосная, которая обеспе-
чивается дыхательными движениями. В норме СЛЛ 
прикрыт так называемой диафрагмой, состоящей из 

слоя мезотелия, перфорированной базальной мембра-
ны и поверхностного волнистого коллагенового слоя, 
и несущей клапанную функцию. В структуре СЛЛ име-
ются также поперечные разнонаправленные соедини-
тельнотканные филаменты, ответственные за предел 
расширения СЛЛ (своего рода ограничители растяже-
ния просвета СЛЛ) [9–11]. При ПК именно в области 
СЛЛ формируются канцероматозные узлы (рис. 2, 3).
Изучение ультраструктуры брюшины при ПК выявило 
феномен минерализации СЛЛ. Причем были выявлены 
различные морфологические проявления данного фе-
номена (минерализация отдельных филаментов, пол-
ный либо частичный блок всего СЛЛ) [12].

Рисунок 1. Участок брюшины после слущивания мезотелия. Маркированы множественные CЛЛ раз-
ных размеров и форм. Филамент СЛЛ (указан стрелкой). Вариант нормы. Данные растровой скани-
рующей микроскопии
Figure 1. Peritoneum site after desquamation of mesothelium. Multiple serous lymph hatches of different 
sizes and shapes. Serous lymph hatch filament (indicated by arrow). A normal variant. Scanning electron 
microscopy

Рисунок 2. Брюшина с явлениями канцероматоза. СЛЛ заполнен опухолевыми клетками. Пленочный 
препарат. Импрегнация аммиачным раствором нитрата серебра. Падающее отраженное освеще-
ние. Масштабный отрезок 50 мкм
Figure 2. Peritoneum with symptoms of carcinomatosis. Serous lymph hatch is filled with tumor cells. 
Film specimen. Impregnation with ammoniacal silver nitrate solution. Viewed in reflected light. Scale 
50 microns
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Обособленную минерализацию филаментов СЛЛ при 
ПК можно рассматривать как явление, нарушающее за-
пирательную функцию СЛЛ, все же остальные вариан-
ты минерализации полностью блокировали просвет от-
дельных СЛЛ. Данные процессы в совокупности с СЛЛ, 
блокированными опухолевыми клетками (рис. 5), на 
наш взгляд, играют ключевую роль в развитии асцита, 
обусловленного нарушением равновесия «отток-при-
ток» перитонеальной жидкости.
В доступной литературе описан феномен кальциноза 
брюшины [13–15]. Авторы этих исследований рассма-
тривают данный процесс с точки зрения хронического 
воспаления, без акцента на состояние СЛЛ. Нам пред-
ставляется, что состояние СЛЛ имеет не последнее зна-
чение в течении как острых воспалительных процессов 
в брюшной полости, так и хронических.

С целью предварительной идентификации минераль-
ных отложений в СЛЛ был проведен локальный рент-
геноспектральный микроанализ. Полученный профиль 
элементного состава продемонстрировал повышенное 
содержание элементов (Ca, P, Na) при ПК в отличие от 
брюшины без явлений канцероматоза. Дальнейшие ис-
следования химического состава подтвердили данные 
рентгеноспектрального микроанализа и позволили 
выявить уже конкретные соединения. Исследования 
в данном направлении продолжаются.
Полученные нами данные, включающие электронную 
микроскопию, сравнительную оценку элементного про-
филя и химического состава брюшины в норме и при 
ПК, позволяют предположить определенную роль ми-
нерализации брюшины и СЛЛ в развитии и прогресси-
ровании ПК.
Данный патогенетический механизм согласуется с ав-
торской теорией ПК, по которой трансфер раковых 
клеток от органа первого порядка к брюшинному по-
крову осуществляется лимфогенным путем, при этом 
не противореча классической имплантационной тео-
рии (рис. 6, 7).
На наш взгляд, полученные в ходе исследования данные 
послужат опорной точкой оптимизации лекарственной 
терапии для профилактики метастазирования и сниже-
ния его масштабов при раке.

Выводы
1.  Канцероматоз — это не локальный, а системный про-
цесс. Определение роли минерализации при канцерома-
тозе имеет фундаментальное значение в канцерогенезе.

Рисунок 3. Трансперитонеальная миграция опухолевых клеток при ПК. Данные растровой сканиру-
ющей микроскопии
Figure 3. Transperitoneal migration of tumor cells in peritoneal carcinomatosis. Scanning electron 
microscopy

Рисунок 5. Участок диафрагмальной брюшины при выраженном ПК. Определяются функциональ-
ные (*) и афункциональные (х) СЛЛ. Данные растровой сканирующей микроскопии
Figure 5. Fragment of diaphragmatic peritoneum with pronounced peritoneal carcinomatosis. Clearly 
visualized functioning (*) and non-functioning (x) serous lymph hatches. Scanning electron microscopy

Рисунок 4. Участок брюшины при ПК. «Коралловидная» минерализа-
ция. Данные растровой сканирующей микроскопии
Figure 4. Piece of peritoneum, peritoneal carcinomatosis. Coral-shape 
mineralization. Scanning electron microscopy 
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2.  Минерализация серозных оболочек при канцерома-
тозе может стать новой терапевтической мишенью, воз-
действие на которую позволит увеличить продолжитель-
ность жизни пациентов и улучшить качество жизни.
3.  Деминерализация серозных оболочек может слу-
жить компонентом комплексного лечения, включающе-

го последующую эндолимфатическую противоопухоле-
вую лекарственную терапию.

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.

Рисунок 6. Формирование канцероматозного узла на поверхности брюшины. Финальный этап нарушения микролимфоциркуляции на уровне 
лимфоперитонеальных «люков» брюшины за счет ракового тромбоза
Figure 6. Carcinomatous lesion being formed on peritoneal surface. Final stage of lymph microcirculation failure at lymphoperitoneal “hatches” level of 
peritoneum due to cancer thrombosis

Рисунок 7. Масштаб развития перитонеального канцероматоза в зависимости от уровня поражения лимфатического дренажа органов и систем 
органов брюшной 
Figure 7. Peritoneal carcinomatosis stage depending on lymphatic drainage damage level of organs and systems in abdominal cavity (Sh.Kh. Gantsev)
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Результаты коррекции почечного кровотока в лечении 
больных гнойным пиелонефритом

В.А. Ананьев1, В.Г. Лубянский2, А.В. Антонов3,4

Резюме
Введение. В последние годы отмечается рост заболеваемости острым пиелонефритом. Ведение больных  
с острым осложненным пиелонефритом требует дальнейшего изучения, направленного на оптимизацию диа-
гностического алгоритма и методов лечения. 

Цель работы: изучение состояния кровообращения в почке у больных с гнойным пиелонефритом и улучшение 
качества лечения данных больных путем внедрения собственной разработанной методики.

Материалы и методы. В Краевой клинической больнице в условиях урологического отделения обследованы и про-
оперированы лично автором 30 больных с гнойным пиелонефритом по собственной методике с установленным 
диагнозом гнойного пиелонефрита. Всем больным в первые сутки предпринята ретроперитонеоскопическая 
декапсуляция почки на стороне поражения в сочетании с регионарной артериальной инфузией алпростадила 
в течение 3 суток. Всем больным перед операцией и после проводилось общеклиническое обследование, МСКТ 
почек с болюсным контрастированием, дуплексное сканирование сосудов почек, морфологическое исследова-
ние материала. 

Результаты и обсуждение. Во всех случаях послеоперационный период протекал благоприятно с сокращением 
сроков лечения. В первые сутки после операции больные отмечали снижение интенсивности болевого синдро-
ма в области пораженной почки. При сравнении данных МСКТ почек с болюсным контрастированием, полу-
ченных у больных до лечения, определяется исчезновение очагов деструкции в почке и выраженное восстанов-
ление утраченного ранее кровотока почки на стороне поражения в ранние сроки. Ни в одном наблюдении не 
проведена нефрэктомия.

Заключение. Каждый из этапов предложенного способа лечения острого гнойного пиелонефрита является не-
отъемлемой частью методики в целом, каждый этап необходим для воздействия на свой уровень сосудистого 
русла и паренхимы в области ее микроабсцессов и зон инфицирования. Метод позволяет добиться восстанов-
ления кровообращения в почке с открытием доступа антибиотиков в паренхиму органа.

Ключевые слова: гнойный пиелонефрит, токсемия, гиперкоагуляционный синдром, декапсуляция почки, алпро-
стадил, почечный кровоток, ишемия
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Correction of Kidney Blood Circulation in Patients 
with Purulent Pyelonephritis

Vladimir A. Ananev1, Vladimir G. Lubyansky2, Aleksey V. Antonov3,4

Summary
Aim. This paper aims to examine the state of the renal blood circulation in patients with purulent pyelonephritis and to 
improve the quality of treatment through the use of our own technique.

Materials and methods. The author personally examined and operated on 30 patients with confirmed purulent pyelone-
phritis in the conditions of a urology department at the regional clinical hospital. The author used his own method of 
treatment. A retroperitoneoscopic decapsulation of the affected kidney was performed on all the patients within the 
first 24 hours; this was combined with continuous regional arterial infusion of alprostadil within the next 72 hours. All 
the patients prior to surgery had undergone the following diagnostic procedures: general clinical examination, bolus 
contrast-enhanced MSCT of kidneys, renal duplex ultrasound, morphology examination. 

Results and discussion. The postoperative period in all the cases was good with the reduced number of days needed for 
treatment. On the first day after operation, the patients noted a reduction in the pain intensity in the affected side. The 
bolus contrast-enhanced MSCT imaging of kidneys in comparison to the data obtained prior to treatment demonstrates 
the disappearance of the destruction foci in the kidney and a clearly visible restored blood circulation in the affected side 
achieved rather fast. No patient required a nephrectomy.

Conclusion. Every stage of the proposed treatment technique is an inalienable part of the method as a whole. Every stage 
is necessary to deliver the impact on its level of circulation, on the parenchyma affected by microabscesses, and on the 
infected areas. The method makes it possible to restore blood flow in the kidney and open up a path for the delivery of 
antibiotics into the organ parenchyma.

Keywords: purulent pyelonephritis, toxemia, hypercoagulation syndrome, kidney decapsulation, alprostadil, renal blood 
flow, ischemia
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Введение
Инфекции мочевыводящих путей относятся к наибо-
лее распространенным инфекционным заболеваниям, 
встречающимся в практике врачей различных специ-
альностей как на амбулаторном, так и на госпитальном 
этапах [1].
Характер лечения больных острым пиелонефритом 
определяется патогенезом и особенностями клиниче-
ского течения заболевания. При первичном серозном 
пиелонефрите показано консервативное лечение, при 
вторичном серозном и гнойном пиелонефрите помимо 
антибактериальной, противовоспалительной и дезин-
токсикационной терапии необходимо хирургическое 
лечение [2, 3]. В основе пиелонефрита лежит инфекци-
онно‐воспалительный процесс, протекающий в чашеч-
но‐лоханочной системе почки и ее интерстициальной 
ткани [4–7].
Острый пиелонефрит у 17,6  % больных является пер-
вичным, а у 82,4 % он вторичен [8]. У 33 % больных раз-
виваются гнойно-деструктивные формы, требующие 
срочного оперативного лечения [9].
Причиной токсемии при пиелонефрите является про-
никновение инфицированного содержимого извитого 
канальца II порядка в межуточную ткань почки. Пер-
вичные перитубулярные инфильтраты нагнаиваются. 
Гнойники локализуются в поверхностных слоях корко-
вого вещества почки, так как именно здесь расположе-
на большая часть извитых канальцев II порядка [10].
Ответная реакция организма на патогенный стимул ха-
рактеризуется выбросом медиаторов воспаления. По-
следующий выход протеолитических ферментов из гра-
нул активированных лейкоцитов ведет к деструкции 
окружающих тканей [11] и возникновению тромбозов 
в дистальном сосудистом русле с развитием ишемии.
Цель исследования
Улучшить результаты хирургического лечения больных 
с гнойным пиелонефритом, изучив нарушения крово-
обращения в почке, и разработать методы восстановле-
ния утраченного артериального кровотока.

Материалы и методы
В основу настоящей работы положены результаты об-
следования 30 больных с гнойным пиелонефритом до 
и после проведения операции. Среди них 22 женщины 
и 8 мужчин в возрасте от 20 до 68 лет, средний возраст 
составил 40,76 ± 1,5 г. Всем проводили комплексное об-
следование для исключения другой патологии, которая 
могла влиять на функцию почек.
Основной причиной развития гнойного пиелонефри-
та были осложнения, связанные с обтурацией мочевых 
путей камнем, и лишь немного больше трети от общего 
числа заболевших составили пациенты с истинным гема-
тогенным путем развития данного заболевания (табл. 1).
Как видно из таблицы 2, более чем в половине слу-
чаев преобладает апостематозный тип гнойного пие-
лонефрита.
Оценку кровотока в почках проводили методом высо-
кочастотной ультразвуковой доплерографии (УЗДГ) 

с определением значения линейной скорости кровото-
ка (ЛСК) и индекса резистентности (RI) отдельно для 
собственно почечной артерии, сегментарных и междо-
левых артерий. Исследование выполняли с помощью 
стационарного ультразвукового компьютерного допле-
рографа Vivit 7 GE Medical Systems (США).
При проведении мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ)  почек с болюсным контрастиро-
ванием в артериальную фазу оценивали зоны ишемии 
с отсутствием накопления контрастного вещества, со-
ответствующие очагам деструкции почечной ткани. 
Исследования проводили с помощью мультиспираль-
ного 64-срезового компьютерного томографа General 
Electric (США).
Все пациенты были прооперированы в первые сутки 
после поступления в стационар. Описание методики: 
под эндотрахеальным наркозом в положении больного 
на боку проводится видеоретроперитонеоскопическая 
декапсуляция почки. Для этого создается первичная 
операционная полость  — пневморетроперитонеум, 
в которую устанавливаются три троакара. Проводится 
выделение почки из паранефральной клетчатки до соб-
ственной капсулы, которая далее рассекается в нижнем 
сегменте почки по выпуклому ее краю. Большая часть 
капсулы иссекается для морфологического исследова-
ния и посева на флору и чувствительность к антибиоти-
кам. Производится деструкция гнойных очагов с элек-
трокоагуляцией. Санация забрюшинного пространства 
проводится раствором хлоргексидина. Устанавливается 
дренаж в забрюшинное пространство. После операции 
в условиях отделения эндоваскулярной хирургии про-
изводится чрескожная катетеризация бедренной арте-
рии. Под Rg контролем в почечную артерию по про-
воднику вводится сосудистый катетер размером 4 Fr. 
Далее присоединяется инфузомат и в течение 3 суток 
проводится внутриартериальная инфузия алпростади-
ла, доза которого составляет 300 мкг. 
Почему нами использовался алпростадил? Потому 
что он является блокатором активации тромбоцитов, 

Причина развития гнойного пиелонефрита Количество больных (n = 30)

Обтурация мочевых путей на фоне МКБ 19 (63,3 %)

Гематогенный путь инфицирования 11 (36,7 %)

Таблица 1. Причины развития гнойного пиелонефрита
Table 1. Purulent pyelonephritis causes

Степень деструкции почки Количество больных (n = 30)

Апостематоз 17 (56,7 %)

Карбункулы 10 (33,3 %)

Абсцесс 3 (10,0 %)

Таблица 2. Степень деструкции почки
Table 2. Kidney destruction severity
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вызываемой АДФ, тромбином или коллагеном in vivo 
и in vitro. В результате снижается агрегация тромбоци-
тов и особенно их адгезия к эндотелию.
Улучшение микроциркуляции под влиянием алпроста-
дила происходит благодаря снижению вязкости крови. 
Следствием этих процессов является усиление транска-
пиллярного обмена и улучшение биодоступности кис-
лорода. При этом уменьшается метаболический ацидоз.
Алпростадил благоприятно влияет на все основные 
звенья патогенеза ишемии. Препарат был использован 
в лечении болезней артерий ног и в локальной коррек-
ции кровообращения у больных с острым панкреати-
том. Внутриартериальное введение алпростадила опре-
делено инструкцией по его использованию. На метод 
получен патент № 2620756 от 29.05.2017. Исследование 
одобрено этическим комитетом ГБОУ ВПО АГМУ 
Минздрава РФ (протокол № 6 от 03.05.2016).
Материалом для морфологических исследований по-
служили биоптаты почки больных гнойным пиелонеф-
ритом, забранные интраоперационно из зоны апостем 
и перифокального воспаления около 1 см от очагов 
деструкции и из условно здоровых участков почечной 
паренхимы этой же почки (рис. 1–3).
При проведении морфологических исследований вы-
яснилось, что на фоне выраженной воспалительной 
инфильтрации ткани почки определялись локальные 
и протяженные деструктивные изменения стенки эле-
ментов микроциркуляторного русла. Перифокально 
к очагу гнойной деструкции почки в просвете отдель-
ных капилляров и артериол наблюдались агрегаты 
тромбоцитов, полностью заполняющие просвет крове-
носных сосудов (рис. 4, 5).
Обнаружено выраженное набухание эндотелия со сни-
жением фенестрации в капиллярном звене микроцир-
куляторного русла. Наряду с этим регистрировались 
везикулярные включения в цитоплазме, просветление 
матрикса митохондрий с нарушением целостности вну-
тренней мембраны и дезорганизацией крист, умерен-
ное набухание и гомогенизация базальной мембраны. 
В  окружающем интерстиции определялись признаки 
отечных изменений с массивной лейкоцитарной ин-
фильтрацией лимфоцитов и макрофагов.
Возникновение фибринового блока играет важную 
роль в ограничении очага деструкции. Фибриновый ба-
рьер возникает в результате сочетанного влияния вос-
палительных и гемостазиологических реакций на фоне 
усиления фибриногенеза, дефицита естественных анти-
коагулянтов и повышенной проницаемости сосудистой 
стенки, особенно для фибриногена. В то же время на-
личие такого блока приводит к ишемии тканей и пре-
пятствует проникновению лекарственных препаратов 
в ткань почки [12]. 
Дисфункция системы гемостаза на фоне воспаления 
приводит к блокаде микроциркуляции с дальнейшим 
развитием ишемии почки, развитием полиорганной не-
достаточности [13] (рис. 6).
Показатели гемостаза и воспалительного отве-
та оценивали по содержанию уровня фибриногена 
и С-реактивного белка (СРБ).

Рисунок 1. Область кратера апостемы. Полутонкий срез. Окрашивание ×5000 метиленовым синим ×400
Figure 1. Abscess crater area. Semifine section. Staining x 5000 methylene blue ×400

Рисунок 2. Перитубулярный капилляр. Набухание эндотелия, снижение фенестрации, везикулы 
в цитоплазме клеток. Базальная мембрана эндотелия капилляра умеренно утолщена, гомогенези-
рована. Контрастирование уранил ацетатом и цитратом свинца; Zeiss, Libra 120. ×1985
Figure 2. Peritubular capillary. Endothelial swelling, reduced fenestration, vesicles in cytoplasm. Capillary 
endothelium basal membrane moderately thickened and homogenized. Contrast enhancement with ura-
nyl acetate and lead citrate; Zeiss Libra 120. ×1985

Рисунок 3. 1 см латерально кратера апостемы. Полутонкий срез. Окрашивание ×5000 метиленовым 
синим ×400
Figure 3. 1 cm laterally to abscess crater. Semifine section. Staining x 5000 methylene blue ×400
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Результаты и обсуждение
На следующие сутки после операции больные практи-
чески не отмечали болевого синдрома в области поч-
ки. Восстановление диуреза отмечено на 2-е сутки. 
При поступлении температура 38,95 ± 0,36, в среднем  
за 1,77 ± 0,53 суток температура снижалась до 37,5 °С, 
и через 4,62 ± 0,32 (p < 0,05) суток от момента операции 
температура нормализовалась.
При исследовании показателей гемостаза отмечен вы-
сокий уровень острофазного белка у больных перед 
операцией. Важным элементом процесса тромбооб-
разования является фибриноген — основной субстрат 
формирования фибринового сгустка. У больных гной-
ным пиелонефритом средний показатель фибриногена 
превышал норму и в послеоперационном периоде имел 
тенденцию к снижению. Высокий уровень фибриногена 
характеризует наличие воспаления и предопределяет 
возможность развития тромботических осложнений. 
Высокий уровень маркера синдрома системного воспа-
лительного ответа (ССВО) пресепсина на фоне лечения 
значительно снижен, что говорит об эффективности 
последнего (табл. 3 и 4).
Почка в силу своих функциональных и анатомических 
особенностей является удобной для исследования ге-
модинамики, а также для определения степени тяжести 
поражения почечной паренхимы [14].
При сравнении данных компьютерных томограмм по-
чек у больных до (рис. 7) и после (рис. 8) операции вы-
явлено исчезновение очагов деструкции в почке и вы-
раженное восстановление утраченного ранее кровотока 
почки на стороне поражения в ранние сроки.

Рисунок 4. Область, перифокальная зоне гнойной деструкции. Агрегаты 
тромбоцитов в просвете перитубулярного капилляра. Контрастирова-
ние уранил ацетатом и цитратом свинца; Zeiss, Libra 120. ×5000
Figure 4. Area perifocal to zone of purulent destruction. Platelets aggre-
gation in peritubular capillary lumen. Contrast enhancement with uranyl 
acetate and lead citrate. Zeiss, Libra 120.. ×5000

Рисунок 5. Условно интактная паренхима почки. Полутонкий срез. 
Окрашивание капилляра ×1985 метиленовым синим ×400
Figure 5. Notionally intact kidney parenchyma. Semifine section. 
Capillary staining × 1985 methylene blue ×400 

Рисунок 6. Тромбоциты в просвете перитубулярного капилляра
Figure 6. Platelets in peritubular capillary lumen

Лабораторные показатели у больных При поступлении P1–5 <

Гемоглобин 108 ± 0,71 0,001

Лейкоциты 14,3 ± 0,92 0,001

 СОЭ 42,1 ± 0,53 0,001

Фибриноген 29,9 ± 0,16 0,001

Пресепсин 328 ± 0,38 0,001

ЦРБ 302,5 ± 0,23 0,001

Таблица 3. Динамика лабораторных показателей больных до операции (n = 30)
Table 3. Dynamics of lab test values in patients prior to surgery (n = 30)

Лабораторные показатели у больных 10-й день P1–5 <

Гемоглобин 113 ± 0,30 0,001

Лейкоциты 7,9 ± 0,38 0,001

СОЭ 38,3 ± 0,76 0,001

Фибриноген 9,1 ± 0,19 0,001

Пресепсин 76 ± 0,24 0,001

СРБ 77,3 ± 0,10 0,001

Таблица 4. Динамика лабораторных показателей больных после операции (n = 30)
Table 4. Dynamics of lab test values in patients after surgery (n = 30)
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При оценке почечной гемодинамики у больных срав-
нивали показатели почечного кровотока до операции 
с аналогичными показателями после проведенного 
хирургического лечения. Дело в том, что обнаружен-
ные нами изменения гемодинамики в сочетании с вы-
соким содержанием фибриногена являются причиной 
выявленных нами микротромбозов в дистальном со-
судистом русле с блокадой микроциркуляции. Высо-
кий уровень фибриногена в сочетании со снижением 
антитромбина 3 обуславливает формирование очагов 
блокады микроциркуляции в зоне очагов инфекции. 
В этой ситуации нарастают признаки артериовенозно-
го шунтирования, что, в свою очередь, обуславливает 
увеличение венозного полнокровия и способствует ин-
терстициальному отеку.
Эти факты обуславливают необходимость применения 
реологической коррекции, которая должна включать 
препараты для улучшения почечного кровотока и фор-
мирования доступа антибиотиков к очагам инфекции. 
При исследовании гемодинамики установлено нарушение 
кровотока на всех уровнях кровоснабжения почки у боль-
ных с апостематозным гнойным пиелонефритом. Опре-
деляется повышение индекса резистентности в почечной 
артерии, в междолевых артериях и увеличение скорост-
ных показателей артериального кровотока. Подобные 
данные характеризуют наличие ишемии (табл. 5, 6).
При сравнении аналогичных показателей почечного 
кровотока на 10-й день после применения локальной 
реологической терапии алпростадилом установлено 
улучшение показателей почечного кровотока. Примене-
ние УЗДГ позволило установить нарушения микроцир-
куляции в почке у больных гнойным пиелонефритом. 
В  результате нарушений регионарной гемодинамики 
развивается гипоксия ткани почки, что способствует 
дальнейшему развитию деструктивных изменений.

Снижение почечного кровотока является одним из ос-
новных механизмов острого почечного повреждения. 
Выраженная гипоперфузия ведет к повреждению в пер-
вую очередь клеток проксимального отдела канальцев. 
Канальцевый некроз способствует истечению ультра-
фильтрата в интерстиций почек. Интерстициальный 
отек, в свою очередь, сдавливает сосуды, ухудшает 
кровообращение и усугубляет нарушение основных 
процессов, обеспечивающих многочисленные функции 
почек [15, 16].

Заключение
Декапсуляция почки приводит к декомпрессии парен-
химы и восстановлению кровообращения ее коркового 
слоя. Внутриартериальная инфузия алпростадила об-
уславливает открытие сосудистого русла, снятие дис-
тального спазма почечных артерий и восстановление 
кровотока в дистальном сосудистом русле. Нами не 
обнаружено осложнений после применения артериаль-
ной инфузии алпростадила.

Рисунок 7. Очаги деструкции в правой почке
Figure 7. Destruction foci in right kidney

Рисунок 8. Восстановление кровотока в зонах деструкции
Figure 8. Blood flow restored in areas of destruction

Зона осмотра ЛСК после операции см/с RI после операции P

Почечная артерия 100 ± 1,5 0,67 ± 0,08 <0,001

Ворота почки 80 ± 6,1 0,56 ± 0,05 <0,001

Сегментарные артерии 60 ± 5,7 0,57 ± 0,03 <0,001

Междолевые артерии 34 ± 1,9 0,60 ± 0,05 <0,001

Таблица 6. Показатели почечного кровотока у больных гнойным пиелонефритом после опе-
рации (n = 30)
Table 6. Renal blood flow indicators in patients with purulent pyelonephritis after surgery (n = 30)

Зона осмотра ЛСК до операции cм/с RI до операции P

Почечная артерия 139 ± 5,2 0,86 <0,001

Ворота почки 119 ± 6,1 0,85 <0,001

Сегментарные артерии 104 ± 7,0 0,85 <0,001

Междолевые артерии 45 ± 4,3 0,79 <0,001

Таблица 5. Показатели почечного кровотока у больных гнойным пиелонефритом до операции 
(n = 30)
Table 5. Renal blood flow indicators in patients with purulent pyelonephritis prior to surgery (n = 30)
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Каждый этап предложенного способа является частью 
методики в целом и воздействует на свой уровень сосу-
дистого русла и паренхимы в области ее микроабсцессов.
Методика отличается минимальной травматичностью 
хирургического доступа, т. к. применяется эндовидео-
хирургическая технология, что позволяет уменьшить 
повреждения почки при проведении декапсуляции 
почки на первом этапе. Это, в свою очередь, снижает 
тяжесть послеоперационного периода, сокращает сро-
ки реабилитации и уменьшает риск развития осложне-
ний, присущих открытой хирургии. Применение всего 
комплекса лечебных мероприятий позволило во всех 
случаях сохранить почку. Конверсии доступа не при-
менялось ни разу.
Полученные данные свидетельствуют о том, что в раз-
витии гнойного пиелонефрита наряду с инфекцией 
и  нарушением оттока мочи имеют значение факторы, 
связанные с ишемией почечной ткани. Для достижения 
хороших результатов в лечении больных гнойным пи-
елонефритом должны быть проведены мероприятия, 
направленные на улучшение артериального кровотока 
в почке как путем применения хирургических методов 
декомпрессии паренхимы почки, так и ликвидацией 
внутрисосудистого тромбоза применением локальной 
реологической терапии.
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Детекция сторожевого лимфатического узла  
при раке вульвы, современные технологии
Ш.Х. Ганцев1, О.Н. Липатов1, К.В. Меньшиков1,2

Резюме
Введение. Рак вульвы относится к группе редких новообразований и составляет около 4 % от всех гинеколо-
гических злокачественных опухолей. Одним из важных барьеров в распространении опухолевой клеточной 
популяции являются лимфатические узлы. Большинство онкологов признает факт существования так назы-
ваемых сторожевых лимфатических узлов. Адекватная оценка состояния этого узла позволяет прогнозировать 
масштабы распространения рака, что, в свою очередь, обеспечивает результат хирургического лечения.

Материалы и методы. На базе отделения онкогинекологии РКОД за период с 2015 по 2018 год получили хирур-
гическое лечение 87 пациенток со злокачественными новообразованиями вульвы. У 19 пациенток с верифици-
рованным раком вульвы произведена вульвэктомия с использованием детекции сторожевого лимфатического 
узла. Использовались методы контрастной лимфографии и непрямой интраоперационной радиоизотопной 
лимфосцинтиграфии. Отмечалось минимальное количество послеоперационных осложнений.

Результаты. Основываясь на верификации сторожевого лимфоузла, оптимизировали объем хирургического ле-
чения рака вульвы.

Заключение. Детекция сторожевых лимфатических узлов при раке вульвы является эффективным методом 
планирования объема хирургического лечения, что, в свою очередь, снижает количество послеоперационных 
осложнений. Снижение количества послеоперационных осложнений благоприятно сказывается на качестве 
жизни пациенток.

Ключевые слова: рак вульвы, новообразования женских половых органов, лимфа, сторожевой лимфатический 
узел, вульвэктомия, лимфография, послеоперационные осложнения
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Current Techniques for Detecting Sentinel Lymph Nodes 
in Vulvar Cancer
Shamil Kh. Gantsev1, Oleg N. Lipatov1, Konstantin V. Menshikov1,2

Introduction. Vulvar cancer belongs to the group of rare neoplasms and accounts for about 4% of all gynecological ma-
lignant tumours. One of the important barriers to the spread of the tumour cell population is the lymph nodes. Most 
oncologists recognize the existence of the so-called sentinel lymph nodes. A proper assessment of the status of this node 
makes it possible to predict the extent of the spread of cancer, which in turn secures a better surgical treatment outcome.

Materials and methods. 87 patients with vulvar malignant neoplasms received surgical treatment in 2015-2018 at the 
Department of Oncogynecology of the Republican Oncology Center. Vulvectomy was performed on 19 patients with 
verified vulvar cancer; sentinel lymph node detection was employed. The methods used were the contrast lymphography 
and indirect intraoperative radioisotope lymphoscintigraphy. This resulted in the minimal number of postoperative 
complications recorded.

Results. The scope of surgical treatment for vulvar cancer was optimized based on sentinel lymph node verification.

Conclusions. Detection of sentinel lymph nodes in vulvar cancer is an effective method of planning for the scope of the 
surgery. Using this method reduces the number of postoperative complications. The reduction of the number of postop-
erative complications improves the patients’ quality of life.

Keywords: vulvar cancer, female genital neoplasms, lymph, sentinel lymph node, vulvectomy, lymphography, postopera-
tive complications
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Введение
Важным анатомо-функциональным компонентом при 
метастазировании рака является трансфер опухолевых 
клеток в лимфатическую систему. Доказано, что при 
размерах опухоли в несколько миллиметров наблю-
дается ангиогенез и лимфангиогенез [1, 2], что уже на 
самом раннем этапе обеспечивает генерализацию опу-
холевого процесса. Одним из важных барьеров в рас-
пространении клеточной популяции являются лимфа-
тические узлы. Организм так устроен, что каждая его 
часть, сегмент находятся под контролем лимфатиче-
ской системы, которая обеспечивает не только общий, 
но и локальный гомеостаз.
В настоящее время большинство онкологов призна-
ет факт существования так называемых сторожевых 
лимфатических узлов (СЛУ), причем для каждого ре-
гионального бассейна существует свой, эксклюзивный. 
Большинство исследователей полагает, что СЛУ — это 
тот, который находится в непосредственной близости 
от опухоли, то есть первый на пути распространения 
опухолевых клеток. Мы располагаем большим клини-
ко-анатомическим опытом изучения лимфатических 
карт при раке, логистики метастазирования. Этот 
опыт позволяет нам считать, что СЛУ  — это тот, где 
наиболее ярко выражен неолимфангиогенез [1, 2]. Это 
очень важный признак. СЛУ — это хаб, где происходят 
важнейшие процессы диссеминации опухоли. Поэто-
му адекватная оценка состояния этого узла позволяет 
прогнозировать масштабы распространения рака, что, 
в свою очередь, обеспечивает результат лечения.
Рак вульвы (РВ) относится к группе редких новообразо-
ваний и составляет около 4 % от всех гинекологических 
злокачественных опухолей. Инвазивный плоскокле-
точный РВ составляет около 90 % всех злокачественных 
опухолей вульвы и 1–2 % злокачественных эпителиаль-
ных опухолей у женщин.
РВ чаще встречается у женщин пожилого и старческо-
го возраста, до 80  % инвазивного РВ диагностируется 
у женщин старше 55 лет.
В основном опухолевые процессы локализуются в обла-
сти больших и малых половых губ. На эти локализации 
приходится до 60–70  % всех случаев РВ [3].
Ведущим методом лечения РВ является хирургический 
[4]. С момента внедрения в практику радикальной 
вульвэктомии с «одноблочной» пахово-бедренной лим-
фаденэктомией выживаемость пациенток достигает, по 
данным различных авторов, до 65–70 %. Минимальный 
объем хирургического лечения включает в себя ради-
кальную вульвэктомию и билатеральную пахово-бе-
дренную лимфаденэктомию.
В настоящее время в клиническую практику начали ак-
тивно внедряться методики детекции СЛУ [5–7]: кон-
трастная лимфография и радионуклидный метод.
J. Alex и D. Krag и D. Krag и соавт. [8–11] внедрили в кли-
ническую практику интраоперационный портативный 
гамма-сканер. Для этого используют коллоид, меченый 
технецием 99m, который используется в  виде следую-
щих препаратов: 99mTC–SC, 99mTC–HCA, 99mTC–HAS 

[12–14]. Эта методика позволяет значительно сократить 
объем оперативного вмешательства на зонах регионар-
ного метастазирования [15, 16].

Цель исследования
Оптимизация хирургического стадирования РВ по 
критерию «N» с использованием детекции СЛУ метода-
ми контрастной лимфографии и непрямой интраопера-
ционной радиоизотопной лимфосцинтиграфии.

Материалы и методы
На базе отделения онкогинекологии Республиканского 
клинического онкологического диспансера за период 
с  2015 по 2018 год получили хирургическое лечение 
87  пациенток со злокачественными новообразования-
ми вульвы. Из них инвазивный плоскоклеточный рак 
выявлен в 80 случаях, что составило 91,9 %. В 6 случа-
ях была диагностирована меланома вульвы  — 6,8  %, 
в 1 случае фибросаркома — 1,3 %.
Средняя продолжительность госпитализации паци-
енток, перенесших вульвэктомию с пахово-бедренной 
лимфаденэктомией, составила 36 дней, тогда как для 
пациенток, перенесших только вульвэктомию, данный 
показатель составлял 12 дней.
У пациенток после вульвэктомии с одномоментными 
лимфоаденэктомиями отмечались следующие ослож-
нения в раннем послеоперационном периоде:
1)  длительная лимфорея;
2)  гнойно-септические процессы;
3)  лимфостаз;
4)  замедленная регенерация.
В 38  % случаев заживление послеоперационных ран 
происходило вторичным заживлением. В связи с ос-
ложнениями нарушался тайминг для проведения адью-
вантной лучевой терапии.
У 19 пациенток клинически определяемые метастазы 
в  регионарные лимфоузлы не выявлялись. Медиана 
возраста пациенток составила 69,3 (+11,7–14,3).
В случае отсутствия признаков метастазирования 
в  регионарные лимфоузлы по данным проведенного 
обследования (ультразвукового исследования зон ре-
гионарного лимфооттока, магнитно-резонансной то-
мографии органов малого таза, рентген-компьютерной 
томографии с болюсным контрастированием пахово-
подвздошных зон) применялась методика верифика-
ции СЛУ в дооперационном периоде для определения 
объема хирургического лечения.
Распределение больных по возрасту и стадиям по кри-
терию «Т» представлено в таблице 1.
Распределение пациенток по анатомической локализа-
ции опухоли представлено в таблице 2.
Таким образом, наиболее частая анатомическая лока-
лизация, при которой не обнаруживались метастазы 
в регионарные лимфоузлы, являлись большие половые 
губы — 57,9 %, на втором месте малые и большие поло-
вые губы — 36,8 %. При локализации первичной опухо-
ли в области клитора и задней складки у всех пациенток 
определялось метастатическое поражение лимфоузлов, 
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и им производилась вульвэктомия с одномоментной 
лимфодиссекцией.
Из сопутствующей патологии отмечается большое ко-
личество больных, имевших в анамнезе заболевания 
сердечно-сосудистой системы: гипертоническая болезнь 
у 51,2 %, атеросклероз у 45,7 %; заболевания органов ды-
хания у 34,6 %; заболевания органов пищеварения: хро-
нический холецистит — у 14,8 %; хронический гастрит — 
у 11,1 %. Довольно часто отмечались такие заболевания, 
как ожирение — у 71,4 % пациенток, сахарный диабет — 
у 21,8 % (рис. 1). Таким образом, практически все паци-
ентки имели достаточно отягощенный соматический 
анамнез, и уменьшение объема хирургического лечения 
для них являлось достаточно актуальной задачей.
В нашей практике мы применяли два метода интраопе-
рационной детекции СЛУ. Это непрямая контрастная 
лимфография и радиоизотопная лимфография.
Методика детекции СЛУ радиоизотопным методом 
при помощи портативного гамма-сканера применена 
у 7 пациенток, страдающих РВ. У всех 7 пациенток ве-
рифицирован инвазивный плоскоклеточный рак, и им 
была показана радикальная вульвэктомия. По крите-
рию «Т» пациентки имели стадию заболевания от Т1А 
до Т3 (FIGO). У пациенток до оперативного лечения 
проведено клиническое обследование зон регионар-
ного лимфооттока (внутритазовые, пахово-подвздош-
ные, бедренные лимфатические коллекторы). Наличия 
метастатических лимфоузлов ни у кого не выявлено. 
Для выполнения радиоизотопной лимфосцинтиграфии 
радиофармпрепарат (РФП) вводился в 4 точки вокруг 
первичной опухоли вульвы, отступив от видимых гра-
ниц опухоли на расстояние около 1 см (рис. 2). Через 
12–14 часов после введения РФП пациенткам произ-
водилась вульвэктомия. При помощи портативного 
гаммасканера определялся СЛУ (наиболее высокий 
уровень активности РФП) и производилась его селек-
тивная биопсия. При срочном морфологическом ис-
следовании в 2 случаях было выявлено наличие микро-
метастазов в лимфоузле, что послужило показанием 
к расширенной лимфодиссекции (пахово-бедренной 
лимфаденэктомии). В 5 случаях ограничились стан-
дартной вульвэктомией. Течение послеоперационного 
периода у пациенток, перенесших стандартную вульв-
эктомию с биопсией СЛУ, не отличалось от пациенток, 
перенесших только вульвэктомию.
Вторым методом, используемым для детекции СЛУ, яв-
лялась непрямая контрастная лимфография.
Для контрастной лимфографии использовался 1 % рас-
твор изосульфана синего (индигокармин). Препарат 
в количестве 2,5 мл вводился внутрикожно вблизи опу-
холи интраоперационно, через 5 минут выполнялась 
эксцизия узла (через 45 минут препарат минует лимфа-
тический узел).

Результаты 
Данный метод был применен в 12 случаях. Во всех слу-
чаях до операции была верифицирована плоскокле-
точная инвазивная карцинома вульвы. По критерию 

«Т» пациенты имели стадию заболевания от Т1А до Т3 
(FIGO). Зоны регионарного лимфооттока были иссле-
дованы так же, как и при применении метода радиоизо-
топной лимфографии. Метастазы в регионарные лим-
фоузлы как клинически, так и по данным проведенного 
обследования не выявлены.
В 3 случаях в лимфатическом узле выявлены микроме-
тастазы плоскоклеточного рака. Этим пациенткам про-
изведена радикальная вульвэктомия с пахово-бедрен-
ной лимфодиссекцией моноблочно.

Стадия
(FIGO)

Возраст, лет
Всего

до 49 50–59 60–69 70–79 80 и старше

Т1А - - 1 - - 1

Т1В - 2 2 2 1 7

Т2 - 1 4 3 - 8

Т3 - 2 - 1 - 3

Таблица 1. Распределение больных РВ по возрасту и стадиям заболевания по критерию «Т»
Table 1. Vulvar cancer patients by age and disease stages by T criterion

Локализация
Стадия Всего

Т1А Т1В Т2 Т3 абсолютное число  %

Малые половые губы 1 - - - 1 5,3

Большие половые губы - 4 5 2 11 57.9

Малые и большие 
половые губы - 3 3 1 7 36,8

Клитор - - - - 0 0

Задняя складка - - - - 0 0

Всего 1 7 8 3 19 100,0

Таблица 2. Распределение больных РВ по анатомической локализации опухоли
Table 2. Vulvar cancer patients by anatomical localization of tumour

Рисунок 1. Распределение сопутствующей патологии у пациенток с РВ, %
Figure 1. Comorbidities in patients with vulvar cancer, %
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В 9 случаях ограничились стандартной вульвэктомией. 
Течение послеоперационного периода в одном случае 
осложнилось ранним послеоперационным кровотече-
нием из области биопсии пахового СЛУ, которое по-
требовало повторного хирургического вмешательства. 
В остальных случаях течение послеоперационного пе-
риода не отличалось от пациенток, перенесших только 
вульвэктомию.
Все пациентки, перенесшие вульвэктомию с детекцией 
СЛУ, в последующем получили лучевое лечение без на-
рушения тайминга.

Выводы
1.  Детекция СЛУ при инвазивном плоскоклеточном 
раке вульвы является достаточно эффективным мето-
дом планирования объема адекватного хирургического 
лечения.
2.  Уменьшение объема хирургического лечения сни-
жает количество послеоперационных осложнений, что 
позволяет провести лучевую терапию в адекватные 
сроки как необходимый компонент комбинированного 
лечения.
3.  Снижение количества послеоперационных осложне-
ний, характерных для обширных лимфодиссекций, бла-
гоприятно сказывается на качестве жизни пациенток.
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Оценка результатов первых робот-ассистированных 
гинекологических операций на базе Центра 
роботической хирургии клиники Башкирского 
государственного медицинского университета 
А.Г. Ящук1, А.А. Попов2, И.И. Лутфарахманов1, И.И. Мусин1, А.Р. Молоканова1, И.А. Мельникова1

Резюме
Введение. Пролапс тазовых органов, атипическая гиперплазия эндометрия, несостоятельность рубца на матке, 
эндометриоз  — одни из самых распространенных состояний, встречающихся в гинекологической практике. 
У женщин с данными патологиями страдает качество жизни, социальная значимость и репродуктивный по-
тенциал. Существует множество методик оперативного лечения данных пациенток. В данной статье рассматри-
вается оперативное лечение с применением хирургической системы Dа Vinci. В последнее время применение 
робот-ассистированных операций с использованием хирургической системы Dа Vinci набирает все большую 
популярность и, при возможности, является преимущественной при выборе оперативной тактики у пациенток 
c преморбидным ожирением. 

Цель: оценка результатов первых робот-ассистированных операций на базе Центра роботической хирургии 
Клиники Башкирского государственного медицинского университета (г. Уфа).

Материалы и методы. В данной работе приводится описание и оценка результатов первых робот-ассистирован-
ных операций в рамках мастер-класса «Робот-ассистированная хирургия в гинекологии».

Результаты исследования. Оценка результатов проведена на примере четырех операций: робот-ассистированной 
лапароскопии, супрацервикальной гистерэктомии с придатками, сакровагинопексии проленовым лоскутом; 
робот-ассистированной экстирпации матки с придатками; робот-ассистированной метропластики и робот-ас-
систированной лапароскопии с иссечением ретроцервикального эндометриоидного инфильтрата.

Вывод. Робот-ассистированная методика оперативного лечения является наиболее выгодной тактикой ведения 
гинекологических пациенток с точки зрения проведения хирургического вмешательства, скорейшего восста-
новления и снижения возможных осложнений в раннем послеоперационном периоде.

Ключевые слова: пролапс тазовых органов, гиперплазия эндометрия, эндометриоз, роботизированные хирурги-
ческие операции, роботы, Da Vinci
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Outcome Assessment of First Robot-Assisted Gynecologic 
Surgeries in the Centre for Robotic Surgery, Bashkir State 
Medical University Clinic 

Alfiya G. Yaschuk1, Alexandr A. Popov2, Il’dar I. Lutfarahmanov1, Il’nur I. Musin1, Anzhella R. Molokanova1, Irina A. Mel’nikova1

Summary
Introduction. Prolapse of the pelvic organs, atypical hyperplasia of the endometrium, uterine scar dehiscence, and en-
dometriosis are some of the most common conditions found in gynecological practice. Women with these disorders 
suffer from the deterioration of their quality of life, social status and reproductive potential. There are many surgical 
techniques available for the treatment of these patients. This article offers a discussion on a surgical treatment with the 
use of the da Vinci robotic system. Robot-assisted surgery with the use of the da Vinci robotic system is demonstrating 
a recent gain in popularity. Whenever possible, it is now the method of choice for the surgical treatment strategy for 
patients with premorbid obesity.

Aim: to assess the outcomes of the first robot-assisted gynecologic surgical procedures performed at the Department of 
Robotic Surgery at the Clinical Hospital of the Bashkir State Medical University (Ufa).

Materials and methods. This paper offers a description and assessment of the first robot-assisted procedures performed as 
part of the “Robot-assisted Surgery in Gynecology” master class.

Results and discussion. The following types of procedures were used for the outcome assessment: robot-assisted lapa-
roscopy, supracervical hysterectomy with appendages, sacro-vaginopexy with prolene flap; robot-assisted hysterectomy 
with appendages; robot-assisted metroplasty and robot-assisted laparoscopy with excision of retrocervical endometrial 
infiltrate.

Conclusions. The robot-assisted surgical treatment method is the most beneficial management strategy ensuring the ease 
of the actual surgery as well as a speedy recovery of patients and the reduction of possible complications in the early 
postoperative period.

Keywords: pelvic organ prolapse, endometrial hyperplasia, endometriosis, robotic surgical procedures, robotics,  
da Vinci, robot-assisted surgery
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Введение
Пролапс тазовых органов  — одна из наиболее часто 
встречающихся проблем в повседневной гинекологи-
ческой практике. Женщины с данной патологией чаще 
всего предъявляют жалобы на чувство инородного тела 
и дискомфорт в области промежности, уродинамиче-
ские расстройства, патологические выделения из поло-
вых путей. Подбор хирургической коррекции зависит 
от степени пролапса тазовых органов, репродуктивного 
возраста женщины, наличия сопутствующей гинеколо-
гической патологии и включает в себя пластику стенок 
влагалища, реконструкцию мышц тазового дна в соче-
тании с уретропексией сетчатым (коллагеновым) мате-
риалом, влагалищную экстирпацию матки с последую-
щей жесткой фиксацией и т. д. [1–3].
Атипическая гиперплазия эндометрия — гиперпласти-
ческий процесс в эндометрии, характеризующийся его 
пролиферацией и высоким риском перерождения кле-
ток. Учитывая постклимактерический период, отсут-
ствие эффекта от консервативного и малоинвазивного 
хирургического лечения, высокий риск пролиферации 
клеток, сочетание с другими гинекологическими пато-
логиями — оптимальным выбором является экстирпа-
ция матки.
Несостоятельность рубца на матке — достаточно акту-
альная проблема на сегодняшний день в связи с возрос-
шим количеством проводимых операций кесарева се-
чения. Своевременная диагностика несостоятельности 
рубца на матке позволяет избежать проблем при плани-
ровании, течении и исходе последующих беременностей.
Ретроцервикальный эндометриоз  — экстраперитоне-
альная форма наружного генитального эндометриоза 
с локализацией патологического процесса в клетчатке 
между задней поверхностью шейки матки и прямой 
кишкой. Проявляется тазовыми болями, диспареунией, 
контактными кровотечениями из влагалища, кровяни-
сто-слизистыми выделениями из прямой кишки во вре-
мя менструации.
С того времени, когда роботическая хирургия была 
еще в зачаточном состоянии и с ее помощью прово-
дились только малые хирургические вмешательства, 
прошло более 15 лет [4]. На сегодняшний день робот-
ассистированные операции с использованием системы 
Dа  Vinci набирают все большую популярность и, при 
возможности, являются преимущественными при вы-
боре операционной тактики у пациенток c преморбид-
ным и морбидным ожирением [5].
Преимущества роботической хирургии включают чет-
кое трехмерное поле зрения, инструменты с амплиту-
дой движения лучше человеческого запястья, отсут-
ствие тремора, лучшую эргономику и более быструю 
обучаемость по сравнению с традиционной лапароско-
пией [6–8]. Все манипуляции робота контролируются 
непосредственно хирургом через консоль управления 
[9]. Движения хирурга становятся более точными бла-
годаря увеличенной амплитуде движения рабочей ча-
сти, которая имеет 7 степеней свободы и способна из-
гибаться на 90 градусов [10].

Также в систему робота можно внести данные лучевых 
методов обследования (МРТ, КТ, УЗИ) пациента, что 
позволит снизить риски осложнений при проведении 
сложных операций [11].
Хотя робот-ассистированные операции финансово бо-
лее затратны по сравнению с лапароскопическими, при 
переходе на более загруженный режим использования 
хирургической системы робот-ассистированные опера-
ции могут составить серьезную конкуренцию лапаро-
скопии по себестоимости [12–14]. Роботизированные 
хирургические системы постоянно разрабатываются 
различными компаниями по всему миру. Новые техно-
логии все чаще применяются для улучшения возмож-
ностей ранее созданных систем и хирургической эрго-
номики [15].
Робот-ассистированные операции были внедрены 
в  гинекологическую практику относительно недавно, 
в 2005 году. Но уже сейчас эта малоинвазивная методи-
ка оперативного лечения позволяет гинекологам пере-
йти на новый уровень оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи, продвигаясь за пределы клас-
сической лапаротомии и лапароскопии, что приводит 
к улучшению качества выполнения операций и реаби-
литации больных после операции [16, 17].
Благодаря открытию в феврале 2018 года на базе Кли-
ники Башкирского государственного медицинского 
университета (г. Уфа) первого в Приволжском феде-
ральном округе Центра роботической хирургии, совре-
менная высокотехнологичная помощь стала доступна 
жителям нашей республики и ближайших регионов.
В сентябре 2018 года в Клинике был проведен мастер-
класс, посвященный робот-ассистированным опе-
рациям в гинекологии, в котором приняли участие: 
В.Н.  Павлов  — ректор, член-корреспондент РАН, 
д.м.н., профессор, заведующий кафедрой урологии 
с  курсом ИДПО; А.А. Попов  — д.м.н., профессор, 
руководитель отделения эндоскопической хирургии 
Московского областного научно-исследовательско-
го института акушерства и гинекологии (г. Москва); 
Л.М. Капушева — д.м.н., профессор кафедры акушер-
ства и гинекологии педиатрического факультета Рос-
сийского научно-исследовательского медицинского 
университета (г. Москва); А.Г. Ящук — д.м.н., профес-
сор, заведующий кафедрой акушерства и гинекологии 
№  2 Башкирского государственного медицинского 
университета (г. Уфа); Р.И. Сафиуллин  — д.м.н., про-
фессор, руководитель Центра роботической хирургии 
Клиники Башкирского государственного медицинско-
го университета (г. Уфа).

Материалы и методы
Всем пациенткам было проведено стандартное амбула-
торное обследование и предоперационная подготовка. 
Всем пациенткам была проведена антибиотикопрофи-
лактика введением цефалоспорина II–III поколения за 
60 минут до операции.
Анестезиологическое обеспечение оперативных вме-
шательств. Все операции были выполнены под стан-
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дартизированной общей ингаляционной анестезией 
с искусственной вентиляцией легких. Премедикацию 
в день операции проводили введением препаратов: 
дексаметазон 8 мг, ацилок 50 мг, кетопрофен 100 мг. 
Индукцию анестезии осуществляли введением пропо-
фола из расчета 2–3 мг на 1 кг идеальной массы тела 
и фентанила из расчета 2 мкг на 1 кг идеальной мас-
сы тела. Миорелаксации достигали путем введения 
рокурония 0,6 мг на 1 кг идеальной массы тела. После 
интубации трахеи поддержание анестезии осущест-
вляли путем вдыхания ингаляционного анестетика 
севофлюрана 2–5 об.% под контролем Bispectral Index™ 
(BIS Vista Monitor) между 40 и 60; скорость введения 
фентанила была снижена до 3 мкг/кг/час. Мониторинг 
нервно-мышечной передачи осуществляли путем сти-
муляции лицевого нерва и регистрации сокращений 
мышцы, сморщивающей бровь (TOF). Миорелакса-
цию поддерживали дробным введением рокурония 
при TOF > 1/4 и заканчивали за 45 минут до конца 
процедуры. Искусственную вентиляцию легких про-
водили аппаратом Drager Primus в режиме умеренной 
гипокапнии с целевым напряжением CO2 на выдохе 
(EtCO2) от 30 до 40 мм рт. ст. По окончании операции 
все пациентки были пробуждены и экстубированы на 
операционном столе и переведены в отделение гине-
кологии.
В рамках мастер-класса были выполнены следующие 
робот-ассистированные оперативные вмешательства.

Клинический случай № 1
Пациентка А., 50 лет.
Диагноз: Полное выпадение матки.
Осложнения: Цистоцеле. Ректоцеле.
Сопутствующие: Несостоятельность мышц тазового 
дна. Ожирение II степени.
Операция: Робот-ассистированная лапароскопия, су-
працервикальная гистерэктомия с придатками. Сакро-
вагинопексия проленовым лоскутом. Длительность 
операции: 150 минут.

Клинический случай № 2
Пациентка Б., 57 лет.
Диагноз: Атипическая гиперплазия эндометрия.
Сопутствующие: Миома матки. Гипертоническая бо-
лезнь II стадии 2-й степени, риск 3. Узловой зоб, эути-
реоз. Неалкогольная жировая болезнь печени. Ожире-
ние III степени.
Операция: Робот-ассистированная расширенная гисте-
рэктомия (экстирпация матки) с придатками. Длитель-
ность операции: 175 минут.

Клинический случай № 3
Пациентка В., 50 лет.
Диагноз: Несостоятельность рубца на матке.
Сопутствующие: Отягощенный гинекологический 
анамнез. Ожирение I степени.
Операция: Робот-ассистированная метропластика. 
Длительность операции: 105 минут.

Клинический случай № 4
Пациентка С., 26 лет.
Диагноз: Ретроцервикальный эндометриоз.
Сопутствующие: Аденомиоз. Хронический сальпинго-
офорит. Железодефицитная анемия I степени. Ожире-
ние I степени.
Операция: Робот-ассистированная лапароскопия. Ад-
геолизис. Сальпингоовариолизис слева. Уретеролизис 
слева. Иссечение эндометриоидного инфильтрата. Дли-
тельность операции: 100 минут.

Результаты и обсуждение
Выбор тактики оперативного лечения зависел от выстав-
ленного диагноза и индивидуальных особенностей па-
циенток. Все пациентки страдали преморбидным и мор-
бидным ожирением, что являлось прямым показанием 
к  проведению робот-ассистированного оперативного 
вмешательства, и проведение данного мастер-класса ста-
ло отличной возможностью продемонстрировать преи-
мущества системы Da Vinci перед лапаротомическими и 
лапароскопическими хирургическими вмешательствами 
в гинекологической практике.
Течение послеоперационного периода: всем пациент-
кам через 2 часа после операции был разрешен прием 
жидкости, через 6 часов — прием твердой пищи. Верти-
кализация пациенток и удаление дренажей были произ-
ведены в течение первых суток после операции. Само-
стоятельный стул был на вторые сутки после операции. 
Пациентки были выписаны домой на третьи сутки 
в  удовлетворительном состоянии. Все операции были 
проведены успешно, осложнений в раннем и  позднем 
послеоперационном периоде не наблюдалось.

Заключение
Таким образом, методика робот-ассистированного опе-
ративного вмешательства с помощью хирургической 
системы Da Vinci является наиболее выгодной такти-
кой ведения гинекологических пациенток с преморбид-
ной и морбидной формами ожирения, с наименьшей 
кровопотерей и травматизацией тканей, а также для 
скорейшего восстановления и снижения возможных 
осложнений в раннем послеоперационном периоде.
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Fire or ice в лечении пациентов  
со сложными нарушениями ритма сердца 

Т.Р. Ибрагимов2, А.Э. Пушкарева1, С.И. Благодаров2, Е.Н. Герасименко2, А.Р. Гилемханов2, Р.Э. Абдрахманов2, К.И. Завьялов2, 
И.Ф. Султанов2, И.Д. Утенская2, Л.Ф. Сахапов1

Резюме
Введение. При появлении патологического процесса на одном из участков проводящей системы сердца возника-
ют различные аритмии сердца, способствующие неправильной сердечной деятельности с последующим сбоем 
работы всего организма и возникновению угрозы жизни.
На сегодняшний день эндоваскулярное лечение аритмий заменило многие хирургические операции на откры-
том сердце и стало признанной альтернативой медикаментозной терапии. Основными методами рентгенэндо-
васкулярного лечения аритмий являются имплантация различных устройств, транскатетерная радиочастотная 
абляция аритмогенных зон или криоабляция. Великолепное сравнение абляционных методик было выполнено 
в самом широкомасштабном рандомизированном международном клиническом исследовании «Пламя и Лед» 
(FIRE AND ICE).
В Клинике Башкирского государственного медицинского университета выполняют имплантацию одно- и двух-
камерных электрокардиостимуляторов, электрофизиологическое исследование, радиочастотную абляцию.

Материал и методы. В Клинике БГМУ электрофизиологическое исследование и транскатетерную радиочастот-
ную эндокардиальную абляцию с использованием системы Carto 3 при сложных нарушениях ритма выполняют 
с 2013 года.

Результаты и обсуждение. В клинике Башкирского государственного медицинского университета уже выполнено 
159 электрофизиологических исследований и радиочастотных абляций.

Заключение. Приоритетным выбором в лечении различных форм аритмий является рентгенэндоваскулярная 
хирургия.

Ключевые слова: аритмия, радиочастотная абляция, криоабляция, рентгенэндоваскулярное лечение, криобал-
лоны, абляционные катетеры
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“Fire or Ice” in the Treatment of Patients with Complex Heart 
Rhythm Disorders 

Teimur R. Ibragimov2, Al’fiya E. Pushkareva1, Sergey I. Blagodarov2, Ekaterina N. Gerasimenko2, Albert R. Gilemkhanov2,  
Rustam E. Abdrakhmanov2, Konstantin I. Zavyalov2, Ilgiz F. Sultanov2, Irina D. Utenskaya2, Linur F. Sakhapov1

Summary
Introduction. When a pathological process emerges in a part of the cardiac conduction system, it results in various cardiac 
arrhythmias causing cardiac activity disorders affecting the entire body and posing a threat to the patient’s life.
Today, the endovascular treatment of arrhythmias has replaced many open heart surgeries becoming a widely accepted 
alternative to drug therapy. The key techniques of x-ray-guided endovascular treatment of arrhythmias includes the 
implantation of various devices, transcatheter radiofrequency ablation of arrhythmogenic zones and cryoablation. An 
excellent comparison of ablation techniques has been presented in the most extensive international randomized clinical 
trial FIRE AND ICE.
The implantation of single-and two-chamber pacemakers, electrophysiological research, radio frequency ablation are all 
performed at the Bashkir State Medical University Clinic.

Material and methods. The electrophysiological research and transcatheter radiofrequency endocardial ablation using the 
Carto 3 system for complex rhythm disorders have been carried out at the Bashkir State Medical University Clinic since 
2013.

Results and discussion. 159 EPIs and RFAs have been performed at the Bashkir State Medical University Clinic.

Conclusions. X-ray guided endovascular surgery is the method of choice in the treatment of various forms of arrhythmias.
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Введение
Для обеспечения нормальной сердечной деятельности 
и последовательной работы различных отделов серд-
ца необходима нормально функционирующая прово-
дящая система сердца (ПСС). ПСС координирует по-
следовательное сокращение предсердий и желудочков, 
обеспечивая автоматизм сердца. Проводящая система 
сердца заключается в последовательной взаимосвязи 
синоатриального узла, связывающей синоатриальный 
узел с атриовентрикулярным узлом, пучком Гиса и про-
водящими волокнами Пуркинье.
При нарушении автоматизма, проводимости на одном 
из участков ПСС, образовании новых очагов эктопиче-
ской иннервации возникают различные аритмии серд-
ца, способствующие неправильной сердечной деятель-
ности с последующим сбоем работы всего организма 
и возникновению угрозы жизни.
Из наиболее часто встречающихся аритмий можно 
выделить: атриовентрикулярные блокады, экстраси-
столии, АВ-узловая, желудочковые и предсердные 
эктопические тахикардии, фибрилляции предсердий, 
трепетания предсердий, синдром слабости синусового 
узла, синдром Вольфа — Паркинсона — Вайта.
На сегодня существует два метода лечения аритмий: 
неинвазивный и инвазивный. Неинвазивный метод за-
ключается в медикаментозном лечении с помощью анти-
аритмических препаратов [1–3]. Инвазивный метод так-
же можно разделить на два направления: хирургическое, 
которое заключается в коррекции проводящей системы 
на «открытом сердце», и эндоваскулярное. К инвазив-
ным методам переходят, если антиаритмическая терапия 
является неэффективной или применение ее невозмож-
но в силу различных противопоказаний (заболевания 
щитовидной железы, аллергия и т. д.).
Рентгенэндоваскулярная хирургия на сегодняшний 
день является быстро развивающейся методикой лече-
ния различных заболеваний и патологий органов и во 
многих направлениях хирургии занимает приоритет-
ное положение. Так, в лечении аритмий при помощи 
рентгенэндоваскулярных методов возможна импланта-
ция различных автоматических устройств, с помощью 
которых контролируется ритм сердца (антитахикар-
дитические устройства, электрокардиостимуляторы, 
кардиовертеры-дефибрилляторы), транскатетерная 
радиочастотная абляция аритмогенных зон или крио-
абляция. На сегодняшний день эндоваскулярное лече-
ние аритмий заменило многие хирургические операции 
на открытом сердце и стало признанной альтернативой 
медикаментозной терапии.
Транскатетерная радиочастотная абляция заключается 
в воздействии высокочастотного тока с целью разру-
шить очаг аритмии «нагреванием» клеток сердца. Дан-
ный метод был внедрен в начале 1980-х годов и стал ме-
тодом выбора, который сохраняет свою актуальность 
и в наши дни [4–8].
Криоабляция — это современный метод лечения арит-
мий при помощи воздействия экстремального холода. 
Цель данной процедуры заключается в «заморозке» 

клеток сердца, провоцирующих нарушение сердечного 
ритма.
Оба вида абляций в основном позиционируются как 
конкурирующие методики при лечении фибрилляции 
предсердий. Великолепное сравнение данных методик 
было выполнено в самом широкомасштабном рандо-
мизированном международном клиническом исследо-
вании «Пламя и Лед» (FIRE AND ICE). Результаты ис-
следования были представлены на шестьдесят пятой 
ежегодной научной сессии Американского колледжа 
кардиологии 2–4 апреля 2016 года в Чикаго, США, и од-
новременно опубликованы в журнале The New England 
Journal of Medicine [9–12].
В криоабляции («Лед») применяются криобаллоны 
Arctic Front, а в радиочастотной абляции («Пламя») 
используются радиочастотные абляционные катете-
ры ThermoCool [12–14]. В ходе исследования была 
достигнута первичная конечная точка по критерию 
эффективности — доказано, что криобаллонная абля-
ция не уступает радиочастотной абляции (p  = 0,0004) 
с точки зрения снижения частоты рецидивов аритмии 
или необходимости в антиаритмической медикамен-
тозной терапии и/или повторной аблации. Также была 
достигнута первичная конечная точка по критерию 
безопасности, а именно, по времени до первой смерти 
по любой причине, до инсульта или ТИА (транзитор-
ная ишемическая атака) по любой причине либо до 
серьезных нежелательных явлений в связи с лечением  
(p = 0,24) [13–16].
В Клинике Башкирского государственного меди-
цинского университета выполняют имплантацию 
одно- и  двухкамерных электрокардиостимуляторов, 
электрофизиологическое исследование (ЭФИ), радио-
частотную абляцию (РЧА).
При эндоваскулярном лечении различных форм арит-
мий в основном используют венозный доступ. Веноз-
ный доступ имеет небольшое количество осложнений. 
Одним из главных таких осложнений является острый 
тромбоз, возникающий при неправильном ведении па-
циентов с аритмическими нарушениями [17].

Материалы и методы
В Клинике БГМУ электрофизиологическое исследо-
вание и транскатетерную радиочастотную эндокар-
диальную абляцию с использованием системы Carto 3 
(рис. 1) при сложных нарушениях ритма выполняют 
с 2013 года.
Основным противопоказанием к электрофизиологиче-
скому исследованию и радиочастотной абляции явля-
ется наличие тромбов в полостях сердца. Вмешатель-
ство также не рекомендуется во время беременности, 
поскольку рентгеновское излучение может нанести 
вред плоду. Всем пациентам выполняется предопераци-
онная подготовка, которая заключается в отмене анти-
аритмических препаратов за 2–7 суток до оперативного 
вмешательства, все пациенты с фибрилляцией предсер-
дий должны принимать антикоагулянтную терапию. 
Непосредственно перед операцией всем пациентам  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B5%D1%80%D0%B4%D1%86%D0%B5
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выполняется чреспищеводная эхокардиография для 
выявления наличия тромбов в полостях сердца.
Само оперативное вмешательство можно разделить 
на два этапа: 1-й этап заключается в электрофизиоло-
гическом исследовании  — выполняется стимуляция 
различных отделов сердца для определения точного 
расположения аритмогенного субстрата, 2-й этап  — 
радиочастотная абляция  — в сердце устанавливается 
абляционный (лечебный) катетер, на окончание ко-
торого подается радиочастотная энергия (высокоча-
стотный ток), разрушающая аритмогенный субстрат. 
Воздействие радиочастотного тока приводит к форми-
рованию небольшого рубца диаметром до нескольких 
миллиметров, не опасного для дальнейшего функцио-
нирования сердца.
За период с 2013 по 2017 год выполнено 159 электро-
физиологических исследований и радиочастотных 
абляций.
Пример.
В ноябре 2017 года в клинику БГМУ поступила паци-
ентка Ф., 55 лет, с диагнозом ИБС с нарушением ритма, 
персистирующая фибрилляция предсердий, тахиси-
столический вариант. Основные жалобы на перебои 
в работе сердца, сердцебиение, резкую слабость, чув-
ство нехватки воздуха. Фибрилляция предсердий 
с 2015 года. Амбулаторно принимает Бисопролол 5 мг 
утром, Лизиноприл 10 мг вечером, Варфарин 2,5 мг по 
2,5 табл. вечером, Аторвастатин. Отмечает ухудшение 
состояния с сентября 2017 года в виде прогрессиро-
вания вышеперечисленных жалоб. Консультирована 
аритмологом Клиники БГМУ, определены показания 
для электрофизиологического исследования и при на-
личии условий радиочастотная абляция.
Перед началом операции к пациентке был прикреплен 
набор референтных патчей Biosense Webster External 
Reference Patches. Данные патчи и электроды ЭКГ под-
ключаются к навигационной системе Carto 3 для по-

следующего создания 3D-модели сердечных структур 
и  полостей сердца с помощью орошаемого абляцион-
ного катетера Biosense Webster ThermoCool SmartTouch 
F-F-type. Под местной анестезией р-ром новокаина 
0,25  %  — 6,0 мл пунктируется правая подключичная 
вена по Йоффе, устанавливается интродьюсер 6Fr 
11 см. Через установленный интродьюсер в правой под-
ключичной вене проводится диагностический электрод 
в коронарный синус Biosense Webster 115 см F-type. Под 
местной анестезией раствором новокаина 0,25  %  — 
6,0  мл пунктируются правая и левая бедренные вены, 
устанавливаются интродьюсеры 8Fr 11 см. Через уста-
новленный интродьюсер в левой бедренной вене про-
веден датчик для внутрисердечного УЗИ AcuNav 8Fr. 
С помощью внутрисердечного УЗИ визуализирована 
«тонкая» часть транссептальной перегородки (рис. 2).
По проводнику 0,035" 260,0 см производится замена 
интродьюсера 8Fr 11 см из правого бедренного досту-
па на катетер-интродьюсер Biosense Webster Preface 
Multipurpose 8Fr 62 см.
Через катетер-интродьюсер в правой бедренной вене 
проводится игла для транссептальной пункции St. Jude 
Medical BRK 1. Производится пункция транссепталь-
ной перегородки под рентгеновским контролем и кон-
тролем внутрисердечного УЗИ.
Далее проводится проводник 0,035" 260,0 см в левую 
верхнюю легочную вену в полости левого предсердия 
вместе с катетером-интродьюсером Biosense Webster 
Preface Multipurpose 8F 62 см. Транссептальная игла, 
датчик для внутрисердечного УЗИ AcuNav и прово-
дник 0,035” 260,0 см удаляются. Для контроля в полость 
левого предсердия вводится физиологический раствор, 
в результате чего мы должны получить так называемый 
эффект Bubbles (рис. 3).
Через катетер-интродьюсер проводится орошаемый 
абляционный катетер Biosense Webster ThermoCool 
SmartTouch F-F-type (рис. 4), позволяющий контроли-

Рисунок 1. Система Carto 3
Figure 1. Carto 3 System

Рисунок 2. Внутрисердечное УЗИ. Стрелкой указан момент пункции межпредсерд-
ной перегородки иглой
Figure 2. Intracardiac echocardiography. Arrow marks atrial septum needle puncture time
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ровать и измерять силу воздействия катетера на вну-
тренние органы. Взаимодействие магнитного сенсора 
внутри катетера с генерируемым системой Carto 3 маг-
нитным полем способствует визуализации траектории 
его передвижения в сердце в реальном времени.
Выполняется картирование полости левого предсердия 
в условиях системы Carto 3 в режиме FAM с применени-
ем модулей Accuresp.
На фоне манипуляций  — индукция неустойчивой па-
роксизмальной фибрилляции предсердий. С помощью 
электрода Biosense Webster ThermoCool SmartTouch F-F-
type выполняется сначала антральная изоляция устьев 

правых и левых легочных вен единым коллектором, 
далее сегментарная абляция ганглионарных сплетений 
левого предсердия радиочастотной энергией в режиме 
45 C, 45 Вт (рис. 5). При полной изоляции устьев легоч-
ных вен происходит восстановление синусового ритма. 
Изоляция устья легочных вен, ганглионарных сплете-
ний подтверждается с помощью стимуляции с абляци-
онного электрода. Катетер Biosense Webster ThermoCool 
SmartTouch F-F-type заменяется на 20-полюсный кате-
тер Lasso 2515. Повторный контроль катетером Lasso: 
двунаправленная блокада проведения во всех легочных 
венах. Электроды, интродьюсеры удаляются. Гемостаз. 
Давящие повязки на место пункции бедренных вен. 
Асептическая наклейка на место пункции правой под-
ключичной вены.

Результаты и обсуждение
В клинике Башкирского медицинского государственно-
го университета уже выполнено 159 ЭФИ, РЧА. Струк-
тура операций по годам представлена в таблице 1.
Как видно из таблицы 1, из всей массы пациентов у 26 
не удалось восстановить синусовый ритм. Бóльшая 
доля этих пациентов приходится на 2013–2015 гг., на 
период становления аритмологической службы клини-
ки БГМУ. Ежегодно проводились анализ и дальнейшая 
коррекция критериев отбора у данной категории паци-

Рисунок 3. Внутрисердечное УЗИ. Стрелкой указан эффект Bubble («пузырей»)
Figure 3. Intracardiac echocardiography. Arrow marks “bubble effect”

Рисунок 5. 3D-модель левого предсердия с зонами абляции (красные 
точки) вокруг левых и правых легочных вен
Figure 5. 3D model of left atrium with ablation zones (red dots) around left 
and right pulmonary veins

Рисунок 4. Абляционный катетер Biosense Webster ThermoCool SmartTouch F-F-type 
с системой орошения
Figure 4. Biosense Webster ThermoCool SmartTouch F-F-type ablation catheter with 
irrigation system

Методика оператив-
ного лечения 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. Эффектив-

ность

Транскатетерная 
эндокардиальная 
абляция при сложных 
нарушениях ритма

7 41 29 38 44
Восстановле-

ние синусового 
ритма — 84 %

Таблица 1. Результаты Клиники БГМУ
Table 1. BSMU Clinic results
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ентов. Также с каждым годом происходит совершен-
ствование аритмологического инструмента. Например, 
появились современные РЧА катетеры с функцией 
определения силы давления на эндокард, которые по-
зволяют более точно построить электроанатомическую 
карту структур и полостей сердца, повысить эффектив-
ность абляции и снизить риск перфорации.
Тяжело поддаются лечению пациенты с избыточной 
массой тела, увеличенным объемом левого предсердия 
(свыше 150 мл), пациенты с обширным инфарктом мио-
карда, с длительной постоянной формой фибрилляции 
предсердий. Для данного метода лечения не подходят 
пациенты с гормональными расстройствами, врожден-
ными пороками сердца, со сбросами из коронарных ар-
терий непосредственно в полости сердца.
За весь период электрофизиологических исследований 
и радиочастотной абляции аритмогенных зон в кли-
нике БГМУ основную долю занимают пациенты с фи-
брилляцией предсердий. Так, в 2017 году из 44 проле-
ченных больных у 29 (73 %) выполнена радиочастотная 
катетерная изоляция легочных вен в условиях электро-
анатомического картирования Carto 3 по поводу непо-
стоянной формы фибрилляции предсердий. Именно 
эти пациенты были включены в исследование «Пламя 
и  Лед». Сравнительный анализ двух абляционных ме-
тодик представлен в таблице 2.
Основным минусом использования криоабляции явля-
ется то, что данный метод можно использовать только 
при абляции устьев легочных вен, но результат лече-
ния очень сильно зависит от анатомического строения 
в силу того, что в данном методе используется баллон-
ный катетер определенного размера и формы. Стоит от-
метить, что, несмотря на схожесть по эффективности 
двух методов абляции, по функциональным возможно-
стям и областям применения радиочастотная абляция 
имеет преимущество. Также в исследовании «Пламя 

и Лед» (FIRE and ICE) не были использованы современ-
ные модули, такой как Visitag, что значительно добави-
ло бы преимущества радиочастотной абляции.

Заключение
На сегодняшний день рентгенэндоваскулярное лечение 
уже имеет преимущество в некоторых областях хирур-
гии. Постоянное развитие интервенционного инстру-
мента и увеличение областей их использования дают 
понять, что данное направление хирургии будет разви-
ваться далее и приносить несомненный успех. В лече-
нии различных форм аритмий приоритетным выбором 
лечения должны быть рентгенэндоваскулярные. Так 
как данный метод мини-инвазивный, не требует нарко-
за для пациентов, реабилитация пациентов происходит 
намного быстрее, есть возможность лечить более ши-
рокий спектр аритмий.
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Анализ листа ожидания на трансплантацию  
печени в Республиканской клинической больнице  
им. Г.Г. Куватова
М.А. Нартайлаков2, Р.Р. Абдеев1, И.З. Салимгареев1, А.Р. Загитов2, Р.Р. Нуриахметов1, И.И. Иванов1,  
К.Н. Золотухин1, И.В. Поляков1, Л.И. Баширова1

Резюме
Введение. Трансплантация печени в настоящее время рассматривается в качестве единственного метода ради-
кального лечения взрослых и детей с инкурабельными заболеваниями печени. Важнейшим аспектом транс-
плантации печени является правильность выбора соответствующего реципиента и формирования листа ожи-
дания трансплантации печени. Целью настоящей работы является анализ структуры пациентов с тяжелой 
стадией хронического заболевания печени, находящихся в ЛО трансплантации печени Республиканской кли-
нической больницы им. Г.Г. Куватова (г. Уфа).

Материалы и методы. Проведен анализ листа ожидания пациентов, который был сформирован в период 2007–
2018 гг. на основании обследования 789 пациентов с циррозом печени различной этиологии.

Результаты и обсуждение. В результате проведенной работы из всех пациентов с циррозом печени различной 
этиологии класса А, В, С по Child-Pugh в ЛО было включено 149 пациентов (18,8 %). Возраст пациентов, вклю-
ченных в лист ожидания трансплантации печени, составил 19–69 лет. Летальность составила 38,9 % (58 чело-
век). Среди них с циррозом печени (ЦП) аутоиммунной этиологии — 31 (53,4 %), с ЦП вирусной этиологии — 
18 (31,0 %), с альвеококкозом печени — 6 (10,3 %). Темп роста числа пациентов, включенных в лист ожидания 
трансплантации печени, в возрасте 20–29 лет в сравнении с возрастной группой 0–19 лет составил 1,32  %. 
В группе 30–39 лет в сравнении с возрастной группой 20–29 лет — 11,51 %. В возрасте 40–49 лет число лиц по 
сравнению с предыдущей возрастной группой было одинаковым.

Заключение. На основании анализа листа ожидания было выявлено, что в общей структуре патологии доля 
больных с ЦП аутоиммунной этиологии составляет 59 %. Для этих больных характерно быстрое прогрессиро-
вание печеночной недостаточности и высокая летальность. Обработка статических данных листа ожидания 
трансплантации печени позволяет усовершенствовать методику отбора, ведение пациентов, своевременно 
предупредить развитие осложнений и тем самым увеличить прогноз выживаемости.

Ключевые слова: печени трансплантация, лист ожидания, цирроз печени, эхинококкоз печени, печеночная не-
достаточность, безрецидивная выживаемость, прогноз
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An Analysis of the Liver Transplant Waiting List  
at the G. G. Kuvatov Republican Clinical Hospital

Majit A. Nartailakov2, Rustem R. Abdeev1, Ildar Z. Salimgareev1, Arthur R. Zagitov2, Rifat R. Nuriakhmetov1, Ivan I. Ivanov1,  
Konstantin N. Zolotukhin1, Igor V. Polyakov1, Linara I. Bashirova1

Summary
Introduction. Liver transplantation is currently considered to be the only method of radical treatment for adults and 
children with incurable liver diseases. The most important aspects of liver transplantation are the correct selection of 
an appropriate recipient and compilation and maintenance of a liver transplant waiting list. This article aims to analyze 
the structure of the severe chronic liver disease patient population included in the liver transplant waiting list at the 
G. G. Kuvatov Republican Clinical Hospital (the City of Ufa).

Materials and methods. We analyzed the waiting list drawn and maintained over the 2007–2018 period based on the ex-
amination of 789 patients with liver cirrhosis of various etiologies.

Results and discussion. Out of all the patients with liver cirrhosis of different etiologies (Child-Pugh score classes A, B, and 
C) 149 (18.8 %) were included in the waiting list. The ages of patients included in the liver transplant waiting list ranged 
from 19 to 69. The mortality rate amounted to 38.9 % (58 people); of these patients 31 (53.4 %) had hepatic cirrhosis (HC) 
of autoimmune etiology, 18 (31.0 %) — HC of viral etiology, and 6 (10.3 %) — alveococcosis of the liver. The rate of the 
waiting list expansion for patients aged 20–29 compared to those aged 0–19 amounted to 1.32 %. Such a dynamics for 
the 30–39 age group compared to the 20–29 age group  was 11.51 %. The number of people aged 40–49 compared to the 
preceding age group remained the same.

Conclusion. Our analysis of the waiting list sets the percentage of patients with autoimmune HC in the population of 
patients with this disease at 59 %. These patients are characterized by a rapid progression of liver failure and high mor-
tality. The statistical analysis of liver transplant waiting lists facilitate the optimization of procedures used to select and 
manage such patients, as well as  to prevent, in a timely manner, the development of complications thus improving the 
prognosis of survival.

Keywords: liver transplantation, transplant, waiting list, liver cirrhosis, hepatic echinococcosis, liver failure, relapse-free 
survival, prognosis
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Введение
Трансплантация печени в настоящее время рассматри-
вается в качестве единственного метода радикального 
лечения взрослых и детей с инкурабельными заболева-
ниями печени. Метод продолжает свою эволюцию как 
в разработке научных концепций, так и в накоплении 
и  совершенствовании практического клинического 
опыта. Решение в пользу трансплантации печени при-
нимается, если выживаемость больного после транс-
плантации превысит продолжительность его жизни 
без нее [1, 2].
Важнейшим аспектом трансплантации печени являет-
ся правильность выбора соответствующего реципиен-
та и  формирования листа ожидания трансплантации 
печени. Создание и ведение листа ожидания являет-
ся крайне важным фактором успеха работы центра 
[3–6]. Лист ожидания (ЛО) трансплантации печени 
(ТП) представляет собой динамически обновляемый 
регистр пациентов, нуждающихся в трансплантации, 
прошедших полное обследование, давших письмен-
ное информированное согласие на ее проведение и не 
имеющих противопоказаний. Большинство пациентов, 
внесенных в ЛО трансплантации печени, получают 
симптоматическое лечение амбулаторно под контролем 
гепатолога клинической больницы РКБ им. Г.Г. Кувато-
ва. Больные госпитализируются при неэффективности 
амбулаторного лечения и возникновении показаний 
к интенсивной терапии [7, 8].
Целью нашей работы является анализ структуры па-
циентов с тяжелой стадией хронического заболева-
ния печени, находящихся в ЛО трансплантации пе-
чени в Республиканской клинической больнице РКБ 
им. Г.Г. Куватова.

Материалы и методы
Программа трансплантации печени в многопро-
фильной больнице РКБ им. Г.Г. Куватова начала 
работать с 2007 года. С данного периода шло фор-
мирование листа ожидания трансплантации для па-

циентов, страдающих циррозом печени с тяжелым 
течением [9].
За период с 2007 по 2018 год в РКБ им. Г.Г. Куватова 
было амбулаторно и стационарно обследовано 789 па-
циентов с циррозом печени различной этиологии. 
Каждый из поступивших пациентов рассматривался 
на предмет необходимости и возможности включения 
в  лист ожидания трансплантации печени. Обследова-
ние потенциальных реципиентов перед постановкой 
в ЛО проводили в стационаре [10].

Результаты 
В результате проведенной работы из всех пациентов 
(n  = 786), поступивших в Республиканскую клиниче-
скую больницу с 2007 по 2018 г., с циррозом печени 
различной этиологии класса А, В, С по Child-Pugh в ЛО 
было включено 149 пациентов (18,8 %). Наиболее мно-
гочисленной оказалась группа больных с противопо-
казаниями для проведения пересадки печени или с от-
сутствием показаний, что составило 627 (79 %) человек. 
Остальная часть больных (10 человек) отказалась от 
оперативного вмешательства, аргументируя неболь-
шим опытом проведения пересадки печени в регионе 
и сомнением в ее эффективности.
По данным переписи населения, на начало 2017 года об-
щее количество лиц, официально проживающих в Ре-
спублике Башкортостан, составило 4 066 972 человека. 
Из них мужчин — 1 905 144, женщин — 2 159 532, что 
на 13,3 % больше, чем мужчин. Однако превалирование 
женского пола над мужским начинается с возрастной 
группы 35–39 лет. В листе ожидания имеется аналогич-
ная тенденция. Общее количество женщин составляет 
103 человека, что на 69,5 % больше мужчин.
Возраст пациентов, включенных в лист ожидания 
трансплантации печени, составил от 19 до 69 лет. Сред-
ний возраст — 51,4 ± 10,3. На рисунке 1 представлено 
распределение пациентов листа ожидания на возраст-
ные группы.
Данные рисунка 1 убедительно представляют тенден-
цию к увеличению доли пациентов в соответствии 
с увеличением их возраста. При этом темп роста числа 
пациентов, включенных в лист ожидания трансплан-
тации печени, в возрасте 20–29 лет, в сравнении с воз-
растной группой 0–19 лет, составил 1,32  %. В группе 
30–39 лет в сравнении с возрастной группой 20–29 лет 
рост достиг 11,51 %. В возрасте 40–49 лет число лиц, по 
сравнению с предыдущей возрастной группой, было 
одинаковым. В последующих возрастных группах (50–
59 и 60–69 лет) значения темпа роста составляли соот-
ветственно 16,2 и 17,8 %. Таким образом, на долю двух 
возрастных групп (50–59 и 60–69 лет) приходится 65 % 
от всех пациентов.
Из пациентов, включенных в лист ожидания, умер-
ло 58 человек (39,8 %). Среди них с циррозом печени 
(ЦП) аутоиммунной этиологии  — 31 (53,4  %), с ЦП 
вирусной этиологии — 18 (31,0 %), с альвеококкозом 
печени — 6 (10,3 %), с первичным заболеванием пече-
ни — 1 (1,7 %), прочие — 2 (3,4 %). В целом состояние Рисунок 1. Доля различных возрастных групп в листе ожидание трансплантации печени

Figure 1. Percentages of different age groups in the liver transplant waiting list



313Креативная хирургия и онкология, том 8, № 4, 2018

Опыт лечебных учреждений

ЛО крайне изменчиво из-за нестабильного состоя-
ния пациентов по основному заболеванию и высокой 
смертности. От осложнений цирроза печени умерли 
48 (51,1 %) пациентов после включения их в ЛО. Вы-
сокая летальность связана с большим числом паци-
ентов с тяжелой декомпенсацией функции печени 
на момент постановки в ЛО. Причинами летальных 
исходов были желудочно-кишечное кровотечение 
из варикозно-расширенных вен пищевода (ВРВП) 
и  тяжелая печеночная недостаточность. Регулярный 
мониторинг состояния пациентов, включенных в ЛО, 
своевременное эндоскопическое лигирование ВРВП 
и комплексная терапия по коррекции печеночной не-
достаточности позволяет снизить летальность среди 
включенных в ЛО.

Обсуждение
Очередность выполнения трансплантации печени 
определяется, с одной стороны, наличием донорской 
печени, с другой — степенью тяжести патологического 
процесса потенциального реципиента. Для определе-
ния очередности проведения трансплантации печени 
применялась формула расчета MELD [11, 12].
Чем больше баллов по шкале MELD у пациента, тем тя-
желее его состояние и тем больше он нуждается в не-
отложной операции. При использовании классифика-
ции MELD было выявлено, что она обладает большой 
достоверностью при прогнозировании летального 
исхода в течение 3 месяцев у пациентов с хронически-
ми диффузными заболеваниями печени [13]. Так, при  
MELD  > 35 баллов летальный исход прогнозируется 
в 80 % случаев, от 20 до 34 баллов — в 10–60 %, менее 
8 баллов — пациент переводится в неактивную фазу ЛО 
ТП. Для учета изменения состояния потенциального 
реципиента регулярный пересчет баллов по MELD про-
изводят с периодичностью каждые 6 месяцев. Анализ 
значения шкалы MELD пациентов, включенных в лист 
ожидания трансплантации печени, на декабрь 2018 года 
показал, что у 41 % из них MELD составляла 0–9 баллов, 
у 47 % — 10–19 баллов, у 11 % — 20–29 баллов и 1 % — 
30 баллов (рис. 2).
В листе ожидания трансплантации находится до-
вольно большая группа пациентов с портальной 
гипертензией и плохо контролируемыми рециди-
вирующими кровотечениями. В лечении таких ос-
ложнений широко применялась методика установки 
TIPS и мезокавальное H-шунтирование. Методика 
установки TIPS у больных с выраженной порталь-
ной гипертензией рассматривается как мостик ОТП. 
Среди пациентов из листа ожидания 11 больным был 
установлен TIPS, 2 больным проведено мезокаваль-
ное H-шунтирование.
Структура диагнозов, включенных в лист ожидания 
трансплантации печени, представлена на рисунке 3.
Как видно из рисунка 3, самую большую долю среди 
пациентов, включенных в лист ожидания трансплан-
тации печени, составляют больные с первичным били-
арным циррозом печени, первичным склерозирующим 

холангитом, аутоиммунным гепатитом и разнообраз-
ными перекрестными синдромами  — 59  %. Следую-
щая группа: пациенты с вирусной этиологией цирроза 
печени (HCV, HBV, HBV+HCV) — 18 %, среди которой 
основную часть составляет HBV-ассоциированный 
цирроз печени. На третьем месте паразитарное забо-
левание: альвеококкоз печени — 11 %. У 7 % пациен-
тов причины цирроза были различными (алиментар-
но-токсические, Синдром Бадда  — Киари, болезнь 
Кароли и др.) [14–16].
Многолетний успешный опыт трансплантаций почек, 
обширных резекций печени, сосудистых и билиар-
ных реконструкций позволил реализовать программу 
ТП в РКБ им. Г.Г. Куватова. В центре трансплантации  
органов (ЦТО) первая ортотопическая транспланта-

Рисунок 2. Структура пациентов, включенных в лист ожидания трансплантации печени по шкале 
MELD на декабрь 2018 г.
Figure 2. MELD scores of patients on liver transplant waiting list, December 2018

Рисунок 3. Структура циррозов печени у пациентов, включенных в лист ожидания трансплантации 
печени
Figure 3. Liver cirrhosis patients on liver transplant waiting list
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ция печени выполнена 4 апреля 2013 г. при поддерж-
ке профессора Я.Г. Мойсюка. Все специалисты ЦТО, 
включая хирургов, анестезиологов, гепатологов, ме-
дицинских сестер, прошли обучение на базе ФГБУ НЦ 
трансплантологии и искусственных органов имени 
академика В.И. Шумакова и в университетской кли-
нике Регенсбурга. В апреле 2018 г. выполнена 17-я ор-
тотопическая трансплантация трупной печени (ОТП). 
Основным показанием для проведения ОТП послу-
жили: аутоиммунные заболевания печени  — 8  паци-
ентов (первичный билиарный цирроз, первичный 
склерозирующий холангит), цирроз печени неуста-
новленной этиологии — 3 пациента, альвеококкоз пе-
чени — 2 пациента, алиментарно-токсический цирроз 
печени  — 3  пациента, цирроз печени вирусной эти-
ологии  — 1  пациент. Из них 9 женщин и 8 мужчин. 
ОТП по классической методике проведена в 4 случаях, 
ОТП по модифицированной методике Рiggy-back  — 
в  11  случаях. В раннем послеоперационном перио-
де летальных исходов не было. В настоящий момент 
живы 16 пациентов, перенесшие ОТП. В отдаленные 
сроки, через 2 года после ОТП, умер 1 пациент. Причи-
ной летального исхода была дисфункция печеночного 
трансплантата в результате отказа приема иммуносу-
прессии и возобновления употребления алкоголя.

Заключение
На основании анализа листа ожидания было выяв-
лено, что в общей структуре патологии доля больных 
с ЦП аутоиммунной этиологии составляет 59  %. Для 
этих больных характерно быстрое прогрессирование 
печеночной недостаточности и высокая летальность. 
Именно данной категории пациентов отдавалось пред-
почтение при проведении трансплантации печени по 
причине более высоких значений шкалы MELD. Обра-
ботка статических данных листа ожидания трансплан-
тации печени позволяет усовершенствовать методику 
отбора, ведение больных, своевременно предупредить 
развитие осложнений и тем самым увеличить прогноз 
выживаемости.
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Специфическое поражение миокарда  
при диффузной В-клеточной крупноклеточной лимфоме 
(клиническое наблюдение)
Д.Д. Сакаева, Т.В. Раевская, Ч.Х. Валиахметова, А.И. Исхакова

Резюме
Введение. Лимфома миокарда — одна из самых редких локализаций среди всех лимфопролиферативных заболе-
ваний. Несмотря на отсутствие на сегодняшний день общепринятых рекомендаций по лечению первичных или 
вторичных лимфом миокарда, химиотерапия проводится согласно клиническим рекомендациям по лечению 
лимфопролиферативных заболеваний, что в ряде случаев приводит к успешному результату. 

Материалы и методы. В статье представлен клинический пример диагностики и лечения 65-летней женщины 
с диагнозом: Неходжкинская лимфома ст. II BE гр. II с поражением миокарда, лимфатических узлов шеи, лим-
фоузлов средостения, правой небной миндалины. Пациенту была выполнена успешная химиотерапия в режиме 
R-СЕОР в 6 курсов.

Результаты и обсуждение. После 2-го курса химиотерапии в полости правого предсердия лоцировалась эхо-
позитивная структура, фиксированная к МПП размерами 2,8 × 2,0 см. Фракция выброса 61 %. Эффект: ре-
грессия более 50 %. Через 4 месяца после завершения лечения фракция выброса 63 %, регрессия более 80 %, 
частичный ответ.

Заключение. Достоверная постановка диагноза лимфомы с поражением миокарда основывается на результатах 
гистологического и ИГХ-исследования. В настоящее время предпочтение отдается менее инвазивным методи-
кам, одной из которых является биопсия под контролем чреспищеводной Эхо-КГ. Как и прочие лимфопролифе-
ративные заболевания, лимфома с поражением миокарда является химиочувствительной опухолью и хорошо 
поддается лечению. В каждом случае вопрос тактики лечения должен решаться индивидуально, принимая во 
внимание соматический статус пациента, объем и степень распространения опухоли, ее морфологический тип, 
а также возможность оказания адекватной специализированной помощи.

Ключевые слова: диффузная B-крупноклеточная лимфома, миокард, биопсия, сердечный ритм, сердечная арит-
мия, полихимиотерапия
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Specific Myocardial Lesion in a Patient  
with Diffuse Large B-Cell Lymphoma (a Case Report)

Dina D. Sakaeva, Tatiana V. Raevskaya, Chulpan Kh. Valiakhmetova, Alsu I. Iskhakova

Summary
Introduction. Myocardial lymphoma is one of the rarest lesion localizations among all the lymphoproliferative diseases. 
Regardless of the current lack of generally accepted specific recommendations for the treatment of primary and second-
ary myocardial lymphomas the chemotherapy is carried out in accordance with clinical guidelines for the treatment of 
lymphoproliferative diseases, which in some cases results in a successful outcome.

Materials and methods. The article presents a clinical example of the diagnostic procedure and treatment of a 65-year-old 
female with the following diagnosis: non-Hodgkin’s lymphoma st. II BE gr. II with the involvement of myocardium, 
cervical and mediastinal lymph nodes, and the right palatine tonsil. The patient received six courses of R-CEOP chemo-
therapy.

Results and discussion. An echo-positive structure 28mm by 20 mm in size attached to the interatrial septum was found 
inside the right atrium following the second course of chemotherapy. Ejection fraction: 61%. Effect: regression exceeding 
50%. Four months following the completion of treatment the ejection fraction was 63%, regression – exceeding 80%, thus 
implying a partial response.

Conclusion. The diagnosis of lymphoma with a lesion in the myocardium has been positively verified by histology and 
IHC. Currently less invasive techniques are normally preferred, transesophageal cardiac echo guided biopsy being one. 
Similar to any other lymphoproliferative disease, myocardial lymphoma is a chemosensitive tumour that responds well 
to treatment. In each individual case, the treatment strategy must be patient-specific and take into account the somatic 
status of the patient, the tumour size and the degree of its spread, the tumour morphological type, and whether it would 
be possible to arrange adequate specialized support needed.

Keywords: diffuse large b-cell lymphoma, myocardium, biopsy, heart rate, cardiac arrhythmia, polychemotherapy
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Введение
Лимфома миокарда — одна из самых редких локализа-
ций среди всех лимфопролиферативных заболеваний. 
По данным А. Hoffmeier и соавт., в период с 1989 по 
2012 г. на базе Вестфальского университетского госпи-
таля им. Вильгельма (Мюнстер, Германия) был описан 
181 случай опухолевого поражения сердца.
Специфические поражения миокарда (как первичные, 
так и метастатические) у пациентов с лимфопроли-
феративными заболеваниями выявляются в 8,7–20  % 
аутопсий [1]. По данным литературы, преобладают 
метастатические поражения миокарда [2–4]. Частота 
метастатического поражения миокарда при лимфо-
мах в продвинутых стадиях наблюдается в 10–20  % 
аутопсий. В ткани сердца в основном метастазируют 
диффузные крупноклеточные В-клеточные лимфомы, 
иногда мелкоклеточные лимфомы, лимфома Беркитта 
и Т-клеточные лимфомы [5]. 
Среди первичных злокачественных опухолей сердца 
50–75  % занимают саркомы, относящиеся к агрессив-
ным инфильтративным опухолям. На втором месте по 
распространенности  — лимфомы. Частота первичных 
лимфом сердца колеблется от 0,25 до 1,3 % среди всех 
первичных опухолей данной локализации, что ставит 
их в ранг редких заболеваний сердца.
Симптомокомплексы при данной патологии имеют 
множество пересечений с другими кардиальными па-
тологиями, что маскирует их основные проявления. 
Учитывая данный аспект, затягивается диагностиче-
ский этап и своевременное начало лечения. Одними из 
основных симптомов поражения миокарда опухолью 
являются одышка, признаки нарушения сердечного 
ритма и синдромокомплекс бивентрикулярной сердеч-
ной недостаточности.
Правожелудочковые поражения при первичной лим-
фоме миокарда проявляются чаще всего симптома-
тической хронической сердечной недостаточностью 
и аритмиями [6–8]. Также в клинике часто встречают-
ся сочетания предсердных аритмий и атриовентрику-
лярных блокад (АВ). Описаны случаи манифестации 
только АВ блокадой. Однако редко клиническая сим-
птоматика может дебютировать с жизнеугрожающих 
желудочковых нарушений ритма [9–12].
Первым неинвазивным и более чувствительным мето-
дом выявления опухолей сердца является эхокардио-
графия [13, 14]. Так как трансторакальная ультразвуко-
вая методика проведения исследования ограничивает 
полную визуализацию сердца [15], для более детально-
го исследования необходимо проведение чреспищевод-
ной эхокардиографии [16–18]. Более чем в 60 % случаев 
первичные лимфомы сердца выявляются при трансто-
ракальной эхокардиографии и в 97–100 % — при чре-
спищеводной эхокардиографии [19–21].
Компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография позволяют определить размер новообра-
зования, степень инфильтрации, точную локализацию 
опухоли и распространенность метастатического про-
цесса [22, 23].

Проведение ПЭТ-КТ является неотъемлемой частью 
диагностики многих злокачественных новообразова-
ний, в том числе лимфом. С помощью ПЭТ-КТ возмож-
но определение распространенности опухолевого про-
цесса при первичном стадировании и рестадировании, 
определение наиболее оптимального очага для прове-
дения биопсии, а также оценка эффекта проводимого 
лечения [24–26].
Достоверная верификация диагноза лимфомы мио-
карда основывается на результатах гистологическо-
го и иммуногистохимического исследований. Мало-
инвазивные методы биопсии опухолевого субстрата 
под контролем чреспищеводной эхокардиографии, 
эндомиокардиальная биопсия, чрескожная внутри-
сердечная биопсия под контролем рентгена и чрес-
пищеводной эхокардиографии, взятие перикарди-
альной жидкости широко применяются в настоящее 
время [27, 28].
В лечении первичных лимфом миокарда отсутствуют 
общепринятые стандарты и клинические рекоменда-
ции в связи с небольшим количеством наблюдений 
и  поздней диагностикой. По данным A. F. Nascimento 
и  соавт., у двух пациентов была выполнена биопсия 
опухоли без последующей ее резекции. В обеих ситуа-
циях была назначена химиотерапия по схеме СНОР, ко-
торая обеспечила длительную ремиссию (120 и 192 мес 
соответственно на момент публикации работы) [29]. 

Несмотря на отсутствие на сегодняшний день обще-
принятых рекомендаций по лечению первичных или 
вторичных лимфом миокарда, химиотерапия прово-
дится согласно клиническим рекомендациям по лече-
нию лимфопролиферативных заболеваний, что в ряде 
случаев приводит к успешному результату.

Клинический случай
Пациентка К., женского пола, европеоидной расы, 
65 лет, житель города, работала бухгалтером на момент 
обращения в ГАУЗ РКОД 04.05.2017.
Анамнез заболевания:
Считала себя больной с февраля 2017 года, когда по-
явились жалобы на боли в сердце, нарушение сердеч-
ного ритма, подъемы температуры тела до 37,5 °С. С 12 
на 13  марта 2017 г. отметила резкое урежение пульса, 
боли в сердце. Бригадой скорой медицинской помо-
щи доставлена в республиканский кардиологический 
диспансер. Выявлена АВ блокада 3 степени. 14.03.2017 
имплантирован электрокардиостимулятор. Состоя-
ние стабилизировалось. Продолжено обследование. 
19.04.2017 г. проведено плановое Эхо-КГ исследование, 
на котором выявлено образование в полости право-
го предсердия размерами 5,0 × 3,8 см. 21.04.2017 г. под 
контролем Эхо-КГ и внутрикардиального УЗИ произ-
ведена биопсия миокарда.
Гистологически выявлено подозрение на лимфому, па-
циентка направлена в онкологический диспансер.
При поступлении в РКОД пациентка предъявляла 
жалобы на нарушение сердечного ритма (АВ блока-
да 3-й  степени, брадикардия), боли в области сердца, 
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одышку при физической нагрузке, повышение темпера-
туры тела до 37,5 °С и рост шейных лимфоузлов.
Объективный статус при поступлении: Функциональ-
ный статус по ECOG 1 балл. Ритм электрокардиостиму-
лятора не нарушен. Артериальное давление колеблется 
от 150 до 120/86–88 мм рт. ст., ЧСС с интервалом от 
120–130 до 52–60 в мин.
Status localis: Шейные лимфоузлы справа увеличены до 
5 см в плотном, неподвижном конгломерате. Небная 
миндалина справа увеличена до 1,5 см, инфильтрирова-
на опухолью. При оценке коморбидности пациентки К. 
по системе CIRS — 8 баллов (табл. 1).
При компьютерной томографии ОГК с контрастиро-
ванием от 13.04.2017  — сердце умеренно увеличено 
в  поперечнике. Определялся дефект контрастирова-
ния в полости правого предсердия от основания, вдоль 
межпредсердной перегородки с частичным пролаби-
рованием через трикуспидальный клапан в полость 
правого желудочка, размер 48 × 51 × 61 мм, а также 
отмечался дефект контрастирования вдоль передне-бо-
ковой стенки правого предсердия за счет дополнитель-
ного включения, распространяющегося по ходу правой 
коронарной артерии, полуциркулярно окутывая ее, 
размер образования 47 × 38 мм.
Заключение: КТ-ангиографические признаки вну-
триполостного образования правых отделов сердца, 
вероятнее всего, саркома правого предсердия с эпи-
кардиальным ростом. Перикардит. Лимфаденопатия 
средостения.
По данным холтеровского мониторирования сердечно-
го ритма от 20.04.2017 в период наблюдения регистриро-
вался ритм двухкамерного электрокардиостимулятора, 
преимущественно только желудочковой стимуляции с 
ЧС от 59 до 98 (средняя 75) имп./мин, чередующийся 
короткими эпизодами ритма фибрилляции предсердий 
с ЧСЖ от 98 до 104 уд./мин. Эктопическая активность 
представлена редкими одиночными (всего 23) моно-
морфными желудочковыми экстрасистолами. Сегмент 
ST без достоверных патологических смещений за весь 
период мониторирования. Гемодинамически значимых 
пауз RR не выявлено.
Биопсия миокарда проведена 21.04.2017. По данным 
гистологического исследования установлена диффуз-
ная крупноклеточная лимфома с изъязвлением. ИГХ 
от 27.04.2017: Диффузная В-клеточная крупноклеточ-
ная лимфома с иммунофенотипом: CD45 +, CD20+, 
CD79a+, Ki 67 — более 50 %.
При трепанобиопсии костного мозга от 12.05.2017  — 
гипоклеточный костный мозг. ИГХ от 10.06.2017: В пре-
делах представленного материала данных за специфи-
ческое поражение не выявлено.
Выставлен основной диагноз: Неходжкинская лимфо-
ма ст. II BE гр. II с поражением миокарда, лимфатиче-
ских узлов шеи, лимфоузлов средостения, правой неб-
ной миндалины.
Осложнение основного заболевания: Пароксизмаль-
ная фибрилляция предсердий. Преходящая АВ-блокада 
III степени.

Сопутствующий: Атеросклероз ветвей дуги аорты. 
Хронический холецистит. Хронический панкреатит. 
Атрофический гиперпластический гастрит. Киста ле-
вой почки. Киста левого яичника.

Результаты и обсуждение
Учитывая нестабильность показателей гемодинамики, 
была начата химиотерапия в режиме R-СЕОР. В пери-
од с 05.05.2017 по 11.09.2017 было проведено 6 курсов. 
Переносимость режима удовлетворительная. Клини-
чески после второго курса химиотерапии значимых 
гемодинамических изменений не наблюдалось. По-
казатели АД стабилизировались в пределах от 130 до  
120/80–85 мм рт. ст., ЧСС 65–70 в мин.
Проводилась инструментальная оценка переносимо-
сти и эффективности по данным Эхо-КГ: 19.04.2017; 
16.06.2017; 27.09.2017; 17.01.2018 и ПЭТ-КТ: 29.05.2017; 
18.10.2017; 23.01.2018; 28.06.2018 (рис. 5–7). Достигнут 
полный метаболический ответ в лимфоузлах шеи, сре-
достения, ротоглотке по данным ПЭТ-КТ и частичный 
регресс опухоли миокарда по данным Эхо-КГ.
В полости правого предсердия лоцировалось гиперэ-
хогенное образование, исходящее от боковой стенки, 
неоднородной структуры, имеющее дольчатое строе-
ние, размерами 5,0 × 3,8 см, подвижная часть которого  
2,6 × 1,8 см пролабировала через трикуспидальный кла-
пан в полость правого желудочка со стенозированием 
потока. Фракция выброса 67 % (рис. 1).
После 2-го курса химиотерапии в полости правого 
предсердия лоцировалась эхопозитивная структура, 

Заболевания пациентки К., 65 лет
Баллы

0 1 2 3 4

Болезни сердца Да

Болезни сосудов (кровеносных и лимфатических) Да

Болезни крови (костного мозга, селезенки, периф. крови) Нет

Болезни органов дыхательной системы Нет

Болезни органов чувств Нет

Болезни органов верхних отделов пищеварительного тракта Да

Болезни органов нижних отделов пищеварительного тракта Нет

Болезни печени Да

Болезни почек Да

Болезни органов мочеполовой системы Да

Болезни органов ОДС Нет

Болезни органов ЦНС и ПНС Нет

Болезни органов эндокринной системы и нарушения 
метаболизма Нет

Психические нарушения Нет

Сумма баллов 8

Таблица 1. Данные оценки пациентки К. по системе CIRS
Table 1. Patient K’s CIRS assessment data
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фиксированная к МПП размерами 2,8 × 2,0 см. Фракция 
выброса 61 %. Эффект: регрессия более 50 % (рис. 2).
После 6 курсов химиотерапии размеры образования 
правого предсердия составили 1,7 × 1,0 и 1,1 × 0,3 см. 
Фракция выброса 66 % (рис. 3).
Через 4 месяца после завершения лечения фракция вы-
броса 63 %. Уплотнение аорты. Объемное образование 
в правом предсердии — 0,7 × 1,8 см. Эффект: регрессия 
более 80 %, частичный ответ (рис. 4).

Заключение
Таким образом, специфическое поражение миокарда 
при лимфоме  — редко встречающаяся патология. Ча-

стота первичных лимфом миокарда крайне небольшая 
и колеблется от 0,25 до 1,3 %.
Симптомокомлексы при поражении миокарда лимфо-
мой имеют сходные признаки с другими кардиальными 
патологиями, что маскирует их основные проявления.
Первичным методом визуализации опухолей сердца 
является эхокардиография. Для более детального ис-
следования необходимо проведение чреспищеводной 
Эхо-КГ. По данным статистики, в 97–100 % случаев пер-
вичные лимфомы миокарда выявляются при чреспи-
щеводной Эхо-КГ.
Достоверная постановка диагноза лимфомы с пора-
жением миокарда основывается на результатах гисто-

Рисунок 1. Эхо-КГ от 19.04.2017 (исходный)
Figure 1. Cardiac Echo, 19 Apr 2017 (initial) 

Рисунок 3. Эхо-КГ от 27.09.2017
Figure 3. Cardiac Echo, 27 Sep 2017

Рисунок 2. Эхо-КГ от 16.06.2017
Figure 2. Cardiac Echo, 16 Jun 2017

Рисунок 4. Эхо-КГ от 17.01.2018
Figure 4. Cardiac Echo, 17 Jan 2018
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Рисунок 5. ПЭТ-КТ от 29.05.2017
Figure 5. PET-CT, 29 May 2017

Лимфоузлы шеи справа до 42 × 38 мм, SUVmax 5,8. Слева до 24 × 
17 мм, SUVmax 3,7. Накопление РФП в ротоглотке (увеличение 
объема лимфоидной ткани ротоглотки справа с повышенной 
фиксацией РФП SUVmax 8,3). Лимфатические узлы паратрахеаль-
ной, бронхопульмональной групп до 21 × 13 мм, SUVmax 2,9.
Заключение: ПЭТ-КТ картина лимфопролиферативного заболева-
ния с поражением лимфоузлов шеи, средостения. Увеличение объ-
ема лимфоидной ткани ротоглотки с повышенной фиксацией РФП.

Рисунок 6. ПЭТ-КТ от 18.10.2017 (после 6-го курса ПХТ)
Figure 6. PET-CT, 18 Oct 2017 (after 6 courses of chemotherapy)

Заключение: состояние после курсов ПХТ по поводу неходжкин-
ской лимфомы. ПЭТ-КТ данных о наличии метаболически актив-
ной специфической ткани злокачественного генеза на момент ис-
следования не получено.
Эффект лечения: полный метаболический ответ.

Рисунок 7. ПЭТ-КТ от 23.01.2018
Figure 7. PET-CT, 23 Jan 2018

Заключение: состояние после курсов ПХТ по поводу неходжкинской лимфомы. ПЭТ-КТ данных о наличии метаболически активной спец-
ифической ткани злокачественного генеза не получено. В сравнении с ПЭТ-КТ от 18.10.17 — без существенной динамики.
ПЭТ-КТ от 28.06.2018  — сохраняется эффект проведенной терапии. Уменьшение метаболической активности в шейных лимфоузлах, 
ротоглотке и средостении составило с SUVmax 5,8, SUVmax 8,3, SUVmax 2,9 до отсутствия метаболической активности в данных очагах 
соответственно. Таким образом, был достигнут полный ответ, согласно критериям Deauville.
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логического и ИГХ-исследования. В настоящее время 
предпочтение отдается менее инвазивным методикам, 
одной из которых является биопсия под контролем чре-
спищеводной Эхо-КГ.
Как и прочие лимфопролиферативные заболевания, 
лимфома с поражением миокарда является химиочув-
ствительной опухолью и хорошо поддается лечению.
В каждом случае вопрос тактики лечения должен ре-
шаться индивидуально, принимая во внимание со-
матический статус пациента, объем и степень распро-
странения опухоли, ее морфологический тип, а также 
возможность оказания адекватной специализирован-
ной помощи.

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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В начале 2019 года в издательстве ГЭОТАР (Мо-
сква) будет издан учебник для высших медицин-
ских учебных заведений «Онкология» (920 стр.) 
под редакцией академика Михаила Давыдова 
и  Шамиля Ганцева. Учебник рассчитан на сту-

дентов всех факультетов медицинских вузов, 
аспирантов и ординаторов. Авторский коллектив 
включает большую и весьма авторитетную группу 
педагогов нашей страны, академиков, членов-кор-
респондентов, профессоров, имеющих за плечами 
большой опыт образовательной деятельности. 
Учебник написан авторским коллективом, в ко-
торый входят ученые нескольких научных и об-
разовательных учреждений. Это Первый Москов-
ский государственный медицинский университет 
им.  И.М. Сеченова, Башкирский государствен-
ный медицинский университет (Уфа), Российский 
университет дружбы народов (Москва), Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н.Н. Блохина (Москва), Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им Н.Н. Петрова (Санкт-Петербург), 
Клинический научно-практический центр спе-
циализированных видов медицинской помощи 
(Санкт-Петербург).
Учебник подготовлен в соответствии с учебной 
программой и включает все основные разделы 
частной онкологии. В учебнике представлены об-
новленные классификации и статистические дан-
ные последних лет.
Предыдущее издание данной версии учебника 
«Онкология» было на казахском языке.
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