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5Креативная хирургия и онкология, Том 12, № 1, 2022

Сравнительная характеристика различных способов 
изолированной химиоперфузии печени
А.Д. Каприн1, В.М. Унгурян4, Л.О. Петров2, С.А. Иванов2, В.В. Назарова3, Ю.А. Побединцева4, Е.В. Филимонов4, Е.А. Круглов4,*

1Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена — филиал Национального 
медицинского исследовательского центра радиологии, Россия, Москва
2Медицинский радиологический научный центр им. А.Ф. Цыба — филиал Национального медицинского 
исследовательского центра радиологии, Россия, Обнинск
3Национальный медицинский исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Блохина, Россия, Москва
4Костромской онкологический диспансер, Россия, Кострома

* Контакты: Круглов Егор Александрович, e-mail: seakruglov@gmail.com

Аннотация
Введение. Метастатическое поражение печени является отдельной проблемой онкологии независимо от пер-
вичного злокачественного заболевания. Резекционная хирургия не всегда осуществима у таких пациентов. При 
множественном мелкоочаговом метастатическом поражении органа многообещающим является лечение мето-
дом изолированной химиоперфузии печени. Эта методика технически сложна, что ограничивает её изучение 
и внедрение в широкую клиническую практику. Разнообразие способов проведения изолированной химиопер-
фузии печени не позволяет однозначно оценивать накопленный мировой опыт и требует дальнейшего изуче-
ния. В процессе внедрения изолированной химиоперфузии печени важными вопросами являются: оптималь-
ная хирургическая техника, способ контроля изоляции печени, поддержание физиологичного артериального 
и портального кровотока.

Материалы и методы. В исследовании принял участие 21 пациент в период с июня 2020 по декабрь 2021 г. Паци-
енты разделены на 3 проспективные группы: A) артерио-кавальная химиоперфузия печени, доступ через сре-
динную лапаротомию, технический контроль полноты изоляции печени, B) артерио-кавальная химиоперфузия 
печени, доступ через J-лапаротомию, ICG-контроль полноты изоляции печени, C) артерио-порто-кавальная 
химиоперфузия печени, доступ через J-лапаротомию, ICG-контроль полноты изоляции печени. С целью оцен-
ки переносимости процедуры оценивались: длительность операции. послеоперационный койко-день в  отде-
лении интенсивной терапии, общий послеоперационный койко-день, показатели печеночного цитолиза, вы-
раженность побочных эффектов химиопрепарата.

Результаты и обсуждение. Длительность операции сократилась с применением J-лапаротомии. Выраженность 
гематологической токсичности не различалась между группами A и B, однако значительно ниже в группе С. 
Длительность цитолитического синдрома статистически значимо снизилась в группе C при сравнении с груп-
пами A и B.

Заключение. Все примененные нами способы изолированной химиоперфузии печени безопасны для пациента. 
При контроле изоляции печени с применением ICG снижается вероятность утечки химиопрепарата в системный 
кровоток, что показывает меньшую гематологическую токсичность. Проведение артерио-портальной изолиро-
ванной химиоперфузии физиологичнее других примененных способов и способствует снижению гепатотоксич-
ности. Применение J-лапаротомии значительно сокращает время мобилизации печени и канюляции сосудов.

Ключевые слова: изолированная химиоперфузия печени, новообразований метастазы, метастазы в печени, уве-
альная меланома, химиотерапия рака, регионарная перфузия, артериальная перфузия, портальная перфузия, 
индоцианин зеленый

Для цитирования: Каприн А.Д., Унгурян В.М., Петров Л.О., Иванов С.А., Назарова В.В., Побединцева Ю.А., Фи-
лимонов Е.В., Круглов Е.А. Сравнительная характеристика различных способов изолированной химиоперфузии 
печени. Креативная хирургия и онкология. 2022;12(1):5–12. https://doi.org/10.24060/2076-3093-2022-12-1-5-12
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Abstract 
Background. Metastatic liver injury is a  distinct oncological problem, irrespective of primary malignancy. Resection 
surgery is not always feasible in such patients. Isolated liver chemoperfusion is a promising treatment option in mul-
tiple small-focal metastatic organic lesions. Th is technique is technically complex, which limits its broader evaluation 
and adoption in clinical practice. Th e diversity of isolated liver chemoperfusion techniques does not allow an adequate 
assessment of world experience and requires further research. Th e important considerations with introducing isolated 
liver chemoperfusion are: an optimal surgical technique, liver isolation control method, as well as physiological arterial 
and portal blood fl ow maintenance.

Materials and methods. A total of 21 patients were surveyed over June 2020 — December 2021. Th e patients were divided 
into 3 prospective cohorts: A) arteriocaval chemoperfusion, midline laparotomy access, technical-guided liver isolation, 
B) arteriocaval chemoperfusion, “in J laparotomy” access, ICG-guided liver isolation, C) arterio-porto-caval chemop-
erfusion, “in J laparotomy” access, ICG-guided liver isolation. A procedure’s tolerance was assessed with: the duration 
of surgery, postoperative ICU bed-days, total postoperative bed-days, hepatic cytolysis rates, chemotherapy side-eff ects 
severity.

Results and discussion. Th e duration of surgery shortened with “in J laparotomy”. Haemotoxicity did not diff er between 
cohorts A and B, albeit appearing signifi cantly lower in cohort C. Th e cytolytic syndrome duration statistically signifi -
cantly reduced in C vs. A and B cohorts.

Conclusion. All the isolated liver chemoperfusion techniques employed are patient-safe. In ICG-guided liver isolation, 
the agent leakage into systemic blood fl ow is less likely, indicating a lower haemotoxicity. Arterioportal isolated chem-
operfusion is more physiological compared to other techniques, thus facilitating lower hepatotoxicity. Th e use of “in 
J laparotomy” signifi cantly reduces liver mobilisation and vascular cannulation times.

Keywords: isolated liver chemoperfusion, neoplastic metastasis, liver metastases, uveal melanoma, cancer chemotherapy, 
regional perfusion, arterial perfusion, portal perfusion, indocyanine green
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Введение
В настоящее время изолированное метастатическое по-
ражение печени все чаще рассматривается в онкологии 
как комплексная медицинская проблема, вне контекста 
первичного злокачественного новообразования [1–4]. 
Так, по данным большого эпидемиологического иследо-
вания на основе данных SEER (Surveillance, Epidemiology, 
and End Results — программа Национального института 
рака США, собирает и публикует данные о заболеваемо-
сти и  выживаемости пациентов на основании популя-
ционного канцер-регистра США), у диагностированных 
в 2010–2015 гг. в США на момент постановки диагноза 
5,4 % пациентов имели метастазы в печень. Наибольший 
процент пациентов с  метастазами в  печень на момент 
постановки диагноза приходится на рак поджелудоч-
ной железы (35,6 %), далее следуют рак толстой кишки 
(26,9 %), тонкой кишки (14,6 %), желудка (14,2 %) и пи-
щевода (14,2 %). У  женщин в  возрасте 20–50  лет наи-
более распространенным раком с метастазами в печень 
является рак молочной железы. У мужчин в возрасте 20–
50 лет наиболее распространенным диагнозом с метаста-
зами в печень является рак толстой кишки, за которым 
следуют рак прямой кишки, легких и  поджелудочной 
железы. Одногодичная выживаемость всех пациентов 
с метастазами в печень составила 15,1 %, по сравнению 
с 24,0 % у пациентов с отдаленными метастазами в дру-
гие органы. Наличие метастазов в печени ассоциируется 
со снижением выживаемости, в особенности у пациен-
тов с  раком яичка, простаты, молочной железы, ануса, 
а также у пациентов с меланомой [2].
Учитывая обширность данной проблемы, концептуаль-
ный взгляд на изолированное метастатическое пораже-
ние печени способствует объединению специалистов, 
разрабатывающих и  практикующих локальные методы 
лечения в отношении очагов в печени. Это способству-
ет взаимному обогащению методик и  развитию новых 
перспективных подходов к  лечению данной обширной 
и сложной категории пациентов. Так, последние 10 лет 
взгляды на лечение больных множественными било-
барными метастазами радикально пересматриваются, 
получили развитие локальные методы лечения [4, 5]. 
В настоящее время к ним относят резекционную хирур-
гию, радиочастотную абляцию, стереотаксическую луче-
вую терапию, трансартериальную химиоэмболизацию, 
трансартериальную радиоэмболизацию, радионуклид-
ную терапию пептидными рецепторами, химиоинфузию 
в печеночную артерию, изолированную химиоперфузию 
печени (ИХП) [2]. Данные технологии используются на-
чиная от лечебного воздействия при небольших лока-
лизованных опухолях, уменьшения размеров для под-
готовки к  резекции и  заканчивая локорегиональным 
контролем и  паллиативным воздействием на прогрес-
сирующее заболевание. Их использование дает лучший 
ответ опухоли на лечение, увеличение безрецидивной 
и общей выживаемости [4].
В целом хирургическое лечение в объеме резекции по-
раженной части печени дает лучший онкологический 
результат при условии физиологической возможности 
и  своевременности вмешательства. Когда резекция 

печени невозможна из-за угрозы развития постре-
зекционной фатальной печеночной недостаточности, 
успешно применяются методы локального воздействия 
без физического удаления опухолевого очага [6].
По разным данным, локальные методы воздействия 
на печень (без использования ИХП) увеличивают ме-
диану общей выживаемости. Так, при колоректальном 
раке — до 10–45 месяцев, нейроэндокринной карцино-
ме — 28–95 месяцев, увеальной меланоме — 6–19 меся-
цев, раке молочной железы — 13–70 месяцев [4].
Однако локальные методы очагового воздействия ма-
лоэффективны, когда имеет место диффузное тоталь-
ное поражение печени: целенаправленное воздействие 
на наиболее крупные очаги не приносит значительной 
онкологической выгоды [6], так как метод не позволяет 
охватить всю паренхиму органа, когда предполагается 
диффузное микроскопическое поражение печени на-
равне с определяемыми одиночными очагами. В то же 
время при воздействии на весь объем печени при ин-
фузии в собственную печеночную артерию общая доза 
и концентрация химиопрепарата ограничены его нако-
плением в системном кровотоке, а также исключается 
воздействие через портальный источник кровоснаб-
жения опухоли, что характерно для некоторых типов 
роста метастазов [6]. Таких недостатков, как неполный 
охват тканей органа и  накопление химиопрепарата 
в системном кровотоке, лишен метод ИХП, что выгод-
но отличает его на фоне упомянутых методов локаль-
ного воздействия. По данным недавнего метаанализа, 
ИХП при увеальной меланоме дает один из самых вы-
соких показателей медианы общей выживаемости  — 
17–24  мес. [5, 7]. При этом метод ИХП технически 
и организационно более сложен, что ограничивает его 
изучение и широкое внедрение в клинической практи-
ке. Кумулятивный опыт, описанный в  мировой лите-
ратуре, составляет лишь около 800 случаев гетероген-
ными группами по 7–120 пациентов, с использованием 
различных реализаций методики, химиопрепаратов 
и их доз, при этом первичное заболевание также разли-
чается между группами, наибольшее количество ИХП 
проведено по поводу колоректального рака, увеальной 
меланомы и гепатоцеллюлярного рака [5, 8].
Среди упомянутых различий реализации ИХП можно 
выделить следующие. 
Артериальный, при котором перфузионный раствор 
цитостатика подается в  собственную печеночную ар-
терию, а  эффлюент забирается из позадипеченочного 
отдела нижней полой вены, при этом кровоток по во-
ротной вене перекрыт. Фактически этот способ подраз-
умевается под ИХП, если не дается уточнений [9, 10]. 
Артерио-портальный, при этом перфузионный рас-
твор цитостатика подается в  печеночную артерию 
и воротную вену, эффлюент забирается из позадипе-
ченочного отдела нижней полой вены [11, 12]. Описан 
способ, при котором в печеночную артерию медленно 
подается концентрированный цитостатик, который 
принимает участие в  кава-портальной циркуляции 
перфузионного раствора,  — попадая в  эффлюент, 
цитостатик забирается из позадипеченочного отдела 
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нижней полой вены и подается на перфузию в печень 
через воротную вену, смешиваясь в печеночных аци-
нусах с новой порцией цитостатика, введенного в пе-
ченочную артерию [13]. Авторы утверждают, что это 
снижает гипоксией индуцированное повреждение 
печени, и  приводят примеры большей максимально 
переносимой долы цитостатика по сравнению с груп-
пами, где проводилось введение только в артерию [13]. 
Портальный, при котором перфузионный раствор ци-
тостатика подается только в воротную вену, при этом 
кровоток по печеночной артерии перекрыт [12]. Способ 
ограничен нефизиологичностью, так как билиарная 
сеть кровоснабжается преимущественно из артериаль-
ного русла, однако способ может применятся при ре-
дукции артериального кровоснабжения печени [12, 14]. 
Ретроградный артерио-портальный, при котором 
перфузионный раствор цитостатика подается в  пече-
ночную артерию, а эффлюент забирается из воротной 
вены, кровоток по позадипеченочному отделу ниж-
ней полой вены при этом остановлен. Исследования 
на печени крыс показали одинаковую концентрацию 
цитостатика в  опухоли при ретроградной и  обычной 
ИХП, в то же время концентрация цитостатика в тка-
ни печени снизилась на 80 % при ретроградной ИХП 
[15]. Этот способ был применен у 24 пациентов в вари-
анте гипоксической ретроградной артерио-портальной 
ИХП, при этом ИХП не сопровождалась шунтирующим 
кава-кавальным кровообращением, а  сопровождалась 
пережатием аорты тотчас ниже диафрагмы и  длилась 
25  минут [16]. Авторы сообщают об отсутствии от-
личий от общепринятой методики ИХП по основным 
параметрам и снижении кровопотери, частоты ослож-
нений, а также нулевой летальности в серии [16].
Разнообразие способов проведения ИХП не позволя-
ет однозначно оценивать накопленный мировой опыт 
и  требует дальнейшего изучения для улучшения эф-
фективности и  безопасности этой методики. На наш 
взгляд, в  процессе внедрения ИХП печени важными 
вопросами являются: оптимальная хирургическая тех-
ника, способ контроля полноты изоляции печени, под-
держание физиологичного артериального и портально-
го кровотока при осуществлении химиоперфузии.
Цель статьи. Сравнение непосредственных результатов 
различных способов подачи химиотерапевтического 
агента методом изолированной химиоперфузии печени.

Материалы и методы
Работа выполнена в  период с  июня 2020  по декабрь 
2021  г. совместно со специалистами ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России и ФГБУ «НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России на клини-
ческой базе ОГБУЗ «Костромской онкологический дис-
пансер». Все пациенты подписывали информированное 
добровольное согласие на процедуру до проведения 
операции. Исследование было одобрено решением ло-
кального этического комитета МРНЦ им. А.Ф. Цыба — 
выписка из протокола № 518 от 02.11.2020 года.
Критериями включения были: 1) возраст старше 
18  лет, 2)  гистологическое подтвержденние диагноза 

злокачественного новообразования, 3) статус ECOG 
0–1, 4) общий объем поражения печени не должен пре-
вышать 50 % ее объема, 5) отсутствие экстрапеченоч-
ных метастазов.
За указанный период ИХП проведена 21  пациенту. 
Пациенты были разделены на 3  проспективные груп-
пы: A) артерио-кавальная ИХП, доступ через средин-
ную лапаротомию, технический контроль полноты 
изоляции печени, B) артерио-кавальная ИХП, доступ 
через J-лапаротомию, ICG-контроль полноты изоля-
ции печени, C) артерио-порто-кавальная ИХП, доступ 
через J-лапаротомию, ICG-контроль полноты изоляции 
печени. Схемы ИХП в группах A и B представлены на ри-
сунке 1. Схема ИХП в группе C представлена на рисунке 2.
Характеристика групп пациентов приведена в таблице 1.
Описание выполнения ИХП кратко приведено ниже. 
Под наркозом после достижения АСТ (activated clotting 
time, активированное время свертывания крови) 400–
500  с  посредством внутривенного введения гепарина 
пункционно чрескожно в  яремную и  бедренную вены 
устанавливали канюли для шунтирующего кровообра-
щения, далее выполнялась лапаротомия. В группе А вы-
полнялась тотальная срединная лапаротомия, в группах 
B и C выполнялась J-лапаротомия по Makuuchi, показав-
шая себя хорошо при обширных операциях на гепато-
панкреатобилиарной зоне в терминах адекватности хи-
рургического доступа и  снижения послеоперационной 
морбидности. Нами был выбран данный доступ после 
детального изучения литературы [17, 18]. Выполнялась 
профилактическая холецистэктомия в  связи с  высо-
кой чувствительностью желчного пузыря к  ишемии 

Рисунок 1. Схема ИХП в группах A и B. Сплошная линия — перфузи-
онный контур; пунктирная линия — контур околього кровообраще-
ния; жирные линии  — зажимы на сосудах; стрелки  — направление 
тока жидкости;   — центрифужный насос окольного кровообраще-
ния; ¥  — роликовый насос подачи в гастродуоденальную артерию; 
£ — кардиотом; § — оксигенатор, совмещенный с теплообменником; 

 — чревная культя гастродуоденальной артерии;  — общая пече-
ночная артерия;  — воротная вена.
Figure 1. Schematic representation of IHP in groups A and B. Solid line — 
perfusion circuit; dotted line — bypass circuit; bold lines — vessel clamps; 
arrows –  fl ow direction;  — bypass centrifugal pump; ¥ — roller pump 
to gastroduodenal artery; £  — cardiotome; §  — oxygenator combined 
with heat exchanger;   — celiac stump of gastroduodenal artery; 

 — common hepatic artery;  — portal vein.
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и свидетельством ряда авторов о холецистите вследствие 
гипертермии и вмешательств на артериях печени [12, 19].
Далее проводилась правосторонняя медиальная вис-
церальная ротация по Cattel-Braasch, мобилизация пе-
чени и позадипеченочного отдела нижней полой вены 
от забрюшинного пространства и диафрагмы, при этом 
пересекались все притоки этого отдела нижней по-
лой вены, визуализировались кавальное отверстие 
диафрагмы, ложе нижней полой вены (НПВ), устья по-
чечных вен [9, 20]. При мобилизации определено и от-
мечено сосудистыми обтяжками место перекрытия 
кровотока по нижней полой вене выше и  ниже пече-
ночных вен. Протокольно во всех группах проводился 
технический визуальный контроль полноты изоляции 
печени  — отсутствие функционирующих притоков 
НПВ между сосудистыми обтяжками на НПВ.
Проводилась диссекция структур печеночно-двенад-
цатиперстной связки до селезеночной вены и  гастро-
дуоденальной артерии, правая желудочная артерия 
перевязывалась. Для порто-кавального шунтирования 
через кисетный шов канюлировалась воротная вена 
в  направлении селезенки. Канюли в  бедренной, ворот-
ной и яремной вене объединялись в шунтирующий пе-
чень кава-порто-кавальный контур с подачей венозной 
крови в  яремную вену. Далее проводилось ишемиче-
ское прекондиционирование печени путем двукратного 
пережатия собственной печеночной артерии на 15  ми-
нут и интервалом 5 минут. Размещение канюли подачи 
перфузата в  артериальное русло печени проводилось 
через чревную (краниальную) культю пересеченной 
гастродуоденальной артерии, мезентериальная культя 

Группа, n A, 8 B, 8 C, 5

Пол, м/ж 3/5 2/6 3/2

Возраст, 
среднее, лет

48,8 53,6 54,0

ИМТ 25,9 25,1 27,5

Первичная 
опухоль

КРР 2 / УМ 6 УМ УМ

Предшествующее 
лечение

Нет — 3
ИТ — 2

ТАХЭ — 1

Нет — 4
ИТ — 2

ТАХЭ — 1
РЧА + ИТ — 1

Нет — 4
ИТ — 1

Лапаротомия Срединная J-лапаротомия J-лапаротомия

Контроль 
изоляции печени

Технический ICG-флуоресценция ICG-флуоресценция

Способ подачи 
перфузата 

в печень

Артериальный Артериальный Артериальный + 
Портальный

Примечания: КРР — колоректальный рак, УМ — увеальная меланома, ИТ — иммуноонкологическая 
терапия, ТАХЭ — трансартериальная химиоэмболизация, РЧА - радиочастотная абляция.

Таблица 1. Характеристика групп пациентов
Table 1. Patient cohorts profi le

перевязывалась у пациентов во всех трех группах. В слу-
чае наличия замещающих печеночных артерий прово-
дилась артериотомия с установкой канюли в последнюю.
Канюля забора перфузата из НПВ устанавливалась кра-
ниальнее почечных вен на 2 см через кисетный шов на ре-
тропеченочном отделе НПВ в направлении естественного 
тока крови. В группе С для одновременной подачи перфу-
зата в портальное русло печени через кисетный шов ка-
нюлировалась воротная вена в направлении печени.
Канюли в  гастродуоденальной артерии и  НПВ объ-
единяли магистралями в  замкнутый перфузионный 
контур. Таким образом, забор крови осуществлял-
ся из позадипеченочного отдела НПВ, которая да-
лее через кардиотом, оксигенатор-теплообменник, 
при помощи роликового насоса подавалась в гастро-
дуоденальную артерию. В  группе C  от магистрали 
к  гастродуоденальной артерии после оксигенатора-
теплообменника создавали ответвляющуюся маги-
страль для подачи крови в  воротную вену, на этой 
магистрали использовался отдельный роликовый 
насос. Далее запускали работу обходного кровообра-
щения в  режиме параллельного кровообращения. 
Затем выполняли сосудистую изоляцию печени пу-
тем перекрытия кровотока по основным сосудам со-
судистыми зажимами: 1)  на НПВ поддиафрагмально 
краниальнее печеночных вен; 2) на НПВ краниальнее 
почечных вен; 3) на общую печеночную артерию; 4) на 
воротную вену тотчас проксимальней канюли (см. 
рис. 1). После этого запускался кровоток по перфузи-
онному контуру. В группе А при удовлетворительной 
работе контура и  пройденном техническом контроле 
изоляции печени в  контур вводился химиопрепарат. 
В группах B и С перед введением препарата в контур 
вводился флуоресцентный краситель ICG. Если в ма-
гистралях обходного кровообращения флуоресценция 

Рисунок 2. Схема ИХП в группе С.  Сплошная линия — перфузионный 
контур; пунктирная линия — контур околього кровообращения; жир-
ные линии  — зажимы на сосудах; стрелки  — направление тока жид-
кости;  — центрифужный насос окольного кровообращения;  — ро-
ликовый насос подачи в воротную вену; ¥ — роликовый насос подачи 
в гастродуоденальную артерию; £ — кардиотом; § — оксигенатор, со-
вмещенный с теплообменником;  — чревная культя гастродуоденаль-
ной артерии;  — общая печеночная артерия;  — воротная вена.
Figure 2. Schematic representation of IHP in group C.  Solid line  — 
perfusion circuit; dotted line — bypass circuit; bold lines — vessel clamps; 
arrows –  fl ow direction;  — bypass centrifugal pump;  — roller pump 
to portal vein; ¥ — roller pump to gastroduodenal artery; £ — cardiotome; 
§  — oxygenator combined with heat exchanger;   — celiac stump 
of gastroduodenal artery;  — common hepatic artery;  — portal vein.
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Рисунок 4. Пример ICG-прокрашивания паренхимы печени и магистралей перфузионного контура. 
A — магистраль подачи перфузионного раствора в собственную печеночную артерию. B — маги-
страль забора перфузионного раствора от позадипеченочного отдела нижний полой вены
Figure 4. Example of ICG-stained liver parenchyma and perfusion circuit. A  — perfusion delivery line 
to own hepatic artery. B — perfusion uptake line from retrohepatic inferior vena cava

В послеоперационном периоде пациенты находились 
под наблюдением в  отделении интенсивной терапии, 
при стабилизации и  готовности к  физической реаби-
литации, положительной тенденции лабораторных 
и  инструментальных исследований пациенты перево-
дились в  палату хирургического отделения. С  целью 
общей оценки переносимости процедуры оценивались: 
послеоперационный койко-день в отделении интенсив-
ной терапии, общий послеоперационный койко-день. 
Для определения выраженности влияния ИХП на па-
ренхиму печени оценивались показатели печеночного 
цитолиза в  первые и  вторые послеоперационные сут-
ки, а  также длительность цитолитического синдрома. 
С  целью оценки возможных неочевидных дефектов 
изоляции печени и возможного «лакунарного» депони-
рования цитостатика в сосудистом русле печени опре-
деляли выраженность побочных эффектов химиопре-
парата, в  частности длительность гематологической 
токсичности и потребность во введении филграстима.

Результаты
Результаты трех групп сравнения представлены в  та-
блице 2.

Обсуждение
Средняя длительность оперативного вмешательства от
лапаротомии до ушивания послеоперационной раны 
планомерно сокращалась от группы к  группе, однако 
эти различия статистически не значимы, хотя и  от-
ражают наше мнение, что выполнение вмешательства 
в каждой последующей группе пациентов было техни-
чески проще.
Среднее время, затрачиваемое на мобилизацию пе-
чени и  НПВ от забрюшинного пространства и  подго-
товку сосудов к канюляции, значительно сократилось, 
что в первую очередь мы объясняем внедрением более 
удобного доступа к  зоне операционного действия  — 
J-лапаротомии в группах В и С, оптимизацией алгорит-
ма мобилизации и набором опыта членов операцион-
ной бригады.
Длительность перфузии не всегда достигала заплани-
рованных 60 минут по причине гемодинамической не-
стабильности пациента. Хотя данные различия между 
группами статистически не значимы и не связаны с тех-
никой выполнения ИХП.
Наличие значимых (степень по Clavien-Dindo III–IV) 
послеоперационных осложнений коррелирует с  дли-
тельностью реанимационного койко-дня, но не влияет 
на средний послеоперационный койко-день, поскольку 
чаще длительность последнего была связана с  гемато-
логической токсичностью, а  не с  тяжестью послеопе-
рационного периода. Выраженность гематологической 
токсичности, оцененная по длительности лейкопении 
и потребности в поддержке филграстимом, не различа-
лась между группами A и B, однако значительно ниже 
в группе С, что, возможно, связано с достижением луч-
шей изоляции печени. Так, внедрение ICG-контроля 
полноты изоляции печени позволило выявить у  5  па-
циентов недостаточную изоляцию печени и позволило 

Рисунок 3. Пример ICG-контроля сосудистой изоляции печени в группе B. A — магистраль подачи 
перфузионного раствора в собственную печеночную артерию. B — магистраль забора перфузион-
ного раствора от позадипеченочного отдела нижний полой вены. C — магистраль шунтирования 
портального кровотока. D — магистраль шунтирования кровотока нижней полой вены. Видно, что 
ICG не попадает в шунтирующий контур, оставаясь в перфузионном контуре
Figure 3. Example of ICG-guided vascular liver isolation in cohort B. A — perfusion delivery line to own 
hepatic artery. B  — perfusion uptake line from retrohepatic inferior vena cava. C  — portal blood fl ow 
bypass line. D — inferior vena cava blood fl ow bypass line. ICG not entering bypass circuit and remaining 
in perfusion circuit

не определялась, то в перфузионный контур вводился 
химиопрепарат (рис. 3 и 4). В ином случае перед вве-
дением химиопрепарата устранялись дефекты изоля-
ции печени. Целевая длительность ИХП печени была 
60 минут. После проведения ИХП печень отмывалась 
от химиоперфузата изотоническим раствором кри-
сталлоидов и  эритроцитарной массой, затем удаля-
лись изолирующие зажимы. Канюли, установленные 
в  брюшной полости, удалялись. Гепарин нейтрали-
зовался раствором протамина сульфата под контро-
лем ACT в диапазоне 100–200 с. После дренирования 
брюшной полости и  ушивания лапаротомии удаля-
лись яремная и бедренная канюли.
Искусственное кровообращение осуществлялось на обо-
рудовании Stockert S5 (LivaNova/Sorin Group GmbH). 
Оксигенатор и канюли производства Medtronic plc.
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выполнить ИХП более безопасно. В то же время прове-
дение ICG-контроля и  устранение дефектов изоляции 
удлиняет общее время операции, что объясняет от-
сутствие различий среднего времени операции между 
группами несмотря на оптимизацию хирургической 
техники в группах B и C.
Длительность цитолитического синдрома статистически 
значимо снизилась в группе C при сравнении с группами 
A и B. По нашему мнению, это связано с меньшим вре-
менем ишемии печени, которое сократилось вследствие 
более быстрой канюляции собственной печеночной ар-
терии, а также за счет более физиологичной подачи окси-
генированного перфузионного раствора — одновремен-
но в печеночную артерию и в воротную вену.
В случаях анатомических аберраций  — замещающих 
печеночных артерий, скомпрометированного артери-
ального или портального русла  — техническая слож-
ность выполнения ИХП возрастает, однако в  нашей 
серии была осуществима и безопасна.

Заключение
Наш анализ показал, что все примененные нами спо-
собы ИХП безопасны для пациента. При двойном кон-
троле изоляции печени снижается вероятность утечки 
химиопрепарата в системный кровоток, что показывает 
меньшую гематологическую токсичность. Проведение 
артерио-портальной ИХП физиологичнее других при-
мененных способов и способствует снижению гепато-
токсичности. Применение J-лапаротомии значительно 
сокращает время мобилизации печени и  канюляции 
сосудов, предоставляя хирургу лучший доступ.

Информация о конфликте интересов. Конфликт инте-
ресов отсутствует.
Информация о спонсорстве. Данная работа не финан-
сировалась.
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Аннотация
Введение. Проблема диагностики и  лечения злокачественных новообразований легких является крайне ак-
туальной. Верификация злокачественного процесса в случае периферической локализации новообразования 
в легком при использовании ультразвуковой бронхоскопии колеблется от 30 до 85 %.

Цель: улучшение эффективности ультразвуковой бронхоскопии. Для этого в ГБУЗ «ЧОКЦОиЯМ» была разра-
ботана и внедрена в клиническую практику модифицированная методика биопсии при ультразвуковой брон-
хоскопии. Суть модифицированной методики заключается в том, что становится возможным ультразвуковой 
визуальный контроль за проведением и раскрытием биопсийных щипцов в реальном времени. Методика была 
запатентована, выдан патент на изобретение № RU 2719666 C1.

Материалы и методы. На базе эндоскопического отделения ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр 
онкологии и  ядерной медицины» (ГБУЗ «ЧОКЦОиЯМ») с  2019  по 2021  год ультразвуковая бронхоскопия 
по данной методике была проведена 66 пациентам с подозрением на периферическое злокачественное ново-
образование легких. После выполнения биопсии морфологический материал направлялся на гистологическое 
и, при необходимости, на иммуногистохимическое исследование.

Результаты. Диагноз злокачественного новообразования был верифицирован в 78,8 % случаев. Модифициро-
ванная методика является относительно безопасной, осложнения при проведении процедуры выявлены у 2 па-
циентов (в 3,8 % случаев) и были успешно купированы консервативно.

Обсуждение. При использовании стандартной методики биопсии верификация злокачественных новообразо-
ваний легких за 2019–2021 годы составила 57,7 %. Таким образом, модифицированная методика биопсии по-
зволила повысить вероятность верификации на 21,1 %. Модифицированная методика является относительно 
безопасной, осложнения при проведении процедуры выявлены у 2 пациентов (в 3,8 % случаев) и были успешно 
купированы консервативно. Проведение ультразвуковой бронхоскопии по модифицированной методике было 
удовлетворительно перенесено пациентами. Сроки обследования пациентов при использовании данной мето-
дики не увеличиваются. Методика позволяет заменить более инвазивные диагностические процедуры.

Заключение. Считаем, что применение модифицированной методики позволит улучшить информативность 
ультразвуковой бронхоскопии, сократить время обследования пациентов и ускорить назначение специальных 
методов лечения.

Ключевые слова: ультразвуковая бронхоскопия, легких новообразования, периферический рак легкого, эндо-
сонография, биопсия под визуальным контролем, дифференциальная диагностика, иммуногистохимия, адено-
карцинома легких
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Abstract
Background. Diagnosis and treatment of malignant lung neoplasms are pressing issues. Peripheral lung cancer verifi ca-
tion rate with endobronchial ultrasound varies within 30–85 %. 

Aim. To advance endobronchial ultrasound precision, a modifi ed biopsy technique has been developed and introduced 
into clinical practice at the Chelyabinsk Regional Clinical Centre for Oncology and Nuclear Medicine. Th e modifi cation 
comprises real-time ultrasound image guidance of the biopsy forceps alignment and opening. Th e technique patent for 
invention is RU 2719666 C1. 

Materials and methods. Modifi ed endobronchial ultrasound has been performed in 66 patients with suspected peripheral 
lung malignancy at the Centre’s Department of Endoscopy within 2019–2021. Bioptic material was delivered for histo-
logical and, when necessary, immunohistochemical examination.

Results. Malignancy diagnosis was verifi ed in 78.8 % cases. Th e modifi ed technique is relatively safe, with complications 
detected in two patients (3.8 % cases) and managed conservatively with success.

Discussion. Th e standard biopsy technique provided for a lung malignancy verifi cation rate of 57.7 % over 2019–2021. 
Th us, the rate improvement by modifi ed technique is 21.1 %. Th e modifi ed technique is relatively safe, with compli-
cations reported in two patients (3.8 % cases) and managed conservatively with success. Modifi ed endobronchial ul-
trasound was adequately tolerated, with no increase in patient examination time. Th e technique can supersede more 
invasive diagnostic procedures.

Conclusion. We believe that the modifi ed technique will improve the power of endobronchial ultrasound, reduce exami-
nation time and expedite prescription of special therapies.

Keywords: endobronchial ultrasound, lung neoplasm, peripheral lung cancer, endosonography, image-guided biopsy, 
diff erential diagnosis, immunohistochemistry, lung adenocarcinoma
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Введение
Проблема диагностики и  лечения злокачественных 
новообразований легких, трахеи и  бронхов является 
крайне актуальной в России и в мире. Ежегодно в мире 
регистрируется более 1 миллиона новых случаев рака лег-
кого [1–4]. При этом, согласно данным Международного 
агентства по изучению рака, злокачественные новооб-
разования легких, трахеи и бронхов являются наиболее 
частой причиной смерти среди онкологических заболе-
ваний во всем мире [5]. Именно поэтому разработка но-
вых и совершенствование существующих методов диа-
гностики и  лечения опухолей легких является важной 
задачей в современной онкологии.
По данным А.Д. Каприна, в  2019  г. в  России злокаче-
ственные новообразования легких, трахеи и  бронхов 
в структуре онкологической заболеваемости среди на-
селения составили 9,4  %. В  структуре смертности на-
селения России от злокачественных новообразований 
опухоли данной локализации составляют наибольший 
удельный вес в течение последних нескольких лет [6].
Морфологическая верификация диагноза злокаче-
ственных новообразований легких, трахеи и  бронхов 
в России в 2019 году составила 82,7 %. Это одно из са-
мых низких значений среди всей онкологической пато-
логии [6]. При этом такая частота верификации боль-
ше характерна для опухолей легких, трахеи и бронхов 
центральной локализации — в тех случаях, когда воз-
можно получение морфологического материала для ги-
стологического или иммуногистохимического исследо-
вания с помощью рутинной бронхоскопии с биопсией 
[5, 7–12]. По данным различных авторов, процент вери-
фикации в случае периферического расположения зло-
качественных новообразований легкого гораздо ниже, 
колеблется от 30 до 93 % [13–16].
У пациентов с  подозрением на периферический рак 
легкого с целью морфологической верификации ново-
образований показано проведение различных диагно-
стических манипуляций: диагностические операции — 
торакотомия или торакоскопия, трансторакальная 
пункция или трепан-биопсия и  бронхоскопия с  ис-
пользованием ультразвуковых зондов для сканирова-
ния легочной ткани [17].
Диагностические операции и  трансторакальная пунк-
ция являются достаточно эффективными методиками. 
Например, по данным некоторых авторов, эффектив-
ность трансторакальной трепан-биопсии составляет 
85,7 % [17].
Ультразвуковая бронхоскопия в настоящее время ши-
роко используется в  клинической практике для диа-
гностики, визуализации и морфологической верифика-
ции периферических новообразований легких. Данная 
методика была предложена профессором N. Kurimoto 
в 2002 г. для диагностики периферических новообразо-
ваний легких: проведение рутинной бронхоскопии до-
полнялось проведением через канал аппарата ультра-
звуковых зондов для сканирования периферических 
отделов легочной паренхимы с  целью визуализации 
периферических новообразований и последующего по-
лучения морфологического материала из опухолевой 

ткани. Согласно данным профессора N. Kurimoto 
и ряда других авторов, верификация злокачественного 
процесса при периферической локализации в  легком 
колеблется от 30 до 85 % [3, 18–22].
Низкие значения верификации могут быть обуслов-
лены неудовлетворительным качеством получаемого 
морфологического материала. Качество материала за-
висит от различных факторов: размеров новообразова-
ния, плотности, расположения относительно просвета 
бронха, расположения ультразвукового зонда относи-
тельно новообразования [16, 19, 20].
Для решения проблемы низкой верификации при рас-
положении ультразвукового зонда на границе ново-
образования и неизмененной легочной ткани группой 
авторов из ГБУЗ «Челябинский областной клинический 
онкологический диспансер» в  2016  г. был разработан 
модифицированный тубус-проводник и  была пред-
ложена модифицированная методика ультразвуковой 
бронхоскопии с его использованием. Авторами был по-
лучен патент № 2591634  на вышеописанное изобрете-
ние [7]. В группе пациентов с применением модифици-
рованного тубуса-проводника верификация составила 
52,9 %, а в группе пациентов, в диагностике которых ис-
пользовался стандартный тубус-проводник,  — 39,5  % 
[7]. Однако, несмотря на прирост вероятности верифи-
кации на 13,4 %, не удалось добиться таких значений, 
как при расположении ультразвукового зонда в центре 
периферического новообразования.
На наш взгляд, одной из основных причин неудовлет-
ворительного качества получаемого морфологическо-
го материала, при условии адекватной визуализации 
новообразования во время ультразвукового сканиро-
вания, является смещение биопсийных щипцов отно-
сительно первоначального положения ультразвукового 
зонда. Как следствие, щипцы проводятся в непоражен-
ный субсегмент вследствие различной плотности, гиб-
кости и других механических свойств зонда и эндоско-
пического инструмента. Учитывая тот факт, что после 
извлечения ультразвукового зонда из канала аппарата 
проведение биопсийных щипцов в  пораженный сег-
мент легкого происходит «вслепую», без визуального 
контроля, адекватно корректировать проведение био-
псийных щипцов не представляется возможным. В слу-
чае проведения инструмента в  непораженный бронх 
биопсия будет выполнена рядом с  новообразованием, 
морфологический материал может быть получен из не-
измененной ткани легкого, из области некроза и  т.д., 
в связи с чем диагноз злокачественного новообразова-
ния не будет верифицирован. Можно ли каким-то об-
разом решить данную проблему?
Цель исследования: повышение процента верифика-
ции периферических злокачественных новообразова-
ний легких с помощью ультразвуковой бронхоскопии.

Материалы и методы
Для решения проблемы низкой верификации диагноза 
периферических злокачественных новообразований 
легких на амбулаторном этапе на базе эндоскопическо-
го отделении ГБУЗ «ЧОКЦОиЯМ», была разработана 
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и внедрена в клиническую практику новая модифици-
рованная методика биопсии при ультразвуковой брон-
хоскопии.
Данная методика впервые в мире позволила выполнить 
получение морфологического материала из патологи-
ческого очага в  легком под визуальным эндосоногра-
фическим контролем! Фактически наша методика  — 
это имитация работы «двухканального» бронхоскопа, 
что ни разу ранее не было широко использовано в кли-
нической практике.
В условиях нашего отделения было разработано и из-
готовлено специальное устройство  — дистальный 
колпачок для бронхоскопа Olympus BF-Q180. Данное 
устройство представляет собой тонкостенный цилиндр 
из гибкого пластика, на поверхности которого механи-
чески формируются 2 продольные и 2 поперечные бо-
розды (рис. 1). В продольную борозду устанавливается 
тубус-проводник, затем фиксируется шовным матери-
алом к  поперечным бороздкам. Через канал аппарата 
проводится ультразвуковой зонд, тубус-проводник 
остается свободным, возможно проведение через его 
просвет другого инструмента (рис. 2). Также, в  зави-
симости от ситуации и локализации новообразования, 
возможен вариант изначального проведения ультра-
звукового зонда по тубусу-проводнику и последующе-
го проведения биопсийных щипцов в  патологический 
очаг через канал аппарата.
Пациенту делается бронхоскопия, с  помощью ультра-
звукового зонда производится сканирование поражен-
ного сегмента. В случае визуализации новообразования 

по тубусу-проводнику, установленному на дистальном 
колпачке, в  проекцию данного новообразования про-
водятся биопсийные щипцы. Появление на соногра-
фической картине гиперэхогенной тени в  проекции 
новообразования свидетельствует о том, что биопсий-
ные щипцы находятся в опухолевой ткани и получен-
ный морфологический материал будет информативен 
для гистологического исследования (рис. 3 и 4).
Проведение данной методики было одобрено на заседа-
нии этического комитета ЧОКЦОиЯМ.
Была подана заявка на патент в Федеральный институт 
промышленной собственности, выдан патент на изо-
бретение № RU 2719666 C1.
Мы проанализировали проведение ультразвуковой 
бронхоскопии с  биопсией по новой модифицирован-
ной методике. На базе эндоскопического отделения 
ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр 
онкологии и  ядерной медицины» в  период с  2019  по 
2021 год данная манипуляция была проведена 66 паци-
ентам с подозрением на периферическое злокачествен-
ное новообразование легких, которые были включены 
в  исследование. На амбулаторном этапе этим пациен-
там были выполнены МСКТ органов грудной клетки 
и  бронхоскопия с  ультразвуковым сканированием пе-
риферического новообразования в  легких. Среди па-
циентов были 43  мужчины и  23  женщины. Средний 
возраст пациентов составил 64  ± 5  лет. Показаниями 
и  критериями включения пациентов в  исследование 
были:
1) подозрение на периферическое злокачественное но-
вообразование легких более 1,0 см в диаметре;
2) эндосонографическая визуализация новообразова-
ния при ультразвуковой бронхоскопии;
3) получение достаточного для проведения гистологи-
ческого исследования количества материала при вы-
полнении биопсии.
Исследование проводилось на амбулаторном этапе об-
следования пациента как дополнение ультразвуковой 
бронхоскопии. Перед выполнением процедуры специ-
альный колпачок устанавливался на дистальный конец 
бронхоскопа. Аппарат вводился через рот, исследова-
ние выполнялось под местной анестезией или общим 
внутривенным наркозом. Через канал бронхоскопа 
в  пораженный сегмент проводился ультразвуковой 
зонд. В  случае визуализации новообразования в  про-
свет пораженного сегмента с  помощью специального 
дистального колпачка и  установленного на нем тубу-
са-проводника проводились биопсийные щипцы. Под 
эндосонографическим контролем они устанавливались  
в  проекцию новообразования, также под контролем 
УЗИ раскрывались бранши и забирался материал.
После выполнения биопсии морфологический мате-
риал направлялся на гистологическое исследование. 
В  случае необходимости проведения последующей 
дифференциальной диагностики между различными 
морфологическими вариантами опухолей (при условии 
получения достаточного количества ткани из патологи-
ческого очага) материал направлялся на иммуногисто-
химическое исследование.

Рисунок 1. Схема строения дистального колпачка для бронхоскопа
Figure 1. Distal bronchoscope cap diagram

Рисунок 2. Бронхоскоп с установленным дистальным колпачком: че-
рез инструментальный канал бронхоскопа проведен ультразвуковой 
зонд и  через «дополнительный» тубус-проводник  — биопсийные 
щипцы
Figure 2. Bronchoscope with distal cap in place: ultrasound probe passed 
through bronchoscope instrument canal and biopsy forceps guided 
through “extra” sheath
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Результаты
Диагноз злокачественного новообразования был ве-
рифицирован в 78,8 % случаев. Наиболее частым вари-
антом гистологического заключения была первичная 
аденокарцинома легкого, верифицирована у 14 (26,7 %) 
пациентов. Плоскоклеточная неороговевающая карци-
нома была выявлена в 23,1 % случаев — у 12 пациентов. 
Немелкоклеточная карцинома легкого встречалась у 10 
(19,2  %) пациентов. Плоскоклеточная ороговевающая 
карцинома — в 3,8 % случаев (2 пациента). Вторичное 
метастатическое поражение легочной ткани выявлено 
у 6 (11,5 %) пациентов: выявлены метастазы недиффе-
ренцированной плеоморфной саркомы у  1  пациента, 
метастазы карциномы молочной железы  — у  2  паци-
ентов, метастазы аденокарциномы толстой кишки  — 
у 3 пациентов. Такие варианты злокачественных ново-
образований легких, как нейроэндокринная опухоль, 
мелкоклеточная карцинома, аденосквамозная карцино-
ма, выявлены в 3,8 % случаев (у 2 пациентов) каждый. 
В 1,9 % случаев (у 1 пациента) были выявлены крупно-
клеточная карцинома легкого и В-клеточная лимфома.
У 14 пациентов (21,2 % случаев) диагноз злокачествен-
ного новообразования не был установлен, вариантами 
гистологического заключения были: очаговый пневмо-
фиброз, хронический бронхит, подозрение на рост кар-
циномы.
Структура верификации злокачественных перифери-
ческих новообразований легких представлена на ри-
сунке 5.
Количество пациентов с  размерами новообразования 
не более 20 мм, по данным рентгенографии или МСКТ 
грудной клетки, составило 10 человек. У этих пациен-
тов диагноз злокачественного новообразования был ве-
рифицирован в 60 % случаев. Наибольшее количество 
пациентов, включенных в исследование, — с размерами 
новообразования более 20 мм и не менее 40 мм — всего 
30 человек. В данной группе диагноз был верифициро-
ван у  25  пациентов (83,3  %). Размер новообразования 
более 40 мм встречался у 26 пациентов, диагноз был ве-
рифицирован в 80,8 % случаев (у 21 пациента).
Во время проведения процедуры и после нее осущест-
влялись контроль и наблюдение за состоянием пациен-
тов. Проведение ультразвуковой бронхоскопии по мо-
дифицированной методике было удовлетворительно 
перенесено пациентами. Время проведения манипуля-
ции колебалось от 16 до 45 минут, в среднем составляя 
31 ± 5 минут. У 2 пациентов (3,8 % случаев) во время 
проведения процедуры после выполнения биопсии 
возникло капиллярное кровотечение, которое было 
купировано с помощью методов эндоскопического ге-
мостаза. Никаких значимых и  жизнеугрожающих ос-
ложнений, требующих последующей госпитализации 
в стационар, выявлено не было.
Нами были отслежены и  оценены дальнейшие диа-
гностические и  лечебные мероприятия у  пациентов, 
включенных в  исследование. Только у  15  из 66  паци-
ентов была проведена хирургическая операция (диа-
гностическая или лечебная). Проведение хирургиче-
ского лечения остальным пациентам (41 человек) было 

Рисунок 3. Эндосонографическая картина — биопсийные щипцы находятся в опухоли
Figure 3. Endosonography — biopsy forceps inside tumour

Рисунок 4. Эндосонографическая картина — биопсийные щипцы находятся в опухоли, бранши био-
псийных щипцов раскрыты
Figure 4. Endosonography — biopsy forceps inside tumour, biopsy forceps branches open

Рисунок 5. Структура верификации злокачественных периферических новообразований легких
Figure 5. Structure of malignant peripheral lung neoplasms verifi cation
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противопоказано в  связи с  выраженной сопутствую-
щей патологией, возрастом или распространенностью 
процесса. 12  пациентам назначена лучевая терапия, 
10 пациентам — химиотерапия, 15 пациентам — ком-
плексное химиолучевое лечение. 4  пациентам ввиду 
тяжести общего состояния была рекомендована только 
симптоматическая терапия.
У всех 15  прооперированных пациентов диагноз зло-
качественного новообразования был подтвержден 
морфологически. У  9  человек из данных пациентов 
мы достигли верификации при использовании ультра-
звуковой бронхоскопии с  биопсией по модифициро-
ванной методике; у 6 пациентов диагноз злокачествен-
ного новообразования нами не был верифицирован. 
Таким образом чувствительность метода составила 
60 %. Однако следует отметить, что 6 пациентам, диа-
гноз которых не был верифицирован на амбулаторном 
этапе, мы выполняли ультразвуковую бронхоскопию 
по модифицированной методике в 2019 г., в начале на-
шего исследования, когда не было накоплено достаточ-
ного опыта по ее приме нению.

Обсуждение
В рамках нашего исследования также была оценена 
эффективность проведения ультразвуковой брон-
хоскопии по стандартной методике без визуального 
контроля, проводимой в  условиях эндоскопического 
отделения ЧОКЦОиЯМ,  — вероятность верификации 
за 2019, 2020 и 2021 годы составила 57,7 %. Таким обра-
зом, применение модифицированной методики полу-
чения материала под эндосонографическим контролем 
позволяет повысить вероятность верификации пери-
ферических злокачественных новообразований легких 
на 21,1  %! При этом сроки обследования пациентов 
не увеличиваются, данная методика проводится на ам-
булаторном этапе, дополняет и незначительно увеличи-
вает продолжительность проведения ультразвуковой 
бронхоскопии.
Существует достаточно большое количество исследо-
ваний, посвященных проблеме низкой верификации 
периферических новообразований легких при ультра-
звуковой бронхоскопии. Для решения проблемы низ-
кой верификации при расположении ультразвукового 
зонда на границе новообразования и  неизмененной 
легочной ткани группой авторов из Челябинского об-
ластного онкологического диспансера в  2016  г. была 
предложена методика с использованием модифициро-
ванного тубуса-проводника. Вероятность верифика-
ции составила 59,2 % (прирост 13,4 %), однако добиться 
значений как при расположении ультразвукового зонда 
в  центре периферического новообразования авторам 
не удалось. Наиболее вероятно можно связать это с тем, 
что даже при использовании модифицированного ту-
буса-проводника биопсия выполнялась «вслепую», 
без эндосонографического или визуального контроля.
Также для верификации периферических новообра-
зований легких могут быть применены более инва-
зивные манипуляции  — трансторакальная пункция, 
диагностическая торакоскопия, торакотомия. Так, 

эффективность транскторакальной трепан-биопсии 
может достигать  85,7  % [17]. Однако вышеуказан-
ные методики являются травматичными, проводятся 
в  условиях круглосуточного стационара, под общим 
обезболиванием, в  условиях операционной, что уве-
личивает сроки обследования пациентов; данные ма-
нипуляции могут быть противопоказаны пациентам 
с выраженной сопутствующей патологией, после про-
ведения манипуляций имеется риск развития после-
операционных осложнений, гораздо более высокий, 
чем при эндоскопических вмешательствах. К примеру, 
частота осложнений при проведении трансторакаль-
ной трепан-биопсии, по данным авторов, составляет 
20,2 % [17].
Мы считаем, что накопление опыта по применению 
модифицированной методики проведения биопсии 
и  совершенствование алгоритма ее проведения по-
зволят улучшить информативность ультразвуковой 
бронхоскопии и  тем самым сократить время обследо-
вания пациентов и  ускорить назначение специальных 
методов лечения. Проведение ультразвуковой брон-
хоскопии по данной методике позволяет заменить 
более инвазивные и  травматичные диагностические 
процедуры, что особенно актуально при невозможно-
сти выполнить пациенту хирургические виды вмеша-
тельств вследствие сопутствующей патологии, возраста 
или проведенных ранее операций на органах грудной 
клетки.

Выводы
1. Применение разработанной нами модифицирован-
ной методики биопсии с эндосонографическим контро-
лем положения эндоскопического инструмента в пато-
логическом очаге при ультразвуковой бронхоскопии 
позволяет повысить процент верификации перифе-
рических злокачественных новообразований легких 
на 21,1 %.
2. Проведение ультразвуковой бронхоскопии с  биоп-
сией по модифицированной методике удовлетвори-
тельно переносится пациентами. Время проведения 
ультразвуковой бронхоскопии с  применением данной 
методики составило в среднем 31 ± 5 минут.
3. Модифицированная методика является относитель-
но безопасной, осложнения при проведении процеду-
ры выявлены у  2  пациентов (в 3,8  % случаев) и  были 
успешно купированы консервативно.
4. Считаем, что широкое применение модифицирован-
ной методики биопсии при диагностической ультразву-
ковой бронхоскопии позволит сократить сроки обсле-
дования пациентов с подозрением на злокачественное 
новообразование легких и раньше начать противоопу-
холевое лечение.

Информация о конфликте интересов. Конфликт инте-
ресов отсутствует.
Информация о спонсорстве. Данная работа не финан-
сировалась.
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Аннотация
Введение. Синдром эпидуральной компрессия спинного мозга (ESCC) — это наиболее частое осложнение с не-
врологическими проявлениями при метастатических опухолях позвонков.

Материалы и  методы. В  исследование включены 87  пациентов со злокачественными опухолями позвонков 
из числа оперированных в период с 01.01.2014 по 30.09.2021 г. Всем пациентам выполнено паллиативное хирур-
гическое лечение, представленное одним из трех типов декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств: стан-
дартное из заднего доступа (СДСВ, 55 больных), минимально-инвазивное из заднего доступа (МДСВ, 22 боль-
ных), из переднего доступа (ПДСВ, 10 больных).

Результаты. По объему продолжительности оперативного вмешательства, продолжительности госпитализации, 
частоте и  видам послеоперационных осложнений группы пациентов статистически значимо не отличались. 
Выявлено достоверное отличие группы пациентов после ПРСВ от двух других по объему интраоперационной 
кровопотери. При сравнении показателей по шкалам Френкеля и Карновского до и после операции в каждой 
из групп отмечалось статистически значимое улучшение функционального статуса по шкале Карновского 
(p < 0,05) при отсутствии статистически значимого изменения неврологического статуса по шкале Френкеля 
(р > 0,05). Анализ кривых Каплана — Майера показал отсутствие значимых отличий в выживаемости больных 
при различных методах хирургического лечения.

Обсуждение. Анализ результатов исследования показывает, что оптимальными следует считать вмешательства 
из заднего доступа. В данном исследовании отмечено отсутствие статистически значимых различий в динамике 
неврологического и функционального статуса в послеоперационном периоде у больных обеих групп, что позво-
ляет рекомендовать МДСВ всем пациентам с минимальной степенью эпидуральной компрессии.

Заключение. Задний подход с циторедуктивным удалением опухолевой ткани при переднем сдавлении спинно-
го мозга обладает преимуществами перед передней хирургией. Оперативные вмешательства из заднего доступа 
с минимальной декомпрессией позвоночного канала рекомендуется всем пациентам с 1-й степенью эпидураль-
ной опухолевой компрессии.

Ключевые слова. эпидуральная опухолевая компрессия, сдавление спинного мозга, опухоли позвонков, ново-
образований метастазы, ламинэктомия, хирургическая декомпрессия, минимально-инвазивная декомпрессия
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Abstract
Background. Epidural spinal cord compression (ESCC) is the most common neurological complication in metastatic 
spinal tumours. 

Materials and methods. Th e study included 87 spinal malignancy patients operated within 01.01.2014–30.09.2021. All 
patients had a  type of palliative decompressive and stabilising surgery: standard posterior access (SPA, 55  patients), 
minimally invasive posterior access (MPA, 22 patients) or anterior access (AA, 10 patients).

Results. Th e patient cohorts did not diff er signifi cantly by the duration of surgery, length of hospital stay, rates and types 
of postoperative complications. Th e AA cohort revealed a statistical diff erence by intraoperative blood loss. A Karnofsky 
performance status was statistically improved post- vs. pre-surgery (p < 0.05) at no signifi cant change of Frankel neuro-
logical function status (p > 0.05). A Kaplan — Meier curve analysis showed no signifi cant survival rate variation among 
the surgical techniques.

Discussion. Our results suggest that posterior access interventions should be considered optimal. We report no statistical 
diff erence in the postoperative neurological and performance status dynamics between both cohorts, which encourages 
the MPA use in all patients with minimal epidural compression.

Conclusion. Posterior access with cytoreductive tumour removal in anterior spinal cord compression is advantageous 
over anterior surgery. A posterior access surgery with minimal spinal canal decompression is recommended in all pa-
tients with grade 1 tumoural epidural compression.

Keywords: tumoural epidural compression, spinal cord compression, spinal tumours, neoplastic metastasis, laminec-
tomy, surgical decompression, minimally invasive decompression
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Введение
Синдром эпидуральной компрессии спинного мозга 
(epidural spinal cord compression или ESCC) — это наи-
более частое осложнение с  неврологическими прояв-
лениями при метастатических опухолях позвонков [1]. 
M. Н. Bilsky и соавт. [2] разработали и внедрили в кли-
ническую практику шкалу эпидуральной компрессии, 
имеющую 5  градаций: стадия 0  — поражение только 
кости, стадия 1а  — распространение в  эпидуральное 
пространство без деформации дурального мешка, ста-
дия 1b — деформация дурального мешка без признаков 
воздействия на спинной мозг, стадия 1c — деформация 
дурального мешка с признаками воздействия на спин-
ной мозг, стадия 2 — компрессия спинного мозга с со-
хранением резервных ликворных пространств, стадия 
3  — компрессия спинного мозга без сохранения лик-
ворных пространств. 
A. Younsi и  соавт. [3] проанализировали результаты 
лечения 101  пациента с  симптомной метастатической 
эпидуральной компрессией и пришли к выводу о поль-
зе декомпрессивной ламинэктомии как экстренного 
мероприятия в  лечении данной категории пациентов. 
R. A. Patchell и соавт. [4] показали в ходе многоцентро-
вого рандомизированного исследования преимущества 
комбинации циркулярной хирургической декомпрес-
сии и  последующей лучевой терапии над лучевой те-
рапией как единственным методом лечения у больных 
с метастатической эпидуральной компрессией спинно-
го мозга. A. Al-Omair и соавт. [5] сообщали о достовер-
но лучших показателях локального контроля опухоли 
после хирургического лечения и стереотаксической лу-
чевой терапии в группе пациентов с низкими степеня-
ми эпидуральной компрессии после операции по срав-
нению с  больными, у  которых в  послеоперационном 
периоде сохранялась высокая степень эпидуральной 
компрессии. Таким образом, полная хирургическая 
декомпрессия мешка твердой мозговой оболочки и по-
следующая лучевая терапия являются оптимальным 
терапевтическим сочетанием при выраженной эпиду-
ральной компрессии спинного мозга. 
H. Uei и  cоавт. [6] не выявили наличия корреляции 
между степенью эпидуральной компрессии и  выра-
женностью двигательных расстройств. Авторы пришли 
к выводу, что при выраженной компрессии (2–3-я сте-
пень) лишь повышается риск быстрого прогрессиро-
вания парезов. M. Maseda и  cоавт. [7] подчеркивают 
отсутствие статистически значимой разницы в  риске 
прогрессирования пареза в  группах больных, кото-
рым выполнялись декомпрессивно-стабилизирующие 
и  стабилизирующие (без декомпрессии) вмешатель-
ства и даже лучевая терапия без операции. Некоторые 
авторы сообщают о  преимуществах стабилизации 
без декомпрессии над декомпрессивно-стабилизиру-
ющим вмешательством у  больных с  метастатическим 
поражением позвонков даже со 2–3-й  степенью эпи-
дуральной компрессии без неврологического дефици-
та [8, 9]. Полученные данные свидетельствуют о  воз-
можной избыточности классической ламинэктомии 
как объема декомпрессивного вмешательства.

В современной литературе отчетливо прослеживается 
тенденция отказа от радикальных вмешательств в поль-
зу так называемой separative surgery (операции по ло-
кальному отделению спинного мозга от опухоли с  по-
следующей стереотаксической лучевой терапией) [10, 
11, 12]. Большинство авторов приходят к выводу о ста-
тистически достоверно меньшей интраоперационной 
кровопотере и  длительности госпитализации (после-
операционного койко-дня) у  больных, оперированных 
с использованием малоинвазивных технологий, при от-
сутствии статически значимых различий по продолжи-
тельности операции и ближайшим результатам лечения 
по сравнению с группой пациентов, которым выполнено 
стандартное декомпрессивно-стабилизируюшее вмеша-
тельство. Очевидным недостатком всех проведенных 
исследований является отсутствие сравнения групп опе-
рированных больных по степени выраженности эпиду-
ральной компрессии в дооперационном периоде.
Таким образом, в  доступной литературе отсутствует 
единая точка зрения на показания для выбора объема 
декомпрессии позвоночного канала и объема резекции 
метастатической опухоли у  пациентов с  синдромом 
эпидуральной компрессии различной степени.
Целью исследования была оценка эффективности раз-
личных вариантов декомпрессивно-стабилизирующих 
вмешательств у  пациентов с  метастатической эпиду-
ральной компрессией спинного мозга различной степе-
ни выраженности.

Материалы и методы
В исследование включены 87 больных со злокачествен-
ными опухолями позвонков из числа оперированных 
в  период с  01.01.2014  по 30.09.2021  г. в  отделении ней-
роонкологии Национального медицинского исследова-
тельского центра онкологии и отделении нейрохирургии 
Клинического медицинского центра Московского госу-
дарственного медико-стоматологического университета 
им. А. И. Евдокимова. Критериями включения в иссле-
дование были: локализация опухоли в  теле позвонка 
с передней и переднебоковой компрессией невральных 
структур позвоночного канала, отсутствие данных 
за первичный характер новообразования. Из исследова-
ния исключены больные, которым выполнялись только 
перкутанные вмешательства; пациенты, не имевшие дан-
ных за опухолевую компрессию невральных структур 
позвоночного канала; а  также больные с  первичными 
доброкачественными и  злокачественными опухолями 
позвонков. Всем пациентам при поступлении выполня-
ли компьютерную томографию органов грудной клетки, 
брюшной полости и малого таза, а также магнитно-резо-
нансную томографию пораженного отдела позвоночно-
го столба, по показаниям и больным пожилого и стар-
ческого возраста  — эхокардиографию, ультразвуковое 
исследование вен нижних конечностей и  проводили 
консультации профильных специалистов (кардиолога, 
сосудистого хирурга и т.д.).
Средний возраст больных составил 57,0 ± 1,1 года, ми-
нимальный — 26 лет, максимальный — 80 лет. В шейном 
отделе позвоночника опухоль располагалась у  4  (6 %), 



24 Creative Surgery and Oncology, Volume 12, No. 1, 2022

Оригинальные исследования

в  грудном  — у  37 (42 %), в  поясничном  — у  44 (49 %), 
в области крестца — у 2 (3 %) пациентов.
Для оценки неврологического статуса и состояния па-
циентов использовали шкалы Френкеля и Карновского. 
Клиническая картина заболевания у  пациентов была 
представлена двигательными нарушениями у 41 (47 %) 
больных. Среди них к группе D по Френкелю отнесены 
18 (44 %) больных, к группе C — 16 (39 %), к  группам 
А и В — 7 (17 %).
Для оценки нестабильности в  пораженном позвоноч-
но-двигательном сегменте пользовались шкалой SINS, 
средний балл среди всех пациентов по данной шкале 
составил 7,6 ± 0,3.
Всем пациентам выполнено паллиативное хирургическое 
лечение, представленное одним из трех типов вмеша-
тельств: стандартным декомпрессивно-стабилизирую-
щим вмешательством из заднего доступа, малоинвазив-
ным декомпрессивно-стабилизирующим вмешательством 
из заднего доступа или резекционно-стабилизирующим 
вмешательством из переднего доступа. Выбор метода ле-
чения во всех случаях оставался за хирургом.
Стандартное декомпрессивно-стабилизирующее вме-
шательство (СДСВ) включало двустороннюю транспе-
дикулярную фиксацию позвоночника на 2 уровня выше 
и 2 уровня ниже пораженного позвонка и декомпрес-
сию в объеме ламинэктомии с циторедуктивным удале-
нием опухоли (рис. 1а).
Малоинвазивное декомпрессивно-стабилизирующее вме  -
шательство (МДСВ) включало двустороннюю транспе-
дикулярную фиксацию позвоночника на один уровень 
выше и один уровень ниже пораженного позвонка (в от-
дельных случаях при выраженной нестабильности при-
менялась фиксация на 2 уровня выше и 2 уровня ниже 
пораженного позвонка) и декомпрессию в объеме либо 
односторонней интерламинэктомии, либо гемиламинэк-
томии, либо транспедикулярной частичной корпорэкто-
мии с циторедуктивным удалением опухоли (рис. 1 б).
Резекционно-стабилизирующее вмешательство из пе-
реднего доступа (ПРСВ) включало внутриопухолевую 
резекцию новообразования из переднего доступа с по-
следующим межтеловым спондилодезом (у нескольких 
пациентов предварительно проводилась транспедику-
лярная фиксация из заднего доступа) (рис. 1в).
Все необходимые данные пациентов фиксировались 
в электронной базе Microsoft  Excel, после чего проводи-
ли анализ данных в программе Statistica 7.0. Для каждой 

Признак
Группа СДСВ,

n = 55
Группа МДСВ,

n = 22
Группа ПРСВ,

n = 10 P

Возраст, лет
Me [Q1; Q3]

58 [51; 64] 58,5 [51; 64] 59,5 [52; 61] >0,05

Пол

Мужской 27 (49 %) 7 (32 %) 2(20 %)

>0,05

женский 28 (51 %) 15 (68 %) 8 (80 %)

Уровень поражения

Шейный 2 (4 %) 0 2 (20 %) <0,05*

Грудной 21 (38 %) 9 (41 %) 7 (70 %)

Поясничный 31 (56 %) 12 (54,5 %) 1 (10 %)

Крестцовый 1 (2 %) 1 (4,5 %) 0

Степень 
эпидуральной 

компрессии

0 (компрессия 
корешка) 2 (4 %) 1 (4,5 %) 1 (10 %)

<0,05*

1 16 (29 %) 16 (73 %) 6 (60 %)

2 18 (33 %) 3 (13,5 %) 2 (20 %)

3 19 (34 %) 2 (9 %) 1 (10 %)

Нестабильность 
по SINS, баллы

Me [Q1; Q3]
7,8 [6; 10] 7,3 [5; 9] 7,9 [6; 10] >0,05

Неврологический 
статус по шкале 

Френкеля

Е 25 (45 %) 16 (73 %) 5 (50 %)

<0,05*

D 14 (26 %) 2 (9 %) 2 (20 %)

C 9 (16 %) 4 (18 %) 3 (30 %)

A + B 7 (13 %) 0 0

Функциональный 
статус по шкале 

Карновского, баллы
Me [Q1; Q3] 

62,0 [50; 70] 65,9 [60; 70] 61,0 [50; 70] >0,05

Примечание: * — выявлены статистически значимые различия между группами.
Note: * — statistically signifi cant inter-cohort diff erences.

Таблица 1. Демографические и клинические характеристики групп пациентов
Table 1. Demographic and clinical cohort profi les

Рисунок 1. Данные компьютерной томографии пациентов после выполнения различных видов декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств (красной стрелкой обозна-
чена зона декомпрессии): А — после СДСВ, Б — после МДСВ, В — после ПДСВ
Figure 1. Computed tomography after decompression and stabilisation surgeries (red arrow marks decompression zone): А — post-SPA, Б — post-MPA, В — post-AA.

А Б В
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группы показателей определяли тип распределения 
данных (построение гистограмм по критерию согласия 
Колмогорова  — Смирнова). Если применение крите-
рия показывало нормальное распределение данных, 
для описания использовалось среднее, ошибка среднего 
(М ± m). При отличии распределения от нормального 
закона для описания использовались значения медиа-
ны, 1-го и 3-го квартилей (Me [Q1; Q3]), а при дальней-
шем сравнении групп  — методы непараметрической 
статистики. При сравнении двух независимых групп 
использовался критерий Манна  — Уитни, трех неза-
висимых групп — медианный тест и метод Краскела — 
Уоллиса, при сравнении связанных переменных — тест 
Уилкоксона. Общую выживаемость оценивали мето-
дом Каплана — Майера. Пороговый уровень значимо-
сти при проверке статистических гипотез принимался 
равным 0,05.

Результаты
В группу пациентов, которым было выполнено СДСВ, 
вошли 55  человек, в  группу больных, которым было 
выполнено МДСВ,  — 22, а  в группу пациентов после 
ПРСВ — 10. Проведено сопоставление групп по таким 
признакам, как: пол, возраст, уровень и степень компрес-
сии спинного мозга, степень нестабильности по шка-
ле SINS, выраженность неврологических расстройств 
по шкале Френкеля, функциональный статус по шкале 
Карновского (данные приведены в таблице 1). По боль-
шинству признаков все три группы при множественном 
сравнении были однородны, кроме уровня поражения 
и  степени эпидуральной компрессии, а  также выра-
женности неврологического дефицита. В  парном тесте 
Манна — Уитни выявлено достоверное отличие группы 
пациентов после СДСВ от двух других по тяжести невро-
логического дефицита и  выраженности эпидуральной 
компрессии спинного мозга. Также выявлено достовер-
ное отличие группы больных после ПРСВ от двух других 
по уровню поражения позвоночного столба.
Периоперационные характеристики групп пациентов 
представлены в таблице 2. По объему продолжительно-
сти оперативного вмешательства, числу проведенных 
в стационаре койко-дней, частоте и видам послеопера-
ционных осложнений группы пациентов статистически 
значимо не отличались. В парном тесте Манна — Уитни 
выявлено достоверное отличие группы пациентов по-
сле ПРСВ от двух других по объему интраоперацион-
ной кровопотери.
Сравнение групп пациентов по ближайшим исходам 
хирургического лечения представлено в  таблице 3. 
Выявлено достоверное отличие между группами по не-
врологическому статусу в послеоперационном периоде. 
В парном тесте Манна — Уитни выявлено достоверное 
отличие группы пациентов после СДСВ от двух других 
в виде преобладания больных с более выраженным не-
врологическим дефицитом (как и  в дооперационном 
периоде).
При сравнении показателей по шкалам Френкеля 
и Карновского до и после операции в каждой из групп 
с  использованием критерия Уилкоксона отмечалось 

Признак
Группа СДСВ,

n = 55
Группа МДСВ,

n = 22
Группа ПРСВ,

n = 10 P

Продолжительность 
операции, мин

Me [Q1; Q3]
278 [210; 350] 278 [205; 360] 257 [240; 280] >0,05

Интраоперационная 
кровопотеря, мл

Me [Q1; Q3]
600 [300; 900] 550 [400; 1000] 900 [800; 2000] <0,05*

Продолжительность 
госпитализации, сут. 

Me [Q1; Q3]
20 [15; 21] 21 [15; 26] 18 [13; 22] >0,05

Периоперационные 
осложнения

мальпозиция педикулярных 
винтов / межтелового 

импланта

12 (22 %)

3 (5 %)

2(9 %)

1 (4,5 %)

4(40 %)

2 (20 %)

>0,05
повреждение твердой 

мозговой оболочки 3 (5 %) 0 0

нарастание неврологиче-
ского дефицита 4 (8 %) 1 (4,5 %) 0

раневые осложнения 2 (4 %) 0 2 (20 %)

эмболические осложнения 0 0 0

Примечание: * — выявлены статистически значимые различия между группами.
Note: *— statistically signifi cant inter-cohort diff erences.

Таблица 2. Периоперационные характеристики групп больных
Table 2. Perioperative cohort values

Признак
Группа СДСВ,

n = 55
Группа МДСВ,

n = 22
Группа ПРСВ,

n = 10 P

Неврологический статус 
по шкале Френкеля 

после операции

Е 28 (51%) 18 (82 %) 5 (50 %) <0,05*

D 12 (22%) 2 (9 %) 2 (20 %)

C 8 (14%) 2 (9 %) 3 (30 %)

A + B 7 (13 %) 0 0

Функциональный статус 
по шкале Карновского после 

операции, баллы (M ± m)
70 [60; 80] 80 [70; 80] 65 [50; 70] >0,05

Динамика неврологического 
статуса по шкале Френкеля

Улучшение 9 (16 %) 3(14 %) 0 >0,05

Ухудшение 4 (7 %) 0 0

Без динамики 42 (74 %) 19(86 %) 10 (100 %)

Динамика функционального 
статуса по шкале 

Карновского

Улучшение 27 (49 %) 15(68 %) 2 (20 %) >0,05

Ухудшение 4 (7 %) 1(5 %) 0

Без динамики 24 (44 %) 6(27 %) 8 (80 %)

Примечание: * — выявлены статистически значимые различия между группами.
Note: *— statistically signifi cant inter-cohort diff erences.

Таблица 3. Ближайшие исходы хирургического лечения
Table 3. Immediate surgical outcomes
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статистически значимое улучшение функционального 
статуса по шкале Карновского (p < 0,05) при отсутствии 
статистически значимого изменения неврологического 
статуса по шкале Френкеля (р > 0,05).
Среди 87  больных катамнез на момент написания ста-
тьи прослежен у 56 (64 %) пациентов в период от 20,8 до 
162 месяцев. Все больные проходили комбинированное 
или комплексное лечение. По продолжительности на-
блюдения за пациентами и медиане общей выживаемо-
сти все три группы при множественном сравнении были 
однородны (р > 0,05). Выполнено также построение кри-
вых общей выживаемости по методу Каплана — Майера, 
представленных на рисунке 2. Анализ кривых показыва-
ет отсутствие значимых отличий в выживаемости боль-
ных при различных методах хирургического лечения.

Обсуждение
Анализ результатов исследования показывает, что ис-
пользование более радикальных вмешательств из пе-
реднего доступа не оказывает влияния на ближайшие 
исходы хирургического лечения и выживаемость боль-
ных, но сопровождается большей интраоперационной 
кровопотерей. Поэтому оптимальными следует считать 
декомпрессивно-стабилизирующие операции из за-
днего доступа с циторедуктивным удалением опухоли 
и последующим адъювантным лечением.
Использование малоинвазивных декомпрессивно-ста-
билизирующих задних вмешательств вместо стандарт-
ных существенно не влияет на продолжительность 
операции, что согласуется с  данными литературы. 
Вопреки результатам некоторых авторов, в данном ис-
следовании не отмечено уменьшения интраоперацион-
ной кровопотери и  продолжительности госпитализа-
ции несмотря на ожидаемую меньшую травматичность 
малоинвазивных вмешательств по сравнению со стан-
дартными. Меньшая травматичность малоинвазивного 
вмешательства косвенно подтверждается меньшей ча-
стотой периоперационных осложнений в группе боль-
ных после МДСВ.

Анализ демографических и  клинических характери-
стик групп больных после МДСВ и  СДСВ показал, 
что при определении объема вмешательства при вы-
раженной эпидуральной компрессии и  неврологиче-
ском дефиците хирурги отдавали предпочтение СДСВ. 
Данный факт не позволяет судить об эффективности 
использования малоинвазивной декомпрессии по-
звоночного канала при 2–3-й степенях эпидуральной 
компрессии невральных структур. Однако отсутствие 
статистически значимых различий в динамике невро-
логического и  функционального статуса в  послеопе-
рационном периоде у больных обеих групп позволяет 
рекомендовать МДСВ всем пациентам с 1-й степенью 
эпидуральной компрессии.

Заключение
Задний подход с  циторедуктивным удалением опухо-
левой ткани при переднем сдавлении спинного мозга 
обладает преимуществами перед передней хирургией 
с внутриопухолевой резекцией новообразования при со-
поставимых ранних результатах хирургического лече-
ния и выживаемости больных после проведения адъю-
вантной терапии. Декомпрессивно-стабилизирующие 
вмешательства из заднего доступа с  минимальной де-
компрессией позвоночного канала позволяют достиг-
нуть схожих с  ламинэктомией результатов в  раннем 
послеоперационном периоде у больных с 1-й степенью 
метастатической эпидуральной компрессией невраль-
ных структур.
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Применение технологии циторедуктивной 
хирургии с процедурой HIPEC в лечении больных 
распространенным раком яичников
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Аннотация
Введение. В  структуре онкологической смертности среди женщин рак яичников занимает 5-е место в  РФ, 
при этом летальность на первом году после верификации диагноза составляет почти 35 %. В 75 % случаев рак 
яичников диагностируется в III–IV стадии. В большей части заболевание проявляется в виде перитонеально-
го канцероматоза и расценивается как запущенная форма, которая не может остаться без внимания, тем са-
мым делая данную тему весьма актуальной. Проведен обзор литературы, а также проанализированы резуль-
таты комбинированного лечения пациентов с раком яичников, находившихся на госпитализации в ГБУЗ РКБ 
им. Г. Г. Куватова с 2020 по 2021 г.

Материал и  методы. В  статье представлены материалы зарубежных и  отечественных научных публикаций, 
а также данные о лечении 18 пациенток с диагнозом рак яичников, проходивших лечение на базе онкологиче-
ского отделения ГБУЗ РКБ им. Г. Г. Куватова с 2020 по 2021 г.

Результаты и обсуждение. Полное циторедуктивное вмешательство выполнено в 100 % случаев. Среднее время 
оперативного вмешательства в группе I составило 256 мин против 364 мин, средний объем интраоперационной 
кровопотери в группе I составил 1200 мл против 1050 мл, среднее время госпитализации в группе I составило 
14,6 койко-дня против 18,7 в группе II. Послеоперационные осложнения в группе I — 16,7 %, в группе II — 50 %. 
30-дневная летальность — в группе I — 0 %, в группе II — 16,6 %. В настоящий момент мониторинг и набор 
в группы пациентов продолжается.

Заключение. Процедура HIPEC не является радикальным лечением. Максимальная эффективность данной 
процедуры может быть достигнута только за счет выполнения полной циторедукции. Лечение пациентов с диа-
гнозом «рак яичников» III–IV стадии путем выполнения одномоментного комбинированного подхода является 
перспективным методом, который требует более углубленного изучения и дальнейшего набора материала.

Ключевые слова: рак яичников, HIPEC, гипертермическая интраперитонеальная химиотерапия, циторедуктив-
ная хирургия, перитонеальный канцероматоз, послеоперационные осложнения, рецидив
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Abstract
Background. Ovarian cancer ranks 5th in the structure of female oncological mortality in the Russian Federation, with 
a fi rst-year post-diagnosis rate of almost 35%. In 75% cases, ovarian cancer is diagnosed at stages III—IV. Th e disease 
usually represents as peritoneal carcinomatosis regarded as an advanced form that demands attention, which renders 
the issue highly relevant. We present a literature review and analysis of combined treatment outcomes in ovarian cancer 
patients hospitalised at the Kuvatov Republican Clinical Hospital within period 2020—2021.

Materials and methods. Th e article reviews foreign and national scientifi c literature, as well as reports the case data on 
18 patients diagnosed with ovarian cancer and treated at the Department of Oncology of the Kuvatov Republican Clini-
cal Hospital within period 2020—2021.

Results and discussion. A complete cytoreductive surgery was performed in 100% cases. In cohort I, mean operation time 
was 256 vs. 364 min, mean intraoperative blood loss — 1200 vs. 1050 mL, mean hospital stay — 14.6 vs. 18.7 bed-days. 
Postoperative complications were 16.7 vs. 50% in cohort I vs. II. A 30-day mortality rate was 0 vs. 16.6% in cohort I vs. II. 
Th e monitoring and enrolment of patients currently continues.

Conclusion. A  HIPEC procedure is not a  radical measure and can only achieve a  maximum effi  cacy if coupled with 
a complete cytoreduction. Th e treatment of stage III—IV ovarian cancer patients in a concurrent combined approach is 
promising and requires further in-depth research and a more robust statistics.

Keywords: ovarian cancer, HIPEC, hyperthermic intraperitoneal chemotherapy, cytoreductive surgery, peritoneal carci-
nomatosis, postoperative complications, relapse
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Введение
В структуре онкологической смертности у  женщин 
рак яичников (РЯ) занимает 5-е место в  Российской 
Федерации, при этом летальность на первом году по-
сле верификации диагноза составляет почти 35 %. 
Порядка в  75 % случаев РЯ диагностируется в  III–IV 
стадии у пациентов молодого возраста [1]. У большей 
части данных пациентов заболевание проявляется 
в  виде перитонеального канцероматоза и  расценива-
ется как запущенная форма, которая не может остать-
ся без внимания, тем самым делая данную тему весьма 
актуальной.
Согласно клиническим рекомендациям, хирургическое 
лечения включает в  себя, как правило, экстирпацию 
матки с  придатками с  резекцией большого сальника 
[2, 3]. Данный объем оперативного вмешательства яв-
ляется оптимальным только при РЯ I–II стадии, несмо-
тря на то что у  большинства пациентов заболевание 
выявляется на III–IV стадии. Следовательно, вышеука-
занный хирургический объем не является приемлемым 
для пациентов с запущенной формой РЯ. Также, соглас-
но данным согласительной конференции ESMO-ESGO 
(Европейское общество медицинской онкологии  — 
Европейское общество гинекологической онкологии) 
по РЯ, у каждого четвертого пациента в первые полго-
да после первичного лечения по поводу РЯ I–II стадии 

выявляется рецидив данного заболевания, что свиде-
тельствует о  корректности стадирования опухолево-
го процесса и, как следствие, выработке адекватного 
плана лечения и объема оперативного вмешательства. 
В связи с этим выполнение полного циторедуктивного 
оперативного вмешательства с удалением всех визуаль-
но определяемых очагов опухолевого роста является 
оптимальным [4–8]. Согласно данным зарубежной ли-
тературы, более чем у 25 % пациентов с РЯ III–IV ста-
дии возможно выполнение полной циторедуктивной 
операции, что качественным образом влияет на общую 
продолжительность жизни и безрецидивную выживае-
мость [9, 10].
Цель исследования: внедрение в практику онкологиче-
ского отделения ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова циторедук-
тивных оперативных вмешательств с  внутрибрюшной 
гипертермической химиотерапией (HIPEC) у  пациен-
тов с перитонеальным канцероматозом как проявлени-
ем первичного рака яичников.

Материал и методы
В период с 2020 по 2021 г. на базе онкологического от-
деления ГБУЗ РКБ им. Г. Г. Куватова г. Уфы проведен 
анализ комбинированного лечения пациентов с  РЯ. 
В исследование включались пациенты с диагнозом РЯ 
и  признаками перитонеального канцероматоза в  ста-
дии IIIC. Пациентов разделили на две группы:
– I  группа (12  пациентов, которым выполнялась пол-
ная и/или оптимальная циторедуктивная операция 
после 3  курсов неоадъювантной химиотерапии (доце-
таксел 75  мг/м2  в/в 1  час в  1-й день курса, цисплатин 
75 мг/м2 в/в в течение 2 ч, в 1-й день каждые 3 недели), 
далее через 4 недели выполнялось оперативное вмеша-
тельство);
– II группа (6 пациентов, которым выполнялась полная 
и/или оптимальная циторедуктивная операция вместе 
с процедурой HIPEC).
Во всех случаях в  группы вошли пациенты среднего 
и пожилого возраста, также на дооперационном этапе 
выполнено полное комплексное обследование с  мор-
фологической верификацией перитонеального канце-
роматоза.
При включении пациента выполнялась комплексная 
оценка возможности выполнения полной циторедук-
тивной операции: оценка статуса по шкалам ECOG, 
наличия асцита/плеврита с цитологическим исследова-
нием, титры онкомаркеров СА-125 и HE4 с целью даль-
нейшей оценки прогноза и контроля процесса лечения. 
После комплексного лабораторного и  инструменталь-
ного обследования первым этапом выполнялась диа-
гностическая лапароскопия для верификации и  опре-
деления индекса перитонеального канцероматоза 
(PCI). Во всех случаях установлен диагноз «рак яичника 
IIIC стадии». Полная циторедукция достигнута в 100 % 
случаях — удалены все визуально определяемые очаги 
опухолевого роста.
Процедура HIPEC выполнялась на аппарате Performer 
HT® [RAND, Medolla (MO), Italy]. Технические параме-
тры данной аппаратуры позволяют контролировать 

Рисунок 1. Аппарат Performer HT® во время выполнения процедуры 
HIPEC
Figure 1. Performer HT® unit during HIPEC procedure
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температуру в  различных отделах брюшной полости 
и  малого таза, регулировать скорость подачи/забора 
раствора с  химиопрепаратом и  температуру самого 
раствора. Также благодаря системе датчиков давле-
ния обеспечивается полный контроль над проводи-
мой процедурой. После выполнения оперативного 
вмешательства устанавливается система дренажных 
систем, состоящая из 6  дренажей: 3  на подачу рас-
твора с  химиопрепаратом и  3  на аспирацию данного 
раствора, установка температурных датчиков в  раз-
ные отделы брюшной полости и малого таза, а также 
пищевод [11–13]. После установки системы и нагрева 
раствора до необходимой температуры (42 °С) выпол-
нялась процедура внутрибрюшной гипертермической 
химиотерапии в течение 90 минут (рис. 1). Препарат 
выбора — оксалиплатин в дозировке 100 мг/м2. После 
завершения процедуры выполнялось промывание 
брюшной полости и малого таза.

Результаты и обсуждение
При оценке эффективности проведенной химиотера-
пии в  I группе, согласно критериям RECIST 1.1, полу-
чили следующие результаты:
– частичный ответ (Partial Response — PR) — уменьше-
ние суммы диаметров очагов не менее чем на 30 %  — 
в 5 случаях (41,6 %),
– прогрессирование заболевания (Progressive Disease — 
PD) — увеличение на 20 % и более суммы диаметров ос-
новных очагов (>5 мм), появление одного или несколь-
ких новых очагов, безусловная прогрессия нецелевых 
очагов — в 3 случаях (25 %),
– полный ответ (Complete Response — CR) — исчезно-
вение всех очагов, любой из прежде увеличенных лим-
фатических узлов должен иметь короткую ось менее 
10 мм — ни в одном случае,
– стабилизация заболевания (Stable Disease  — SD)  — 
все остальное — в 4 случаях (33,4 %).
Полное циторедуктивное вмешательство было выпол-
нено в 100 % случаев. При оценке результатов хирурги-
ческого лечения получили следующие данные:
– среднее время оперативного вмешательства в группе 
I составило 256 мин против 364 мин в группе II (рис. 2),
– средний объем интраоперационной кровопотери 
в группе I составил 1200 мл против 1050 мин в группе 
II (рис. 3),
– среднее время госпитализации в группе I составило 
14,6 койко-дней против 18,7 в группе II (рис. 4).
Одним из обязательных критериев, определяющих опе-
рабельность и прогноз заболевания, являлось определе-
ние индекса перитонеального канцероматоза (PCI) [14]. 
При анализе PCI по группам получили следующие дан-
ные: группа I — PCI (5–10) — 8,3 %, PCI (11–15) — 41,7 %, 
PCI (16–20)  — 33,3 %, PCI (21–25)  — 16,7 %, а  в  груп-
пе  II  — PCI (5–10)  — 0 %, PCI (11–15)  — 33,3 %, PCI 
(16–20) — 66,7 %, PCI (21–25) — 0 %, что более наглядно 
представлено на рисунке 5.
Объем выполненных оперативных вмешательств в
сравниваемых группах более наглядно представлен 
на рисунке 6.

Рисунок 5. Распределение пациентов по группам относительно индекса PCI
Figure 5. Patient distribution in cohorts by PCI values

Рисунок 2. Среднее время оперативного вмешательства, минуты
Figure 2. Mean surgery time, min

Рисунок 3. Средний объем интраоперационной кровопотери, мл
Figure 3. Mean intraoperative blood loss, mL

Рисунок 4. Среднее время госпитализации, койко-день
Figure 4. Mean hospital stay, bed-days
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Послеоперационные осложнения в группе I составили 
16,7 %, в группе II — 50 % (рис. 7).
В группе II отмечается более высокий процент осложне-
ний, что связываем с возрастом пациентов, более высоким 
индексом PCI и, как следствие, более высоким объемом 
оперативного вмешательства. Как в первой, так во второй 
группе у 2-х пациентов потребовалось выполнение рела-
паротомии с формированием стомы. После выполнения 

данных вмешательств пациентка I  группа пошла на по-
правку, а у пациентки во II группе возникла панцитопения 
на фоне проведенной химиотерапии с развитием нефро-
токсичности, и  на фоне сопутствующей кардиологиче-
ской патологии развился инфаркт миокарда, что в итоге 
привело к смерти, несмотря на проводимый полный ком-
плекс лечебных мероприятий. Тридцатидневная леталь-
ность в группе I — 0 %, в группе II — 16,6 % (1).

Рисунок 6. Выполненные оперативные вмешательства в сравниваемых группах
Figure 6. Surgeries performed in comparison cohorts

Рисунок 7. Послеоперационные осложнения в сравниваемых группах
Figure 7. Postoperative complications in comparison cohorts
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Все пациенты после реабилитации, через 4–6  недель 
прошли 6  курсов химиотерапии с  динамическим кон-
тролем и  последующим наблюдением. После этого 
кратность обследования составляет каждые 3  месяца 
на протяжении первых двух лет, на третий-четвертый 
год — планируется наблюдение раз в 6 месяцев и далее 
раз в  год. Учитывая малый срок наблюдения, расчет 
безрецидивной выживаемости по методу Каплана  — 
Майера не проводился. При оценке состояния больных 
на декабрь 2021 года: за весь период наблюдения рецидив 
заболевания в группе I — 16,7 % (2), в группе II — 0 %, 
за весь период наблюдения общая выживаемость в груп-
пе I — 83,3 % (10), в группе II — 83,3 % (5). В настоящий 
момент мониторинг и  набор в  группы пациентов про-
должается, в  дальнейшем рассчитываем зарегистриро-
вать расхождение показателей 1-, 3-, 5-летней безреци-
дивной выживаемости в сравниваемых группах.

Заключение
В первую очередь необходимо отметить, что про-
цедура HIPEC не является радикальным лечением. 
Максимальная эффективность данной процедуры мо-
жет быть достигнута только за счет выполнения рутин-
ной полной циторедукции за счет уменьшения объема 
резистентной опухолевой массы со слабым кровотоком. 
Лечение пациентов с диагнозом РЯ III–IV стадии путем 
выполнения одномоментного комбинированного под-
хода является перспективным методом, который тре-
бует более углубленного изучения и  дальнейшего на-
бора материала. Представлен первый опыт применения 
данной методики в клинической практике Республики 
Башкортостан. Наблюдение за группами пациентов 
продолжается. В  дальнейшем планируем продолжать 
освоение данной методики. Отдаленные онкологиче-
ские результаты показателей выживаемости в группах 
будут представлены в следующих публикациях.

Информация о конфликте интересов. Конфликт инте-
ресов отсутствует.
Информация о спонсорстве. Данная работа не финан-
сировалась.
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сравнительный анализ открытых и лапароскопических 
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Аннотация
Введение. Острая спаечная кишечная непроходимость (ОСКН) является одной из частых причин в экстренной 
хирургии, требующих выполнения неотложных оперативных вмешательств. ОСКН — наиболее частое пока-
зание как для резекции тонкой кишки, так и для адгезиолизиса. В 60 % причиной обструкции тонкой кишки 
являются послеоперационные спайки.

Материалы и методы. Представлен анализ результатов лечения 197 больных с острой спаечной кишечной не-
проходимостью, из которых 63 пациентам была выполнена экстренная лапаротомия, 134 — планировали ла-
пароскопические операции. В обследовании применяли физикальные, лабораторные, лучевые методы иссле-
дования (обзорная рентгенография живота, УЗИ, КТ), лапароскопию, мониторинг внутрибрюшного давления.

Результаты и  обсуждение. Из 134  пациентов, запланированных на лапароскопический адгезиолизис, только 
у 46,2 % операция завершена лапароскопически, в 53,8 % потребовалась конверсия на лапаротомию. Основны-
ми причинами конверсии были массивный спаечный процесс, интраоперационная нестабильность гемодина-
мики, потребность в декомпрессии кишечника, редко — осложнения. При лапароскопических операциях отме-
тили снижение частоты хирургических осложнений по сравнению с лапаротомией (6,4 и 12,69 %), летальности 
(6 и 6,3 %), сроков госпитализации (6,5 и 12 дней), сокращение продолжительности операций (75 и 118 минут 
соответственно).

Заключение. Хирургическое лечение лапароскопическим методом больных с острой спаечной кишечной непро-
ходимостью возможно у 31,47 % к их общему числу, в 46,2 % — после диагностической лапароскопии, но тре-
буется тщательный отбор больных на лапароскопический адгезиолизис. Прежде всего необходимо оценить 
тяжесть состояния больных, стабильность гемодинамики, выраженность спаечного процесса и коморбидной 
кардиореспираторной патологии. Показанием к лапароскопическим операциям является спаечный процесс I–
II степени.

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, спайки, послеоперационные осложнения, лапароскопиче-
ский адгезиолизис, компьютерная томография, искусственный пневмоперитонеум, интраоперационный мони-
торинг
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Acute Adhesive Small Bowel Obstruction: a Comparative 
Analysis of Open and Laparoscopic Surgery
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Abstract
Background. Acute adhesive small bowel obstruction (AASBO) is a common surgical emergency requiring immediate 
interventions. AASBO is a usual indication for both small bowel resection and adhesiolysis. Postoperative adhesions 
cause 60% of small bowel obstructions.

Materials and methods. An analysis of treatment outcomes is presented for 197 acute adhesive small bowel obstruction 
patients; 63 patients had urgent laparotomy, and 134 were scheduled for laparoscopy. Th e examination included physi-
cal, laboratory, radiological methods (abdominal radiography, ultrasound, CT scan), laparoscopy and intra-abdominal 
pressure monitoring.

Results and discussion. Of 134 patients scheduled for laparoscopic adhesiolysis, only 46.2% had laparoscopy completed, 
and 53.8% required conversion to laparotomy. Th e main rationale for conversion were massive adhesions, intraoperative 
haemodynamic instability, a need for intestinal decompression, as well as rare complications. Laparoscopic operations 
were reported with the lower vs. laparotomy rates of surgical complications (6.4  vs. 12.69%), mortality (6  vs. 6.3%), 
shorter hospital stays (6.5 vs. 12 days) and operation times (75 vs. 118 min, respectively).

Conclusion. Laparoscopic surgery in acute adhesive small bowel obstruction was feasible in 31.47% patients and in 
46.2% — aft er a diagnostic laparoscopy; however, a thorough patients selection for laparoscopic adhesiolysis is necessary. 
Th e fi rst estimated should be the patient’s haemodynamic stability, the severities of condition, adhesions and comorbid 
cardiorespiratory pathology. Grade I—II adhesions are an indication for laparoscopic surgery.

Keywords: acute small bowel obstruction, adhesions, postoperative complications, laparoscopic adhesiolysis, computed 
tomography, artifi cial pneumoperitoneum, intraoperative monitoring
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Введение
Острая спаечная кишечная непроходимость (ОСКН) 
является одной из частых причин в экстренной хирур-
гии, требующих выполнения неотложных оперативных 
вмешательств [1–4].
ОСКН — наиболее частое показание как для резекции 
тонкой кишки, так и для адгезиолизиса [3].
В 60 % причиной обструкции тонкой кишки являются 
послеоперационные спайки [1].
Сроки госпитализации пациентов колеблются от 8  до 
16 дней при хирургическом лечении, около 5 — при консер-
вативном, госпитальная летальность — от 3 до 7 % [5–7].
При хирургическом лечении ОСКН до настоящего вре-
мени золотым стандартом были открытые операции 
(ОО), в последние десятилетия альтернативой лапаро-
томии становятся лапароскопические операции [8–10], 
хотя преимущества последних остаются неопределен-
ными [11].
Возможности лапароскопического адгезиолизиса 
(ЛСАЛ) во многом зависят от характера осложнения 
(наличие странгуляции, ишемии кишечника), распро-
страненности, морфологических характеристик брю-
шинных спаек, что находит отражение в  классифика-
циях спаек брюшной полости.
Наиболее известной является классификация H.V. Zuhl-
ke и др. [12], основанная на выраженности и некоторых 
морфологических особенностях спаек: 0-я  степень  — 
отсутствие или незначительные спайки; 1-я  степень  — 
спайки в  виде пленки, легко отделяются тупым спосо-
бом; 2-я степень — возможно разделение тупым путем 
или частично острым путем, четкая васкуляризация спа-
ек; 3-я степень — возможно рассечение только острым 
путем, четкая васкуляризация спаек, 4-я степень — ис-
сечение только острым путем, плотные спайки, трудно 
предотвратить повреждение органов.
В соответствии с  системой оценки распространенно-
сти спаек  — так называемым  индексом перитонеаль-
ный адгезии (ИПА) [13], выраженность спаечного про-
цесса определяют по шкале до 3 баллов и локализации 
в  брюшной полости (10  участков): степень адгезии: 
0-я  степень  — отсутствие спаек; 1-я  степень  — плен-
чатые спайки, рассечение острым путем; 2-я  сте-
пень — выраженные спайки, рассечение острым путем; 
3-я  степень  — выраженные спайки с  васкуляризацией, 
рассечение только острым путем. Области брюшной по-
лости: А — правый верхний квадрант; В — эпигастрий; 
С  — левый верхний квадрант; D  — левая боковая об-
ласть; E — левый нижний квадрант; F — тазовая область; 
G — правый нижний квадрант; Н — правая боковая об-
ласть; I — центральный квадрант.
Как видно, обе классификации основаны на оценке спаеч-
ного процесса как по морфологической картине, так и по 
распространенности, интраоперационно, что существен-
но снижает их клиническую значимость, и чаще всего мо-
гут служить для определения возможностей лапароско-
пического завершения оперативных вмешательств.
Цель исследования — изучить результаты применения 
лапароскопических вмешательств в лечении пациентов 

с  острой спаечной кишечной непроходимостью срав-
нительно с открытыми операциями.
Материал и методы
За 2014–2019  гг. в  клинику было госпитализирова-
но 197  больных по поводу ОСКН, из них 63  после 
предоперационный подготовки были выполнены от-
крытые оперативные вмешательства (31,9 %), осталь-
ным 134  планировались лапароскопические операции 
(68,1 %). В  последней группе дети составили 17,16 % 
(n = 23), лица старше 18 лет — 82,84 % (n = 111).
Обследование больных с  ОСКН проводилось в  соот-
ветствии с национальными клиническими рекоменда-
циями [14]. Обзорная рентгенография живота приме-
нялась во всех случаях. При выявлении чаш Клойбера, 
кишечных арок, выраженной пневматизации тонкой 
кишки в сочетании с яркой клинической картиной (ча-
стая рвота, отсутствие газов, стула), наличии выпота 
в  брюшной полости, признаках гиповолемии диагноз 
ОСКН не вызывает сомнения и возникают показания 
к оперативному лечению. При ранних сроках лечения 
диагностический процесс часто затягивается. В  таких 
случаях проводили контроль пассажа контрастного 
препарата по кишечнику с  рентгенографией живота 
через 2–3, 6 и 8 часов. При поступлении всем больным 
наряду с обзорной рентгенографией живота проводили 
УЗИ органов брюшной полости.
При консервативном лечении через 6  часов повторно 
определяли уровень электролитов крови. Дополнительно 
к общепринятым методам исследования при госпитали-
зации и через каждые 6 часов измеряли внутрибрюшное 
давление в мочевом пузыре [15] аппаратом «Тритон-1500» 
или манометром собственной конструкции (Патент РФ 
№ 81629. Манометр для измерения интраабдоминального 
давления).
Лучевые методы исследования, несомненно, имеют 
важное значение в  диагностике ОСКН, а  также в  ди-
намике для оценки эффективности консервативного 
лечения. Анамнестические, физикальные данные по-
зволяют заподозрить причину острой кишечной не-
проходимости (перенесенные операции, характер, ко-
личество послеоперационных рубцов, периодические 
приступы болей, вздутия живота).
Исключительно важно установление у  пациента на-
личия странгуляции, ишемии кишечника. КТ позво-
ляет с  высокой точностью выявить такие изменения. 
У 63 наших пациентов была заподозрена странгуляция, 
возможно, с  развитием ишемии/некроза кишечника, 
перитонита. Для данной группы пациентов, характер-
ными признаками были:
– тяжелое общее состояние: гипотония (признаки ги-
поволемического шока), САД < 75  мм рт. ст. (среднее 
артериальное давление), тахикардия (>100  в  1  мин.), 
по шкале ASA > 3 баллов;
– уровень лактата > 2,25 ± 0,18 м;
– гипокалиемия;
– по УЗИ органов брюшной полости — признаки син-
дрома кишечной недостаточности (СКН) 2–3  ст., сво-
бодная жидкость;



38 Creative Surgery and Oncology, Volume 12, No. 1, 2022

Оригинальные исследования

– при КТ: утолщение стенки кишки, при КТ с контра-
стированием — отсутствие или незначительные нако-
пления контраста, симптом «мишени», газ в брыжееч-
ных и воротной венах и выраженный отек/уплотнение 
брыжейки тонкой кишки;
– при выраженной гиповолемии изменения соответ-
ствуют так называемому «шоковому» кишечнику [16] 
и  при КТ выявляются диффузная дилатация и  утол-
щение стенок и складок тонкой кишки, усиленное на-
копление контраста в  слизистой оболочке, скопление 
жидкости в просвете кишки;
– признаки гиповолемии (дегидратации)  — повыше-
ние показателя гематокрита, уровня мочевины, креати-
нина.
Эти больные оперированы после предоперационной 
подготовки (стабилизация гемодинамики, коррекция 
электролитов, декомпрессия верхних отделов ЖКТ) 
открытым способом. Послеоперационная летальность 
в  этой группе составила 6,3 % (n = 4), осложнения 
были у  12,69 % пациентов (парез, инфекции области 
хирургического вмешательства), средние сроки госпи-
тализации составили 12,0 ± 1,7 дня. Средняя продол-
жительность оперативных вмешательств в  среднем 
составила 118,0  ± 12,5  мин. Повторные операции 
до выписки из стационара потребовались 4 пациен-
там (6,3 %): по поводу ранней спаечной непроходи-
мости (n = 2), несостоятельность ушитой перфорации 
или десерозированных участков кишки (n = 2).
При исследовании 197  пациентов с  острой кишечной 
непроходимостью чувствительность обзорной рентге-
нографии живота составила 73 %, специфичность 53 %, 
а  при КТ  — 91  и  72 % соответственно, причем по ру-
тинной рентгенографии невозможно судить о наличии 
странгуляции.
О наличии обструкции можно судить путем контра-
стирования тонкой кишки бария сульфатом или лучше 
водорастворимым контрастом (мы пользуемся уро-
графином). Определение преимущества перед рутин-
ной рентгенографией имеет УЗИ, в  частности, и  для 

исследования степени расширения кишечника при
ОСКН, и  по данным литературы имеет чувствитель-
ность в 91 % и специфичность — 84 % [17].
Спаечный процесс в  брюшной полости, как правило, 
развивается вследствие травмы париетальный/висце-
ральный брюшины после больших травматичных опе-
раций или в  результате перитонита. Мы, по аналогии 
с классификацией перитонита академика В.Д. Федорова, 
по распространенности спаечный процесс оценили 
в 4 степени [18].
При спаечном процессе А степени выявляют, как пра-
вило, один послеоперационный рубец, чаще в  правой 
подвздошной области при аппендэктомии, сбоку 
от него рубец на месте дренажа (по поводу местного пе-
ритонита) или в правом подреберье после холецистэк-
томии. При УЗИ, КТ, рентген-контрастном исследова-
нии кишечника водорастворимым контрастом можно 
выявить единичную припаянную к передней брюшной 
стенке петлю кишечника.
При спаечном процессе В степени могут быть 2–3 послео-
перационных рубца, включая после дренажей, при лучевых 
методах исследования  — 1–3  припаянные петли кишеч-
ника. В  анамнезе оперативные вмешательства по поводу 
деструктивных форм аппендицита, острого холецистита, 
острого осложненного дивертикулита ободочной кишки, 
осложненных диффузным перитонитом.
Для спаечного процесса С степени характерно наличие 
множественных рубцов по срединной линии, в боко-
вых областях, после дренирования. При лучевых ме-
тодах могут быть выявлены множественные петли, 
припаянные в различных областях живота, характерно 
наличие изолированных скоплений жидкости между 
раздутыми петлями кишечника. В анамнезе у больных 
оперативные вмешательства по поводу распространен-
ного перитонита (перфорации полых органов, травмы 
полых органов) с релапаротомией, в т.ч. программиро-
ванной санацией.
При спаечном процессе D  степени у  пациентов, 
как правило, рубец после срединной лапаротомии 
и/или другие рубцы, в т.ч. после множества дренажей. 
При лучевых методах исследования данные практиче-
ски идентичны С степени. В анамнезе лапаротомии, ре-
лапаротомии, санационные лапаротомии или ведение 
по методике «открытого живота».

Результаты
По результатам до- и  интраоперационного исследова-
ния А степень спаечного процесса была у 36 (37,14 %), 
В — у 21 (18,75 %), С — у 33 (29,46 %) и D степень — 
у 22 пациентов (19,64 %).
В целом общая летальность при ОСКН составила 
2,03 %. 134  пациентам со стабильной гемодинамикой, 
без проявлений сепсиса и шока, планировали лапаро-
скопию и, при возможности, лапароскопические вме-
шательства. В процессе диагностической лапароскопии 
условия для выполнения лапароскопического адге-
зиолизиса были установлены у  67  пациентов (46,2 %), 
в остальных случаях была конверсия на лапаротомию 
(табл. 1).

Причины конверсии
Всего

Абс. %

Некроз кишки 3 4,16

Перфорация кишки 4 5,55

Десерозирование, требующее резекции 1 1,38

Массивный спаечный процесс 
(конгломерат петель кишечника) 15 20,83

Выраженный спаечный процесс, 
расширение петель кишечника, не 

позволяющие визуализировать причину, 
уровень непроходимости

23 31,94

Необходимость интраоперационной 
декомпрессии 8 11,11

Интраоперационная нестабильность 
гемодинамики 18 18,35

Таблица 1. Причины и частота конверсии при лапароскопии
Table 1. Laparoscopy conversion causes and rates
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Частота осложнений при лапароскопии составила 
6,93 %, и они возникали при установлении первого тро-
акара (2) или при попытке дальнейшей ревизии и рас-
сечении спаек, данные осложнения также были показа-
нием к конверсии. Основная часть причин конверсии 
к выполнению лапаротомии была обусловлена распро-
страненными массивными, чаще висцеро-висцераль-
ными спайками с формированием значительного кон-
гломерата петель кишок, когда невозможно установить 
уровень препятствия, причинные спайки (52,77 %), 
причем в  этой ситуации резко ограничено простран-
ство для ревизии. У  4,16 % пациентов во время лапа-
роскопии установлен некроз кишечника вследствие 
странгуляции, которая не была установлена до опе-
рации. При выявлении во время лапароскопии резко 
раздутой (>4 см), паретичной тонкой кишки возникает 
необходимость в декомпрессии, что технически крайне 
сложно выполнить (11,1 %).
Недооценка значения интраабдоминальной гипер-
тензии в  дооперационной гемодинамической неста-
бильности (гипотензия, снижение сатурации < 94 %) 
у 25 % пациентов и послужила причиной к экстренной 
лапаротомии. Исходная интраабдоминальная гипер-
тензия (>12 мм рт. ст.) существенно усугубляется вви-
ду напряженного пневмоперитонеума, необходимого 
для лапароскопии, суммарно внутрибрюшное давление 
повышается > 24–25 мм рт. ст., что может соответство-
вать интраабдоминальной гипертензии III и  иногда 
IV ст. [19, 20]. Из 18 пациентов с подобным осложнени-
ем 14 были старше 60 лет с ХОБЛ или другой кардиоре-
спираторной патологией.
Адгезиолизис проводили комбинированно-тупым 
и  острым путем: при рыхлых, нежных брюшинных 
спайках эффективно и  удобно тупое разделение, 
элект рокоагуляцию применяли при шнуровидных 
васкуляризованных спайках, данный метод избега-
ли при плотных, непосредственно припаянных друг 
к другу  петлях кишечника (висцеро-висцеральные) 
или висцеропариетальных спайках, поскольку элек-
трокоагуляция чревата перфорацией во время диссек-
ции или на 3–5-е сутки послеоперационного периода.
Как известно, чаще всего осложнения лапароскопии 
связаны с  первым этапом наложения пневмоперито-
неума, которое выполняется вслепую. Относительная 
безопасность при распространенном спаечном про-
цессе и  резких раздутых петлях кишечника может 
быть достигнута способом «открытой» лапароскопии 
по Хассону, использованием иглы Вереша. Повреждение 
петли кишки нами отмечено в 2 случаях при использо-
вании троакарного способа. 2 случая перфорации были 
связаны с  диссекцией спаек при попытке освобожде-
ния петли кишки из спаечного конгломерата.
При спаечном процессе I  ст. ОСКН первый троакар 
вводили в  противоположной стороне от послеопе-
рационного рубца (например, после аппендэктомии, 
параумбиликальный доступ или мезогастрии слева). 
Если в анамнезе операций более одной, не более 2–3 и в 
пределах одного этажа брюшной полости (II  сте-
пень спаечного процесса), троакар вводили также 

в противоположной стороне от рубцов. Наиболее без-
опасно в  таких случаях, а  также при III степени спа-
ечного процесса, выбирали точку в  левом подреберье 
по среднеключичной линии или в левой подвздошной 
области (симметричные точки Мак-Бурнея).
Вообще при спаечных процессах 3–4-й  степени чаще 
использовали способ открытой лапароскопии Хассона. 
Хотя, как было отмечено выше, при таких случаях пред-
почтение следует отдавать открытым операциям.
Необходимость в декомпрессии кишечника, по нашим 
данным, возникла у 11 % пациентов, окончательно по-
казания к  декомпрессии определяли после адгезио-
лизиса и  при восстановлении перистальтики и  цвета 
серозной оболочки кишечника и заполнении содержи-
мым из раздутых отделов нижележащих от странгуля-
ции петель, декомпрессию считали непоказанной.

Степень спаечного процесса Частота конверсии, % (n)
Отношение рисков 

конверсии (ОР (95 % ДИ))

I степень 8,33 (6) II/I ст.: 1,1667(0,4027–
3,3803); р = 0,7764, 

z-критерий Фишера 0,284

II степень 9,72 (7) III/I ст.: 4,1667 
(1,7663–9,8293); р = 0,011, 
z-критерий Фишера 3,259

III степень 34,72 (25) IV/I ст.: 5,6667 (2,4605–
13,0504); р > 0,0001, 

z-критерий Фишера 4,75

IV степень 47,22 (34) IV/III ст.: 1,3600 
(0,8607–2,1490); р = 18,77, 
z-критерий Фишера 1,317

Таблица 2. Сравнительный анализ частоты конверсии от степени спаечного процесса
Table 2. Comparative analysis of conversion rate by grade of adhesions

Рисунок 1. Основные задачи при оценке возможности лапароскопи-
ческого вмешательства при ОСКН
Figure 1. Main procedures to assess laparoscopy feasibility in AASBO

Профилактика рецидива спаечной кишечной непроходимости

Выбор метода введения первого троакара

Интраоперационная оценка возможности 
выполнения эндохирургического 

вмешательства

Лапароскопический 
адгезиолизис

Конверсия 
на лапаротомию

Адгезиолизис 
возможен

Спайки 
I–II степени

Стабильная 
гемодинамика

Нет перфорации 
кишки

ВБД < 20 мм рт. ст.

Массивный спаечный 
процесс III–IV ст.

Интраоперационные 
осложнения: 
перфорация 

кишки, обширное 
десерозирование

Необходимость 
интраоперационной 

декомпрессии

Нестабильная 
гемодинамика

ВБД > 20 мм рт. ст.
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Для профилактики рецидива спаечной кишечной не-
проходимости использовали «искусственный» пнев-
моперитонеум, для этого после освобождения брюш-
ной полости от углекислого газа вводили кислород 
или воздух под внутрибрюшным давлением ≤ 12  мм 
рт. ст. Известно, что углекислый газ полностью элими-
нируется примерно через 45 мин, а кислород и воздух 
в течение 24 ч.
Частота конверсии также зависела от выраженности 
степени спаечного процесса и увеличивалась при более 
выраженном процессе (табл. 2).
Как следует из таблицы, риски конверсии при I и II сте-
пени спаечного процесса статистически не различа-
ются, а при III степени риск конверсии по сравнению 
с I степенью до 9 раз, а при IV степени до 13 раз выше.
Сопоставление данных дооперационной диагности-
ки и  интраоперационной визуализации также под-
тверждает зависимость частоты конверсии от сте-
пени выраженности спаечного процесса, хотя было 
выявлено расхождение в  оценке спаечного процесса 
(табл. 3). В частности, недооценка IV степени (27 слу-
чаев до- и  34  интраоперационно), гипердиагностика 
III степени (39  и  25  соответственно). Частота кон-
версии при до операционной оценке I  степени соста-
вила 13,95 % (у 6 из 43 пациентов), II степени — 28 % 
(у 7 из 25), III степени — 64,10 % (у 25 из 39 пациентов). 
Эти данные могут говорить о нецелесообразности по-
пытки лапароскопии и  лапароскопических оператив-
ных вмешательств при спаечном процессе III и IV сте-
пени.
Из общего числа госпитализированных пациентов 
с  ОСКН лапароскопические операции были выпол-
нены в 31,47 %, и, по-видимому, уровень 31 % — пока 
адекватный прогностический показатель выполняе-
мости лапароскопического адгезиолизиса при ОСКН. 
В  то же время уровень выполняемости диагностиче-
ской лапароскопии при дооперационной оценке рас-
пространенности спаечного процесса, тщательном 
выборе точки установки первого троакара может до-
стичь 71 % (с учетом возможных осложнений, исход-
ной интраабдоминальной гипертензии).

При ОСКН выполнение лапароскопической операции 
перед хирургом ставит следующие задачи (рис. 1).
Частота осложнений при выполнении диагностической 
лапароскопии составила 6,94 % (перфорация, десеро-
зирование кишки).
После лапароскопического адгезиолизиса летальных 
случаев не было, осложнения в послеоперационном пе-
риоде были в 6,4 % (n = 4), парез (n = 2), инфекция обла-
сти хирургического вмешательства (n = 1) (у 1 больного 
выполнена лапаротомия по поводу несостоятельности 
швов ушитой десерозированной кишки). Средние сро-
ки госпитализации составили 6,5 ± 2,7  дня. Средняя 
продолжительность лапароскопических операций со-
ставила 75 ± 15 мин. Сравнительная оценка результатов 
открытых и  лапароскопических операций приведена 
в таблице 3.

Обсуждение
До недавнего времени основным методом хирургиче-
ского лечения ОСКН была лапаротомия, а в последние 
годы распространены лапароскопические технологии, 
преимуществом которым являются уменьшение обра-
зования спаек, раннее восстановление функции кишеч-
ника, уменьшение послеоперационной боли, сроков 
пребывания в стационаре [21, 22].
Кроме того, ЛСАЛ снижает риск осложнений, госпи-
тальной смертности и хирургической инфекции [23].
В то же время в клинической практике ЛСАЛ использу-
ется только в 15 % случаев  [22].
Необходимо подчеркнуть, что, несмотря на вышепере-
численные преимущества, они могут быть получены 
только при тщательном отборе пациентов с  ОСКН, 
как правило, у наиболее легкого их контингента.
Как было нами показано, у тяжелых больных, с неста-
бильной гемодинамикой, перенесших более 2 операций 
по поводу ОСКН с проявлениями странгуляции, ише-
мии кишечника, интраабдоминальной гипертензии, 
показаны открытые оперативные вмешательства. При 
планировании лапароскопических операций у 134  па-
циентов с ОСКН они были возможны только у 46,2 %, 
у остальных (53,8 %) потребовалась конверсия на лапа-
ротомию. Из общего числа больных с ОСКН ЛСАЛ был 
возможен у 31,47 %.
Как показало наше исследование, ЛСАЛ показан 
при спаечном процессе I–II степени, у больных со ста-
бильной гемодинамикой, без тяжелой сопутствующей 
кардиореспираторной патологии и  синдрома интра-
абдоминальной гипертензии. Преимуществами лапа-
роскопических операций по сравнению с  открытыми 
было снижение частоты послеоперационных ослож-
нений (6,4 и 12,69 %) и летальности (6 и 6,3 %), сроков 
госпитализации (6,5  и  18  дней), необходимости в  по-
вторных операциях (1,6 и 6,3 %) и продолжительности 
операции (75 и 118 минут соответственно).

Заключение
При хирургическом лечении пациентов с ОСКН лапа-
роскопические операции выполнимы, но при условии 
тщательного отбора больных. Важными показателями 

Показатели 
Частота 

Статистическая 
разницаоткрытые 

операции
лапароскопические 

операции

Послеоперационные 
осложнения (%) 12,69 6,4 ОР 1,968 (95 % ДИ: 

0,624–6,20); р < 0,01

Послеоперационная 
летальность (%) 6,3 0 р < 0,001

Средние сроки 
госпитализации (дни) 12,0 ± 1,7 6,5 ± 2,7 р = 0,012

Средняя продолжительность 
операций (мин) 118,0 ± 12,5 75,0 ± 25,0 р = 0,044

Повторные операции до 
выписки из стационара (%) 6,3 1,6 ОР 3,936 (95 % ДИ: 

0,452–34,240); р < 0,01

Таблица 3. Сравнительная оценка результатов открытых и лапароскопических операций
Table 3. Comparative assessment of open and laparoscopic surgery outcomes
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для определения выполнимости ЛСАЛ являются общее 
состояние, выраженность спаечного процесса, наличие 
странгуляции / выраженной ишемии кишечника, интра-
абдоминальной гипертензии, во время операции — не-
обходимости декомпрессии кишечника, возникновения 
осложнений, нестабильности гемодинамики. Из общего 
числа пациентов с ОСКН лапароскопические операции 
были возможны в 31,47 % и, соответственно, показания 
к  ЛСАЛ должны быть установлены на основании все-
сторонней оценки тяжести состояния пациентов и рас-
пространенности спаечного процесса.

Информация о  конфликте интересов. Конфликт 
интересов отсутствует.
Информация о спонсорстве. Данная работа не финан-
сировалась.
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Аннотация
Введение. Самой распространенной патологией щитовидной железы является узловой зоб. Встречаемость 
йодо дефицита в  эндемических регионах варьирует, по литературным данным, от 19  до 76  % населения. Вы-
сокая распространенность, бессимптомное течение с прогрессирующим ростом узлов диктуют необходимость 
выработки эффективных органосохраняющих методов лечения. Имея визуализирующие способы локального 
прецизионного воздействия на отдельные патологически измененные структуры, можно выполнять вмеша-
тельства с максимальным сохранением неизмененной ткани щитовидной железы.
На сегодня в мире уже накоплен достаточный опыт применения чрескожной склеротерапии этанолом и радио-
частотной абляции (РЧА). Однако не разработаны четкие показания к применению склеротерапии и радиоча-
стотной абляции и не оценена возможность последовательного их применения.

Материалы и методы. В работе представлен анализ лечения доброкачественных узлов щитовидной железы ми-
ни-инвазивными органосохраняющими методами (этаноловая склеротерапия, РЧА) у 63 пациентов, проведен-
ными на базе амбулаторного отделения и отделения общей хирургии Клиники Башкирского государственного 
медицинского института и медицинского центра «МЕГИ», г. Уфа, в период с февраля 2019 до декабря 2020 г.

Результаты и обсуждение. Применение этаноловой склеротерапии было высокоэффективным у  46,5  % паци-
ентов, оценку проводили по нарушению питания узла в виде исчезновения кровотока при УЗД исследовании 
в режиме ЦДК и B-fl ow, которое отмечалось в 10,5 % случаев — стабильное и в 25 % отмечено восстановление 
кровотока спустя 3–4 недели. При склеротерапии узлов с признаками организации коллоида эффективность 
отмечена только у 37,5 % пациентов. У 25,4 % исследуемых после этаноловой склеротерапии была проведена 
последующая РЧА. Решение в пользу РЧА было принято при малоэффективном курсе склеротерапии в виде 
слабой положительной динамики размеров узла, сохранения пристеночных локусов кровотока и реканализа-
ции внутринодулярных сосудов при повторном осмотре.

Заключение. Высокая эффективность склерозирующей терапии отмечалась при кистозном характере узла. В ле-
чении узлов, имеющих солидный характер, лучшим методом следует признать радиочастотную деструкцию. 
При лечении кистозно-трансформированных узлов больших размеров (более 5 см3) рационально проведение 
сеансов склеротерапии перед РЧА.

Ключевые слова: щитовидной железы болезни, доброкачественный узел щитовидной железы, узловой зоб, ра-
диочастотная абляция, склеротерапия, органосохраняющее лечение
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Abstract
Background. Nodular goitre is the commonest pathology of thyroid gland. According to published evidence, the endemic 
prevalence of iodine defi ciency varies within 19–76 % population. Th e high rates and lack of symptoms at progressive 
nodules growth warrant the development of eff ective organ-preserving treatments. Imaging techniques for local preci-
sion targeting of individual lesions enable maximum-preserving interventions at thyroid tissue.
Today’s world experience of percutaneous ethanol sclerotherapy and radiofrequency ablation is adequate. However, there 
exist no clear indications for sclerotherapy and radiofrequency ablation, and their consecutive use has not been assessed.

Materials and methods. We analyse minimally invasive organ-preserving treatments of benign thyroid nodules (ethanol 
sclerotherapy, RFA) in 63 patients at the outpatient and general surgery units of BSMU Clinic and MEGI Medical Centre, 
Ufa, during February 2019 — December 2020.

Results and discussion. Ethanol sclerotherapy was highly eff ective in 46.5 % patients, as evident from discontinued nod-
ule’s blood supply in CDI and B-mode ultrasound, which remained stable in 10.5 % and restored aft er 3–4 weeks in 25 % 
patients. Sclerotherapy in colloid goitre was effi  cient only in 37.5 % patients. Ethanol sclerotherapy was RFA-followed in 
25.4 % patients. RFA was favoured at a low-eff ective sclerotherapy providing for a weak positive dynamics of nodule size, 
local parietal blood fl ow preservation and intranodular vessels recanalisation at re-examination.

Conclusion. Sclerotherapy was high-eff ective in cystic nodules. Radiofrequency ablation can be considered most ad-
equate for treating solid nodules. RFA-followed sclerotherapy is a rational choice in treatment of large cystic nodules 
(>5 cm3).

Keywords: thyroid diseases, benign thyroid nodule, nodular goitre, radiofrequency ablation, sclerotherapy, organ-pre-
serving treatment
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Введение
Самой распространенной патологией щитовидной же-
лезы (ЩЖ) является узловой зоб (УЗ). Встречаемость 
йододефицита в  эндемических регионах варьирует 
от 19 до 76 % населения по литературным данным [1–3]. 
Высокая распространенность, бессимптомное течение 
с  прогрессирующим ростом узлов диктуют необходи-
мость выработки эффективных органосохраняющих 
методов лечения. Имея визуализирующие способы ло-
кального прецизионного воздействия на отдельные па-
тологически измененные структуры, можно выполнять 
вмешательства с  максимальным сохранением неизме-
ненной ткани щитовидной железы [4].
На сегодняшний день в мире уже накоплен достаточный 
опыт применения чрескожной склеротерапии этано-
лом (ЧСТЭ) и  радиочастотной абляции (РЧА). Однако 
не разработаны четкие показания к  применению скле-
ротерапии и радиочастотной абляции и не оценена воз-
можность последовательного их применения.
Цель исследования. Определить показания к  этано-
ловой склеротерапии и  радиочастотной абляции, воз-
можности комбинированного применения и  разрабо-
тать критерии для выбора тактики лечения пациентов 
с  выявленными доброкачественными образованиями 
щитовидной железы в зависимости от их структуры.

Материалы и методы
Радиочастотную абляцию и  этаноловую склеротера-
пию узлов щитовидной железы проводили пациентам 
с наличием доброкачественного узлового образования 
щитовидной железы, учитывая данные ультразвуково-
го (УЗИ) и стандартизованного и жидкостного цитоло-
гического исследования, находящихся на амбулатор-
ном и стационарном лечении в Клинике БГМУ г. и МЦ 
«МЕГИ» г. Уфы, РБ.
Анализ лечения доброкачественных узлов щитовид-
ной железы малоинвазивными методами провели 
63  пациентам в  период с  февраля 2019  до декабря 
2020  г., этаноловая склеротерапия была выполне-
на 30,2  % (19) пациентов, метод РЧА был применен 
у  44,4  % (28) пациентов. Комбинированное лечение 
путем последовательного использования склеротера-
пии этанолом и  РЧА провели у  25,4  % (16) исследу-
емых. Между этими группами пациентов была про-
ведена сравнительная оценка результатов. У  79,2  % 
пациентов было проведено лечение одиночного об-
разования щитовидной железы, многоузловые обра-
зования щитовидной железы подвергались деструк-
ции у  20,8  % пациентов в  случае тенденции к  росту 
единичных узлов в  структуре и  с четкой визуализа-
цией контуров. Крупные узлы щитовидной железы 
(>25  мм в  диаметре, объемом > 5  см3) визуализиро-
вались у 29,2 % исследуемых, симптомы компрессии 
органов шеи были у 2,1 % исследуемых. Этаноловую 
склеротерапию проводили 95 % этанолом под контро-
лем УЗИ (ультразвуковой аппарат GE Logic 9E Expert) 
[5, 6]. Склеротерапия проводилась под местной ин-
фильтрационной анестезией 1  % раствором лидока-
ина. После обработки операционного поля 3-кратно 

спиртом производилась пункция узла. Жидкую часть 
коллоида эвакуировали полностью, затем инстил-
лировали этанол 95  % в  объеме, не превышающем 
20–30 % объема образования. Инстилляция происхо-
дила в  один или два этапа [7]. Для проведения РЧА 
применяли УЗ-навигацию на аппарате GE Logic 9E 
Expert, радиочастотный генератор последнего по-
коления RF Ablation System M-3004 (RF Medical Co.). 
РЧА выполняли под местной анестезией раствором 
1 % лидокаина. Использовали мощность 35–65 Вт, це-
левую температуру 105  градусов, время воздействия 
с  экспозицией в  3–6  мин. Для выбора тактики лече-
ния оценивали следующее: данные ультразвуковой 
картины в  В-режиме с  использованием цветового 
и импульсного допплера и режима B-Flow, также, ре-
зультаты стандартизованного и жидкостного цитоло-
гического исследования пунктата [7–13].
Ультразвуковые параметры узлового образования, 
используемые для выбора метода лечения и  дина-
мической оценки эффективности/неэффективности 
лечения: характер структуры узла, процентное со-
отношение солидного и  жидкостного компонентов, 
размеры и объем узла, его контуры, наличие капсулы 
или ободка Hallo и их толщина, наличие признаков ор-
ганизации коллоида в виде визуализации микрокаль-
цинатов с «хвостом кометы», наличие соединитель-
нотканных перетяжек, васкуляризация узла. Также 
во время манипуляции необходим анализ ультразву-
ковой картины, позволяющий выявить изменения 
параметров узлового образования, по которым мож-
но судить об эффективности процедуры (повышение 
эхогенности, снижение васкуляризации, изменение 
структуры в  сторону ее неоднородности, усиление 
четкости контуров).

Результаты
По ультразвуковым характеристикам 49,2  % всех уз-
лов имели кистозно-трансформированную структуру 
(жидкостной компонент в узле занимал 50–90 % объе-
ма), 50,8 % имели гетерогенную структуру с преоблада-
нием солидного компонента (50–90 % объема занимал 
солидный компонент).
Ободок Hallo четко прослеживался у 80 % изоэхогенных 
узлов с  преобладанием в  структуре солидного компо-
нента. Сравнивали эффективность клинического при-
менения методов внутритканевой деструкции.

Параметры оценки

Методы лечения

этаноловая 
склеротерапия РЧА

последовательное 
применение этаноловой 

склеротерапии + РЧА

Уменьшение объема 
узла на 40 % и более 46,5 % (9) 42,9 % (12) 96 % (15)

Снижение
васкуляризации узла 21 % (3) 90,7 % (25) 91,3 % (15)

Таблица 1. Результаты применения методов внутритканевой деструкции
Table 1. Outcomes of interstitial ablation techniques
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Как показано в таблице 1, изолированное применение 
этаноловой склеротерапии было высокоэффективным 
у 46,5 % пациентов. Использование склеротерапии эта-
нолом приводило к уменьшению размеров узлов в той 
или иной степени у всех пациентов, однако отмечается 
бóльшая эффективность применения этаноловой скле-
ротерапии у пациентов с узлами с кистозной трансфор-
мацией. У 53,4 % пациентов после склеротерапии отме-
чалось изменение структуры узла на фоне уменьшения 
объема в сторону преобладания солидного компонен-
та, что расценивалось как показатель эффективности. 
При ЧСТЭ толстостенных узлов толщина стенки досто-
верно уменьшалась, при ЧСТЭ кистозно-трансформи-
рованных тонкостенных образований отмечалось не-
кое утолщение стенки, вероятно, из-за спадения кисты 
и  снижения внутриузлового давления на стенки. При 
склеротерапии крупных кистозно-трансформирован-
ных узлов с  утолщенными стенками и  перегородками 
в результате эвакуации большого объема коллоида от-
мечалось значительное уменьшение размеров кисты 
в результате спадения полости. В таких случаях оценка 
динамики размеров после склеротерапии проводилась 
в  сопоставлении с  размерами узла после первичной 
пункции. Исчезновение кровотока после сеансов скле-
ротерапии отмечалось в 10,5 % случаев — стабильное 
и  в 25  % отмечено восстановление кровотока спустя 
3–4  недели, что оценивалось как реканализация сосу-
дов, подтверждающая кратковременный характер скле-
ротерапии в узлах с изначальным кровотоком с ЛСК — 
более 8 см/с.
При склеротерапии узлов с  признаками организации 
коллоида (гиперэхогенные включения) и гиперэхоген-
ными перегородками высокая эффективность отме-
чена только у  37,5  % пациентов, вероятно, вследствие 
возможного препятствования действию склерозанта. 
У 25,4 % исследуемых после ЧСТЭ была проведена по-
следующая РЧА. Было принято решение в пользу РЧА 
при малоэффективном курсе склеротерапии в  виде 
слабой положительной динамики размеров узла, сохра-
нения пристеночных локусов кровотока и реканализа-
ции внутринодулярных сосудов спустя 3 недели после 
манипуляции, изменения параметров узлового образо-
вания в сторону преобладания солидного компонента. 
Последовательное применение методик показало вы-
сокую эффективность: во всех 100 % случаев наблюда-
лось редуцирование узла более чем на 50 % в течение 
3  месяцев, у  31,3  % пациентов отмечался регресс узла 
на 95 % и более в течение 6 месяцев после проведенной 
манипуляции.
При лечении крупных кистозно-трансформированных 
узлов с утолщенными стенками и перегородками, с по-
вышенной васкуляризацией целесообразно назначение 
курса ЧСТЭ перед РЧА. Установлено, что сочетание 
этих методов даст больший лечебный эффект, чем ис-
пользование каждого из них в отдельности.
Доказано, что при узлах с интенсивным интра- или пе-
ринодулярным кровотоком ЧСТЭ, значительно снижая 
васкуляризацию, увеличивает эффективность последу-
ющего применения РЧА. Применение ЧСТЭ при узлах 

с кистозной дегенерацией устраняет полость, а после-
дующее использование РЧА осуществляет редукцию 
узла, сохранившейся тиреоидной ткани после ЧСТЭ. 
При выполнении РЧА происходит исчезновение васку-
ляризации сразу после манипуляции, что свидетель-
ствует о последующем регрессе узла за счет нарушения 
питания. Также отмечено увеличение толщины ободка 
Hallo узлов, что может трактоваться как эффект сни-
жения компрессии узла на окружающую ткань железы. 
Как следует из таблицы 1, изолированное применение 
РЧА было высокоэффективным у  42.9  % пациентов. 
Показаниями к первичной РЧА служили ультразвуко-
вые характеристики: достаточно однородное солидное 
образование с ободком Hallo. После абляции структура 
узла становилась более неоднородной с  пониженной 
эхогенностью. После РЧА отмечалось достоверное ис-
чезновение васкуляризации.

Обсуждение
Прогностически благоприятными признаками высо-
кой эффективности склерозирующей терапии явля-
ются: выявленный при УЗИ кистозный характер узла, 
небольшая толщина капсулы, отсутствие кальцинатов 
и  перегородок [14]. При лечении узлов, имеющих со-
лидный характер, лучшим методом следует признать 
радиочастотную деструкцию, позволяющую достичь 
стойкого результата. В  работе показана эффектив-
ность комбинированной методики внутритканевой 
деструкции узлов щитовидной железы, сочетающей 
последовательно проведенные этаноловую склероте-
рапию и  радиочастотную абляцию [15]. При лечении 
кистозно-трансформированных узлов больших разме-
ров (более 5 см3) с утолщенной капсулой и перегород-
ками рационально проведение сеансов склеротерапии 
перед РЧА. Комбинация методов позволяет повысить 
эффективность лечения.
Критерии перехода от метода ЧСТЭ к РЧА:
1. Стабильность динамики редукции узла. Сеансы 
ЧСТЭ позволили значительно уменьшить размеры 
узла. Дальнейшей качественной динамики не наблю-
дается.
2. Изменение структуры узла. Узел преимущественно 
солидного типа достаточно однородной структуры.
3. Сохранение васкуляризации спустя 2  месяца после 
ЧСТЭ (риск рецидива).

Заключение
Высокая распространенность, бессимптомное течение 
с  прогрессирующим ростом узлов доброкачествен-
ного характера диктуют необходимость выработки 
эффективных органосохраняющих методов лечения. 
Имея визуализирующие способы локального преци-
зионного воздействия на отдельные патологически 
измененные структуры, можно выполнять вмеша-
тельства с  максимальным сохранением неизмененной 
ткани щитовидной железы [4]. Выбор метода лечения 
и  исход во многом зависят от структуры узловых об-
разований. Использование методов показало высокую 
эффективность и возможность применения не только 
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в стационарных, но и в амбулаторных условиях, не те-
ряя трудоспособности пациентов.

Информация о конфликте интересов. Конфликт инте-
ресов отсутствует.
Информация о спонсорстве. Данная работа не финан-
сировалась.
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Аннотация
Аденокарцинома поджелудочной железы имеет 5-летнюю общую выживаемость 9 %, а к 2030 году, по прогно-
зам, эта опухоль станет второй ведущей причиной смертности от онкологических заболеваний в США. Семей-
ный рак поджелудочной железы и синдромы генетической предрасположенности стали областью повышенно-
го интереса из-за потенциальных возможностей таргетной терапии. По оценкам различных авторов, примерно 
от 10  до 15 % случаев рака поджелудочной железы объясняется генетической причиной. Из этих синдромов 
наследственной предрасположенности наиболее актуальны на сегодня BRCA-мутации. Частота герминаль-
ных мутаций в  генах BRCA1/2  и  PALB2  у  пациентов с  аденокарциномой поджелудочной железы составляет 
около 5–9 %. В  последние годы ингибиторы PARP (PARPi) появились как новый класс таргетной терапии со 
значительной активностью при раке молочной железы, яичников. Учитывая, что механизм действия PARP-
ингибиторов и препаратов платины различен, они оказывают свое действие на разные пути репарации ДНК, 
было высказано предположение, что комбинированная терапия может представлять интерес. Авторы сооб-
щили о результатах исследования комбинации велипариба, гемцитабина и цисплатина у пациентов с  герми-
нальной мутацией BRCA1/2 и распространенной аденокарциномой поджелудочной железы дикого типа (WT). 
Последние достижения позволили выявить пациентов с герминальными и соматическими мутациями в генах 
BRCA1/2 и других. Терапия, направленная на HRD, включая препараты платины и PARP-ингибиторы, может 
значительно улучшить выживаемость.

Ключевые слова: аденокарцинома поджелудочной железы, BRCA1/2 белок, химиотерапия, таргетная терапия, 
PARP-ингибиторы, герминальные мутации, генетический скрининг, соматические мутации
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Abstract
Pancreatic adenocarcinoma has a  5-year overall survival rate of 9 %, with an outlook of becoming the second lead-
ing cause of cancer mortality in the USA by 2030. Familial pancreatic cancer and genetic predisposition syndromes 
have attracted more interest in the perspective of targeted therapy. Various authors estimate genetic causes to account 
for 10–15 % of pancreatic cancers. Th e BRCA gene mutations comprise the today’s most relevant genetic predisposi-
tion syndrome. Th e frequency of BRCA1/2 and PALB2 germinal mutations in patients with pancreatic adenocarcinoma 
constitutes about 5–9 %. Over recent years, PARP inhibitors (PARPi) have composed a new targeted therapy class with 
a signifi cant eff ect in breast and ovarian cancers. With the mechanism of action of the PARP inhibitor and platinum 
drugs targeting diff erent DNA repair pathways, their combination therapy has been suggested as promising. We report 
studies of a combination treatment with veliparib, gemcitabine and cisplatin in germinal BRCA1/2-mutation patients 
with advanced wild-type pancreatic adenocarcinoma (WT). Recent advances have identifi ed patients with germinal and 
somatic mutations in the BRCA1/2 and other genes. HRD-targeted therapy, including platinum and PARP inhibitor 
drugs, can signifi cantly improve survival.

Keywords: pancreatic adenocarcinoma, BRCA1/2 protein, chemotherapy, targeted therapy, PARP inhibitors, germinal 
mutations, genetic screening, somatic mutations

For citation: Menshikov K.V., Sultanbaev A.V., Musin Sh.I., Izmailov A.A., Menshikova I.A., Sultanbaeva N.I., Popo-
va E.V., Khammatova L.A. Prospects of PARP inhibitors in treatment of BRCA-mutated pancreatic cancer: a literature 
review. Creative Surgery and Oncology. 2022;12(1):48–55. https://doi.org/10.24060/2076-3093-2022-12-1-48-55

Konstantin V. Menshikov — 
Cand. Sci. (Med.), Assoc. Prof., 
Department of Oncology 
with сourses of Oncology 
and Pathological Anatomy 
for Advanced Professional 
Education, Chemotherapy Unit, 
orcid.org/0000-0003-3734-2779

Alexander V. Sultanbaev — 
Cand. Sci. (Med.), Anticancer 
Drug Therapy Unit, orcid.
org/0000-0003-0996-5995

Shamil I. Musin — Cand. Sci. 
(Med.), Surgery Unit No. 6, orcid.
org/0000-0003-1185-977X

Adel A. Izmailov — Dr. Sci. 
(Med.), Assoc. Prof., Depart-
ment of Urology with a course 
of Advanced Professional 
Education, orcid.org/0000-
0002-8461-9243

Irina A. Menshikova — Cand. 
Sci. (Med.), Assoc. Prof., Depart-
ment of Biological Chemistry, 
orcid.org/0000-0002-8665-8895

Nadezhda I. Sultanbaeva — 
Anticancer Drug Therapy Unit 
No. 1, orcid.org/0000-0001-
5926-0446

Ekaterina V. Popova — 
Outpatient Anticancer Drug 
Therapy Unit, orcid.org/0000-
0003-1242-759Х

Lyaysan A. Khammatova — 
orcid.org/0000-0003-4458-
694Х



50 Creative Surgery and Oncology, Volume 12, No. 1, 2022

Обзор литературы

Введение
Аденокарцинома поджелудочной железы имеет 5-лет-
нюю общую выживаемость 9 %, а к 2030 году, по про-
гнозам, эта опухоль станет второй ведущей причиной 
смертности от онкологических заболеваний в США [1, 
2]. В 2018 году зарегистрировано 458 918 новых случаев 
рака поджелудочной железы и  432  242  ассоциирован-
ных смертей. В  настоящее время хирургическое лече-
ние является единственным методом, позволяющим 
достичь хороших результатов. Но только у  15–20 % 
пациентов диагностируется опухоль на резектабель-
ной стадии [3]. В  том случае, даже если удалось до-
стичь резекции R0, до 75 % пациентов в течение 5 лет 
прогрессируют. В  настоящее время формируется по-
нимание того, что рак поджелудочной железы  — это 
фундаментальное системное заболевание. Для пациен-
тов с метастатической или нерезектабельной опухолью 
основным методом лечения остается системная тера-
пия. Такие режимы как FOLFIRINOX и  комбинация 
наб-паклитаксела с гемцитабином увеличивают общую 
выживаемость только на несколько месяцев, что указы-
вает на необходимость поиска новых методов лечения.
Семейный рак поджелудочной железы и синдромы гене-
тической предрасположенности стали областью повы-
шенного интереса из-за потенциальных возможностей 
таргетной терапии. По оценкам различных авторов, 
примерно от 10 до 15 % случаев рака поджелудочной же-
лезы объясняется генетической причиной [4–8]. Из этих 
синдромов наследственной предрасположенности наи-
более актуальны на сегодняшний день BRCA-мутации. 
Это наиболее часто встречаемые герминальные мутации 
при раке поджелудочной железы. BRCA1 и BRCA2 явля-
ются белками-супрессорами опухолей, участвующими 
в репарации двойной цепи. Были обнаружены вредные 
мутации в  генах BRCA1  и  BRCA2. Они начали впер-
вые рассматриваться как фактор риска для развития 
рака молочной железы и яичников в середине 1990-х гг. 
в работах Miki et al. (1994) и Wooster et al. (1995) соот-
ветственно [9, 10]. Риск развития рака поджелудочной 
железы в 2,1–3,5 раза выше у носителей мутации BRCA. 
Существует более 2000  известных мутаций в  генах 
BRCA1/2. В  некоторых популяциях данные мутации 
встречаются чаще. Например, евреи-ашкенази являются 
носителями примерно в  2,5 % случаев. Носители мута-
ций в генах BRCA1/2 встречаются в Северной, Западной 
и  Восточной Европе. У  женщин  — носителей мутации 

BRCA в зародышевой линии в 5 раз выше риск заболеть 
раком молочной железы.
До недавнего времени выявление пациентов с  семей-
ным раком поджелудочной железы мало влияло на ре-
зультаты лечения. Однако это изменились с появлени-
ем PARP-ингибиторов, которые способны использовать 
дефицит гомологичной репарации (HRD) в  BRCA-
мутированных опухолевых клетках.
Двухцепочечные разрывы ДНК часто встречаются 
в клетках эукариотов в результате действия эндогенных 
и экзогенных факторов. Они восстанавливаются двумя 
основными путями: гомологичная рекомбинация и  не-
гомологичная. Гомологичная рекомбинация восстанав-
ливает двухцепочечные разрывы, которые возникают 
из-за разрывов отдельных нитей, обычно вызванных 
агентами, повреждающими ДНК, такими как ионизи-
рующее излучение и  активные формы кислорода. Это 
сложный регулируемый механизм с  участием многих 
белков, включая BRCA1/2, PALB2, ATM и RAD50 [11, 12].

Герминальные мутации
Частота герминальных мутаций в  генах BRCA1/2
и  PALB2  у  пациентов с  аденокарциномой поджелудоч-
ной железы составляет 5–9 % [13–15]. Герминальные 
мутации в генах BRCA1 и BRCA2 были описаны у паци-
ентов как с семейным раком поджелудочной железы, так 
и с несемейным [16–21]. У пациентов с семейным раком 
поджелудочной железы частота этих мутаций, в частно-
сти BRCA2, может достигать 17 % [22, 23]. Фактически 
наличие герминальной мутации в  гене BRCA2  связано 
с  относительным риском от 3,5  до 10 % для развития 
рака поджелудочной железы по сравнению с не носите-
лями и  наследуется по аутосомно-доминантному типу 
[24–26]. Относительный риск развития рака поджелу-
дочной железы при наличии герминальной мутации 
в гене BRCA1 по сравнению с не носителями составляет 
от 2,26 до 3 раз в течение жизни [27, 28]. В популяции 
евреев-ашкенази до 21 % пациентов с аденокарциномой 
поджелудочной железы имеют герминальную мутацию 
в генах BRCA1 или BRCA2 [18–21].
Секвенирование генома выявило другие герминальные 
мутации, такие как ATM и PALB2, как гены предраспо-
ложенности к  семейному раку поджелудочной железы 
[29, 30]. Распространенность герминальной мутации 
в  гене ATM при семейном раке поджелудочной желе-
зы составляет примерно 2,4 % и  имеет относительный 
риск 2,4 раза для развития рака поджелудочной железы 
[29–31]. Герминальные мутации в гене PALB2 имеют рас-
пространенность от 1  до 4,9 % в  семьях и  у пациентов 
с семейным раком поджелудочной железы. Средний воз-
раст пациентов с диагностированными герминальными 
мутациями составляет 51  год, тогда как средний воз-
раст пациентов без генетических нарушений — 63 года 
[32–36]. Эти данные приведены в таблице 1.
Исторически сложилось так, что скрининг на BRCA 
и  другие герминальные мутации был ограничен па-
циентами с  аденокарциномой поджелудочной железы 
и имеющими отягощенный семейный анамнез. Однако 
этот подход не может охватить значительную часть 

Герминальная мутация Частота развития рака, % Риск развития рака

BRCA1 0–1,2 RR: 2,26

BRCA2 5,0–17,0 RR: 3,50–10,00

PALB2 1,0–4,9 Нет данных

ATM 2,4 RR: 2,40

RAD51 Нет данных Нет данных

Таблица 1. Гены репарации ДНК и аденокарцинома поджелудочной железы [37]
Table 1. DNA repair genes and pancreatic adenocarcinoma [37]
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пациентов с  герминальными мутациями BRCA1/2. 
В настоящее время в рекомендациях NCCN рекоменду-
ется проведение тестирования на наличие герминаль-
ных мутаций у всех пациентов с аденокарциномой под-
желудочной железы.
Помимо скрининга на герминальные мутации пациента, 
следует проводить тестирование и  родственников, так 
как риск развития рака поджелудочной железы у носите-
лей мутаций увеличивается от 1,5 до 13 % в зависимости 
от числа кровных родственников, страдающих заболева-
нием [38–41]. Увеличивается понимание того, что люди, 
имеющие родственников, страдающих раком поджелу-
дочной железы, нуждаются в тщательных скрининговых 
мероприятиях, направленных на раннее выявление зло-
качественных новообразований, когда существуют воз-
можности хирургического лечения. В настоящее время 
нет четкого консенсуса по поводу оптимального скри-
нинга (МРТ или УЗИ), возраста для начала и заверше-
ния скрининга, частоты обследований. Международный 
Консорциум скрининга рака поджелудочной железы 
(CAPS) рассматривает пациентов из группы высокого 
риска как тех, кто соответствует одному или нескольким 
критериям: родственники первой степени родства паци-
ента с  семейным раком поджелудочной железы, имею-
щие не менее двух лиц первой степени родства с раком 
поджелудочной железы; наличие синдрома Пейтца  — 
Егерса; наличие мутации p16/CDKN2A; носители мута-
ции BRCA2  или имеющие диагностированный наслед-
ственный неполипозный колоректальный рак (HNPCC) 
и  имеющие одного или более близких родственников 
с  раком поджелудочной железы. Этим пациентам не-
обходимо проводить скрининговые мероприятия с  ис-
пользованием методов УЗИ или МРТ. Они должны 
участвовать в  скрининге с  помощью EUS или MRI. 
Американский колледж гастроэнтерологии (ACG) ре-
комендует проводить скрининг лиц из группы высокого 
риска с использованием УЗИ или МРТ ежегодно начи-
ная с 50 лет или за 10 лет до самого раннего возраста диа-
гностики рака поджелудочной железы в семье. По мне-
нию ACG пациенты относятся к группе высокого риска, 
если они являются родственниками первой степени род-
ства больного семейным раком поджелудочной железы; 
имеют синдром Пейтца — Егерса; являются носителями 
мутаций в генах BRCA1/2, генах ATM, PALB2 или имеют 
синдром Линча и родственников первой или второй сте-
пени родства с раком поджелудочной железы [42].

PARP-ингибиторы в лечении рака 
поджелудочной железы
В последние годы ингибиторы PARP (PARPi) появились 
как новый класс таргетной терапии со значительной 
активностью при раке молочной железы, яичников [43–
46]. Олапариб — противоопухолевое средство, мощный 
ингибитор ферментов поли(АДФ-рибоза)-полимераз 
(PARP) PARP-1, PARP-2 и PARP-3. Ферменты PARP тре-
буются для эффективной репарации однонитевых раз-
рывов ДНК. Для PARP-индуцированной репарации не-
обходимо, чтобы после модификации хроматина PARP 
самостоятельно видоизменилась и  отделилась от ДНК 

для открытия доступа ферментам базовой эксцизион-
ной репарации к месту разрыва. Когда олапариб связы-
вается с активным участком фермента PARP, связанного 
с  ДНК, он предотвращает отсоединение PARP и  фик-
сирует ее на ДНК, тем самым блокируя репарацию. 
В делящихся клетках это приводит к остановке репли-
кационной вилки в месте нахождения PARP-ДНК ком-
плекса и к возникновению двунитевых разрывов ДНК. 
В нормальных клетках репарация путем гомологичной 
рекомбинации, для которой требуются функциональ-
ные гены BRCA1 и BRCA2, эффективна при репарации 
этих двунитевых разрывов ДНК. При отсутствии функ-
циональных генов BRCA1 или BRCA2 двунитевые раз-
рывы ДНК не могут подвергнуться репарации путем 
гомологичной рекомбинации. Вместо этого репарация 
проводится альтернативными путями, такими как него-
мологичное соединение концов, связанными с  риском 
большого количества ошибок, что увеличивает геном-
ную нестабильность. После нескольких репликаций ге-
номная нестабильность может достичь неприемлемых 
уровней и  привести к  гибели опухолевых клеток, т.к. 
они подвергаются большему количеству повреждений 
ДНК по сравнению с нормальными клетками.
В ретроспективном исследовании Lowery et al. (2011) 
описали трех пациентов с  BRCA-ассоциированным 
раком поджелудочной железы на фоне терапии олапа-
рибом как в  монорежиме, так и  в комбинации с  гем-
цитабином, достигших частичного ответа на терапию, 
подтвержденного радиологически [47]. Олапариб, 
PARPi, был изучен в  клиническом исследовании 
II  фазы на 23  пациентвх с  герминальной BRCA мута-
цией, с  распространенным раком поджелудочной же-
лезы, во второй линии после гемцитабина. Медиана 
выживаемости без прогрессирования заболевания 
(ВБП) и  медиана общей выживаемости (ОВ) соста-
вили 4,6  и  9,8  месяца соответственно [48]. Еще один 
PARP-ингибитор, велипариб, был протестирован в ка-
честве первой линии у  16  пациентов с  герминальной 
мутацией BRCA1/2  или PALB2-мутированным рас-
пространенным раком поджелудочной железы в иссле-
довании II  фазы. У  одного пациента зарегистрирован 
частичный ответ (6 %), у четырех пациентов отмечена 
стабилизация заболевания  (25 %), в  остальных случа-
ях констатирована прогрессия. Медиана ВБП для этих 
пациентов составила всего лишь 52  дня [49]. Совсем 
недавно были опубликованы результаты исследования 
II фазы PARP-ингибитора рукапариба. В исследование 
включены 16  пациентов с  BRCA1/2  ассоциирован-
ным распространенным раком поджелудочной желе-
зы. У  двух пациентов зарегистрировали полный от-
вет (12,5 %), два пациента достигли частичного ответа 
(12,5 %) и  у двух стабилизация заболевания (12,5 %). 
Интересно, что у троих из этих пациентов была сома-
тическая BRCA2  мутация, в  то время как остальные 
имели герминальную мутацию BRCA1/2. 10 пациентов 
не получили клинической пользы от терапии. В  до-
полнительном клиническом исследовании II  фазы 
изучают рукапариб в  качестве поддерживающей мо-
нотерапии у  пациентов с  распространенным раком 
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поджелудочной железы с патогенными герминальными 
или соматическими мутациями в генах в BRCA1/2 или 
PALB2, которые не прогрессировали на терапии пла-
тиной первой линии. Представлены предваритель-
ные данные. Показали ЧОО 36,8 % (шесть частичных 
и один полный ответ) и уровень контроля заболевания 
89,5 % в течение 8 недель.
В июле 2019 года были опубликованы результаты иссле-
дования POLO. Поддерживающая терапия — это новая 
концепция при раке поджелудочной железы, хотя ран-
ние исследования применения сунитиниба и фторура-
цила показали многообещающие результаты [50, 51]. 
Исследование POLO проведено для оценки эффектив-
ности поддерживающей терапии олапарибом у пациен-
тов с герминальной мутацией BRCA и метастатической 
аденокарциномой поджелудочной железы, которая 
не прогрессировала во время химиотерапии на основе 
препаратов платины в первой линии.

Рандомизированное двойное слепое плацебо-контро-
лируемое исследование III фазы POLO проводилось 
в 119 центрах в 12 странах. Пациенты были случайным 
образом рандомизированы в соотношении 3:2 в группу 
поддерживающей терапии олапарибом (300 мг дважды 
ежедневно) или в группу плацебо. Факторы стратифи-
кации не использовались. Поддерживающая терапия 
была начата через 4–8  недель после последнего курса 
химиотерапии первой линии. Перевод на олапариб 
не был предусмотрен в этом исследовании.
В рамках исследования было проведено тестирование 
у  3315  пациентов с  распространенным раком подже-
лудочной железы. В 247 (7,5 %) случаях выявлена гер-
минальная мутация в  генах BRCA. С  января 2015  по 
январь 2019  г. получили лечение 154  пациента. На 
15 января 2019 г. 30 пациентов все еще получали олапа-
риб и 8 продолжали получать плацебо.
Медиана ВБП была значительно выше в группе олапа-
риба, чем в группе плацебо (7,4 против 3,8 месяца; от-
ношение рисков для прогрессирования заболевания 
или смерти 0,53; 95 % доверительный интервал [ДИ] 
от 0,35 до 0,82; p = 0,004). Промежуточный анализ об-
щей выживаемости, при зрелости данных 46 %, не по-
казал различий между группами олапариба и плацебо 
(медиана 18,9  против 18,1  месяца; отношение рисков 
смерти, 0,91; 95 % ДИ от 0,56 до 1,46; p = 0,68). Частота 
нежелательных явлений III степени и выше составила 
40 % в группе олапариба и 23 % в группе плацебо (раз-
ница между группами 16 %). 5  и  2 % пациентов соот-
ветственно прекратили прием препарата из-за нежела-
тельных явлений (рис. 1) [52].
В исследовании POLO показано, что поддерживающая 
терапия олапарибом обеспечила значительное увеличе-
ние ВБП у пациентов с герминальной мутацией в гене 
BRCA и метастатическим раком поджелудочной желе-
зы, который не прогрессировал во время химиотера-
пии первой линии на основе препаратов платины.

Место PARP-ингибиторов 
в комбинированной терапии
Учитывая, что механизм действия PARP-ингибиторов 
и  препаратов платины различен, они оказывают свое 
действие на разные пути репарации ДНК, было вы-
сказано предположение, что комбинированная тера-
пия может представлять интерес. O’Reilly et al. (2018) 
сообщили о  результатах исследования комбинации 
велипариба, гемцитабина и  цисплатина у  пациентов 
с  герминальной мутацией BRCA1/2  и  распространен-
ной аденокарциномой поджелудочной железы дикого 
типа (WT). В исследовании получены данные об объек-
тивном ответе у семи из девяти пациентов с BRCA1/2-
ассоциированным распространенным раком подже-
лудочной железы (77,8 %) с  медианой ОВ 23,3  месяца 
по сравнению с отсутствием объективных ответов и ме-
дианой ОВ 11 месяцев у пациентов с диким типом [53].
В последующем рандомизированном исследовании 
II  фазы, проведенном O’Reilly et al. (2020), сравни-
вали гемцитабин и  цисплатин с  или без велипариба 
у  пациентов с  герминальной мутацией BRCA1/2  или 

Рисунок 1. Медиана ВБП и ОВ в группах плацебо и олапариба по Kaplan-Meier [52]
Figure 1. Kaplan-Meier median progression-free and overall survival in placebo and olaparib cohorts [52]
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распространенным раком поджелудочной железы с му -
тацией PALB2. Авторы обнаружили незначительное 
преимущество в частоте ответов в группах (74,1 % с ве-
липарибом против 65,2 % без велипариба, p = 0,55). 
Кроме того, нет значительного преимущества в медиане 
ОВ или ВБП. Существует мнение, что добавление PARP-
ингибитора к химиотерапии не показало своей эффек-
тивности из-за повышенной гематологической токсич-
ности, приведшей к большому количеству редукций доз 
[54]. В настоящее время поддерживающая терапия с ис-
пользованием одного PARP-ингибитора по-прежнему 
является стандартной, учитывая отсутствие преимуще-
ства в ОВ, продемонстрированного этим исследованием.
Несколько клинических исследований по изучению 
комбинации PARP-ингибиторов с  препаратами, по-
вреждающими ДНК, завершили набор пациентов, 
но результаты еще не получены. В частности, проводит-
ся исследование II фазы NCT02890355, где проверяется 
комбинация режима FOLFIRI с велипарибом в сравне-
нии с FOLFIRI.
Доклинические данные предполагают, что ингибито-
ры топоизомеразы могут обладать более выраженным 
синергетическим действием с  PARP-ингибиторами 
по сравнению с  препаратами платины [55]. Этот эф-
фект может привести к  увеличению токсичности 
в  клинических условиях. Исследования для неоадъю-
вантной и адъювантной терапии комбинаций с PARP-
ингибиторами, вероятно, последуют в  зависимости 
от эффективности для метастатических опухолей. 
Поскольку терапия на основе препаратов платины 
обеспечивает общий ответ, скорее всего, платина со-
хранит свою роль для неоадъювантной и адъювантной 
терапии. Сочетание PARP-ингибиторов с другими ин-
гибиторами пути репарации ДНК (ATR, WEE1), тар-
гетной терапии, направленной на онкогены, которые 
прямо или косвенно влияют на путь гомологичной ре-
комбинации (RAS, PI3K), и блокада PD-1/PD-L1 имеют 
четкое обоснование и активно изучаются в доклиниче-
ских и клинических исследованиях.
По мере появления дополнительных вариантов ле-
чения появляется огромный интерес к  определению 
прогностических биомаркеров для выбора тера-
пии. Герминальные мутации, которые тесно связаны 
с  BRCA1/2  и  гомологичными путями восстановления, 
такими как ATM, PALB2, ATR, RAD 51, CHEK2, FANCA 
и BRIP1, также исследуются в качестве потенциальных 
мишеней для PARP-ингибиторов. Доклинические и кли-
нические данные свидетельствуют о том, что как пре-
параты платины, так и PARP-ингибиторы могут иметь 
активность в  ряде герминальных мутаций и  вызыва-
ют HRD [56–60]. Chan et al. (2015) опубликовали кли-
ническое наблюдение пациента с  распространенной 
аденокарциномой поджелудочной железы. У пациента 
выявлена мутация PALB2. Наблюдалось клиническое 
улучшение и нормализация уровней CA 19–9 на фоне 
лечения комбинацией гемцитабина и цисплатина [61]. 
PALB2 в настоящее время считается эквивалентом био-
маркера HRD. Герминальные мутации в  PALB2, ATM, 
CHEK2 в настоящее время активно исследуются.

Соматические мутации
Соматические мутации в  генах BRCA1/2  и  других ге-
нах HRD все чаще обнаруживаются с использованием 
широко распространенного геномного тестирования. 
Соматические мутации в  BRCA1  и  BRCA2  были за-
регистрированы у  9 % пациентов с  аденокарциномой 
поджелудочной железы [62, 63]. Появляется все боль-
ше данных, которые демонстрируют, что опухоли 
яичников и  простаты с  соматическими мутациями 
BRCA1/2  отвечают на терапию PARP-ингибиторами 
и агентами, повреждающими ДНК [64–67]. Кроме того, 
результаты лечения для пациентов с  соматическими 
мутациями BRCA, пролеченных PARP-ингибиторами, 
по-видимому, аналогичны таковым для пациентов 
с  герминальными мутациями BRCA [64]. Shroff  et al. 
(2018) изучили рукапариб в  исследовании II фазы 
у пациентов с аденокарциномой поджелудочной желе-
зы с  герминальными или соматическими мутациями 
BRCA1/2. 3 из 19 пациентов с соматическими мутация-
ми BRCA2 получили терапию, у 2 зарегистрирован объ-
ективный ответ, причем у 1 полный. Необходимы даль-
нейшие исследования для выяснения степени HRD, 
которые вызывают эти соматические мутации, и  кто 
получит выигрыш от прямого лечения HRD.

BRCAness
Недавно термин «BRCAness» стал использоваться в кли-
нической практике в качестве биомаркера опухоли HRD. 
Он используется для описания спорадических видов 
рака, которые имеют общие молекулярные особенности 
с  опухолями, обусловленными герминальными мута-
циями BRCA1/2. Секвенирование всего генома в адено-
карциноме поджелудочной железы выявило подмноже-
ство опухолей с фенотипом BRCAness, предполагающее, 
что эти опухоли могут отвечать на PARP-ингибиторы. 
Считается, что различные соматические мутации 
в  нескольких гомологичных генах репарации, таких 
как BRCA1/2, ATM, PALB2, CHEK1, RAD51  и  FANCA, 
могут вносить вклад в  фенотип BRCAness. В  совокуп-
ности эти гены влияют примерно на 14 % аденокарци-
ном поджелудочной железы. В  настоящее время идет 
вторая фаза исследования по изучению эффективности 
олапариба при аденокарциноме поджелудочной железы, 
демонстрирующей фенотип BRCAness в отсутствие гер-
минальных мутаций генов HRD. По предварительным 
данным из 32 пролеченных пациентов у 2 и 11  зареги-
стрирован частичный ответ и стабилизация заболевания 
соответственно в течение как минимум 16 недель.

Заключение
Последние достижения позволили выявить пациентов 
с  герминальными и  соматическими мутациями в  ге-
нах BRCA1/2 и других. Терапия, направленная на HRD, 
включая препараты платины и PARP-ингибиторы, мо-
жет значительно улучшить выживаемость. Кроме того, 
монотерапия PARP-ингибиторами в  качестве поддер-
живающей у пациентов с мутацией BRCA1/2 при рас-
пространенной аденокарциноме поджелудочной же-
лезы продемонстрировала преимущества в ОВ и ВБП, 



54 Creative Surgery and Oncology, Volume 12, No. 1, 2022

Обзор литературы

а  также уменьшение токсичности по сравнению со 
стандартной комбинированной цитотоксической тера-
пией. У пациентов с хорошим функциональным стату-
сом комбинированная терапия препаратами платины 
и  PARP-ингибиторами может представлять новый ва-
риант лечения.
Частота герминальных мутаций в гомологичном пути 
репарации, таком как BRCA1/2, составляет небольшую 
часть из пациентов с аденокарциномой поджелудочной 
железы. Однако есть данные, что герминальная мута-
ции BRCA1/2  представляют собой только подмноже-
ство аденокарцином поджелудочной железы, в которых 
находится HRD. Существуют биомаркеры для выявле-
ния этих опухолей HRD. Соматические мутации в пути 
HRD и BRCAness характеристики опухолей, вероятно, 
еще больше увеличат группу пациентов с аденокарци-
номой поджелудочной железы, которые потенциаль-
но могут получать пользу от лечения, направленного 
на HRD. В любом случае необходимы дальнейшие ис-
следования в этой области.

Информация о спонсорстве: Данная работа не финан-
сировалась.
Информация о конфликте интересов: Конфликт инте-
ресов отсутствует.
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Abstract
Introduction. We have come a long way from the era of conventional rectal surgery, with most high-volume centres now 
practising various degrees of laparoscopy assisted colorectal surgeries, via extracorporeal suturing, ex vivo anastomoses, 
hand-assisted laparoscopic resection anastomoses to robotic rectal resections. However, the limitation to most such 
techniques remains the fact that these are not ‘completely’ laparoscopic, with varying degrees of open assistance be-
ing required, from mobilization, suturing and anastomoses to specimen extraction via separate abdominal incisions or 
port-site enlargements. Th ese ‘large’ incisions negate some of the advantages of minimal access surgery and lead to com-
plications at such sites, such as wound breakdown, infections, and incisional herniae. Th is led to the origin of NOTES 
(Natural Orifi ce Translumenal Endoscopic Surgery) and the still fairly new concept of NOSE (Natural Orifi ce Specimen 
Extraction).

Aim. We aim to describe our application of this new frontier in laparoscopic colorectal surgery, doing away with large 
scars prone to complications.

Materials and methods. We describe a case of completely laparoscopic resection rectopexy and trans-rectal extraction 
of the specimen, with a modifi ed technique of anvil insertion, enabling the faster creation of a larger anastomosis with 
probably lower anastomotic morbidity.

Results and discussion. Th e patient underwent a ‘completely’ laparoscopic resection rectopexy and had an uneventful im-
mediate post-operative recovery. She had no delayed post-operative complications or recurrence of the rectal prolapse 
and remained free of constipation as well, over a follow-up period of 6 months.

Conclusion. We conclude that this modifi cation of the surgical technique reduces operative time, allows use of larger cir-
cular staplers, theoretically reducing the incidence of anastomotic stricture, and being easily reproducible, can be widely 
applied for better cosmetic and functional outcome.

Keywords: rectal prolapse, rectopexy, laparoscopy, surgical anastomosis, postoperative complications, minimally inva-
sive surgical procedures
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Аннотация
Введение. Колоректальная хирургия прошла долгий путь развития от традиционной хирургии до лапароско-
пических техник, таких как наложение внеполостных анастомозов ex vivo и робот-ассистированной хирургии, 
которые и используют сегодня большинство крупных клиник. Тем не менее ограничением для большинства 
данных методов остается то, что они не являются «полностью» лапароскопическими, мануальная ассистен-
ция требуется на разных этапах от мобилизации, наложения швов и анастомозов до извлечения кишечника 
через специальные разрезы брюшной полости или в  точках расширения портов. Такие дополнительные до-
ступы в брюшную полость нивелируют преимущества операции с минимальным доступом и приводят к таким 
осложнениям, как расхождение раны, инфекции и послеоперационные грыжи. Как решение данной проблемы 
возникли техника NOTES (транслюминальная эндоскопическая хирургия через естественные отверстия) и до-
вольно новая концепция NOSE (экстракция образцов через естественные отверстия).

Цель. Продемонстрировать наш опыт применения новой методики лапароскопической колоректальной хирур-
гии для уменьшения больших оперативных доступов, проводящих к осложнениям.

Материалы и методы. Приведен клинический случай лапароскопической резекции кишечника при проведении 
ректопексии и  трансректального извлечения резецированного участка с  применением модифицированной 
техники введения головки циркулярного сшивающего аппарата для создания анастомоза большого размера 
с меньшими затратами времени и, вероятно, меньшими осложнениями.

Результаты и обсуждение. Пациенту была проведена целостная лапароскопическая резекционная ректопексия, 
и восстановление началось сразу после операции и прошло без осложнений. Не отмечались отсроченные после-
операционные осложнения или рецидив ректального пролапса, а также запоры, в течение периода наблюдения 
длительностью 6 месяцев.

Заключение. Мы пришли к выводу, что данная модификация хирургической техники сокращает время опера-
ции, позволяет использовать более крупные циркулярные степлеры, теоретически снижает частоту возникно-
вения стриктур в области анастомоза и, будучи легко воспроизводимой, может широко применяться для улуч-
шения косметических и функциональных результатов.

Ключевые слова: выпадение прямой кишки, ректопексия, лапароскопия, анастомоз хирургический, послеопе-
рационные осложнения, мало инвазивные хирургические операции
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Introduction
Rectal prolapse is an uncommon, though distressing con-
dition, oft en aff ecting elderly multiparous women. Other 
risk factors include musculoskeletal, connective disorders, 
psychiatric illness and obesity [1–3]. Th e prolapse maybe 
limited to mucosa, but oft en it is full-thickness, and ex-
truded portion is exposed to trauma, bleeding, perfora-
tion and trophic ulceration, with some patients presenting 
with spurious diarrhoea while others maybe constipated 
[3]. Th e surgical approach has broadly been transabdomi-
nal versus perineal, with the latter being preferred in the 
reproductive age group in the early days of laparoscopic 
approach to the pelvis. However, with the advent of more 
refi ned techniques, laparoscopic rectosigmoid resections 
with transabdominal specimen extraction have come into 
vogue [4, 5].
However, the additional scars on the abdomen used for the 
hand-port or specimen extraction caused pain and dissatis-
faction in some patients, defeating the purpose of a totally 
laparoscopic approach and adding a  risk of herniation at 
these sites. In recent years, some researchers have reported 
trans-anal specimen extraction [6–8] in malignant and be-
nign rectal pathology. Transrectal-NOSE is a  good option 
for specimen extraction and the creation of an intra-cor-
poreal colorectal anastomosis because of its applicability in 
both sexes and its frequent indications in left -sided colonic 
disease [9].
Rectal fi xation utilizing synthetic materials is being increas-
ingly avoided due to associated complications such as infec-
tion of prosthetic mesh, bowel erosion and obstruction [10, 
11]. Hence, at our centre, resection rectopexy is completed by 
intracorporeal suturing of the rectosigmoid to the presacral 
fascia using non-absorbable suture material. Th ere are diff er-
ent techniques described to achieve the colorectal anastomo-
sis, including trans-anal exteriorization of colon and laparo-
scopic purse string application We describe here a case report 

of totally laparoscopic resection of the prolapsed rectosig-
moid, with trans-rectal NOSE, and an intra-corporeal stapled 
anastomosis with a novel technique for the introduction of 
the anvil into the descending colon stump, doing away with 
the need for exteriorization of the colon and the subsequent 
need for further mobilization or the need for a purse-string at 
the colonic stump aft er anvil insertion.

Materials and methods
Case report
A 67-year-old lady presented to our outpatient with symp-
toms of a mass descending per annum for 6 months, with 
gradual increase in size. She had a BMI of 29.5, had been 
constipated for several years, had a history of laxative abuse, 
and was a  postmenopausal multipara with 4 vaginal de-
liveries. She had a  history of intermittent loose stools for 
a  month. An examination revealed a  scaphoid unremark-
able abdomen with previous surgical scars, and a 15 cm long 
rectal procidentia. Th ere was no trophic ulcer and the pro-
lapse was reducible with some degree of eff ort and discom-
fort. She was evaluated and aft er due consenting, was taken 
up for a laparoscopic resection rectopexy.

Surgical technique
Th e patient was prepared in a low lithotomy position with 
arms at the side, with 4 ports placed (yellow star — 12 mm 
port, blue star — 5 mm port). Th e surgeon and fi rst assistant 
stood at the right of the patient with the second assistant 
shift ing between the left  and between the legs (Fig. 1).
Th e dissection was carried out as in conventional laparoscop-
ic resection of the rectosigmoid, with the patient in a steep 
Trendelenberg, left  side up position, for the most part. Th e 
uterine fundus was hitched with a  transabdominal prolene 
stitch, to keep it out of the stapler’s path. Aft er circumferen-
tial mobilization of the rectum upto the levator ani, the re-
dundancy was marked by clips and the segment was divided 
proximally and distally, using the bipolar scissors, ensuring 
that there was no signifi cant contamination. Th e resected 
specimen was extracted trans-rectally using a  sponge hold-
er, while the rectal stump was stabilized with laparoscopic 
Babcock forceps (Fig. 2). Th e anvil of a 33 mm circular EEA 
was then introduced via the rectal stump (Fig. 3), detached 
from the handle by a heavy angled forceps and directed into 
the lumen of the proximal colonic stump. Th e anvil tip was 
positioned against the tinea libera of the colon and an incision 
was created at this point, 4 cm proximal to the stump (Fig. 4). 

Figure 1. Port and patient positioning

Figure 2. Transrectal specimen extraction 

Figure 4. A — anvil introduced into proximal colon; B — anvil tip extruded along tinea libera

Figure 3. CEEA introduced via rectal stump
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Via rectal stump

Resected 
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Th e anvil tip was extruded on the antimesenteric border of 
the proximal colon, without purse-string application. Th e 
open ends of the proximal descending colon and the distal 
rectum were closed with a green cartridge (4.5 mm) of endo-
GIA 60 mm linear stapler (Fig. 5).
Th e mobilized colon was brought close to the rectal stump 
and the EEA stapler handle was gently introduced toward 
the staple line, the tip being extruded under vision at the sta-
ple line (Fig. 6). Th e anvil and handle were re-attached se-
curely and the EEA knob rotated till optimally fi xed (Fig. 7). 
Th e anastomosis was completed and the stapler was with-
drawn trans-anally. An underwater leak test was performed 
by blowing air using a rigid sigmoidoscope, while at the same 
time visually inspecting the staple line for defects or bleed-
ing. Th e rectum was fi xed by 2-0 prolene sutures to the presa-
cral fascia, at 3 points on either side, 1 cm apart, using a sim-
ple interrupting technique (Fig. 8). A 28 Fr. tube drain was 
left  in the pelvis, being extruded via the left  fl ank 5 mm port 
site. 12 mm port site sheaths were closed using a standard 
fascia closure stitch, and the procedure was thus completed.
Th e patient was allowed oral fl uids on POD 1, followed by 
soft  diet the next day. She was discharged in a stable condi-
tion, aft er drain removal, on the 4th POD. Clip removal was 
performed on the 8th POD, at which time she had no evi-
dence of recurrence. She was followed closely for 6 months 
post-surgery, by which time, she had no recurrence, and her 
constipation had resolved as well.

Results and discussion
Many theories have been put forward regarding the aetiol-
ogy of rectal prolapse. However, the uniform relationship 
between rectoanal intussusception and ‘dolichosigmoid’ 
with constipation in prolapse patients has been confi rmed 
using defaecography and cineradiographic studies [8, 12]. 
Resection of redundant rectosigmoid becomes mandatory 
when there is a history of constipation with or without an 
obvious dolichosigmoid [13]. Resection along with synthet-
ic or isograft  sling rectopexy were the standard of care at 
the outset; however, over the past three decades, the trend 
has shift ed in favour of resection with sutured rectopexy 
alone [14]. Th ere is abundant data in favour of laparosco-
py-assisted performance of these procedures, but the natu-
ral orifi ce specimen extraction technique, leading to more 
technically demanding anastomotic challenges, has been 
sparingly reported. An article [8] reported a  totally intra-
corporeal handsewn anastomotic technique compared to an 
intracorporeal anvil placement similar to ours, but with the 
anvil pushed head-fi rst into the colonic stump, and the tip 
secured by purse string suture placement.
We fi nd that such a  technique is feasible with the small-
er 31 mm CEEA staple anvil, but with the larger, 33 mm 
CEEA, placing the head directly within the descending co-
lon stump is both time-consuming and causes signifi cant 
trauma to the bowel mucosa, theoretically increasing the 
risk of an anastomotic leak. Th e technique described in this 
paper does away with the need to apply a purse-string alto-
gether and at the same time, it is technically easier to pull 
the anvil trocar out through a  tinea libera incision on the 
colonic wall, where the larger anvil head enters the bowel 

in a diametric fashion, leading to less stretching and injury, 
in contrast to the other technique, where it has to enter by 
stretching the bowel to the circumference of the anvil head, 
an ordeal in a small calibre colon. Th e 2 mm larger anasto-
mosis achieved with the 33 mm CEEA should lead to better 
functional outcomes and a lower incidence of anastomotic 
strictures, though this remains to be established by further 
controlled and powered studies.

Conclusion
Natural orifi ce specimen extraction has added a  new 
frontier to the ever-evolving progress in truly minimal 
access surgery, and along with NOTES, may achieve ac-
tual scarless surgery in more dramatic procedures as well. 
We believe that our modifi cation of the anvil placement 
technique will not only save time and avoid additional su-
turing, but also achieve a better functional outcome, with 
less morbidity to the proximal colonic mucosa, preventing 
anastomotic leaks in the immediate post-operative period 
and stricture in the long run, enabling anastomosis with 
larger stapler sizes.

Written informed consent was obtained from the patient 
for publication of this case report and accompanying 
materials.
Th e authors declare no confl ict of interest.
Th is work is not funded.
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Аннотация
Введение. Инфекция, вызванная новым коронавирусом SARS-CoV-2, является малоизученным заболеванием, 
несмотря на огромную его распространенность в мире, количество наблюдений у реципиентов с трансплан-
тированными органами единичны. Целью исследования является оценка динамики и улучшение результатов 
лечения на примере пациента с трансплантированной трупной почкой и двусторонней вирусной пневмонией 
со 100 % поражением легочной паренхимы, вызванной коронавирусом SARS-CoV-2.

Материалы и методы. Представляем клинический случай успешного лечения новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19) у пациента с трансплантированной почкой от 03.12.2020 г.. На 7-е сутки в раннем посттрансплан-
тационном периоде была диагностирована COVID-пневмония, а на 14-е сутки в связи с ухудшением состояния 
пациент был госпитализирован в инфекционный госпиталь, в связи с дальнейшим ухудшением состояния па-
циент был переведен в реанимацию. По данным КТ от 24.12.2020 г., несмотря на проводимое лечение, пораже-
ние легочной паренхимы соответствует 100 %. 11.01.2021 г. в связи с достижением клинического результата, по-
ложительной лабораторной динамикой и отрицательными результатами мазков методом ПЦР на SARS-CoV-2 
пациент был переведен в хирургическое отделение № 3 для дальнейшего лечения. Пациент был выписан на 10-е 
сутки на амбулаторный этап долечивания.

Результаты и обсуждение. При проведении контрольной компьютерной томографии органов грудной клетки 
через 4 месяца данных за очагово-инфильтративные изменения в легких не выявлено. С момента выписки и в 
течение 5 месяцев отмечалось улучшение общего самочувствия, сатурация кислорода 98 %, отсутствие отеков, 
функция трансплантированной почки удовлетворительная.

Заключение. Пациенты после трансплантации почек представляют собой особо уязвимую инфекцией группу 
из-за хронической иммуносупрессии. Представленный случай клинического наблюдения пациента с  транс-
плантированной почкой и благоприятным исходом заболевания COVID-19 показывает эффективность свое-
временно проведенного лечения.

Ключевые слова: трансплантация почки, аллотрансплантация, COVID-19, коронавирусная инфекция, SARS-
CoV-2, вирусная пневмония, иммуносупрессия
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with 100% Lung Damage Caused by COVID-19 Bilateral 
Pneumonia: a Clinical Case
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Abstract
Background. Th e new SARS-CoV-2 coronavirus infection is understudied; despite its worldwide prevalence, case reports 
of organ transplant recipients are rare. 

Aim. A dynamics evaluation and treatment outcome improvement in a transplanted cadaveric kidney patient with 100% 
parenchymal lung damage caused by SARS-CoV-2 coronavirus bilateral pneumonia.

Materials and methods. We describe a successful treatment case of a transplant kidney patient having the new coronavi-
rus infection (COVID-19) (of 03.12.2020). COVID-19 pneumonia was diagnosed on day 7 of the early post-transplant 
period. On day 14, the patient was admitted to an infectious ward and transferred to intensive care upon disease aggra-
vation. Despite ongoing treatment, pulmonary parenchymal lesion reached 100% in CT scan on 24.12.2020. Th e patient 
was transferred to Surgery Unit No. 3 for further therapy on 11.01.2021 upon revealing a clinical improvement, positive 
laboratory dynamics and SARS-CoV-2-negative smear PCR tests. Th e patient was discharged for outpatient treatment 
on day 10.

Results and discussion. No evidence of focal infi ltrative pulmonary change was detected in control chest CT aft er 
4 months. Within 5 months since discharge, there were observed a general well-being improvement, 98% oxygen satura-
tion, absent oedema, satisfactory transplanted kidney function.

Conclusion. Post-kidney-transplant patients are particularly susceptible to infection due to inherent chronic immuno-
suppression. Th e presented case of a kidney transplant patient having a favourable COVID-19 outcome demonstrates 
the effi  cacy of a timely treatment. 

Keywords: kidney transplantation, allotransplantation, COVID-19, coronavirus infection, SARS-CoV-2, viral pneumo-
nia, immunosuppression
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Введение
Инфекция, вызванная новым коронавирусом SARS-
CoV-2, является малоизученным заболеванием, и, не-
смотря на огромную его распространенность в  мире, 
количество наблюдений у реципиентов с транспланти-
рованными органами единично. Важной особенностью 
этой категории пациентов является перманентный 
риск развития отторжения трансплантата без имму-
носупрессивной терапии. Реципиенты транспланти-
рованных органов — сердца, печени, почки, — вынуж-
денные пожизненно получать иммуносупрессивную 
терапию и имеющие ряд сопутствующих заболеваний, 
представляют собой группу лиц с потенциально высо-
ким риском тяжелых осложнений COVID-19 [1, 2, 4]. 
Это обусловлено физиологией трансплантированных 
органов и  необходимостью в  пожизненной иммуно-
супрессивной терапии, что может оказывать непред-
сказуемое влияние на риск заражения вирусом SARS-
CoV-2 и клиническое течение заболевания COVID-19. 
В частности, иммуносупрессия повышает вероятность 
инфекционных заболеваний [1, 4], но снижает риск 
развития острого воспалительного ответа («цитокино-
вого шторма»), более того, существует предположение, 
что ингибиторы кальциневрина, являющиеся основой 
комплексной иммуносупрессивной терапии, могут 
подавлять внутриклеточную репликацию коронави  -
руса [3, 5].

Материалы и методы
Представляем клинический случай успешного лечения 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19) у  па-
циента с  трансплантированной почкой. Пациент М., 
1967  года рождения, с  диагнозом: Хроническая болезнь 
почек С5(д). Хронический гломерулонефрит с  исходом 
в нефросклероз. Аллотрансплантация родственной поч-
ки от 16.02.2005 г. Нефропатия трансплантата с исходом 
в  нефросклероз. Программный гемодиализ с  2018  года. 
Осложнение: Нефрогенная артериальная гипертензия. 
Миокардиодистрофия. Минерально-костные нарушения.
Дооперационное обследование показало, что РНК ко-
ронавируса ТОРС (SARS-CoV-2) в мазках со слизистой 
оболочки носоглотки методом ПЦР 03.12.2020 г. не об-
наружено. Компьютерная томография органов грудной 
клетки (КТ ОГК) от 03.12.2020 г. соответствует послед-
ствиям перенесенной правосторонней полисегментар-
ной вирусной пневмонии.
03.12.2020 г. пациенту выполнена аллотрансплантация 
трупной почки. Функция трансплантата первичная, 
сниженная. Проводилась индукция иммуносупрессии: 
базиликсимаб 20 мг в/в капельно на физиологическом 
растворе 200,0 мл в 1-е и 4-е сутки. Иммуносупрессивная 
терапия: такролимус пролонгированного действия 9 мг 
в  сутки, далее доза снижена до 8  мг, микофеноловая 
кислота 1440  мг в  сутки, метипреднизолон 500–500–
500 мг в/в, иммуноглобулин антитимоцитарный 50 мг/
мл 5 мл 15 мл в/в капельно.
10.12.2020  г. пациент начал предъявлять жалобы 
на субфебрильную температуру до 37,8  ºС, слабость, 
быструю утомляемость, но при этом суточный диурез 

составлял 4600 мл, креатинин 391 мкмоль/л, калий кро-
ви 4,9 ммоль/л. Была заподозрена новая коронавирусная 
инфекция COVID-19. Определение РНК коронавируса 
ТОРС (SARS-CoV-2) в  мазках со слизистой оболочки 
носоглотки методом ПЦР 10.12.2020  г. дало положи-
тельный результат. В связи с этим пациент был выписан 
на самоизоляцию на 14 суток под наблюдение участко-
вого врача-терапевта. Было рекомендовано продолжить 
прием такролимуса (со снижением дозы с 9 до 7 мг/сутки 
ввиду повышения концентрации такролимуса в крови), 
так же с учетом лейкопении и с целью минимизации ри-
ска отторжения нефротрансплантата был отменен мико-
фенолата мофетил [6, 7], метилпреднизолон 4 мг 2 таб. 
в 10:00 и 2 таб. в 14:00 (с приемом пищи).
В связи с ухудшением состояния 17.12.2020 г., через 7 су-
ток после выписки, пациент обратился в приемное от-
деление Инфекционного госпиталя ГБУЗ РКБ им. Г.Г. 
Куватова. При осмотре врачом предъявляет жалобы 
на повышение температуры до 38,6 ºС, чувство нехват-
ки воздуха, одышку, общую слабость, отсутствие ап-
петита, при этом самостоятельно принимал Цефиксим 
400  мг 6  дней, Азитромицин 3  дня, свечи Генферон 
500 000 МЕ, Осельтамивир 75 мг 6 суток.
При объективном осмотре обращает на себя внимание 
снижение сатурации кислорода до 91 %, высокая тем-
пература тела до 38,0 ºС и учащенное дыхание.
Определение РНК коронавируса ТОРС (SARS-CoV-2) 
в  мазках со слизистой оболочки носоглотки методом 
ПЦР дало положительный результат, как и при выпи-
ске из стационара.
Была выполнена КТ ОГК, на которой выявлена дву-
сторонняя полисегментарная вирусная пневмония 
(в т. ч. COVID) с высокой степенью вероятности, объем 
поражения составил: справа до 70 %, слева 35 %, КТ-3.
Стало ясно, что за 7  суток изоляции и  лечения в  ам-
булаторных условиях имеется прогресс заболевания 
(COVID-19), что подтверждается объективными дан-
ными.
В сложившийся ситуации под угрозой поражения 
стала пересаженная почка, в  связи с  чем было вы-
полнено УЗИ и  УДС трансплантата. Обследования 
показали, что трансплантат обычной формы, раз-
меры 105×53×55  мм, контуры четкие, ровные, капсу-
ла прослеживается на всем протяжении, паренхима 
до 16  мм (корковый слой  — 6,5  мм, мозговой слой  — 
9,5 мм), эхогенность средняя, без очаговой патологии. 
Отмечается незначительное обеднение сосудистого ри-
сунка в нижнем полюсе. Стволовая артерия трансплан-
тата: Vмах — 80 см/сек, Vмin — 0,4 см/сек, Ri — 0,70. 
Стволовая вена: просвет не изменен, гемодинамика 
не нарушена. Реверсивный кровоток в  дуговых арте-
риях не выявлен. Представленные данные свидетель-
ствуют о том, что больших изменений в трансплантате 
не наблюдается.
По тяжести состояния и результатам КТ ОГК пациент 
был госпитализирован в  инфекционный госпиталь 
с  диагнозом: Основное заболевание: Коронавирусная 
инфекция COVID-19 (вирус идентифицирован 
10.12.2020 г.), среднетяжелая форма U07.1. Осложнения: 
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Двусторонняя вирусно-бактериальная полисегментар-
ная пневмония, среднетяжелое течение. Дыхательная 
недостаточность I  ст. Сопутствующий: Хроническая 
болезнь почек С5(д). Хронический гломерулонефрит 
с  исходом в  нефросклероз. Аллотрансплантация род-
ственной почки от 16.02.2005 г. Нефропатия трансплан-
тата с исходом в нефросклероз. Программный гемоди-
ализ с 2018 года. Аллотрансплантация трупной почки 
от 03.12.2020  г. Нефрогенная артериальная гипертен-
зия. Миокардиодистрофия. Минерально-костные на-
рушения [8].
18.12.2020  г. при осмотре лечащим врачом пациент 
отмечает ухудшение состояния в  виде выраженной 
слабости, одышки при минимальной физической на-
грузке. Объективно: состояние с отрицательной дина-
микой, сознание ясное, ЧД 29  в  минуту, температура 
тела 36,5 ºС, сатурация кислорода 90 %, в прон-позиции 
94 % на инсуффляции увлажненного кислорода, АД 
142/80 мм рт. ст., пульс 87 ударов в минуту. Ввиду не-
давно проведенного оперативного вмешательства (ал-
лотрансплантация трупной почки 03.12.2020 г.) с целью 
постоянного мониторинга жизненных показателей 
и проведения интенсивной терапии консилиумом было 

принято решение продолжить лечение в условиях реа-
нимационного отделения [5, 8].
В реанимации проводилась неинвазивная вентиляция 
легких, антибактериальная, противовоспалительная, 
иммуносупрессивная, антикоагулянтная и  симптома-
тическая терапия [5, 8, 9]
28.12.2020 г. в связи с улучшением состояния переведен 
из реанимации в инфекционное отделение, реанимаци-
онный период составил 10 суток. К этому времени ЧД 
21 в минуту, температура тела 36,6 ºС, сатурация кис-
лорода 96 % на инсуффляции увлажненного кислорода, 
в прон-позиции, АД 140/85 мм рт. ст., пульс 78 ударов 
в минуту.
По данным КТ ОГК от 24.12.2020  г.: с  обеих сторон 
в легких — участки «матового стекла»; объем пораже-
ния легочной паренхимы: справа — 95 %, слева — 95 %; 
тяжесть поражения по данным КТ-4.
К 11.01.2021 г. достигнут клинический результат: нор-
мализация температуры тела, сатурации, положи-
тельная лабораторная динамика (снижение уровня 
С-реактивного белка, нормализация уровня лейкоци-
тов и прироста лимфоцитов), наличие 2-х отрицатель-
ных результатов мазков методом ПЦР со слизистой 
оболочки носоглотки на SARS-CoV-2, в  связи с  чем 
пациент был переведен в хирургическое отделение № 3 
(трансплантация органов и донорства) для коррекции 
лечения. Основные лабораторные показатели крови 
представлены в таблице 1.
В отделении проводилась стандартная иммуносупрес-
сивная терапия: такролимус пролонгированного дей-
ствия 6 мг в сутки, микофеноловая кислота временно 
отменена, пульс-терапия метилпреднизолоном 500  мг 
№  3, далее в  таблетированной форме 20  мг в  сутки, 
и симптоматическая терапия [10]. При этом выполнял-
ся мониторинг уровня креатинина (рис. 1).
По данным КТ ОГК от 13.01.2021 г.: Плевра уплотнена, 
признаков скопления жидкости в плевральной полости 
не отмечается.  В обоих легких диффузное снижение 
пневматизации легочной ткани по типу «матового стек-
ла» с выраженным фиброзированием, ретикулярными 
изменениями с  утолщением внутридольковых пере-
городок, тракционными бронхоэктазами, линейными 
участками консолидации. В нижнем отделе левого лег-
кого  — воздушные буллы. С  обеих сторон  — участки 
«матового стекла». Объем поражения легочной парен-
химы: справа  — 100 %, слева  — 100 %. Заключение: 
КТ перенесенной двусторонней вирусной пневмонии. 
Фиброзирование легочной ткани. Лимфоаденопатия 
средостения. Отрицательная динамика в  сравнении 
с исследованием от 24.12.2020 г.
Однако клиническая картина на фоне проводимого ле-
чения была с положительной динамикой и характери-
зовалась удовлетворительной функцией трансплантата 
почки, отсутствием отеков, улучшением общего само-
чувствия, купированием дыхательной недостаточности 
(сатурация при выписке 98 %). Лабораторные анали-
зы в  динамике также стали значительно лучше, о  чем 
свидетельствует: снижение уровня С-реактивного 
белка в  динамике до 2,48  мг/л, нормализация уровня 

Показатели крови
Сутки стационарного лечения

1 3 7 16 24

Общий белок (г/л) 66,5 61 56,4 38,5 52,1

Креатинин (мкмоль/л) 217 231,9 173 114,9 148,4

Мочевина (ммоль/л) 15,4 23,7 24,6 8,81 9,1

К+ — 4,7 — 3,4 —

АЛТ (Ед/л) 14,4 13,7 16,4 18,1 20,2

АСТ (Ед/л) 23,5 28,3 20,4 14,6 16,3

ЛДГ (МЕ/л) 297,1 — 521,2 — 282,3

СРБ 97,7 63,1 6,6 5 6,06

Лейкоциты (109/л) 9,8 14,3 5,6 6,5 3,8

Лимфоциты (109/л) 0,5 — 0,2 0,4 0,7

Таблица 1. Основные лабораторные показатели крови
Table 1. Main blood panel values

Рисунок 1. Показатели креатинина в ходе динамического наблюдения (сутки)
Figure 1. Creatinine values at dynamic follow-up (24 h)
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лейкоцитов с 12,9×109/л до 6,3×109/л и прироста лимфо-
цитов до 1,8×109/л, нормализация уровня калия и сни-
жение креатинина (4,9  и  148  мкмоль/л соответствен-
но). 21.01.2021  г. пациент выписан из хирургического 
отделения № 3 (трансплантация органов и донорства) 
в  удовлетворительном состоянии на амбулаторный 
этап долечивания.

Результаты и обсуждение
Риск развития тяжелых проявлений новой коронавирус-
ной инфекции чрезвычайно высок у  пациентов после 
трансплантации органов. Такие пациенты должны посто-
янно принимать иммуносупрессивные препараты [1].
Однако из первых данных, полученных из Китая, от-
мечалась низкая заболеваемость реципиентов транс-
плантированных органов. Так, по сравнению с общим 
числом в  67  тыс. случаев новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19 в провинции Хубэй только в общей 
сложности 22 случая были подтверждены у реципиен-
тов трансплантации органов [11]. 23 января было диа-
гностировано девятнадцать больных с  транспланта-
цией почек и трое — с трансплантацией печени [8, 12, 
13, 14]. Вероятно, это в значительной степени связано 
с  многолетним и  постоянным медицинским наблюде-
нием за реципиентами трансплантата.
В представленном нами случае коронавирусная инфек-
ция выявлена в  раннем послеоперационном периоде, 
осложнена двусторонней пневмонией на фоне иммуно-
супрессивной терапии. Несмотря на проводимую пол-
ноценную терапию согласно временным клиническим 
рекомендациям [3, 15], отмечалось прогрессирование 
поражения легочной паренхимы. В  результате ком-
плексного лечения состояние пациента стабилизирова-
лось с последующей положительной динамикой.
При контрольном осмотре в мае 2021 года жалоб нет. 
Функция трансплантата удовлетворительная, креати-
нин 139 мкмоль/л, калий 3,9.
По данным компьютерной томографии от 04.05.2021 г. 
данных за очаговые и  инфильтративные изменения 
не выявлено. Плевроапикальные, плевропульмонарные 
спайки. Легочной рисунок обогащен преимущественно 
за счет сосудистого компонента, деформирован в зад-
небазальных отделах обоих легких; корни легких уме-
ренно расширены. Свободного содержимого в  плев-
ральных полостях не выявлено. Заключение: по КТ 
данных за «свежие» очагово-инфильтративные измене-
ния на момент исследования не выявлено. КТ-0.

Заключение
Пандемия COVID-19  повлияла на специфику ведения 
различных групп больных. Пациенты после трансплан-
тации органов представляют собой особо уязвимую 
группу из-за пожизненной медикаментозной иммуно-
супрессии, высокого уровня сопутствующих заболева-
ний и частых контактов с медицинскими работниками. 
Воздействие данного вируса на пациентов с  транс-
плантированными органами, в том числе с трансплан-
татом почки, по данным ретроспективного анализа 
и  опыта мировых клиник, привело к  значительной 

заболеваемости и смертности [6]. Многие аспекты па-
тогенеза, патоморфологии и  лечения COVID-19  нуж-
даются в дальнейшем комплексном изучении. В пред-
ставленном случае, несмотря на проводимое лечение, 
у пациента имелась отрицательная динамика, заключа-
ющаяся в  100 % поражении обоих легких, что проис-
ходило на фоне пересаженной почки, которая в резуль-
тате осталась функционирующей, несмотря на отмену 
цитостатического препарата, и  справилась с  прояв-
лениями ковидной инфекции. С учетом лимфо- и ци-
топении пациенту был отменен цитостатический им-
муносупрессивный препарат микофенолата мофетил, 
а также на более раннем этапе назначена терапия глю-
кокортикостероидами [7, 11], что позволило, по на-
шему мнению, замедлить прогрессирование заболева-
ния, улучшить клиническую и  лабораторную картину 
с  излечением пациента от пневмонии с  сохранением 
функции трансплантата почки. Представленные выше 
особенности ведения больного в дальнейшем позволят 
оптимизировать терапию у  пациентов с  транспланти-
рованными органами и вирусной инфекцией и требуют 
дальнейшего изучения.

Информированное согласие. Информированное согла-
сие пациента на публикацию своих данных получено.
Информация о конфликте интересов. Конфликт инте-
ресов отсутствует.
Информация о спонсорстве. Данная работа не финан-
сировалась.
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Аннотация
Введение. Рак шейки матки является одним из наиболее часто диагностируемых злокачественных новообразо-
ваний и четвертой ведущей причиной смерти от онкологии у женщин во всем мире. Пятилетняя выживаемость 
при местнораспространенном раке шейки матки составляет 91,5 %, в случае с отдаленными метастазами — все-
го 17,2 %. Метастазы в головной мозг от первичного рака шейки матки очень редки. Освещение и анализ до-
вольно редких клинических примеров могут пролить некоторый свет на решение данной проблемы, помочь 
сформулировать в дальнейшем тактику лечебно-диагностических мероприятий.

Материалы и методы. В статье описан случай метастазирования рака шейки матки в головной мозг. Лечение 
пациентки проводилось по современной методике 3D-конформного облучения на высокоэнергетическом ли-
нейном ускорителе электронов Elekta Synergy, модулированной по интенсивности (IMRT) и визуально-управ-
ляемой (IGRT) лучевой терапии.

Результаты. К моменту завершения лечения достигнут клинический эффект. С момента постановки первичного 
диагноза «рак шейки матки» временной промежуток составил 13 месяцев, с момента постановки диагноза ме-
тастазов в головной мозг — 7 месяцев.

Обсуждение. Показатель выживаемости пациентов с метастазами в головной мозг предельно низкий и зависит 
от возраста пациента, статуса первичной опухоли, наличия экстракраниальных метастазов, а также объема, 
количества и места локализации метастазов в паренхиме головного мозга. Комплексный подход, включающий 
хирургический метод, лучевую и химиотерапию, считается лучшим вариантом для повышения выживаемости 
и улучшения качества жизни пациентов.

Выводы. Несмотря на доступность всех вариантов лечения, средняя продолжительность выживаемости при вы-
явлении интракраниальных метастазов остается короткой. Исходя из этого, целесообразен поиск и идентифи-
кация биомаркеров, обеспечивающих предикцию рецидивирования и метастазирования рака шейки матки.

Ключевые  слова: рак шейки матки, метастазы новообразований, головной мозг, лучевая терапия, 3D-конформ-
ное облучение, линейные ускорители, неоадъювантная терапия, гистерэктомия, трепанация черепа
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Abstract
Background. Cervical cancer is among the commonest malignancies and a top fourth leading cause of cancer death in 
women worldwide. Th e fi ve-year survival rate in locally advanced cervical cancer is 91.5%, and only 17.2% — in distant 
metastasis. Primary cervical cancer metastasis to brain is very rare. Report and analysis of quite rare clinical cases may 
shed light on this issue, helping formulate relevant therapeutic and diagnostic interventions.

Materials and methods. Th e article describes a case of cervical cancer metastasis to brain. Th e patient received modern 
3D conformal intensity-modulated (IMRT) and image-guided (IGRT) radiation therapies on an Elekta Synergy high-
energy linear digital accelerator instrument.

Results. Clinical eff ect has been achieved by end of treatment. Time since diagnosis of primary cervical cancer was 
13 months, and 7 months — since diagnosis of brain metastasis. 

Discussion. Th e survival rate in brain metastasis is marginal-low and depends on the patient’s age, primary tumour state, 
presence of extracranial metastases, as well as volume, number and location of metastases in brain parenchyma. An 
integrated approach including surgery, radiation and chemotherapy is considered superior to improve survival and the 
quality of life. 

Conclusion. Despite sheer coverage of therapies available, the mean survival rate in intracranial metastasis remains sub-
tle. Th ereby, research and discovery of relapse and metastasis biomarkers of cervical cancer is relevant.

Keywords: cervical cancer, neoplastic metastasis, brain, radiotherapy, 3D conformal radiation, linear accelerator, neoad-
juvant therapy, hysterectomy, cranial trepanation
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Введение
Рак шейки матки (РШМ) является одной из ведущих 
причин смерти от рака у женщин в развитых странах. 
В  2018  г. во всем мире было зарегистрировано около 
570 000 случаев и 311 000 смертей [1], несмотря на вне-
дрение вакцины против вируса папилломы человека 
и скрининга посредством цитологии шейки матки [2]. 
Показатели заболеваемости и  смертности от РШМ 
в  России остаются достаточно высокими  — 22,57  и 
4,7 на 100 тыс. населения соответственно (данные WHO 
за 2018 г.) [3].
Во всем мире для пациенток с ранней стадией и местно-
распространенным РШМ разработан четкий алгоритм 
действий по стандартизированной схеме лечения в со-
ответствии с  клиническими рекомендациями, вклю-
чающими комбинацию хирургического вмешатель-
ства, лучевой терапии и  химиотерапии. Тем не менее 
стандартного лечения метастатического поражения 
при РШМ еще не разработано. Излечение данных па-
циенток остается труднодостижимым. Пятилетняя вы-
живаемость для женщин с РШМ с отдаленными мета-
стазами составляет всего 17,2 % по сравнению с 91,5 % 
для пациенток с  местнораспространенном РШМ [4]. 
РШМ в  основном распространяется через лимфатиче-
скую систему в  тазовые и  парааортальные лимфати-
ческие узлы, реже в надключичные [5]. Однако данная 
патология также может метастазировать гематогенным 
путем в более отдаленные органы, обычно в легкие, пе-
чень и кости. Метастазы в головной мозг от первичного 
РШМ очень редки и  встречаются у  0,4–2,3  % всех па-
циентов [6], вероятные факторы, препятствующие ми-
грации и  приживлению опухолевых клеток в  нервной 
ткани, изучены недостаточно. Наиболее частыми источ-
никами метастазирования в  головной мозг являются 
рак легкого, рак почки, меланома, рак молочной железы, 
колоректальный рак, которые вместе составляют более 
75  % всех интракраниальных метастазов. Из вышеиз-
ложенного следует, что мозг не является частой лока-
лизацией метастатического поражения для изучаемого 
заболевания. Опухолевые клетки из первичного ново-
образования распространяются гематогенным путем: 
через нижнюю полую вену, легочную артерию, легоч-
ные вены, левое предсердие, левый желудочек и аорту 
в мозг. Другой возможный путь — от вен таза к паравер-
тебральному венозному сплетению, в венозные синусы 
головного мозга, а затем в паренхиму головного мозга. 
На сегодня зарегистрировано только около 140 случаев 
метастазов в  мозг при РШМ [7]. Еще меньше случаев 
патологически подтверждено. Примечательно, что не-
давно был выявлен рост церебрального метастазирова-
ния. Из-за его редкости не проводилось никаких про-
спективных клинических испытаний для изучения 
оптимальных стратегий лечения и  прогностических 
факторов, а также сообщалось о плохой общей выжи-
ваемости — оцениваемой в диапазоне от 2 до 8 месяцев 
после выявления вторичного злокачественного образо-
вания головного мозга.
В связи с редкостью данной патологии эта область онко-
логии остается малоизученной на сегодня. Освещение 

и анализ довольно редких клинических примеров мо-
гут пролить некоторый свет на решение этой пробле-
мы, помочь сформулировать в  дальнейшем тактику 
лечебно-диагностических мероприятий.

Материалы и методы
В статье описан случай метастазирования рака шейки 
матки в  головной мозг у  пациентки, проходившей ле-
чение в радиологическом отделении государственного 
автономного учреждения здравоохранения «Респу-
бликанский клинический онкологический диспансер» 
Министерства здравоохранения Республики Башкор-
тостан в 2020–2021 гг.
Пациентке были выполнены компьютерная (КТ) и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга 
с внутривенным (в/в) контрастированием. Стандартные 
методики лучевой диагностики (КТ и МРТ) считаются 
наиболее информативными для выявления метастатиче-
ского поражения головного мозга.
Кроме того, проводилось комплексное обследование: 
КТ, МРТ органов грудной клетки, органов брюшной 
полости, органов малого таза, сцинтиграфия, ПЭТ/КТ, 
гинекологический осмотр. Диагностические исследова-
ния выполнялись для оценки диссеминации процесса 
и  поражения грудной клетки (парадоксального пути 
метастазирования). Иммуногистохимическое исследо-
вание послеоперационного гистологического материа-
ла проводилось для подтверждения органоспецифич-
ности опухоли.
Лечение пациентки в радиологическом отделении ГАУЗ 
РКОД МЗ РБ проводилось по современной методике 
3D-конформного облучения на высокоэнергетиче-
ском линейном ускорителе электронов Elekta Synergy 
(Elekta Limited, United Kingdom), модулированной 
по интенсивности (IMRT) и  визуально-управляемой 
(IGRT) лучевой терапии. Была разработана индивиду-
альная схема лечения для пациентки, гарантирующая 
оптимальный лечебный эффект и  одновременно ми-
нимизирующая воздействие на здоровые ткани. Также 
максимальная безопасность пациентки обеспечива-
лась благодаря сверхнизкой интенсивности облучения 
структур за пределами мишени (опухоли). Обладая 
характеристиками, оптимальными для проведения 
VMAT, система аппаратов Elekta обеспечила сокраще-
ние времени терапевтического воздействия, позволяя 
значительно уменьшить дозу облучения, получаемую 
интактными тканями вокруг опухоли.
Поскольку данная патология является редкой, в нашей 
статье подробно представлен клинический случай.

Клинический случай
Пациентка К., 49 лет. Диагноз: рак шейки матки ст. IVB 
T1В1N0M1. Метастазы (МТС) в  легкиe, в  головной 
мозг. G1.
Заболевание началось в апреле 2020 г. с ациклических су-
кровичных выделений из половых путей. В связи с пан-
демией COVID-19  обратилась к  гинекологу по месту 
жительства только в сентябре 2020 года. Произведена ги-
стероскопия, раздельное диагностическое выскабливание 
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полости матки в сентябре 2020 года. Гистология: высоко-
дифференцированный эндометриоидный рак с  плоско-
клеточной дифференциацией.
УЗИ органов малого таза (ОМТ): Эхопризнаки заболе-
вания шейки матки.
На КТ скрининге в  ноябре 2020  г. выявлены множе-
ственные МТС в легкие.
Проведена лапароскопическая экстирпация матки 
с придатками в ноябре 2020 года. Гистология послео-
перационная: высокодифференцированный желези-
сто-плоскоклеточный рак с врастанием в эндометрий 
и прорастающий более 1/2 его толщины. Васкулярной/
лимфоваскулярной, периневральной инфильтрации 
нет.
Проведено 5  курсов неоадъювантной полихимиотера-
пии (НАПХТ): 1–2  курсы полихимиотерапии (ПХТ): 
Паклитаксел + Карбоплатин + Бевацизумаб; 3–5 курсы 
ПХТ: Паклитаксел + Цисплатин + Бевацизумаб.
На фоне полихимиотерапии метастазы в легких реду-
цировались.
ПЭТ/КТ от февраля 2021  г.: Состояние после экс-
тирпации матки с  придатками, химиотерапии по
поводу Cr цервикального канала. ПЭТ/КТ данных 
о наличии метаболически активных признаков мест-
ного рецидива на момент исследования не получено. 
Лимфоаденопатия шейных, внутригрудных, подмы-
шечных, забрюшинных, тазовых и паховых лимфоуз-
лов с низкой и фоновой метаболической активностью 
ФДГ. Мелкий очаг в S10 сегменте легкого без метабо-
лической активности ФДГ.

В дальнейшем пациентка поступила в  радиологиче-
ское отделение для проведения радикальной лучевой 
терапии на область малого таза. В соответствии с кли-
ническими рекомендациями Ассоциации онкологов 
России (АОР) 2020  проведена сочетанная лучевая 
терапия по радикальной программе: дистанционная 
3D-конформная лучевая терапия на линейном уско-
рителе Elekta Synergy на послеоперационное ложе опу-
холи и пути лимфооттока с РОД 2 Гр СОД 50 Гр.; вну-
триполостная лучевая терапия на верхние 2/3 культи 
влагалища на аппарате SagiNova с РОД 5 Гр. СОД 20 Гр.
После завершения лучевой терапии по радикальной 
программе пациентка обратилась повторно через не-
делю. За короткий промежуток времени появились жа-
лобы на головные боли, головокружение, также наблю-
дался выраженный левосторонний гемипарез. Общее 
состояние больной по шкале Карновского (KPS) 50 %, 
ECOG 3.
Неврологический статус: сознание ясное, в  простран-
стве и времени ориентирована. Черепные нервы: Глазные 
щели D = S, зрачки D = S. реакция зрачков на свет жи-
вая. Носогубные складки симметричные. Язык по сред-
ней линии. Речь не нарушена. Сухожильные рефлексы 
были снижены слева D < S. Патологических рефлексов 
на момент осмотра не было. Левосторонний гемипарез 
3 балла. Нарушения чувствительности не наблюдалось. 
Координационные пробы выполняла с  интенцией. 
В позе Ромберга неустойчива. Менингиальные знаки — 
отрицательные.
Проведена МРТ головного мозга (рис. 1).

Рисунок 1. МРТ головного мозга (май 2021 г.)
Figure 1. Brain MRI (May 2021)
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МРТ головного мозга (ГМ): на серии МР томограмм, 
взвешенных по Т1  и Т2  в трех проекциях, визуали-
зированы суб- и  супратенториальные структуры. 
Срединные структуры не смещены.
В правой теменной доле визуализируется неоднород-
ной структуры объемное образование неправильно 
округлой формы с четкими контурами (гипоинтенсив-
ное с  гиперинтенсивными включениями в  централь-
ных отделах по Т2  ВИ, гетерогенно изоинтенсивное 
по программе fl air, изоинтенсивное с гипоинтенсивным  
центром по Т1 ВИ), приблизительными максимальны-
ми размерами 2,1×2,2×2,3  см: с  наличием выраженно-
го перифокального отека 7,1×4,9×5,3  см, масс-эффект 
в  виде сужения субарахноидальных борозд (межги-
ральных пространств) правой теменной доли.
Мелкое гипоинтенсивное образование в  правой заты-
лочной доле перивентрикулярно заднему рогу правого 
бокового желудочка размерами 0,5 см с наличием пери-
фокального отека 1,1×1,1×0,8 см.
После проведенного внутривенного контрастирова-
ния определяется преимущественно контурное и  в 
меньшей степени диффузно-неоднородное накопление 
фармпрепарата образованием правой теменной доли, 
мелкое образование правой затылочной доли копит 
кольцевидно.
Желудочки мозга не расширены, форма их не изменена. 
Боковые желудочки мозга симметричны, умеренно су-
жены на уровне передних рогов. Признаков нарушения 
ликворооттока не выявлено.
Дополнительных образований в  области мостомоз-
жечковых углов не выявлено. Внутренние слуховые 
проходы не расширены. МР картина соответствует 
однотипным объемным образованиям (2) правого по-
лушария головного мозга, более вероятно вторичного, 
mts, генеза. Косвенные МР признаки внутричерепной 
гипертензии.

Лечение
Учитывая анамнез заболевания: наличие экстракра-
ниальных множественных метастатических очагов 
(MTS в  легкие), быстрое прогрессирование метаста-
зирования, несмотря на высокодифференцированный 
гистологический тип опухоли, быстрое нарастание 
клинической симптоматики, с  целью обеспечения ло-
кального контроля имеющихся метастазов головного 
мозга и предикции новых, для снижения риска смерти 
от интракраниальной прогрессии, сохранения качества 
жизни и улучшения общей выживаемости для данного 
конкретного случая в  качестве первого этапа лечения 
был целесообразен выбор проведения дистанционной 
3D-конформной лучевой терапии на линейном ускори-
теле Elekta Synergy  — облучение всего головного моз-
га (ОВГМ) в  стандартном режиме фракционирования 
РОД 3Гр. СОД 30 Гр. на фоне сопроводительной терапии 
(глюкокортикостероиды, диуретические препараты). 
Ниже представлено дозиметрическое планирование 
курса лучевой терапии и отдельных сеансов облучения 
всего головного мозга в планирующей системе Monaco® 
HD Treatment Planning (рис. 2).

Результаты
К моменту завершения ОВГМ неврологическая сим-
птоматика практически купирована, достигнут клини-
ческий эффект.
Неврологический статус: частичный регресс симптома-
тики. Сохраняется легкий левосторонний гемипарез.
МРТ ГМ в динамике (июнь 2021 г.). Срединные струк-
туры головного мозга незначительно смещены вле-
во на 4  мм. Желудочковая система неравномерная. 
Боковые желудочки асимметричные, компримирова-
ны, деформированы, на уровне центральных отделов 
справа до 7  мм, слева до 6  мм, III желудочек  — 2  мм. 
IV  желудочек не расширен. Признаков нарушения 
ликворооттока не определяется. В  веществе право-
го полушария головного мозга определяются единич-
ные разнокалиберные очаги, часть кистозно-солидной 
структуры, с  преобладанием кистозного компонента, 
неправильно округлой и овальной формы, с неровны-
ми нечеткими контурами, с  гипо- и  изоинтенсивным 
МР-сигналом на Т2 ВИ, Т2 Flair, интенсивно накапли-
вающие контрастное вещество по стенкам, размерами: 

Рисунок 2. Дозиметрическое планирование курса лучевой терапии и отдельных сеансов облучения 
всего головного мозга
Figure 2. Dosimetric scheduling of radiotherapy and single whole-brain sessions.
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в правой теменной доле до 19×21 мм, многокамерный 
очаг, с  выраженным отеком по периферии, общие 
размеры 86×56  мм; в  правой затылочной доле слева 
до 9×7 мм, борозды и извилины в правом полушарии 
головного мозга сглажены. МР-картина метастазов 
в веществе головного мозга. Церебро-васкулярная не-
достаточность.
КТ органов грудной клетки (ОГК) в  динамике (июль 
2021  г.): убедительных КТ-признаков вирусного по-
ражения легких не выявлено. Пневмофиброз. Данных 
за Мts в легкие не выявлено.
Пациентка направлена в нейроонкологическое отделе-
ние, где проведена трепанация черепа с микрохирурги-
ческим удалением новообразования в правой теменной 
доле. Послеоперационный период без осложнений.
Гистологический ответ: на фоне обширных некрозов ме-
тастазы плоскоклеточной карциномы в головной мозг.
МРТ ГМ послеоперационная: срединные структуры го-
ловного мозга незначительно смещены влево на 4 мм. 
Желудочковая система неравномерная. Боковые желу-
дочки асимметричные, компримированы, деформиро-
ваны, на уровне центральных отделов до 8 мм, III же-
лудочек — 3 мм. IV желудочек не расширен. Признаков 
нарушения ликворооттока не определяется. В веществе 
правой затылочной доли сохраняется специфический 
очаг, часть кистозно-солидной структуры округлой 
формы с  неровными нечеткими контурами, с  гипо- 
и  изоинтенсивным МР-сигналом на Т2  ВИ, Т2  Flair, 
интенсивно кольцевидно накапливающий контраст-
ное вещество размерами 9×7→11×10  мм. В  правой те-
менной доле  — послеоперационная киста размерами 
22×17×20  мм, с  изогиперинтенсивным МР-сигналом 
на Т1, Т2, низким на DWI с  гиперинтенсивным обод-
ком, окруженная отеком и  глиозом (общие размеры 
изменений 54×87×51  мм), с  умеренным расширением 
и деформацией прилежащих сосудов. Состояние после 
КПТЧ с удалением метастаза в правой теменной доле. 
Наличие небольшого количества геморрагического со-
держимого и пропитывания в стенках послеоперацион-
ной кисты. Метастаз в правой затылочной доле.
На последующих МРТ ГМ, КТ ОГК, органов брюш-
ной полости (ОБП) и ОМТ — без отрицательной ди-
намики. Пациентка продолжает лечение: химиотера-
пия по схеме капецитабин + бевацизумаб. На момент 
подачи статьи на публикацию пациент сохранный, 
неврологическая симптоматика без отрицательной 
динамики. Сохраняется легкий левосторонний ге-
мипарез. Когнитивные функции не нарушены. С  мо-
мента постановки первичного диагноза РШМ вре-
менной промежуток составил 13  месяцев, с  момента 
постановки диагноза с  метастазами в  головной мозг 
(МГМ) — 7 месяцев.

Обсуждение
Показатель выживаемости пациентов с  метастазами 
в головной мозг предельно низкий и зависит от возраста 
пациента, статуса первичной опухоли, наличия экстра-
краниальных метастазов, а  также объема, количества 
и места локализации метастазов в паренхиме головного 

мозга. Для оценки выживаемости и  выбора лечения 
при других солидных опухолях используются несколь-
ко проверенных систем оценки, в том числе дифферен-
цированная прогностическая оценка (GPA) и  рекур-
сивный анализ разделения (RPA) [8]. Баллы GPA и RPA 
рассчитываются и группируются для каждого пациента 
в соответствии с ранее изученными прогностическими 
факторами. Оценка GPA включает возраст, работоспо-
собность по Карновскому (KPS), количество метастазов 
и наличие экстракраниальных метастазов. Оценка RPA 
включает возраст, контроль первичной опухоли, KPS 
и наличие экстракраниальных метастазов [9].
К благоприятным прогностическим показателям у па-
циенток с  МГМ от РШМ относятся: возраст менее 
50 лет, хороший KPS и единичный МГМ [10].
В 2017 г. была предложена новая система баллов «GPA 
матки», которая включает в  себя два простых клини-
ческих параметра: количество МГМ и  экстракрани-
альных метастазов. Пациенты с более чем пятью МГМ 
и экстракраниальными метастазами имели значитель-
но более низкую общую выживаемость, чем пациенты 
с 1–4 МГМ или без экстракраниальных метастазов [11].
Общее время выживания после постановки диагно-
за МГМ в  соответствии с  режимом терапии РШМ, 
указанным в  литературе, было следующим: без лече-
ния  — 0,25–3,3  месяца (медиана: 0,6  месяца; 5/13  па-
циентов); только ОВГМ  — 0,5–22  месяца (медиана: 
4,5 месяца; 18/83 пациента); стереотаксическая радио-
хирургия, отдельно или в сочетании с другим методом 
лечения, 1–30  месяцев (медиана: 6  месяцев; 27/60  па-
циентов); и операция с последующей ОВГМ, 1–120 ме-
сяцев (в среднем 7,5 месяца; 14/28 пациентов) [12–15]. 
Лучший результат выживания достигается при хирур-
гическом вмешательстве в сочетании с ОВГМ с после-
дующей химиотерапией. Стереотаксическая радио-
хирургия как отдельно, так и  в комбинации с  ОВГМ 
показала большую пользу. Наихудший исход выживае-
мости был у пациентов без какого-либо лечения.

Выводы
1. Рак шейки матки является редко метастазирующей 
в ЦНС опухолью, гистологически подтвержденные ме-
тастазы в головной мозг встречаются еще реже.
2. Более молодой возраст, хороший показатель работо-
способности по шкале Карновского (KPS), единичные 
интракраниальные метастазы и отсутствие экстракра-
ниальных метастазов являются благоприятными про-
гностическими факторами для пациенток с метастаза-
ми в головной мозг при раке шейки матки.
3. Сочетание хирургического метода, если это возмож-
но, с ОВГМ и/или стереотаксической радиохирургией 
с  последующей химиотерапией считается лучшим ва-
риантом для повышения выживаемости и  улучшения 
качества жизни пациентов. Несмотря на доступность 
всех вариантов лечения, средняя продолжительность 
выживаемости c момента выявления метастазов голов-
ного мозга остается короткой. На данный момент не су-
ществует целевых терапий или наномедицинских пре-
паратов для МГМ при раке шейки матки. Необходимы 
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исследования для определения более эффективных 
вариантов лечения. Более того, целесообразен поиск 
и идентификация биомаркеров, обеспечивающих пре-
дикцию рецидивирования и  метастазирования рака 
шейки матки.

Информированное согласие. Информированное согла-
сие пациента на публикацию своих данных получено.
Информация о конфликте интересов. Конфликт инте-
ресов отсутствует.
Информация о спонсорстве. Данная работа не финан-
сировалась.
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Аннотация
Введение. Фиброзирующий тиреоидит Риделя с  выраженной клинической картиной  — чрезвычайно редко 
встречающаяся патология, составляющая всего 0,05 % случаев гистологически верифицированных тиреоиди-
тов, что подтверждается в реальной клинической практике и в доступных нам литературных источниках. Для 
классического варианта тиреоидита Риделя характерен выраженный компрессионный синдром, но на этапах 
формирования заболевания компрессионный синдром может отсутствовать. Сложность постановки диагноза 
часто приводит к диагностическим и особенно лечебным ошибкам, которые продемонстрированы на примере 
анализа двух клинических случаев патологии.

Материалы и методы. В публикации представлены два клинических случая фиброзирующего тиреоидита, опи-
сывающих особенности диагностики и выбора тактики лечения пациентов с этой патологией. Уточнение диа-
гноза и коррекция терапии привели к благоприятному исходу.

Результаты и обсуждение. Случаи фиброзирующего тиреоидита Риделя довольно трудно верифицировать из-за 
отсутствия признаков нарушения функции щитовидной железы, строгих критериев лучевой диагностики и в 
связи с редкой встречаемостью в клинической практике. Это приводит сначала к диагностическим, а затем и к 
лечебным ошибкам, коррекция которых привела к благоприятному исходу заболевания.

Заключение. Лечение фиброзирующего тиреоидита Риделя с компрессионным синдромом исключительно хи-
рургическое и до сих пор остается непростой задачей из-за возможности развития тяжелых осложнений. Очень 
важным оказалось то, что в обоих клинических случаях на первом этапе выбранная тактика лечения оказа-
лась неадекватной. И если в первом случае пациентка при первых проявлениях ухудшения самочувствия уже 
через 4 дня терапии гормоном щитовидной железы самостоятельно от нее отказалась, что позволило ей избе-
жать серьезных ятрогенных осложнений, то во втором случае многолетний прием препарата привел к патоло-
гии сердечно-сосудистой системы.

Ключевые слова: фиброзирующий тиреоидит, тиреоидит Риделя, щитовидная железа, рак щитовидной железы, 
аутоиммунный тиреоидит, дифференциальная диагностика, диагностические ошибки, тиреотоксикоз, биопсия 
тонкой иглой

Для цитирования: Давыдович М.Г., Ипаева. Р.В., Деревянко Х.П. Трудности диагностики и  выбора лечения 
фиброзирующего тиреоидита Риделя на примере клинических случаев. Креативная хирургия и  онкология. 
2022;12(1):74–80. https://doi.org/10.24060/2076-3093-2022-12-1-74-80

https://doi.org/10.24060/2076-3093-2022-12-1-74-80

Давыдович Михаил Григо-
рьевич — д.м.н., профессор, 
кафедра поликлинической 
терапии с курсом ИДПО, 
orcid.org/0000-0002-8271-1150

Ипаева Ригина Вячесла-
вовна — orcid.org/0000-0002-
4004-0010

Деревянко Христина 
Петровна — к.м.н., доцент, 
кафедра нейрохирургии 
и медицинской реабилита-
ции с курсом ИДПО, orcid.
org/0000-0002-4036-8649



75Креативная хирургия и онкология, Том 12, № 1, 2022

Клинический случай

Challenges of Diagnosis and Treatment Choice in Riedel‘s 
Fibrosing Thyroiditis: Clinical Case Examples
Mikhail G. Davydovich1,2,*, Rigina V. Ipaeva2, Khristina P. Derevyanko1,2

1Bashkir State Medical University, Ufa, Russian Federation
2Clinic of Bashkir State Medical University, Ufa, Russian Federation

*Correspondence to: Mikhail G. Davydovich, e-mail: davydovich-ufa@mail.ru

Abstract
Background. Clinically distinct Riedel’s fi brosing thyroiditis is extremely rare, accounting for only 0.05 % of histological-
ly verifi ed thyroiditis cases, as follows from the real clinical practice and literature. Classic Riedel’s thyroiditis is typifi ed 
by a marked compression syndrome, which may lack at initial disease stages. A problematic verifi cation oft en conduces 
to a diagnostic and, especially, therapeutic malpractice, as illustrated by the two hereby analysed clinical cases.

Materials and methods. Th e article presents two clinical cases of fi brosing thyroiditis, specifying the diagnosis and 
treatment choice in patients with this pathology. Diagnosis verifi cation and therapy correction facilitated a favourable 
outcome.

Results and discussion. Riedel’s fi brosing thyroiditis can be reluctant to diagnosis due to asymptomatic thyroid dysfunc-
tion, the lack of strict radiological diagnostic criteria and rarity in clinical practice. Th is provokes diagnostic and later 
therapeutic malpractices, which correction permitted a favourable outcome.

Conclusion. Since treatment for compression syndrome-aggravated Riedel’s fi brosing thyroiditis is exclusively surgical, 
it continues posing a challenge as associated with likely severe complications. Essentially, the fi rst treatment stage was 
inadequate in both cases. In the fi rst case, the patient withdrew a thyroid hormone therapy already in 4 days, which 
precluded serious iatrogenic complications, while in the second case, the long-term drug misuse had conduced to car-
diovascular pathology. 

Keywords: fi brosing thyroiditis, Riedel’s thyroiditis, thyroid gland, thyroid cancer, autoimmune thyroiditis, diff erential 
diagnosis, diagnostic errors, thyrotoxicosis, fi ne needle biopsy
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Введение
Фиброзный тиреоидит Риделя (ФТР) (син.: «зоб камен-
ный», «фиброзно-инвазивный тиреоидит», «фибрози-
рующий тиреоидит Риделя», «струма деревянистая», 
«струмит железоподобный», «хронический склерози-
рующий тиреоидит»)  — воспалительное заболевание 
щитовидной железы с деструкцией струмы, массивным 
разрастанием соединительной ткани и, что принципи-
ально, инвазией через капсулу в  окружающие струк-
туры с  признаками сдавления близлежащих органов 
[1–4]. В щитовидной железе (ЩЖ) наблюдаются не свя-
занные со специфической инфекцией хронические вос-
палительные процессы, характерными признаками 
которых являются стойкое увеличение, лимфоидная 
инфильтрация и фиброз железы с вытеснением и раз-
рушением функционирующей ткани [1–4].
Частота зоба Риделя составляет 1,06 на 100 000 населе-
ния и составляет 0,98 % случаев тиреоидитов [1, 3, 5]. 
По данным клиники Мауо, на 42 000 операций по пово-
ду заболеваний ЩЖ, произведенных в течение 36 лет, 
наблюдалось всего 20 случаев хронического фиброзно-
го тиреоидита (0,05 %) [6].
До настоящего времени природа зоба Риделя не уста-
новлена. Существует мнение, что он может являть-
ся поздней стадией развития аутоиммунного зоба 
Хашимото или быть проявлением фиброзирующей бо-
лезни [7–9].
Долгое время болезнь себя не проявляет и  общее со-
стояние больных от нескольких недель до нескольких 
лет остается удовлетворительным. Общие и локальные 
воспалительные симптомы не характерны [1–4, 8]. Кожа 
над ЩЖ в патологический процесс не вовлекается.
При пальпации ЩЖ может иметь различные разме-
ры, хотя в  большинстве случаев она незначительно 
увеличена (асимметрично или симметрично). При 
пальпации орган имеет каменистую («деревянистую») 
плотность, неподвижность при глотании, интимную 
спаянность с окружающими органами и тканями [8, 9].
По распространенности фиброза ЩЖ принято разли-
чать три стадии:
I стадия — процесс ограничен капсулой ЩЖ, и только 
микроскопически можно обнаружить врастание соеди-
нительной ткани в капсулу;
II стадия — процесс распространяется за пределы кап-
сулы и  появляются проявления компрессии соседних 
органов;
III стадия  — фиброзный процесс распространяется 
на соседние органы. В  области шеи прощупывается 
очень плотный неподвижный конгломерат, выходящий 
далеко за пределы ЩЖ.
В большинстве случаев функция ЩЖ не нарушена, ан-
титиреоидные антитела обнаруживаются редко, в низ-
ких титрах [10, 11], но для исключения АИТ и гипоти-
реоза (как, например, при волокнистом тиреоидите) 
целесообразно исследование показателей Т3, Т4, ТТГ 
и АТ к ТПО в крови.
Поскольку заболевание характеризируется медлен-
ным инвазивным ростом соединительной ткани в ЩЖ 
при отсутствии клинических проявлений, первые 

симптомы патологии, как правило, сопровождаются 
признаками увеличения ЩЖ (деревянистая плотность, 
увеличение, неоднородность структуры, плохая смеща-
емость железы) и нарушением функции соседних орга-
нов как проявления компрессионного синдрома за счет 
спаянности с окружающими тканями. К клиническим 
проявлениям компрессионного синдрома относятся: 
ощущение давления в  области шеи, чужеродного тела 
в горле, нарушение глотания, осиплость или огрубение 
голоса, афония, одышка и  стридорозное дыхание, су-
хой постоянный кашель, прогрессирующая дисфагия; 
шум в ушах, нарушение зрения, выраженная пульсация 
сосудов шеи, дыхания, голоса. Иногда отмечаются ту-
пые боли, иррадиирующие в область затылка и ушных 
раковин.
Диагноз устанавливается на основании проведения 
следующих исследований:
• тщательный анализ жалоб пациента и  анамнеза за-
болевания;
• общий осмотр и пальпация ЩЖ (наличие и характер 
зоба — «плотный», «неподвижный») [5, 8];
• при выявлении судорожного синдрома необходимо 
исключить развитие гипопаратиреоза. Для этого про-
водится определение содержания ионизированного 
кальция, фосфора и щелочной фосфатазы в сыворотке 
крови;
• ультразвуковое исследование ЩЖ обнаруживает 
увеличение размеров, признаки замещения паренхимы 
на фиброзную ткань, выраженное уплотнение и утол-
щение капсулы;
• при лучевом исследовании (КТ, МРТ) отмечаются 
признаки смещения (сдавления) трахеи и  пищевода 
[12–14];
• функция ЩЖ обычно нормальная. В  большинстве 
случаев уровни Т3, Т4, ТТГ в пределах нормы;
• антитиреоидные антитела (АТ к  ТПО) обнаружива-
ются редко, в низких титрах и патогенетического зна-
чения не имеют;
• радиоизотопное сканирование ЩЖ выявляет «хо-
лодные» участки в местах наибольшего фиброза;
• пункционная биопсия — забор ткани железы специ-
альной иглой для трепанобиопсии под контролем УЗИ 
для морфологического верификации диагноза.
Из-за сходства между волокнистым тиреоидитом и ра-
ком ЩЖ, особенно при увеличении регионарных лим-
фатических узлов, диагностика может проводиться 
с использованием открытой биопсии и даже хирургиче-
ского удаления пораженной доли с ее гистологическим 
исследованием.
При макроскопическом исследовании ЩЖ имеет очень 
плотную («деревянную» или «каменистую») консистен-
цию и  трудно отделяется от мышц и  других тканей. 
Микроскопически выявляется аваскулярная гиалини-
зированная фиброзная ткань, прорастающая в  другие 
ткани (мышечную, нервную, жировую и  кровеносные 
сосуды) и  органы (паращитовидные железы, трахею, 
пищевод), многочисленные узлы ткани ЩЖ в  стадии 
инволюции и хронические воспалительные инфильтра-
ты железы [9, 11].
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Дифференциальную диагностику ФТР необходимо 
проводить с  инвазивным волокнистым тиреоидитом 
(ВТ) — конечной стадией тиреоидита Хашимото. При 
пальпации, так же как и при ФТР, определяются дере-
вянистые плотно спаянные с  окружающими тканями 
структуры в виде тяжей. Симптомы варьируются и за-
висят от степени проникновения фиброзных тканей 
в структуры шеи (скелетные мышцы, пищевод, трахея). 
Могут наблюдаться одышка, дисфагия, иногда стридор. 
Однако, в отличие от ФТР, при ВТ всегда присутствует 
гипотиреоз.
При пальпации железа может иметь различные разме-
ры, в большинстве случаев она незначительно увеличе-
на. При ощупывании орган, так же как и при тиреои-
дите Риделя, имеет каменистую плотность, неподвижен 
при глотании. Регионарные лимфоузлы не увеличены, 
температура тела не повышена, изменений в  общем 
анализе крови нет.
Кожа над щитовидной железой не изменена, не спаяна 
с  железой, легко собирается в  складку. Близлежащие 
лимфатические узлы не увеличены.
Затруднения возникают при дифференциальном диа-
гнозе с раком щитовидной железы в случаях, когда ФТР 
захватывает только одну долю. Диагноз в этих случаях 
может быть поставлен только после хирургического 
удаления пораженной доли и  гистологического ее ис-
следования [9, 11].
Дифференциальный диагноз хронического фиброзного 
тиреоидита и подострого тиреоидита не представляет 
трудности из-за наличия характерной симптоматики 
подострого тиреоидита (острое начало, боль с  ирра-
диацией, болезненность при пальпации щитовидной 
железы и ряд других клинических и лабораторных при-
знаков).
При дифференциальном диагнозе с аутоиммунным ти-
реоидитом (АИТ) помогает наличие спаек щитовидной 
железы с окружающими тканями при ФТР и высокий 
титр аутоиммунных антител в крови при АИТ.
Лечение. Консервативная терапия (противовоспали-
тельные и стероидные препараты) не дает результатов, 
а  тиреоидные гормоны используются лишь при нали-
чии гипотиреоза. На размеры зоба они не оказывают 
влияния, т.к. увеличение ЩЖ является следствием про-
лиферации фиброзной ткани, поэтому наиболее часто 
их назначают именно после операции [12].
Поэтому лечение заболевания только хирургическое. 
Выраженное сдавление трахеи, а также невозможность 
достоверно исключить злокачественную природу про-
цесса являются показанием к  хирургическому лече-
нию  — частичной или полной резекции щитовидной 
железы с иссечением сращений.
Выполнение операции при фиброзном зобе являет-
ся очень трудным с  технической точки  — фиброзная 
ткань прорастает в  окружающие ткани, сливая их 
в один конгломерат. Тиреоидит Риделя часто рецидиви-
рует — иногда приходится проводить по 3 и более опе-
рации [3], но в литературе имеются указания на обрат-
ное развитие патологического процесса после биопсии 
и  спонтанного выздоровления без операции [1, 3,  8]. 

Для иллюстрации сложности диагностики и  лечения 
фиброзирующего зоба Риделя приводим два клиниче-
ских случая.

Материалы иметоды
Клинический случай 1
Пациентка М., 55  лет (рис. 1). Около 4  месяцев назад 
обнаружила утолщение на шее, что явилось основа-
нием для обращения эндокринологу. Амбулаторно 
проведено обследование: ТТГ 2,3  мкМЕ/мл (норма 
0,4–4,0), св. Т4 10,2 пмМЕ/мл (норма 7,9–14,4), антите-
ла к ТПО — в пределах допустимой ошибки лаборато-
рии — 62,3 МЕ/мл (норма <30).
Ультразвуковое исследование ЩЖ: расположена в  ти-
пичном месте, объем правой доли 49,8  см3, левой  — 
57,0 см3 (суммарный объем ЩЖ 106,8 см3). Структура 
обеих долей неоднородная, резко сниженной эхоген-
ности, но преимущественно в центральных зонах обе-
их долей определяются зоны высокой эхоплотности 
и  множественные разнокалиберные фиброзные тяжи. 
Ближе к заднему контуру левой доли определяется еди-
ничный кальцинат диаметром 2,9 мм.
На границе правой и  левой доли лоцируются поли-
морфные образования размером 10,1×7,6  мм с  ров-
ными контурами округлой и  овальной формы. В  под-
челюстной области слева определяются увеличенные 
лимфоузлы правильной овальной формы без измене-
ния эхоструктуры размером 15×7,8 мм.
Заключение: эхокартина выраженных диффузных из-
менений щитовидной железы со значительным увели-
чением объема может соответствовать АИТ (предполо-
жительно острая стадия).
Полученные при обследовании данные явились осно-
ванием для эндокринолога для назначения преднизо-
лона per os в  дозе 20–30  мг в  сутки, который больная 
принимала в  течение 1  мес. Несмотря на это, со слов 
пациентки, «за 3 месяца утолщение на шее значитель-
но увеличилось, возникло ощущение постоянного 
сдавления в области шеи и при наклоне головы впра-
во развивалось головокружение», что и подтвердилось 
при дальнейшем обследовании.
В связи с  этим была проведена магнитно-резонанс-
ная томография щитовидной железы: На серии МР-
томограмм, взвешенных по Т1 и Т2 в двух проекциях, 

Рисунок 1. Пациентка М., 55 лет, с зобом Риделя
Figure 1. Patient M., 55 yo, Riedel’s goitre
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мягкие ткани шеи нормальной конфигурации. ЩЖ 
увеличена в  размерах: правая доля  — 5,0×4,0×6,7  см 
(134  см3), левая  — 5,1×4,1×6,3  см (131,7  см3), ширина 
перешейка — 2,2 см (общий объем 265,7 см3).
Структура ЩЖ диффузно-неоднородная, в  нижних 
отделах долей определяются множественные образо-
вания гиперинтенсивного сигнала на Т2, изо- местами 
незначительно гиперинтенсивного сигнала размерами 
от 0,4×0,4 до 1,3 до 1,3×1,0 см округлой, овальной фор-
мы, преимущественно однородной структуры (по типу 
кист). Объемно увеличенная ЩЖ латерально оттесня-
ет общие сонные артерии, внутренние яремные вены. 
На уровне С6–С7  суживает просвет трахеи до 9  мм 
(норма 14–20  мм). Общие сонные артерии на уров-
не ЩЖ: правая и  левая  — по 7  мм (норма 6–10  мм). 
Заключение: по МР картине  — объемное увеличение 
ЩЖ с  диффузно-неоднородной структурой и  кистоз-
ными изменениями в  нижних отделах. Поскольку 
тонкоигольную аспирационную биопсию щитовидной 
железы из-за «деревянистой» плотности органа выпол-
нить не удалось, для уточнения диагноза в  плановом 
порядке проведено оперативное вмешательство: биоп-
сия щитовидной железы, во время которой выяснилась 
чрезвычайная сложность оперативного вмешательства 
в  условиях эндокринно-сосудистого хирургического 
отделения в связи с высоким риском осложнений в виде 
нарушения глотания, дыхания и  высоким риском по-
слеоперационной инвалидизации. Гистологическое за-
ключение: Сплошная фиброзная ткань во всех участках 
присланного материала (фиброзный тиреоидит).
Клинический диагноз: Фиброзирующий тиреоидит 
Риделя. Зоб V  ст. (визуально-пальпаторный метод) 
и 2 ст. по ВОЗ, TIRADS-2. Механический фактор.
В связи со сложностью оперативного лечения хирургом 
была рекомендована консервативная терапия у  эндо-
кринолога.
Несмотря на то что клинико-лабораторные данные 
не подтверждали наличие гипотиреоза, эндокринолог 
в амбулаторно-поликлинических условиях все-таки на-
значил L-тироксин в  супрессивной дозе 100  мкг 1  раз 
в день утром натощак (2 мкг/кг массы тела). Уже на 4-е 
сутки у  больной развилась тахикардия до 110  в  мин, 
появились возбудимость и  бессонница, мелкоразма-
шистый тремор пальцев рук и  дрожь в  теле. Больная 
самостоятельно отменила L-тироксин и  обратилась 
в Клинику БГМУ в эндокринологический центр для ре-
шения вопроса о дальнейшей терапии.
При осмотре: ЩЖ увеличена до IV–V ст. по О.В. 
Николаеву, при пальпации «деревянистой» плотности, 
бугристая, безболезненная, неподвижная, но с  кожей 
не спаяна.
Больная астенического телосложения (масса тела 52 кг, 
рост 150  см). АД 130/60 (адаптированное 95/65  мм рт. 
ст.), пульс 106  в  минуту, наблюдается мелкоразмаши-
стый тремор пальцев рук, «симптом телеграфного стол-
ба» слабоположительный. Глазная симптоматика, харак-
терная для эндокринной офтальмопатии, отсутствует. 
На вторые сутки после отмены L-тироксина прокон-
тролирован гормональный фон ЩЖ: ТТГ 2,43 (норма 

0,4–4,0 мкМЕ/мл), св Т4 19,36 (норма 7,9–14,4 пмМЕ/мл), 
что характерно для быстро развившегося синдрома ме-
дикаментозного тиреотоксикоза, когда ТТГ еще не успел 
снизиться.
В связи с  вышеизложенным, выставлен диагноз: 
Фиброзный тиреоидит Риделя. Зоб IV–V ст. (визу-
ально-пальпаторный метод) и 2 ст. по классификации 
ВОЗ. Механический фактор (cдавление трахеи, общих 
сонных артерий и яремных вен). Медикаментозный ти-
реотоксикоз легкой степени.
В связи с вышеизложенным пациентке рекомендовано 
отменить консервативную терапию и обратиться в спе-
циализированную клинику, имеющую опыт оператив-
ного вмешательства при фиброзирующем тиреоидите.

Клинический случай 2
Больной Л., 64 лет (рис. 2). Поступил на стационарное 
лечение с  целью подготовки к  оперативному лечению 
по поводу синдрома Лериша. В анамнезе: ИБС, стено-
кардия напряжения, ФК 3. Постинфарктный (5 лет на-
зад) кардиосклероз. Постоянная форма фибрилляции 
предсердий, тахисистолическая форма. 4  года назад 
была проведена коронарокардиография со стентиро-
ванием ПКА во 2-м сегменте. Гипертоническая болезнь 
III ст., ст. 2–3, риск 4. Атеросклероз: Синдром Такаясу 
(окклюзия общих сонных артерий) и  Лериша (окклю-
зия правой заднеберцовой артерии, ХАН II А. Стеноз 
левой подвздошной артерии). Сахарный диабет 2-й тип 
средней тяжести. АИТ с узловым зобом.
За 2  года до описываемых событий пациент заметил 
увеличение ЩЖ и обратился к эндокринологу и, по его 
рекомендации, к хирургу.
Обследование в  амбулаторных условиях: ТТГ 0,4  — 
на нижней границе нормы (норма 0,4–4,0  мкМЕ/мл), 
св. Т4 9,6 (норма 9,0–22,0 пмМЕ/мл), антитела к ТПО — 
15 (норма до 9,0 Ед/мл).
Поскольку ЩЖ при пальпации была «деревянистой» 
плотности, проведена тонкоигольная биопсия ЩЖ. 
Заключение: хронический тиреоидит. На основании 
полученных данных эндокринологом в  амбулатор-
ных условиях был выставлен диагноз: АИТ с узловым 
зобом, но назначена консультация хирурга, который 
с учетом плотности железы, по-видимому, не исключил 
развитие подострого (вирусного) тиреоидита и провел 
3 курса противовирусной терапии (циклоферон 2,0 в/м 

Рисунок 2. Пациент Л., 64 лет с зобом Риделя
Figure 2. Patient L., 64 yo, Riedel’s goitre
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№ 20: первые 10  инъекций ежедневно и  10  инъекций 
через день). Поскольку после третьего курса ЩЖ за-
метно увеличилась, противовирусная терапия была от-
менена и эндокринологом назначен L-тироксин 100 мкг 
утром. Несмотря на то что показатели гормонального 
профиля ЩЖ уже через 2 месяца после начала приема 
L-тироксина были характерны для субклинического 
тиреотоксикоза (ТТГ 0,1  мкМЕ/мл, св.  Т4  16,8  пмМЕ/
мл), пациент продолжал принимать препарат регуляр-
но даже после перенесенного острого инфаркта мио-
карда (ОИМ) еще в течение 2-х лет.
За время наблюдения в амбулаторных условиях неодно-
кратно проводилась сонография ЩЖ, суммарный объ-
ем которой колебался от 57,7 до 115,2 см3.
УЗИ ЩЖ на момент госпитализации: правая доля 
59,4  см3, левая 30,7  см3 (суммарный объем 90,1  см3). 
Расположение ЩЖ на обычном уровне, контуры чет-
кие, ровные, правой доли закруглены. Эхогенность 
ткани средняя, структура неоднородная. В  переходе 
правой доли в перешеек визуализируется изоэхогенное 
узловое образование 14×16  мм с  прерывистым гипе-
рэхогенным контуром и  элементами обызвествления 
без усиления сосудистого рисунка. В  толще правой 
доли визуализируются 2  гиперэхогенных включения 
4  и  2  мм с  четким контуром без кровотока. В  толще 
левой доли — обызвествленный узел 8×7 мм. Степень 
васкуляризации ткани железы средняя. Региональные 
лимфоузлы не изменены.
На сцинтиграмме с технецием-99 ЩЖ плохо визуали-
зируется из-за низкого накопления РФП в тиреоидной 
ткани, что характерно для ФТР [1, 4–6].
Несмотря на то что за время наблюдения лабораторные 
показатели гормонального фона ЩЖ были в  преде-
лах физиологической нормы: ТТГ 0,709 (норма 0,4–
4,0 мкМЕ/мл), св. Т4 12,4 (норма 9,0–22,0 пмМЕ/мл), ат 
к ТПО 1,5 (норма до 9,0 Ед/мл), показатели ЭКГ продол-
жали ухудшаться и за 1 мес. до госпитализации врач-
эндокринолог поликлиники все-таки заподозрил избы-
точную дозу L-тироксина и снизил ее до 75 мкг утром, 
которую он и получал до поступления в стационар.
ЭКГ при поступлении в отделение: мерцательная арит-
мия, тахисистолическая (ЧСС 104) форма. Нарушение 
процессов реполяризации миокарда передне-перегоро-
дочной области по типу дистрофии и гипоксии.
При осмотре: ЩЖ увеличена до III ст. по О.В. Николаеву 
(1955) преимущественно за счет правой доли, при паль-
пации «деревянистой» плотности, бугристая, безболез-
ненная, неподвижная, с кожей не спаяна.
Астенического телосложения (масса тела 75  кг, рост 
172 см). АД 130/80 мм рт. ст., (ЧСС 115, пульс 106 в ми-
нуту). Глазная симптоматика, характерная для эндо-
кринной офтальмопатии, отсутствует.
В связи с  вышеизложенным выставлен диагноз: фи-
брозирующий тиреоидит Риделя. Многоузловой эути-
реоидный зоб III ст. (визуально-пальпаторный метод) 
и  2  ст. по классификации ВОЗ без компрессионного 
синдрома. Медикаментозный тиреотоксикоз средней 
тяжести при поступлении.

Постепенно (в течение 7  дней) L-тироксин был от-
менен, и  на 12-е сутки на ЭКГ зарегистрирована 
нормосистолическая (ЧСС 64  в  мин) форма мерца-
тельной аритмии с уменьшением гипоксии миокарда. 
Поскольку противоаритмическая терапия не прово-
дилась, выраженную положительную динамику со 
стороны сердечно-сосудистой системы можно объяс-
нить купированием синдрома медикаментозного ти-
реотоксикоза. При выписке: АД 125/80 мм рт. ст., ЧСС 
и пульс 68 в мин.
Выставленный ранее АИТ с исходом в гипотиреоз до-
полнительно исключен на основании того, что и через 
2  месяца после полной отмены L-тироксина клинико-
лабораторные признаки гипотиреоза отсутствовали 
(св.Т4 8,31 пмМЕ/мл, ТТГ 1,88 мкМЕ/мл и АТ к ТПО 1,5 
(норма 5,6 Ед/мл). Динамический осмотр через 12 ме-
сяцев показал правильность выбранной нами тактики 
ведения пациента, так как функция ЩЖ и  состояние 
сердечно-сосудистой системы были стабильными. 
Значительно улучшилось и качество его жизни.

Результаты и обсуждение
Представленные клинические случаи являются чрезвы-
чайно интересными в  связи с  редкой встречаемостью 
данной патологии. Особенностью развития ФТР в кли-
ническом случае 1 является совпавший с назначением 
преднизолона, а во втором клиническом случае — с на-
значением циклоферона чрезвычайно быстрый рост 
фиброзной ткани ЩЖ.
Если в первом случае дифференциальная диагностика 
ФТР из-за быстрого роста ткани ЩЖ должна была про-
водиться в первую очередь со злокачественным новооб-
разованием, что было исключено при проведении диа-
гностической операции, то во втором — своевременная 
дифференциальная диагностика с волокнистым тирео-
идитом как конечной стадией тиреоидита Хашимото, 
ФТР и  раком ЩЖ, поскольку при пальпации опреде-
лялись «деревянистые», плотно спаянные с  окружа-
ющими тканями структуры в  виде тяжей. Тем более 
что согласно данным литературы симптомы ФТР так 
же, как и при АИТ, варьируют и зависят от степени ин-
вазии фиброзных тканей в структуры шеи, но при АИТ 
всегда присутствует гипотиреоз и высокий титр ауто-
иммунных антител в крови [1–4, 6–8, 11].
У обоих пациентов титр АТ к  ТПО был в  пределах 
нормы, лабораторные и клинические признаки гипо-
тиреоза отсутствовали, что позволяло сразу исклю-
чить АИТ и как его исход — ВФТ и не назначать пер-
вой пациентке преднизолон и L-тироксин, а второму 
больному — противовирусную терапию и L-тироксин 
да еще в супрессивной дозе в попытке подавить уро-
вень ТТГ и  уменьшить размеры ЩЖ, что и  привело 
к развитию медикаментозного тиреотоксикоза у обо-
их пациентов.
Но если пациентка уже при появлении первых кли-
нических признаков тиреотоксикоза самостоятельно 
отменила L-тироксин и обратилась к другому эндокри-
нологу, то у  мужчины за счет многолетнего примене-
ния большой дозы препарата развилось осложнение 
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(тиреотоксическое сердце с  нарушением ритма в  виде 
мерцательной аритмии и  с прогрессированием ИБС), 
купированное отменой L-тироксина.
Необходимо также отметить, что в обоих клинических 
случаях проведение тонкоигольной биопсии щитовид-
ной железы оказалось неэффективным не только из-за 
чрезвычайной плотности ЩЖ, но и в связи со сложно-
стью интерпретации полученного материала, что со-
впадает с данными литературы [3, 11]. И если в первом 
случае диагноз был уточнен морфологически после 
оперативного вмешательства, то во втором случае, по-
видимому, наличие в пунктате лимфоцитов, характер-
ных для любого воспалительного процесса, в том числе 
и  для начальной стадии ФТР, привело к  диагностиче-
ской ошибке — установлению АИТ вместо ФТР и, со-
ответственно, неадекватной терапии с развитием ятро-
генной сердечно-сосудистой патологии.

Заключение
Таким образом, приведенные клинические случаи ФТР 
иллюстрируют, что при соответствующей информиро-
ванности и  настороженности врачей-эндокринологов 
и хирургов его своевременная диагностика не должна 
представлять больших затруднений, что поможет из-
бежать запущенных случаев, осложнений ятрогенного 
характера и улучшить прогноз заболевания.

Информированное согласие. Информированное согла-
сие пациентов на публикацию своих данных получено.
Информация о конфликте интересов. Конфликт инте-
ресов отсутствует.
Информация о спонсорстве. Данная работа не финан-
сировалась.
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Коррекция нутритивной недостаточности пациентов 
с раком яичников на фоне хирургического лечения. 
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Аннотация
Введение. Среди гинекологических злокачественных новообразований распространенность недостаточности 
питания при раке яичников достигает в некоторых анализах более 70 %, представляя собой важный фактор 
риска послеоперационной смертности, хирургических осложнений и продолжительности пребывания в стаци-
онаре. Следовательно, поиск эффективных методов коррекции нутритивной недостаточности, в особенности 
у пациентов, подвергшихся радикальным оперативным вмешательствам, имеет решающее значение для улуч-
шения исходов пациентов с раком яичников. В литературе появляются структурированные данные о влиянии 
новых методик коррекции нутритивной недостаточности на течение критического состояния разнообразных 
групп пациентов различного профиля. Однако эти данные несут исключительно рекомендательный характер 
и отсутствует какой-либо стандарт или протокол коррекции нутритивной недостаточности. В настоящее время 
этот вопрос остается открытым для обсуждения и требует тщательного изучения и анализа.

Материалы и методы. В данной статье на примере клинического случая продемонстрирована эффективность 
коррекции нутритивной недостаточности пациентки с опухолью яичников после радикальной операции по ин-
дивидуальному протоколу.

Результаты и обсуждение. Установлено, что доставленная энергия на 1-е сутки составила более 42 %, на 3-и сут-
ки обеспечивалось более 83 % целевых показателей, которые были достигнуты уже к 7-м суткам интенсивной 
терапии. Динамика маркеров нутритивной недостаточности демонстрирует, что прирост трансферрина, три-
глицеридов и лимфоцитов периферической крови у пациентки регистрировался уже на 3-и сутки оперативно-
го лечения. Позже всех отреагировал уровень альбумина, содержание которого начало увеличиваться только 
на 7-е сутки.

Заключение. Необходимы дальнейшие высококачественные исследования, особенно проспективные исследо-
вания, с большей однородностью между типами вмешательств и клиническими исходами, включая большое 
количество женщин с раком яичников, чтобы предложить новые стратегии питания и изучить влияние таких 
стратегий.

Ключевые слова: рак яичников, нутритивный статус, оценка питания, недостаточное питание, послеопераци-
онные осложнения, нутриенты, энтеральное питание
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Abstract
Background. According to some studies, nutrient defi ciencies reach an over-70% prevalence in ovarian cancer, among 
other gynaecological malignancies, thus constituting an important risk factor for postoperative mortality, surgical 
complications and longer hospital stays. Th erefore, eff ective nutrient defi ciency correction methods are warranted to 
improve the ovarian cancer outcomes, especially in patients following radical surgical interventions. New systematic 
evidence emerges in literature on the impact of such novel methods on the critical status of variant-category patients. 
Meanwhile, such evidence bears a recommendatory value only, with no current standard or protocol assumed for nutri-
ent defi ciency management. Th is issue presently remains open and requires careful research and analysis.

Materials and methods. Th e clinical case demonstrates the effi  cacy of nutrient defi ciency correction in an ovarian cancer 
patient following an individualised radical surgery.

Results and discussion. Th e energy supplied on day 1 was >42%, >83% on day 3, and the target values had been achieved 
by day 7 of intensive therapy. Th e nutrient defi ciency marker dynamics revealed the growth of transferrin, triglycerides 
and peripheral blood lymphocyte counts as early as by day 3 post-surgery. Albumin was the latest to respond, increasing 
only on day 7.

Conclusion. Th e introduction of novel nutrition strategies and knowledge of their impact depend on further high-quality 
research, especially prospective studies, incorporating a  greater homogeneity of intervention types and clinical out-
comes, as well as wider sampling of female ovarian cancer.

Keywords: ovarian cancer, nutritional status, nutritional assessment, malnutrition, postoperative complications, nutri-
ents, enteral nutrition
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Введение
Рак яичников является одним из наиболее распро-
страненных видов рака во всем мире и  имеет самый 
высокий уровень смертности среди всех гинекологи-
ческих видов рака [1, 2]. С  точки зрения концепции 
современной интенсивной терапии данная категория 
пациентов находится в  группе риска по развитию 
нутритивной недостаточности, особенно в  случаях 
хирургического вмешательства. Среди гинекологиче-
ских злокачественных новообразований распростра-
ненность недостаточности питания при раке яични-
ков достигает в  некоторых отчетах более 70 %  [3, 4], 
представляя собой важный фактор риска послеопе-
рационной смертности, хирургических осложнений 
и продолжительности пребывания в стационаре [5–7]. 
Следовательно, поиск эффективных методов коррек-
ции нутритивной недостаточности в  особенности 
у  пациенток, подвергшихся радикальным оператив-
ным вмешательствам, имеет решающее значение 
для улучшения исходов пациенток с раком яичников. 
В литературе появляются структурированные данные 
о  влиянии новых методик коррекции нутритивной 
недостаточности на течение критического состояния 
разнообразных групп пациентов различного профиля. 
Однако эти данные несут исключительно рекоменда-
тельный характер и отсутствует какой-либо стандарт 
или протокол коррекции нутритивной недостаточно-
сти. В  настоящее время этот вопрос остается откры-
тым для обсуждения и требует тщательного изучения 
и анализа. В данной статье на примере клинического 
случая продемонстрирована эффективность коррек-
ции нутритивной недостаточности пациентки с  опу-
холью яичников после радикальной операции.

Материалы и методы
Клинический случай
Пациентка Х, 65 лет, поступила в онкологическое отде-
ление ГБУЗ «РКБ им. Г.Г. Куватова» (г. Уфа) с жалобами 
на наличие образования в левой боковой области туло-
вища, общую слабость.
Анамнез заболевания. Считает себя больной с  лета 
2021 года, когда отметила боли в нижних отделах жи-
вота, поясничной области, левой нижней конечности. 
Обследовалась и лечилась амбулаторно, диагностирова-
но образование малого таза. Общая слабость нарастала, 
с 08.11.2021 по 19.11.2021 г. проходила лечение по месту 
жительства, где диагностировано образование забрю-
шинного пространства. С  19.11.2021  по  02.12.2021  г. 
проходила лечение в  онкологическом отделении РКБ 
им Г.Г. Куватова, произведена нефростомия слева 
под УЗ-контролем. Госпитализирована для возможного 
оперативного лечения.
Основной диагноз: Рак яичников T2aNхM0. Состоя-
ние после нерадикального хирургического лечения 
от 06.03.2020 г. Рецидив заболевания в забрюшинном 
пространстве слева с инвазией в левую половину обо-
дочной кишки, тела позвонков L2–L4, блоком левой 
почки. Состояние после эмболизации сосудов, пита-
ющих опухоль, от 08.12.2021 г.

Осложнение: Гидронефроз левой почки. Состояние по-
сле пункционной нефростомии от 20.11.2021 г. Распад 
опухоли, опухолевая интоксикация.
Оперативное вмешательство 09.12.2021 г.: удаление ре-
цидивной опухоли яичника, левосторонняя гемиколэк-
томия с  формированием концевой колостомы, тубэк-
томия слева, паранефрэктомия слева, резекция участка 
апоневроза передней брюшной стенки, аортокаваль-
ная, аортальная, латероаортальная, подвздошно-тазо-
вая, паравертебральная лимфоаденэктомия, тотальная 
оментэктомия, корпэктомия L2, L3, L4  с  передней де-
компрессией спинного мозга, передним спондилодезом 
на уровне L1–L5 c эндопротезом «Pyramesh»®, дрениро-
вание малого таза.
В послеоперационном периоде проводилась комплекс-
ная интенсивная консервативная, инфузионно-корри-
гирующая, антибактериальная, анальгетическая тера-
пия, профилактика тромбоэмболических осложнений, 
ежедневные перевязки, ранняя активизация. Течение 
послеоперационного периода гладкое. В послеопераци-
онном периоде наблюдалась нейрохирургами, физиоте-
рапевтами. Дренаж из брюшной полости удален. После 
проведения контрольной КТ удалена нефростома. 
Пациентка активизирована.
Гистологическое исследование: Умеренно-дифферен-
цированная цистаденокарцинома. Реактивный лимфа-
денит, опухолевые депозиты в окружающей ткани.
Клинические и  лабораторные показатели пациента 
представлены в таблицах 1, 2.
Выписана в удовлетворительном состоянии под наблю-
дение хирурга, онколога в  поликлинику по месту жи-
тельства.
Протокол коррекции нутритивной недостаточности:
1. Дооперационный период:
Начало коррекции: первые сутки поступления в стаци-
онар и до операции.

Сутки Динамика доставленной 
энергии, ккал/сут

Достижение целевых 
показателей,  %

Суммарный энергети-
ческий дефицит, ккал

1 500,6 23,5 1776

3 1850,3 85,6 544

7 2392,1 100,0 0,0

10 2425,2 100,0 0,0

Таблица 1. Динамика энергобаланса у пациентки Х., 65 лет, в послеоперационном периоде
Table 1. Energy balance dynamics in patient X., 65 yo, post-surgery

Сутки Альбумин, 
г/л

Трансферрин, 
г/л

Триглицериды, 
ммоль/л

Лимфоциты 
периферической крови, 109/л

1 24,6 1,1 0,3 0,59

3 25,9 1,6 0,78 0,98

7 28,6 1,9 1,1 1,4

10 32,3 2,2 1,6 1,9

Таблица 2. Динамика маркеров нутритивной недостаточности на фоне проведенного лечения
Table 2. Nutrient defi ciency marker dynamics, post-treatment



84 Creative Surgery and Oncology, Volume 12, No. 1, 2022

Клинический случай

Препараты: прием смесей для сипинга с повышенным 
содержанием килокалорий (2 ккал/мл) + прием глута-
мина.
2. Послеоперационный период:
Начало коррекции: 13,4  часа после оперативного вме-
шательства.
Способ доставки нутриентов: 96 % энтеральным спосо-
бом (первые сутки), далее 100 % энтеральным способом.
Препараты: зондовое кормление смесью с  повышен-
ным содержанием килокалорий (2  ккал/мл) + амино-
кислоты для парентерального применения в  1  сутки 
после операции (далее отмена).
Из данных таблицы 1 видно, что доставленная энергия 
на 1-е сутки составила более 42 %, на 3-и сутки обе-
спечивалось более 83 % целевых показателей, которые 
были достигнуты уже к  7-м суткам интенсивной те-
рапии. Динамики маркеров нутритивной недостаточ-
ности (табл. 2) демонстрирует, что прирост трансфер-
рина, триглицеридов и  лимфоцитов периферической 
крови у пациентки регистрировался уже на 3-и сутки 
оперативного лечения. Позже всех отреагировал уро-
вень альбумина, содержание которого начало увеличи-
ваться только на 7-е сутки.

Результаты и обсуждение
Описанный клинический случай демонстрирует про-
блему обеспечения нутритивной потребности паци-
енток с  раком яичников и  подчеркивает острую не-
обходимость в  адекватной коррекции нутритивной 
недостаточности.
Общепризнанным является факт, что недостаточность 
питания, связанная с  заболеванием,  — это важный 
фактор риска послеоперационной смертности и ослож-
нений у пациенток с раком яичников [8, 9], поскольку 
потеря веса снижает способность пациенток эффек-
тивно принимать химиотерапию [10].
Для диагностики недостаточности питания предлага-
ется ряд лабораторных и  клинических инструментов: 
преальбумин или альбумин [3, 11, 12], шкала нутри-
ционного риска (NRS), субъективная общая оценка 
(SGA) [8] и биоэлектрические показатели (BIA) [9]. Эти 
оценки позволяют прогнозировать продолжительность 
пребывания в  стационаре и  отсутствие ответа на те-
рапию у  пациентов с  раковой кахексией [8, 9, 11, 12]. 
Возвращаясь к нашему клиническому случаю, хочется 
отметить, что выбранная панель маркеров нутритив-
ной недостаточности достаточно полно раскрывает 
картину белково-энергетического дисбаланса.
В последние годы растет число рандомизированных 
клинических испытаний, в  которых оценивается вли-
яние нутритивной поддержки на клинические исходы. 
В трех рандомизированных клинических исследовани-
ях [13–15] продемонстрировано увеличение длительно-
сти пребывания в стационаре у пациентов с традицион-
ным (либеральным) методом коррекции нутритивной 
недостаточности по сравнению с  группой раннего эн-
терального кормления. Однако по результатам исследо-
вания J. Baker и соавт. [16] не обнаружили каких-либо 
существенных различий в  длительности пребывания 

в  стационаре между пациентками с  раком яичников, 
получавшими послеоперационное раннее энтеральное 
питание, и  пациентками, получавшими стандартную 
диету. Принимая во внимание данные факты, мы мак-
симально рано начали энтеральным способом прово-
дить коррекцию нутритивной недостаточности.
Вспомогательные пищевые стимуляторы, такие как же-
вательные резинки [17] и употребление кофе [18] в ран-
нем послеоперационном периоде, позитивно сказы-
вались на возобновлении перистальтики кишечника 
(первое опорожнение кишечника, выделение газов, де-
фекация) и способности усваивать питание. Более того, 
жевательная резинка значительно снижала потребность 
в анальгетиках (относительный риск ОР = 7,8;   95 % до-
верительный интервал ДИ: 1,0–61,5; р = 0,03) и противо-
рвотных средствах (ОР = 4,8; 95 % ДИ: 1,0–21,1; р = 0,03) 
по сравнению с контрольной группой. Следует отметить, 
что для ранней послеоперационной реабилитации в ле-
чении пациентки Х, 65  лет, не применялись вспомога-
тельные средства, однако дальнейшее развитие данной 
идеи нам кажется достаточно перспективным.
В нескольких исследованиях оценивалось влияние раз-
личных диетических предписаний на рацион питания 
пациентов и массу тела. Бейкер и соавт. не выявили раз-
ницы в потреблении белка и энергии, а также в увели-
чении веса между группой раннего послеоперационного 
энтерального питания и  группой с  традиционной дие-
той [16]. C.W. Cohen et al. с параллельными группами [19] 
сравнили состав тела больных гинекологическим раком 
(62,2 % больных раком яичников), которым назначена 
диета, рекомендованная Американским онкологическим 
обществом (ACS), с составом тела больных гинекологи-
ческим раком, назначенных на кетогенную диету (КД). 
Это исследование показало, что диета KD по сравне-
нию с диетой ACS дает значительно более низкие уров-
ни скорректированной общей (35,3  кг по сравнению 
с  38,0  кг; p < 0,05) и  андроидной (3,0  кг по сравнению 
с 3,3 кг; p < 0,05) жировой массы. Пакстон и др. обнару-
жили значительно более высокое потребление клетчат-
ки (+5,2 г/день), ежедневных порций сока (+0,9 порции/
день) и овощей (+1,3 порции/день) (p < 0,05) у выжив-
ших после операционных вмешательств по поводу рака 
яичников. Однако между двумя группами не было отме-
чено значительных изменений веса [20].
Применение иммуностимулирующего энтерального 
питания сравнивали со стандартным энтеральным 
питанием у  онкологических гинекологических боль-
ных (включая 32 % больных раком яичников) после 
хирургического вмешательства [21]. Длительность пре-
бывания в стационаре была значительно меньше у па-
циенток с  иммуностимулирующим кормлением, чем 
у  пациенток со стандартным энтеральным питанием 
(4,1 ± 1,3 против 7,8 ± 1,2 дня; p < 0,05).

Заключение
В связи с тем что в различных клинических исследова-
ниях [22-25] была продемонстрирована взаимосвязь 
между нутритивной недостаточностью, осложнениями 
основного заболевания и хирургических вмешательств 



85Креативная хирургия и онкология, Том 12, № 1, 2022

Клинический случай

у  пациентов онкологического профиля, в  последнее 
десятилетие в области гинекологических злокачествен-
ных новообразований все больше внимания уделялось 
вопросам питания. Однако до сих пор количество об-
зоров по данной теме, специально посвященных раку 
яичников, остается очень ограниченным. Необходимы 
дальнейшие высококачественные исследования, осо-
бенно проспективные исследования, с  большей одно-
родностью между типами вмешательств и клинически-
ми исходами, включая большое количество женщин 
с раком яичников, чтобы предложить новые стратегии 
питания и изучить влияние таких стратегий.

Информированное согласие. Информированное согла-
сие пациентки на публикацию своих данных получено.
Информация о конфликте интересов. Конфликт инте-
ресов отсутствует.
Информация о спонсорстве. Данная работа не финан-
сировалась.
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