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Оригинальные статьи / Original articles

Отдельные биохимические показатели крови 
после выполнения право- и левосторонней 
нефрэктомии в клинической практике
С.Н. Лященко1,*, А.М. Хазимов1,2, И.В. Семенякин3, Д.Н. Бегун1

1 Оренбургский государственный медицинский университет, Оренбург, Россия
2 Оренбургский областной клинический онкологический диспансер, Оренбург, Россия
3 Клиника МЕДСИ, Москва, Россия

* Контакты: Лященко Сергей Николаевич, e-mail: serglyashenko@mail.ru

Аннотация
Введение. Радикальная нефрэктомия является распространенной операцией, которая в послеоперационном пе­
риоде сопровождается значительными изменениями в  топографии органов верхнего этажа брюшной полости. 
В литературе недостаточно сведений о функциональных изменениях в паренхиматозных органах брюшной по­
лости после выполнения нефрэктомии. В  связи с  этим цель исследования  — изучить отдельные ферменты пе­
чени и поджелудочной железы в крови пациентов на дооперационном этапе и после радикальной нефрэктомии. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинских карт 111 пациентов после радикальной 
нефрэктомии. Пациентам на дооперационном этапе, затем в первые и седьмые сутки после операции выполняли 
биохимическое исследование: АлАТ, АсАТ, амлаза, диастаза. Анализ проводился на биохимических анализаторах 
Bio Systems модель BA 400 и Beckman Coulter, модель AU 480. Статистическая обработка проводилась с использова­
нием программы Statistica 10.0. Результаты. При анализе полученных материалов определено, что после радикаль­
ной нефрэктомии повышается уровень ферментов печени и поджелудочной железы. Имеется четкая зависимость 
со стороной операции: при левосторонней нефрэктомии повышается уровень амилазы и диастазы крови, при пра­
восторонней повышается уровень АлАт и АсАт, при этом зависимости от пола пациентов не обнаружено. У части 
пациентов в послеоперационном периоде не обнаружено повышения уровня изучаемых ферментов, однако почти 
половина пациентов имеют существенное, в 1,5–2 раза и выше, повышение уровня ферментов, что требует особо­
го контроля и возможной коррекции. Так, максимальный уровень АлАт составил 245 ЕД/л при норме 0–35 ЕД/л., 
максимальный уровень повышения АсАТ составил 184 МЕ/л (норма 0–35 МЕ/л). Обсуждение. Полученные ре­
зультаты свидетельствуют о взаимосвязи функциональных нарушений печени и поджелудочной железы и изме­
нении их топографии после радикальной нефрэктомии. Заключение. После радикальной нефрэктомии имеются 
существенные функциональные нарушения со стороны печени и поджелудочной железы, зависящие от стороны 
операции: при левосторонней повышается уровень амилазы и диастазы крови, при правосторонней повышается 
уровень АлАт и АсАт. Почти у половины пациентов уровень ферментов превышает норму в 1,5–2 раза.

Ключевые слова: нефрэктомия, ферменты печени, ферменты поджелудочной железы, амилаза, аланинтранс­
аминаза, аспартатаминотрансфераза
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Abstract
Introduction. Radical nephrectomy is considered as a common operation associated with significant changes in the 
topography of the upper abdominal cavity which appear in the postoperative period. Analysis of the literature fails 
to provide sufficient information about functional changes in the parenchymatous abdominal organs that occur after 
nephrectomy. Aim. To investigate a number of liver and pancreatic enzymes in the blood of patients at the pre­ and 
post­ operative stages of the radical nephrectomy. Materials and methods. The study involved a retrospective analysis of 
medical records of 111 patients after radical nephrectomy. The patients underwent biochemical examination at the pre­
operative stage, on day 1, and day 7 after the operation: ALT, AST, amylase, diastase. The examination was performed by 
means of biochemistry analyzers Bio Systems BA 400 and Beckman Coulter AU 480. Statistical data processing was car­
ried out using Statistica 10.0. Results. The analysis of the obtained materials shows that the level of liver and pancreatic 
enzymes increases after radical nephrectomy. A side of the operation was revealed significant: left­sided nephrectomy 
leads to an increase in the level of blood amylase and diastase, right­sided nephrectomy results in an increase in the level 
of ALT and AST. No dependence on the sex of patients was determined. No increase in the level of the studied enzymes 
was found in a number of patients in the postoperative period; however, almost half of patients were detected with a 
significant, 1.5–2 times and higher, increase in the level of enzymes, thus requiring special control and correction. The 
maximum level of ALT reached 245 U/L (norm 0–35 U/L), the maximum level of AST comprised 184 IU/L (norm 0–35 
IU/L). Discussion. The obtained results indicate the interrelation of functional disorders of the liver and pancreas and 
changes in their topography after radical nephrectomy. Conclusion. Radical nephrectomy is associated with significant 
functional disorders of the liver and pancreas depending on the side of the operation: the level of blood amylase and 
diastase increases after left nephrectomy, the level of ALT and AST grows after right nephrectomy. The level of enzymes 
exceeds the norm by 1.5–2 times in almost half of patients.
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ВВЕДЕНИЕ
Ежегодно в  мире выполняется огромное количество 
нефрэктомий, радикальных нефрэктомий, резекций 
почки по  поводу злокачественных новообразований, 
вторичных поражений почек, поликистоза, обширных 
травм, мочекаменной болезни и  других заболеваний 
[1–4]. С  начала шестидесятых годов прошлого века 
радикальная нефрэктомия считается оптимальным 
способом лечения почечно-клеточного рака. При этой 
операции удаляется большой массив мягких тканей 
и  формируется послеоперационное пространство, ко-
торое заполняется органами брюшной полости. При 
правосторонней нефрэктомии в  сторону послеопера-
ционного пространства смещается печень, восходящая 
ободочная кишка, двенадцатиперстная кишка и голов-
ка поджелудочной железы. При оперативном вмеша-
тельстве слева кзади смещается нисходящая ободочная 
кишка, селезенка, часть тела и  хвост поджелудочной 
железы. Наиболее детальную морфометрическую оцен-
ку послеоперационных изменений после радикальной 
нефрэктомии дали С. В. Чемезов, Ю. В. Сафронова 
с соавт. [5, 6]. Однако в указанных работах нет сведе-
ний о функциональных нарушениях со стороны орга-
нов брюшной полости, которые в послеоперационном 
периоде меняют свое строение и  топографию [7–9]. 
На наш взгляд, одним из аспектов изучения функцио-
нальных нарушений органов верхнего этажа брюшной 
полости после радикальной нефрэктомии могут стать 
ферменты печени и  поджелудочной железы. Уровень 
ферментов печени и  поджелудочной железы, находя-
щихся в крови, показывает степень повреждения ука-
занных органов. В  человеческом организме практиче-
ски не остается интактных органов и систем при любых 
вмешательствах в его систему гомеостаза [10, 11].
Многообразие функций печени и  разнообразный ха-
рактер их нарушений при большом спектре болезней 
исключает возможность использования какого-ли-
бо единичного теста для адекватной характеристики 
функционального состояния органа. В каждой клини-
ческой ситуации необходимо выбрать оптимальный 
набор диагностических тестов и  адекватно интерпре-
тировать результаты в  соответствии с  клинической 
картиной заболевания.
В повседневной практике используются общепринятые 
клинические и биохимические тесты первой необходи-
мости, такие как содержание билирубина, активность 
аминотрансфераз, щелочной фосфатазы амилазы кро-
ви, диастазы мочи и  др. Традиционно эти тесты объ-
единяются в  так называемые клинико-биохимические 
синдромы (цитолиз, холестаз, печеночно-клеточная не-
достаточность, мезенхимальное воспаление).
Аланинаминотрансфераза (АлАТ)  — цитоплазмати-
ческий фермент, катализирует перенос аминогруппы 
от аланина на α-кетоглутарат с образованием пирови-
ноградной кислоты и  глутаминовой кислоты (в  при-
сутствии пиридоксальфосфата). Ее активность наибо-
лее высока в  печени, меньшая  — в  сердце, скелетной 
мускулатуре, поджелудочной железе, селезенке, легких, 
эритроцитах. Активность в сыворотке крови у женщин 
несколько ниже, чем у мужчин. Учитывая тот факт, что 

данный фермент содержится в цитоплазме различных 
типов клеток, его уровень в  крови возрастает при са-
мых разных процессах, сопровождающихся поврежде-
нием или гибелью клеток.
При заболеваниях печени АлАТ является более спец-
ифичным маркером, чем AсАТ. В  острых случаях ак-
тивность фермента в сыворотке может превышать нор-
мальные значения в 50 –100 и более раз.
По уровню АлАТ (и  в  меньшей степени АсАТ) судят 
о биохимической активности заболевания печени. По-
вышение показателя в  1,5–3  раза от  верхней границы 
нормы свидетельствует о  минимальной активности 
процесса, в 4–10 раз — об умеренной, более 10 раз — 
о высокой биохимической активности.
Аспартатаминотрансфераза (АсАТ)  — цитоплазма-
тический фермент, катализирует перенос аминогруп-
пы от аспарагиновой кислоты на α-кетоглутарат с об-
разованием щавелевоуксусной и глутаминовой кислот 
(в присутствии пиридоксальфосфата). Наиболее высо-
кая активность выявляется в  сердце, печени, скелет-
ной мускулатуре, нервной ткани и почках, меньшая — 
в  поджелудочной железе [12–14], селезенке, легких. 
В клетках представлена митохондриальной (2/3) и ци-
топлазматической (1/3) фракциями. В миокарде у здо-
ровых людей активность ACT примерно в  10 000  раз 
выше, чем в сыворотке крови.
Так как АлАТ локализуется в  цитоплазме, а  AсАТ  — 
преимущественно в  митохондриях, то  при заболева-
ниях печени АсАТ повышается в меньшей степени, чем 
АлАТ. Значительное повышение АсАТ свидетельствует 
о более тяжелом повреждении гепатоцита.
Умеренное увеличение активности (в 2–5 раз от верх-
ней границы нормы) отмечается при острых панкреа-
титах [15, 16].
Амилаза крови  — концентрация панкреатического 
фермента интерпретируется с  учетом общего количе-
ства амилазы. Наиболее распространенной причиной 
завышенных показателей является панкреатит. При 
остром заболевании показатели могут превышать нор-
му в 6–10 и более раз. Она сохраняется высокой в тече-
ние 3–5 дней.
Цель исследования: изучить отдельные ферменты 
печени и  поджелудочной железы в  крови пациентов 
на дооперационном этапе и после радикальной нефрэк-
томии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ медицинских карт 
111 пациентов после радикальной нефрэктомии по по-
воду злокачественного новообразования почки. Паци-
ентов мужского пола  — 67 (60 %), женского 44 (40 %). 
Им выполнялась право-и левосторонняя нефрэкто-
мия по поводу рака почки в условиях урологического 
отделения ГБУЗ «ООКОД». Разделение по  сторонам 
оперативного лечения составило 56 (50,5 %) после ле-
восторонней и 55 (49,5 %) после правосторонней ради-
кальной нефрэктомии. Пациенты были включены в ис-
следование по следующим критериям.
Критерии включения:
1. Выполненная радикальная нефрэктомия.
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2. Отсутствие медикаментозной терапии на  догоспи-
тальном этапе.
3. Ферменты печени и поджелудочной железы в преде-
лах нормы до оперативного вмешательства.
4. Отсутствие патологии печени и поджелудочной же-
лезы в анамнезе.
Критерии исключения:
1. Наличие медикаментозного лечения на догоспиталь-
ном этапе.
2. Уровень ферментов печени и поджелудочной железы 
выше нормы до операции.
3. Наличие патологии печени и поджелудочной железы 
в анамнезе.
Пациентам на  дооперационном этапе, затем в  первые 
сутки после оперативного лечения и на 7-е сутки после 
операции выполнялся забор венозной крови с выполне-
нием биохимического исследования показателей: АлАТ, 
АсАТ, амилаза, диастаза. Анализ проводился в услови-
ях клинической лаборатории на биохимических анали-
заторах Bio Systems, модель BA 400, и Beckman Coulter, 
модель AU 480.
Статистическая обработка полученных данных прово-
дилась на  персональном компьютере с  использовани-
ем программы Statistica 10.0. Для оценки центральной 
тенденции количественных параметров изначально 
был проведен анализ на  соответствие фактического 
распределения закону нормального распределения при 
помощи критерия Колмогорова — Смирнова. Если рас-
пределение соответствовало закону нормального рас-
пределения, то  характеристика параметров дана при 
помощи средней арифметической величины и  стан-
дартного отклонения. Представлено в формате «М ± σ» 
Если распределение было отличным от  нормального, 
описательная статистика проведена при помощи ме-
дианы и  квартилей. В  работе представлено в  формате 
«Ме [Q25; Q75]». Статистическая значимость разли-
чий определялась при помощи непараметрических 
критериев: для связанных групп  — на  основе крите-
рия Вилкоксона и  рангового дисперсионного анализа 
Фридмана; для независимых групп по  критерию Кра-
скела  — Уоллиса при отличном от  нормального рас-
пределения либо при помощи дисперсионного анализа. 
Уровень статистической значимости, при котором раз-
личия считались существенными, принят при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При изучении аланинаминотрансферазы (АлАт) крови 
были получены следующие результаты. Имелась ста-
тистически значимая тенденция роста значений АлАт 
на  первый день после операции, которая увеличива-
лась к  7  дню (р < 0,001, рис.  1). Так, средний уровень 
показателя до  операции составлял 19 [13; 29] ЕД/л. 
На 1-й день после операции 23 [17; 38]. На 7-й день — 
24 [18; 33] ЕД/л.
Статистически значимых различий уровня АлАт в за-
висимости от пола пациентов не выявлено (табл. 1).
В таблице 1  и  на  рисунке 2  представлены данные 
об изменении АлАт в  зависимости от стороны опера-
ции. Выявлено, что при операции слева статистиче-
ски значимых изменений АлАТ в  динамике не  было, 

Рисунок 1. Динамика АлАт по срокам наблюдения
Figure 1. ALT dynamics by observation periods

 АлАт(0):  Кр-У H(1;94) = 0,05; p = 0,8231
 АлАт(1):  Кр-У H(1;95) = 12,8505; p = 0,0003
 АлАт(7):  Кр-У H(1;92) = 1,5373; p = 0,2150
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Рисунок 2. Динамика АлАт в зависимости от стороны операции
Figure 2. ALT dynamics depending on the side of the operation

Показатели АлАт (до операции)
АлАт  

(1 день после 
операции)

АлАт  
(7 день после 

операции)

Мужчины (n = 55) 19,0 [13,0; 29,0] 22,0 [17,0; 38,5] 26,0 [20,0; 36,0]

Женщины (n = 39) 20,0 [14,0; 29,0] 24,0 [18,0; 36,0] 21,0 [17,0; 29,0]

Всего 19,0 [13,0; 29,0] 23,0 [17,0; 38,0] 24,0 [18,0; 33,0]

Сторона операции 
слева (n = 45) 20,0 [13,0; 28,0] 17,5 [15,0; 30,0] 23,0 [17,0; 31,5]

Справа (n = 49) 19,0 [14,0; 29,0] 26,0 [21,0; 42,0] 26,0 [19,5; 37,5]

Всего 19,0 [13,0; 29,0] 23,0 [17,0; 38,0] 24,0 [18,0; 33,0]

Таблица 1. Динамика АлАт по полу и стороне операции (ЕД/л)
Table 1. ALT dynamics by sex of patients and side of the operation (U/L)
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а  справа был статистически значимый рост значений 
на 1-й и 7-й дни после операции (p < 0,001).
При этом следует отметить, что у части пациентов по-
вышения уровня АлАт не  отмечено, таких оказалось 
21 %. У  50 % пациентов отмечено значительное повы-
шение уровня АлАт, в 1,5 и более раза, максимальный 
уровень повышения составил 245  ЕД/л при норме 
0–35  ЕД/л. У  оставшейся группы пациентов уровень 
повышения составил не более 30 %.
Изучение аспартатаминотрансферазы (АсАт) крови по-
казало, что АсАт статистически значимо росла к перво-
му дню после операции (p < 0,001), а затем существенно 
не изменялась. До операции средний уровень АсАт со-
ставлял 21 [17; 26] МЕ/л; на 1-й день после операции — 
29 [22; 37] МЕ/л; на 7-й день — 30 [23; 36] МЕ/л (рис. 3).
Выявленные тенденции сохранялись как для мужчин, 
так и для женщин. Существенных различий, обуслов-
ленных полом, не выявлено (табл. 2).
В зависимости от  стороны операции как слева, так 
и  справа имелись статистически значимые различия 
значений АсАт до операции и к 1-му дню после опера-
ции, а также значимо более высокие значения на пер-
вый день после операции справа (табл. 2, рис. 4).
Анализ показателей 111 пациентов показал, что в 31,9 % 
случаев повышения уровня АсАт не отмечено или оно 
незначительное. У  68,1 % пациентов, напротив, повы-
шение значительное и составило 1,5–2 раза, максималь-
ный уровень повышения АСАТ составил 184 МЕ/л (при 
норме 0–35 МЕ/л).
Анализ уровня амилазы крови показал статистически 
значимый рост ее значения после операции как слева, 
так и  справа с  последующим снижением к  7-му  дню 
(р < 0,001). Различия по сторонам операции статисти-
чески значимы на первый день после операции (табл. 3, 
рис. 5).
Из 111 пациентов амилаза крови не повышалась после 
операции у  18,9 %, у  39,6 % увеличение в  послеопера-
ционном периоде составило не  более 30 %, значитель-
ное повышение в  1,5–2  раза отмечено у  49  пациентов 
(44,1 %). Норма амилазы крови составляет 20–110 ЕД/л. 
В нашем наблюдении максимальный уровень повыше-
ния составил 124 ЕД/л.
Уровень диастазы в  целом статистически значимо из-
менялся от  начала операции к  1  и  затем к  7  дню (р < 
0,001). Если рассматривать по  сторонам операции, 
то слева динамика статистически значимая (р < 0,001), 
справа  — нет (р = 0,095). Различия между сторонами 
операции статистически значимы на 1 день (р < 0,001) 
(табл. 3, рис. 6).
Диастаза не повышалась у 20 пациентов (18 %). У части 
пациентов отмечается значительное повышение уровня 
диастазы в 1,5 раза (60,4 %), достигая уровня в 637 ЕД/л 
при норме 10–124 ЕД/л, у оставшейся группы пациен-
тов повышение составляло не более 30 %.

ОБСУЖДЕНИЕ
При постановке цели работы нами была сформули-
рована гипотеза о  возможных функциональных из-
менениях органов верхнего этажа брюшной полости, 
а  именно печени и  поджелудочной железы, после ра-

Рисунок 3. Динамика АсАт на 1-е и 7-е сутки после операции
Figure 3. AST dynamics on days 1 and 7 after the operation

 АсАт(0):  Кр-У H(1;94) = 0,0517; p = 0,8201
 АсАт(1):  Кр-У H(1;95) = 9,6349; p = 0,0019
 АсАТ(7):  Кр-У H(1;92) = 0,824; p = 0,3640
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Рисунок 4. Динамика АcАт в зависимости от стороны операции
Figure 4. AST dynamics depending on side of the operation

Показатели АсАт (до операции)
АсАт  

(1 день после 
операции)

АсАт  
(7 день после 

операции)

Мужчины (n = 55) 19,0 [16,0; 27,0] 28,5 [21,0; 39,5] 31,5 [24,0; 37,0]

Женщины (n = 39) 22,0 [19,0; 26,0] 29,0 [26,0; 33,0] 27,5 [22,0; 34,0]

Всего 21,0 [17,0; 26,0] 29,0 [22,0; 37,0] 30,0 [23,0; 36,0]

Сторона операции 
слева (n = 45) 20,0 [16,0; 26,0] 28,0 [20,0; 30,0] 28,5 [24,5; 33,5]

Справа (n = 49) 21,0 [17,0; 26,0] 34,0 [26,0; 42,0] 31,5 [22,5; 42,0]

Всего 21,0 [17,0; 26,0] 29,0 [22,0; 37,0] 30,0 [23,0; 36,0]

Таблица 2. Динамика средних значений [min; max] АсАт у мужчин и женщин и на стороне опе-
рации (ЕД/л)
Table 2. Dynamics of AST mean values [min; max]: male and female patients, left and right side of 
the operation (U/L)
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 Амилаза (0):   F(1;109) = 1,3279; p = 0,2517
 Амилаза (1):   F(1;109) = 8,6733; p = 0,0039
 Амилаза(7):   F(1;109) = 2,0241; p = 0,1577

Среднее; Отрезок: Среднее±0,95 Дов. интервал
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Рисунок 5. Динамика уровня амилазы в зависимости от стороны операции
Figure 5. Dynamics of amylase level depending on side of the operation

Сторона операции/сроки 
забора кров Слева Справа

Амилаза

до операции 63,1 ± 17,6 59,6 ± 14,0

1 день после операции 81,9 ± 17,8 72,5 ± 15,5

7 день после операции 72,4 ± 21,6 67,0 ± 18,1

Диастаза

до операции 223,4 ± 81,2 228,4 ± 90,1

1 день после операции 413,7 ± 68,5 267,3 ± 93,0

7 день после операции 256,4 ± 78,4 242,0 ± 76,1

Таблица 3. Динамика уровня амилазы и диастазы в зависимости от стороны операции (ЕД/л)
Table 3. Dynamics of amylase and diastase level depending on side of the operation (U/L)

 диастаза (0):   F(1;109) =  0,0924; p = 0,761
 диастаза (1):   F(1;109) = 64,6124; p < 0.001
 диастаза (7):   F(1;109) =  0,9694; p = 0,327

Среднее; Отрезок: Среднее±0,95 Дов. интервал
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Рисунок 6. Динамика диастазы в зависимости от стороны операции
Figure 6. Dynamics of diastase depending on side of the operation

дикальной нефрэктомии. На  наш взгляд, это связано 
с  теми изменениями топографии органов после ради-
кальной нефрэктомии, которые описаны в  работах 
С. В. Чемезова и Ю. В. Сафроновой [5, 6].
Проведенное исследование показало, что после ради-
кальной нефрэктомии имеются существенные функ-
циональные нарушения со  стороны печени и  подже-
лудочной железы, вероятно, связанные со  смещением 
их кзади в послеоперационное пространство. Первич-
ным механизмом, запускающим выявленные нару-
шения в  уровне ферментов печени и  поджелудочной 
железы, является внутрибрюшное давление, под дей-
ствием которого смещаются органы и  анатомические 
образования. Далее смещение печени кзади после 
правосторонней радикальной нефрэктомии в  раннем 
послеоперационном периоде приводит к  натяжению 
печеночно-двенадцатиперстной связки, изменению 
кровоснабжения в системе собственно печеночной ар-
терии и воротной вены, что ведет к повреждению кле-
ток печени и повышению уровня ферментов.
Полученные результаты показали отсутствие повы-
шения уровня ферментов у  одной трети пациентов, 
и это не говорит об отсутствии анатомических и функ-
циональных изменений, это показывает возможности 
функциональной компенсации печени. У  2/3  пациен-
тов наблюдаются существенные повреждения клеток 
печени. Следует отметить, что возможное повреждение 
клеток печени связано с применением препаратов для 
наркоза, но  в  пользу нашей гипотезы говорит отсут-
ствие повышения уровня ферментов печени после ле-
восторонней нефрэктомии и высокий уровень фермен-
тов, который сохраняется на протяжении 7 суток после 
правосторонней радикальной нефрэктомии.
Поджелудочная железа после радикальной нефрэкто-
мии слева смещается кзади, при этом она удлиняется 
и  ее хвост относительно тела железы загибается под 
углом. Между хвостом и телом железы образован угол, 
открытый кзади и вправо. По нашему мнению, именно 
образовавшаяся деформация железы ведет к  повыше-
нию давления в протоковой системе, повреждению па-
ренхимы железы и, как результат, повышению уровня 
ее ферментов, характеризующих уровень повреждения 
органа. Отсутствие повреждения клеток поджелудоч-
ной железы отмечено лишь у 18 % пациентов, а макси-
мальный уровень диастазы превышал норму в  5  раз. 
Так, имеется четкая зависимость между стороной 
операции и  повышением уровня ферментов: при ле-
восторонней повышается уровень амилазы и диастазы 
крови, при правосторонней повышается уровень АлАт 
и АсАт.
Таким образом, почти половина пациентов в  изучен-
ном послеоперационном периоде имеют существенное 
(в 1,5–2 раза) повышение уровня ферментов. У всех па-
циентов в раннем послеоперационном периоде необхо-
димо следить за биохимическими показателями крови, 
в частности уровнем ферментов, и при необходимости 
назначать корригирующую терапию.
Проведенное исследование демонстрирует функци-
ональные нарушения со  стороны паренхиматозных 
органов верхнего этажа брюшной полости и  требует 
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дальнейшего изучения на более поздних сроках. Кроме 
того, топографо-анатомические изменения после ради-
кальной нефрэктомии касаются и  полых органов же-
лудочно-кишечного тракта, прежде всего восходящего 
и  нисходящего отделов ободочной кишки, функцио-
нальное состояние которых также необходимо изучать.

ВЫВОДЫ
1. После радикальной нефрэктомии имеются суще-
ственные функциональные нарушения со  стороны 
печени и  поджелудочной железы, вероятно, связан-
ные со смещением их кзади в послеоперационное про-
странство.
2. Имеется четкая зависимость между стороной опера-
ции и повышением уровня ферментов: при левосторон-
ней повышается уровень амилазы и  диастазы крови, 
при правосторонней повышается уровень АлАт и АсАт.
3. Почти половина пациентов в  изученном послеопе-
рационном периоде имеют существенное, в 1,5–2 раза, 
повышение уровня ферментов, что требует особого 
контроля и возможной коррекции.
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Лечебно-диагностическая тактика при метастазах 
в лимфоузлы шеи без выявленного первичного очага
М.И. Соколова1,*, В.И. Павлова2

1 Многопрофильный клинический медицинский центр «Медицинский город», Россия, Тюмень
2 Тюменский государственный медицинский университет, Россия, Тюмень
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Аннотация
Введение. Метастатический плоскоклеточный рак из неизвестного первичного очага составляет менее 5 % зло­
качественных опухолей в области головы и шеи. Совершенствование методов диагностики позволяет снизить 
заболеваемость данной патологией. Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ результатов диа­
гностики и лечения 59 пациентов с метастазами плоскоклеточного рака в лимфоузлы без ВПО. Доля пациен­
тов мужского пола составила 86 % (51/59), женского пола — 14 % (8/59). Средний возраст пациентов — 61 год. 
Преобладал плоскоклеточный рак — 79 % (47/59). Результаты. Метастатически пораженные лимфоузлы лока­
лизовались в 92 % случаев во II, III уровнях. Преобладала доля пациентов со стадиями N2, N3–55 % (абс. 26), 
32 % (абс. 15) соответственно. Гиперэкспрессия белка Р­16 в метастатически пораженных лимфоузлах была вы­
явлена в 70 %, PD­L1 — в 48 %, а также вируса Эпштейна — Барр (ВЭБ) — 6 %. Ипсилатеральная диагностиче­
ская небная тонзиллэктомия внешне неизмененной миндалины выполнена в 15 % (9/59), позволившая выявить 
первичный очаг — в 1 случае. Из специальных методов лечения преобладало комплексное и комбинированное 
лечение — 55 % (абс. 26). ДЛТ в самостоятельном варианте была проведена 48 % пациентов, при этом полный 
курс получили 76 % (абс. 16). Комбинированное лечение (курс ДЛТ с последующей ПХТ) — в 7 % (абс. 3). Поли­
химиотерапию получили 20 % пациентов. Паллиативную иммунотерапию (пембролизумаб 200 мг в/в — 5 кур­
сов) получил 1 пациент. Средняя продолжительность жизни была выше при комплексном лечении — составила 
60 мес., (95 % ДИ 43,5–76,4), медиана выживаемости равна 60 мес. Обсуждение. Основными методами лечения 
пациентов с метастазами плоскоклеточного рака без ВПО была лучевая терапия в самостоятельном варианте, 
а также комплексное лечение. Ипсилатеральная диагностическая небная тонзиллэктомия внешне неизменен­
ной миндалины была выполнена в 15 % (абс. 9), позволила выявить первичный очаг в 1 случае. Заключение. 
Метастазирование в лимфоузлы шеи без ВПО по­прежнему остается актуальной междисциплинарной пробле­
мой. Для совершенствования и оптимизации алгоритмов диагностики, лечения данных пациентов требуются 
проспективные многоцентровые исследования.

Ключевые слова: лимфатической системы метастазы, новообразований метастазы, шейные лимфатические 
узлы, экспрессия Р­16, PD­L1, плоскоклеточный рак, химиотерапия, лучевая терапия, тонзиллэктомия, имму­
ногистохимия
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Abstract
Introduction. Metastatic squamous cell carcinoma from an unknown primary focus accounts for less than 5 % of ma­
lignant tumors in the head and neck. Improving the methods of diagnosis can reduce the incidence of this pathology. 
Materials and methods. A retrospective analysis of the results of diagnosis and treatment of 59 patients with metastasis 
to the lymph nodes of the neck without an identified primary focus was performed. The proportion of male patients was 
86 % (51/59), female — 14 % (8/59). The average age of patients is 61 years. Squamous cell carcinoma prevailed — 79 % 
(47/59). Results. Metastatically affected lymph nodes were localized in 92 % of cases at levels II and III. The proportion 
of patients with stages N2, N3 prevailed — 55 % (abs. 26), 32 % (abs. 15), respectively. Overexpression of the P­16 protein 
in metastatically affected lymph nodes was detected in 70 %, PD­L1 in 48 %, and Epstein­Barr virus (EBV) in 6 %. Ipsilat­
eral diagnostic palatine tonsillectomy of an apparently unchanged tonsil was performed in 15 % (9/59) of cases, revealing 
the primary site in one instance. Of the special treatment methods, complex and combined treatment prevailed — 55 % 
(abs. 26). Radiation therapy in an independent version was performed by 48 % of patients, while 76 % received the full 
course (abs. 16). Combined treatment (a course of Radiation therapy followed by chemotherapy) — in 7 % (abs. 3) 20 % 
of patients received polychemotherapy. Palliative immunotherapy (pembrolizumab 200 mg IV — 5 courses) was given 
to 1 patient. The average life expectancy was higher with complex treatment — it was 60 months (95 % CI 43.5–76.4), the 
median survival is 60 months. Discussion. The main methods of treatment of patients with metastases of squamous cell 
carcinoma without were radiation therapy in an independent version, as well as complex treatment. Ipsilateral diagnos­
tic palatine tonsillectomy of an apparently unchanged tonsil was performed in 15 % (abs. 9), and allowed to identify the 
primary focus in 1 case.
Conclusion. Metastasis to the lymph nodes of the neck without remains an urgent interdisciplinary problem. Prospective 
multicenter studies are required to improve and optimize the algorithms for diagnosis and treatment of these patients.

Keywords: lymphatic metastasis, neoplasm metastasis, neck lymph nodes, P­16 expression, PD­L1, squamous cell carci­
noma, chemotherapy, radiotherapy, tonsillectomy, immunohistochemistry
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ВВЕДЕНИЕ
Метастазы злокачественных опухолей без выявленно-
го первичного очага (ВПО) — это гетерогенная группа 
заболеваний, характеризующаяся метастатическим по-
ражением, при котором, проведя полное обследование, 
невозможно установить первичный очаг.
Самое раннее описание метастазов в шейные лимфати-
ческие узлы без первичного очага датируется 1944 го-
дом у Хейс Мартин [1]. С этого времени заболеваемость 
данной патологией по-прежнему входит в десятку наи-
более распространенных причин смертности от  рака 
[2, 3]. Частота метастатического плоскоклеточного 
рака области головы и шеи ежегодно составляет в сред-
нем от  1  до  4 %, при этом средние показатели 5-лет-
ней выживаемости широко варьируют и  составляют 
от 24 до 79 % случаев [4–6].
Известно, что основание языка и  небные миндалины 
являются наиболее распространенными очагами пер-
вичной опухоли, обнаруживаемыми при метастазах 
в лимфатические узлы шеи без выявленного первично-
го очага [6, 7]. По данным R. Mistry, первичная опухоль 
в небных миндалинах обнаруживается 44,7 %, в основа-
нии языка — 43,9 % [7, 8].
В систематическом обзоре Ali Al-Lami et al. [9] изуча-
лась эффективность трансоральной роботизированной 
хирургии (TORS), трансоральной лазерной хирургии 
(TLM) и  эндоскопической электрокоагуляции в  диа-
гностике первичного очага области головы и шеи у па-
циентов без ВПО. Первичный очаг был выявлен у 567 
(n = 777) пациентов  — 64 % (95 % ДИ 54–73). Показа-
тели первичной идентификации составили 45  и  32 % 
при мукозэктомии основания языка (n = 273) и небной 
тонзиллэктомии (n = 118) соответственно. Показатели 
первичной идентификации рака с помощью хирургиче-
ских методов составляют: TORS  — 60 % (95 % ДИ 49–
70), TLM — 80 % (95 % ДИ 0,58–1,01), эндоскопическая 
электрокоагуляция — 41 % (95 % ДИ 0,05–0,76). N = 529 
(68 %) опухолей были ассоциированными с ВПЧ.
М. Kubik et аl. проанализировали частоту первичного 
выявления у 23 пациентов с p16-негативным статусом 
CUP-синдрома при использовании TORS (Transoral 
Robotic Surgery) при мукозэктомии основания языка. 
Первичная опухоль была выявлена лишь в 3 из 23 слу-
чаев (13 %) [10].
На сегодняшний день нет единого мнения о  том, сле-
дует  ли выполнять тонзиллэктомию и  мукозэктомию 
в обязательном порядке.
Тем временем рекомендации ASCO (American Society of 
Clinical Oncology) 2019  г. подчеркивают важность вы-
полнения ипсилатеральной небной тонзиллэктомии 
данной категории пациентов. В случае с двусторонней 
лимфаденопатии, если первичный очаг не подтвержден 
при эндоскопическом исследовании, рекомендуется 
выполнение односторонней лингвальной тонзиллэк-
томии на стороне с большим опухолевым поражением.
Таким образом, при анализе проблем диагностики у па-
циентов с метастазами в лимфатические узлы шеи без 
ВПО существуют различные точки зрения в  отноше-
нии объема и  алгоритма обследования. Одни авторы 
считают необходимым проведение полного обследо-

вания только тем пациентам, которым впоследствии 
можно провести специальное лечение, другие являются 
сторонниками комплексного обследования с целью по-
иска первичного очага.
Цель исследования  — изучить структуру метастатиче-
ских поражений лимфоузлов шеи без ВПО, оценить 
результаты диагностики и лечения данных пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами был проведен ретроспективный анализ данных 
(амбулаторные карты, истории болезни) 59 пациентов 
с метастазами в лимфоузлы шеи без выявленного пер-
вичного очага, получивших лечение в  условиях ГАУЗ 
ТО  «Многопрофильный клинический медицинский 
центр «Медицинский город». Критерии включения 
в  работу: наличие морфологически верифицирован-
ных метастазов в лимфатические узлы шеи, отсутствие 
первичной опухоли после первичного клинического 
обследования, отсутствие данных за  поражение лим-
фоузлов другой локализации.
Пациентам выполнялся комплекс исследований, вклю-
чающий в  себя: сбор анамнеза и  осмотр, общеклиниче-
ские лабораторные исследования, фиброларингоскопию 
(ФЛС), фибробронхоскопию (ФБС), фиброэзофагога-
стродуоденоскопию (ФГДС), фиброколоноскопию (ФКС), 
рентгенографию органов грудной клетки; ультразвуковые 
исследования (УЗИ) лимфатических узлов и мягких тка-
ней шеи, органов брюшной полости и малого таза; ком-
пьютерную томографию (КТ) и  магнитно-резонансную 
томографию (МРТ), ПЭТ-КТ с ФДГ (позитронно-эмисси-
онную томографию, совмещенную с компьютерной томо-
графией с фтордезоксиглюкозой).
При гистологическом исследовании проводилась стан-
дартная микроскопия парафиновых срезов с окраской 
гематоксилин-эозином. При микроскопическом описа-
нии биоптата определялся гистологический тип мета-
стаза и  степень дифференцировки опухоли, операци-
онного материала  — дополнительные факторы риска, 
глубина инвазии, края резекции. Иммуногистохимиче-
ское исследование (ИГХ) проводилось с целью опреде-
ления тканевой принадлежности метастаза.
ИГХ-исследование проводилось в  большинстве слу-
чаев с антителами к MCK, CK7, TTF1, Heppar1, CD45, 
Chromogranin A, Synaptophysin, ki-67, p40, CD56, Р16, 
Р53, Р40, EVB, CD-20, CD-3, CD-15, CD-30, CD-68, 
CD-21, CD-23.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Согласно эпидемиологическим показателям (рис.  1) 
пик заболеваемости («грубый» показатель на  100  тыс. 
населения) приходится на  2016  г. — на  100  тыс. на-
селения заболеваемость составила 2,44. Далее 
с  2019  по  2023  г. отмечается небольшая тенденция 
к снижению заболеваемости: снижение заболеваемости 
с 1,1 до 0,5 на 100 тыс. Высокий уровень заболеваемости 
в 2016 г., более вероятно, связан отсутствием столь ши-
роких возможностей в диагностике в сравнении с по-
следующими годами.
Средний возраст пациентов при постановке диагноза 
составил 61  год с  преобладанием лиц мужского пола 
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(86 %). Основным проявлением заболевания была шей-
ная лимфаденопатия, что являлось основным поводом 
к  обращению за  медицинской помощью, реже дисфа-
гия, дисфония, осиплость голоса, болевой синдром, на-
рушение носового дыхания. В  86 % случаев пациенты 
обращались в сроки от 1 до 3 мес.
Функциональное состояние пациентов с  метастаза-
ми в  лимфатические узлы шеи без ВПО оценивалось 
с использованием шкалы ECOG-ВОЗ и по Карновско-
му — 83 % находились в удовлетворительном состоянии 
(ECOG 1, по Карновскому — 90–80 %), 17 % — в состо-
янии средней степени тяжести (ECOG 2–3, по Карнов-
скому 70 %).
Для локализации пораженных лимфоузлов шеи исполь-
зовалась общепринятая классификация по  K. Robbins, 
согласно которой выделяют 6 уровней и 6 подуровней 
лимфатических узлов.
Как правило, цитологическое исследование является 
основным и начальным этапом диагностики лимфаде-
нопатии. В данном исследовании оно было выполнено 
всем пациентам, при этом отмечено преобладание доли 
тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ) — 69 % 
(абс. 41), тонкоигольной аспирационной биопсии под 
контролем УЗ (FNA) — 31 % (абс. 18).
По результатам цитологического исследования мета-
статическое поражение лимфоузлов было подтверж-
дено более чем в половине случаев — в 59 % (абс. 35). 
В  41 % цитологическое заключение было неинформа-
тивным ввиду малого диагностического объема, скуд-
ности клеточного состава. Этой категории пациентов 
верификация проводилась путем иницизионной/экс-
цизионной биопсии лимфоузла  — 88 % (абс. 21), 12 % 
(абс. 3) — трепан-биопсий.
Всем пациентам выполнялась инструментальная диагно-
стика с целью поиска первичного очага, а также для оцен-
ки распространенности опухолевого процесса (рис. 2).
Из эндоскопических методов диагностики преобладали 
ФГС — 95 % и ФКС — 92 %, реже ФБС — 5 %. Из луче-
вых методов визуализации чаще проводилась КТ оро-
фарингеальной области и  органов шеи  — 93 %, ПЭТ-
КТ — 89 %.
Объем специального лечения определялся мультидис-
циплинарным консилиумом (МДК) с  участием врача-
онколога, химиотерапевта, радиотерапевта. Полихимио-
терапия (ПХТ) проводилась в  основном по  схеме PC, 
РР, PF (при метастазах плоскоклеточного рака) EP, ЕС 
(при метастазах нейроэндокринной карциномы), темо-
золомид при метастазах меланомы, иммунотерапия — 
препаратами дабрафениб, траметиниб. Дистанционная 
лучевая терапия проводилась на  область носо-рото-
гортаноглотки с РОД 2 Гр СОД 60 Гр и зону регионарно-
го лимфоттока I–V уровней СОД 50 Гр в традиционном 
режиме фракционирования (5 раз в неделю) на аппара-
те ЛУ «Varian Halcyon». Комплексное лечение включало 
в  себя шейную лимфодиссекцию с  последующей ХЛТ 
на  фоне радиомодификации с  платиносодержащими 
препаратами. Комбинированное лечение  — курс ДЛТ 
с последующей ПХТ.
Метастатическое поражение лимфоузлов было под-
тверждено гистологически у  всех пациентов, иммуно-

гистохимическое исследование потребовалось в  76 % 
(абс. 45).
По данным морфологического заключения в структуре 
метастазов в лимфоузлы шеи превалировала доля пло-
скоклеточного рака — 79 % (абс. 47), что соответствует 
имеющимся литературным данным (рис. 3).
С учетом преобладания метастазов плоскоклеточно-
го рака нами были проанализированы данные именно 
этой группы пациентов.
Степень дифференцировки метастазов плоскоклеточ-
ного рака чаще была умеренной и  низкой, составила 
77 % (абс. 36). Согласно результатам настоящего иссле-
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Рисунок 1. Заболеваемость метастазами в лимфоузлы шеи без ВПО (Тюменская область без АО)
Figure 1. Incidence of metastasis to neck lymph nodes without a primary site (Tyumen region excluding 
autonomous districts)
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дования заболеваемость у  мужчин была выше (86 %), 
диагноз устанавливался в 72 % в возрасте старше 60 лет. 
Чаще имело место одностороннее поражение шейных 
лимфоузлов — 92 %, с локализацией в основном во II, 
III уровнях. Пациенты с N2, N3 преобладали, составили 
55 % (абс. 26) и 32 % (абс. 15) соответственно (табл. 1).
Иммуногистохимическое исследование было выполнено 
в 70 % (абс. 33) с оценкой частоты экспрессии суррогат-
ного маркера белка Р-16, выявленного в 70 %, PD-L1–48 %, 
а также вируса Эпштейна — Барр (ВЭБ) — 6 % (абс. 1).

По результатам мульдисциплинарной комиссии (МДК) 
большинство пациентов получили специальное ле-
чение  — 94 % (абс. 44) с  преобладанием комплексно-
го и  комбинированного лечения  — 55 % (абс. 26), 6 % 
(абс. 4) пациентов по распространенности опухолевого 
процесса было рекомендовано симптоматическое лече-
ние (табл. 2).
Пациентам с наличием гиперэкспрессии суррогатного 
маркера ВПЧ-инфекции белка Р-16  по  данным ИГХ-
исследования биоптата лимфоузлов в 15 % (абс. 9) была 
выполнена ипсилатеральная диагностическая небная 
тонзиллэктомия внешне неизмененной миндалины. 
Выявить первичный очаг удалось в  1  случае, плоско-
клеточная микрокарцинома небной миндалины.
Дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) в  самостоя-
тельном варианте была проведена 48 % пациентов, при 
этом полный курс получили — 76 % (абс. 16), 24 % за-
вершили лечение на неполной дозе ввиду выраженно-
сти лучевых реакций (острый лучевой дерматит был 
выявлен в 5 %, острый лучевой мукозит в 8 %), деком-
пенсации соматической патологии, развития пневмо-
нии, ассоциированной COVID-инфекцией в  период 
пандемии.
Комбинированное лечение (курс ДЛТ с  последующей 
ПХТ) проводилось в 7 % (абс. 3); как правило, это паци-
енты, имеющие прогрессирование заболевания на фоне 
неполного курса ДЛТ. Полихимиотерапию получили 
20 % пациентов, в основном (70 %) это был паллиатив-
ный курс пациентам с местно-распространенным про-
цессом.
Паллиативную иммунотерапию (пембролизумаб 200 мг 
в/в — 5 курсов) получил 1 пациент при прогрессирова-
нии на  фоне ПХТ платиносодержащими препаратами 
(6 курсов РР), полного курса ДЛТ до СОД 60 Гр на лим-
фоузлы шеи с двух сторон в формате 3D-конформного 
облучения, шейной лимфодиссекции.
Комплексное лечение (шейная лимфодиссекция с  по-
следующей ХЛТ на  фоне радиомодификации с  плати-
носодержащими препаратами  — 3D-конформное дву-
стороннее облучение шеи до СОД от 50 до 66 Гр.) было 
выполнено 25 % пациентов, при этом среди шейных 
лимфодиссекций преобладала доля селективных  — 
82 % (абс. 9), классические радикальные — 18 % (абс. 2).
Средняя продолжительность жизни пациентов с мета-
стазами плоскоклеточного рака в лимфоузлы шеи без 
ВПО после полного курса ДЛТ в самостоятельном ва-
рианте составила 43 мес. (95 % ДИ 23–63), медиана вы-
живаемости 24 мес. При комплексном лечении средняя 
продолжительность жизни составила 60 мес. (95 % ДИ 
43,5–76,4), медиана выживаемости равна 60  мес. При 
проведении паллиативной полихимиотерапии данный 
показатель оказался самым низким — 34 мес. (95 % ДИ 
28,1–41,3). При этом есть значимые различия между 
группами (р = 0,028 < 0,05). В группе пациентов после 
комбинированного лечения (ДЛТ, далее курс ПХТ) 
средняя продолжительность жизни была выше, чем 
во  всех остальных группах, и  составила 96  мес. (95 % 
ДИ 96–96), медиана выживаемости — 96 мес.
Так как особенности «масштабов» лучевой терапии 
данных пациентов являются предметом споров, нами 

Показатели Количество (абс.)  %

50–59 лет 15 32

60–69 лет 32 68

Женщины 16 34

Мужчины 31 66

Локализация лимфоузлов

односторонняя 43 92

двусторонняя 4 8

Уровень поражения:

II 15 32

III 23 49

IV 7 15

V 2 4

Стадия N:

N1 6 13

N2 26 55

N3 15 32

Экспрессия р‑16:

положительная 23 70

отрицательная 10 30

не определена 14 30

Экспрессия PD‑L1:

CPS > 1 16 48

CPS 0 17 52

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Patient characteristics

Метод лечения Абс.  %

Лучевая терапия 21 48

Паллиативная 4 19

Радикальная 16 71

Полный курс 16 76

Неполный курс 6 24

Комплексное лечение
(химиолучевая терапия, шейная 

лимфодиссекция)
11 25

Полихимиотерапия 9 20

Паллиативная 7 78

Иммунотерапия
(СРS > 20) 1 2

Комбинированное лечение
(лучевая терапия, полихимиотерапия) 3 7

Симптоматическая терапия 4 6

Таблица 2. Методы лечения пациентов с метастазами плоско-
клеточного рака в шейные лимфоузлы без ВПО
Table 2. Structure of metastases  in neck lymph nodes without 
a primary site
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была проанализирована эффективность односторон-
него и двустороннего облучения лимфоузлов шеи.
В группе пациентов, которым была проведена односто-
ронняя лучевая терапия (19 % (абс. 3)), СОД состави-
ла 60 Гр, из них 2 пациента живы (период наблюдения 
составил 36  и  29  мес.), 1  пациент погиб от  декомпен-
сации сопутствующей патологии (период наблюдения 
16  мес.). 3D-конформная двусторонняя лучевая тера-
пия до СОД от 50 до 60 Гр проводилась 13 пациентам 
(81 %). При этом живы 10  пациентов (77 %), средняя 
продолжительность жизни — 43 мес.
Нами был проведен анализ историй болезни пациентов 
со стадиями N1–N2a на предмет наличия экстракапсу-
лярного роста как негативного прогностического фак-
тора при данной патологии. Было выявлено его наличие 
в 7 случаях (15 %), стадии N2a. Данные пациенты полу-
чили комплексное лечение (шейная лимфодиссекция, 
курс ХЛТ) в 57 % (абс. 4), из которых 3 погибли от про-
грессирования заболевания, 1  пациент жив  — период 
наблюдения составил 36  мес. Остальным пациентам 
(абс. 3) с экстракапсулярным ростом по данным биоп-
сии в связи с декомпенсацией соматической патологии 
была рекомендована симптоматическая терапия.
При ретроспективном анализе историй болезни всех 
пациентов с  метастазами плоскоклеточного рака без 
ВПО было выявлено, что у 6 % (абс. 3) первичный очаг 
реализовался после окончания специального лечения.
В первом случае выявлен рак корня языка спустя 6 мес. 
после операции Крайля при очередном динамическом 
осмотре при ФЛС с биопсией. Выполнена резекция кор-
ня языка, шейная лимфодиссекция. Гистологически — 
плоскоклеточный рак, G3. Пациенту был проведен курс 
ХЛТ с карбоплатином до СОД 60 Гр. В данный момент 
находится в ремиссии 18 мес.
Во втором случае спустя 4 года после комплексного ле-
чения (шейная лимфодиссекция, 6  курсов РР, паллиа-
тивный курс ДЛТ на область носо-рото-гортаноглотки 
до СОД 60 Гр) по данным КТ шеи с контрастным усиле-
нием выявлена опухоль грушевидного синуса с инвази-
ей в корень языка. Пациенту выполнена расширенная 
ларингэктомия с  резекцией корня языка, тиреоидэк-
томия, лимфодиссекция. Гистологически подтвержден 
плоскоклеточный рак, G2. Пациент погиб от  сомати-
ческой патологии через 24 мес. после окончания курса 
специального лечения.
В третьем случае — спустя 2 года после операции Край-
ля при динамическом осмотре по  причине дисфагии 
выполнена контрольная ФГС с верификацией опухоли 
в пищеводе до 12 мм.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на совершенствование методов диагностики 
и  визуализации, метастазирование в  лимфоузлы шеи 
без ВПО по-прежнему остается актуальной пробле-
мой современной онкологии. Подход к лечению данной 
патологии вызывает многочисленные споры, так как 
большинство имеющихся алгоритмов носят рекомен-
дательный характер, основаны на  нерандомизирован-
ных исследованиях, зачастую на  небольшой выборке 
пациентов.

Полученные данные показали, что лучевая терапия 
как часть мультидисциплинарного подхода к лечению 
является эффективным методом лечения метастазов 
в  лимфоузлы шеи без ВПО, приводит к  относитель-
но высоким показателям локорегионарного контроля. 
Средняя продолжительность жизни пациентов при 
двусторонней ЛТ до  СОД 50–60  Гр составила 43  мес., 
при односторонней — 32,5 мес.
Пик заболеваемости в  возрасте 61  года, преимуще-
ственно у пациентов мужского пола, с преобладанием 
плоскоклеточного рака как наиболее распространенно-
го гистологического типа, что подчеркивает мировые 
демографические особенности данной патологии.
Большинство метастазов в  лимфатические узлы лока-
лизовались во II–III уровнях (81 %), что свидетельству-
ет о возможном наличии скрытой первичной опухоли 
области головы и шеи, в частности ротоглотки. Ипси-
латеральная диагностическая небная тонзиллэктомия 
(внешне неизмененной миндалины) в  нашем исследо-
вании была выполнена в 15 % (абс. 9) случаев, что по-
зволило выявить первичную карциному небной мин-
далины у 1 пациента. Согласно литературным данным, 
тонзиллэктомия позволяет выявить первичный очаг 
до 63,8 %.
Не менее важным остается вопрос необходимости 
одно- или двусторонней лучевой терапии.
В нашем исследовании пациенты получили лучевую тера-
пию в формате 3D-конформного облучения в самостоя-
тельном варианте в 76 %, при этом медиана выживаемости 
составила 24 мес. Острый лучевой дерматит 3-й степени 
наблюдался у  5 % пациентов, а  у  8 % пациентов был 
острый мукозит ≥ 3-й степени, что подчеркивает прием-
лемую переносимость длительной лучевой терапии.
Вопрос о  том, можно  ли вообще отказаться от  луче-
вой терапии после первичной операции, является еще 
одним предметом споров. В  частности, для стадий 
pN1  или pN2a без экстракапсулярного распростране-
ния отказ от проведения лучевой терапии может быть 
оправдан при гарантированном тщательном наблюде-
нии на основе визуализации. В случае прогрессирова-
ния лучевую терапию можно использовать в  качестве 
терапии «спасения» [11].
Применение и  польза химиолучевой терапии также 
являются предметом дискуссий. Показания к  про-
ведению противоопухолевой лекарственной терапии 
экстраполируются на данные по лечению распростра-
ненных гистотипов злокачественных опухолей области 
головы и  шеи с  использованием препаратов платины 
[11, 12]. В  исследовании, проведенном А. Сhen и  кол-
легами, было обнаружено, что сопутствующая химио-
терапия приводит к  повышению уровня токсичности, 
но не к улучшению общей выживаемости и локореги-
онарного контроля [13]. В нашем исследовании хими-
олучевая терапия назначалась в 25 % случаев, в основ-
ном при экстракапсулярном распространении, медиана 
выживаемости данных пациентов составила 60 мес.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, широкопольное облучение с  одно-
временной химиотерапией приводит к  более низкой 
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вероятности проявления первичного очага, но  при 
этом повышает риск развития побочных эффектов. 
Определение локализации первичной опухоли явля-
ется предпочтительным, так как позволяет проводить 
целенаправленное лечение, что приводит к более благо-
приятному клиническому исходу [14, 15].
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Аннотация
Введение. С частотой более 50 % пациенты, имеющие варикозную болезнь нижних конечностей, могут перене­
сти тромбофлебит подкожных вен. С другой стороны, тромбофлебит подкожных вен возникает на фоне нали­
чия варикозной болезни у 80 % пациентов. Цель: улучшение эффективности результатов флебэктомии у паци­
ентов с варикозной болезнью, осложненной перенесенным тромбофлебитом подкожных вен. Для этого в ГБУЗ 
РБ ГКБ № 21 была разработана и внедрена в клиническую практику модифицированная методика тотального 
стриппинга большой подкожной вены. Целью модифицированной техники оперативного вмешательства явля­
ется снижение выраженности послеоперационных гематом, повышение косметического результата и снижение 
частоты повреждения кожного нерва, расположенного рядом с большой подкожной веной. Методика операции 
была запатентована, выдан патент на изобретение № RU 2812293 C1. Материалы и методы. На базе кардиохи­
рургического отделения ГБУЗ РБ ГКБ № 21 с 2022 по 2023 год у 26 пациентов, имеющих варикозную болезнь 
нижних конечностей и перенесших тромбофлебит большой подкожной вены, был выполнен тотальный стрип­
пинг большой подкожной вены. Обследуемые больные были разделены на контрольную группу (18 пациентов) 
и группу сравнения (8 пациентов). У всех пациентов выполнялась оценка качества жизни пациентов до и после 
оперативного вмешательства с использованием визуально­аналоговой шкалы (ВАШ). Результаты и обсужде‑
ние. Всем пациентам был выполнен тотальный стриппинг большой подкожной вены. До оперативного вмеша­
тельства статистически значимой разницы в оценке качества жизни между группами не было. В группе модифи­
цированной методики флебэктомии получены положительные клинические и эстетические результаты после 
операции. Выполнение тотального стриппинга большой подкожной вены по  модифицированной методике 
статистически значимо повышало качество жизни в послеоперационном периоде. Контрольные точки осмо­
тров были на 1, 7, 30, 90­е сутки после хирургического вмешательства. Заключение. Данные, полученные в ходе 
сравнительного анализа результатов лечения, показали эффективность модифицированной методики тоталь­
ного стриппинга у пациентов с варикозной болезнью, перенесших тромбофлебит, что проявляется в виде более 
высокого уровня качества жизни, лучшего клинического и эстетического результата хирургического лечения.

Ключевые слова: флебэктомия, стриппинг, варикозная болезнь, тромбофлебит, большая подкожная вена, эндо­
вазальная лазерная коагуляция
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Abstract
Introduction. Patients with varicose disease of the lower extremities may suffer from subcutaneous vein thrombophle­
bitis with an incidence of more than 50%. However, saphenous vein thrombophlebitis occurs against the background 
of varicose veins in 80% of patients. Aim. To improve the efficacy of phlebectomy in patients with varicose veins com­
plicated by saphenous vein thrombophlebitis. A modified method of total stripping of the great saphenous vein was 
developed and introduced into clinical practice in City Clinical Hospital No. 21 (Ufa, Russia). The modified surgical 
technique is aimed at reducing the severity of postoperative hematomas, increasing the cosmetic effect and reducing the 
incidence of damage to the cutaneous nerve located near the large saphenous vein. The surgery technique was patented 
(Patent No. RU2812293C1). Materials and methods. From 2022 to 2023, total stripping of the great saphenous vein was 
performed in 26 patients with varicose veins of the lower extremities and thrombophlebitis of the great saphenous vein 
in Cardiac Surgery Department of City Clinical Hospital No. 21. The examined patients were divided into a control 
group (18 patients) and a comparison group (8 patients). The quality of life of all patients was assessed before and after 
surgical intervention using the Visual Analog Scale (VAS). Results and discussion. All patients underwent total stripping 
of the great saphenous vein. Prior to surgery, no statistically significant difference was reported in the assessment of qual­
ity of life between the groups. The group of the modified stripping technique demonstrated positive clinical and aesthetic 
results after surgery. Performing total stripping of the great saphenous vein using the modified technique statistically 
significantly improved the quality of life in the postoperative period. Control points of examinations were on days 1, 7, 
30, 90 after surgery. Conclusion. The comparative analysis of the treatment results proved the efficacy of the modified 
technique of total stripping in varicose vein patients with thrombophlebitis, including a higher level of quality of life, 
better clinical and aesthetic result of surgical treatment.

Keywords: phlebectomy, stripping, varicose veins, thrombophlebitis, great saphenous vein, endovenous laser coagula­
tion
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ВВЕДЕНИЕ
Тромбофлебит подкожных вен (ТФПВ) нижних конеч-
ностей является одним из  наиболее частых осложне-
ний варикозной болезни нижних конечностей (ВБНК). 
Частота развития ТФПВ при варикозной болезни со-
ставляет от 4 до 59 % согласно данным разных источни-
ков [1]. Согласно клиническим рекомендациям ТФПВ 
определяется как патологическое состояние с  форми-
рованием тромботических масс в  поверхностных ве-
нах, сопровождающееся явлениями воспалительной 
реакции стенки вены, подкожной клетчатки и кожи над 
областью пораженной вены [1]. ТФПВ является неред-
кой причиной обращения пациентов к  сосудистым 
хирургам, терапевтам, хирургам или вызова скорой 
медицинской помощи, частая обращаемость с данным 
заболеванием приводит к необходимости постоянного 
обновления знаний по  оптимальному лечению забо-
левания [2]. В  течение последних десятилетий ТФПВ 
из  относительно безопасной патологии стал рассма-
триваться в качестве важной составной части венозной 
тромбоэмболии. ТФПВ по данным нескольких исследо-
ваний в течение нескольких месяцев и даже лет после 
первой манифестации приводит к повышению вероят-
ности развития эпизодов тромбоза глубоких вен (ТГВ) 
и тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) [3]. Таким 
образом, основной целью при лечении ТФПВ является 
предотвращение прогрессирования роста тромботиче-
ских масс в  просвете вены и  профилактика развития 
ТГВ и  ТЭЛА. К  дополнительным целям относят пре-
дотвращение рецидива тромбофлебита и купирование 
явлений воспалительной реакции со стороны венозной 
стенки, паравазальных тканей и кожи над областью по-
раженной вены. В последние годы произошла смена па-
радигмы медицинской помощи при ТФПВ с рутинного 
выполнения хирургических методик в  острый период 
к  менее агрессивной консервативной антикоагулянт-
ной терапии, при неэффективности которой возможны 
хирургические методы профилактики.
У большинства пациентов с  ТФПВ тромботический 
процесс локализуется в большой подкожной вене [4]. 
При выборе тактики лечения пациентов с  ТФПВ ос-
новываются на  оценке риска перехода тромботиче-
ских масс на систему глубоких вен и давности разви-
тия процесса. Активно применяемая ранее методика 
кроссэктомии магистральной подкожной вены при 
ТФПВ в  настоящее время уступила место адекват-
ному курсу антикоагулянтной терапии, а  оператив-
ное лечение стало показано на  стадии стихшего или 
перенесенного тромбофлебита [1]. Из  применяемых 
методик в  настоящее время предпочтение отдается 
эндовазальной лазерной коагуляции (ЭВЛК), кото-
рая не  всегда выполнима по  техническим причинам, 
а  также не  во  всех клинических больницах имеются 
аппараты для лазерной коагуляции. По  этим причи-
нам не  теряет своей актуальности комбинированная 
флебэктомия, которая имеет как свои недостатки, так 
и преимущества [5].
Цель: улучшение эффективности результатов флебэк-
томии у пациентов с варикозной болезнью, осложнен-
ной перенесенным тромбофлебитом подкожных вен.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С целью повышения эффективности хирургического 
лечения пациентов с  варикозной болезнью, ослож-
ненной перенесенным ТФПВ, на  базе ГБУЗ РБ ГКБ 
№  21  была разработана и  внедрена в  клиническую 
практику новая модифицированная методика тоталь-
ного стриппинга большой подкожной вены (патент 
№ № RU 2812293 C1) [6].
На базе ГБУЗ РБ ГКБ №  21  в  период с  1  февраля 
2022  по  декабрь 2023  года было пролечено 153  паци-
ента с  варикозной болезнью. Из  общей когорты было 
выделено 26 пациентов, имеющих варикозную болезнь 
нижних конечностей, осложненную перенесенным 
тромбофлебитом, включенных в анализ по критериям 
включения и исключения.
Критериями включения являлись: наличие варикозной 
болезни нижних конечностей C2–С3  по  классифика-
ции СЕАР; наличие перенесенного тромбофлебита 
большой подкожной вены, подтвержденного выпол-
нением ультразвукового дуплексного сканирования 
(УЗДС); срок от предполагаемого эпизода ТФПВ более 
21 суток и менее 3 месяцев.
Критерии исключения: ранее перенесенное хирургиче-
ское вмешательство на  подкожных венах пораженной 
конечности; наличие тромбофилии; ранее перенесен-
ные эпизоды венозного тромбоэмболизма; прием гор-
мональных препаратов.
Всем пациентам после стандартного предоперационно-
го обследования с  обязательным выполнением УЗДС 
вен нижних конечностей сроком не более 1 месяца был 
выполнен тотальный стриппинг большой подкожной 
вены. Все пациенты были разделены на  контрольную 
группу (n = 18) и группу сравнения (n = 8). Контрольной 
группе был выполнен тотальный стриппинг по класси-
ческой методике, группе сравнения был выполнен то-
тальный стриппинг по  модифицированной методике. 
По  наличию сопутствующих заболеваний обе группы 
были сопоставимы.
Модифицированная методика тотального стриппинга 
большой подкожной вены (БПВ) отличалась от  клас-
сической методики тем, что после проведения и фикса-
ции гибкого венэкстрактора в просвете БПВ под паль-
цевым контролем выполняли паравазальное введение 
подготовленного раствора в объеме до 250 мл. Состав 
раствора: 0,9 % 250  мл натрия хлорида и  0,25  мл 0,1 % 
эпинефрина. Раствор вводился паравазально вдоль 
фасциального футляра по  ходу большой подкожной 
вены от медиальной лодыжки до уровня верхней тре-
ти голени. Далее выполнялась тракция большой под-
кожной вены, фиксированной к  зонду в  антеградном 
направлении  — от  лодыжки в  сторону паха. При по-
явлении отходящих натянутых притоков БПВ тракция 
зонда останавливалась, выделялся и разобщался отхо-
дящий приток подкожной вены. Дистальную часть при-
тока БПВ отсекали и лигировали, проксимальную часть 
перевязывали, кожный доступ сразу ушивали косме-
тическим швом и  выполняли локальную компрессию 
по  ходу удаленной вены с  эластичным бинтованием 
в  антеградном направлении до  уровня дистальной 
головки зонда. Далее продолжали стриппинг.  После 
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окончания стриппинга паховый доступ ушивали кос-
метическим швом, накладывали асептическую повязку 
и заканчивали операцию эластичным бинтованием ко-
нечности до уровня паха.
Клиническая оценка результата лечения основыва-
лась на наличии и выраженности послеоперационных 
гематом, неврологических осложнений, наличии или 
отсутствии осложнений. Оценка происходила во  вре-
мя контрольных осмотров, выполняемых на  1, 7, 30, 
90-е сутки с  момента хирургического вмешательства. 
На контрольном осмотре на 30-е сутки всем пациентам 
выполнялось УЗДС вен нижних конечностей на аппа-
рате Esaote MyLab40 с применением линейного датчика.
У всех пациентов выполнялась оценка качества жизни 
пациентов до  и  после оперативного вмешательства 
с  использованием визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ). Визуально-аналоговая шкала была представ-
лена в  виде горизонтального отрезка длиной 100  мм, 
крайними точками которой являлось 0 — «отсутствие 
боли» и 100 — «нестерпимая боль». Болевые ощущения 
по данной шкале выражались в процентах.
Все пациенты были осведомлены об  особенностях 
операции, тактике лечения и  послеоперационного ве-
дения, подписали добровольное информированное со-
гласие. Все данные пациентов были зарегистрированы 
в обезличенной форме.
Для анализа полученных данных исследования использо-
вали программный пакет Statistica компании StatSoft. Дан-
ные представлены в  виде абсолютных и  относительных 
значений (%), а также в виде средних значений. Для срав-
нения средних значений применяли t критерий Стьюден-
та. Для характеристики показателей вариационных рядов 
были использованы показатели: среднее значение (M), 
среднее квадратическое отклонение (σ). Статистически 
значимыми различия считали при p менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По соотношению половой и  возрастной характери-
стик в  обеих группах имелись сопоставимые показа-
тели (табл.  1). По  клинической классификации СЕАР 
в первой группе имелось преобладание третьего класса 
(55,56 %), в то время как во второй группе распределе-
ние было равномерным (50 %).
В предоперационном периоде у пациентов обеих групп 
были сопоставимые результаты оценки своего состо-
яния по  визуально-аналоговой шкале: в  контрольной 
группе средний показатель качества жизни составил 
41,055 балла, в группе сравнения — 41,375 балла.
Всем пациентам после предоперационного обследова-
ния был выполнен тотальный стриппинг большой под-
кожной вены в соответствии с планом исследования.
В контрольной группе у  1 (5,56 %) пациента была за-
регистрирована гематома, потребовавшая дренирова-
ния, у  7 (38,89 %) пациентов была отмечена значимая 
геморрагическая инфильтрация в  области удаленных 
подкожных вен, у  9 (50 %) пациентов были отмечены 
экхимозы.
В группе сравнения гематом зарегистрировано не было, 
у 1 (12,5 %) пациента была геморрагическая инфильтра-
ция в области удаленной подкожной вены на голени, у 4 
(50 %) пациентов были зарегистрированы экхимозы.
Неврологические осложнения в  группе сравнения от-
сутствовали, в группе контроля у 2 (11,11 %) пациенток 
на оперированной конечности отмечались явления ги-
пестезии на голени, у 1 (5,56 %) пациента была паресте-
зия на уровне нижней трети голени.
По показателям оценки качества жизни пациентами 
по визуально-аналоговой шкале отмечается превосход-
ство модифицированной методики тотального стрип-
пинга большой подкожной вены над классической ме-
тодикой (табл. 2).
Оценка качества жизни по визуально-аналоговой шка-
ле представлена в виде средних значений с учетом стан-
дартного отклонения. Имеются статистически незначи-
мая разница в  оценке качества жизни до  выполнения 
оперативного вмешательства. После тотального стрип-
пинга большой подкожной вены по  модифицирован-
ной методике отмечается статистически значимое по-
вышение качества жизни в  сравнении с  контрольной 
группой. Гнойных осложнений, эпизодов венозных 
тромбоэмболических осложнений за  период наблюде-
ния не  было зафиксировано ни  в  одной группе паци-
ентов.
Средний срок госпитализации пациентов в контроль-
ной группе составил 5,28 ± 1,18 дня. Средний срок го-
спитализации пациентов в группе сравнения составил 
3,75 ± 0,71  дня. Таким образом, отмечается статисти-
ческая разница в сроках пребывания между группами 
пациентов (p = 0,0005).

ОБСУЖДЕНИЕ
Одним из основных постулатов в современном лечении 
варикозной болезни является ликвидация узловатой 
трансформации подкожных вен. Основным методом 
ее устранения остается оперативное лечение, которое 
является лучшим выбором с целью регресса симптомов 

Параметры Контрольная группа, 
n = 18 

 Группа сравнения,  
n = 8 

Женщины, количество 11 (61,11 %) 5 (62,5 %)

Мужчины, количество 7 (38,89 %)  3 (37,5 %)

Средний возраст, лет 56,61 ± 13,54 54,25 ± 12,53

ИМТ со стандартным 
отклонением, кг/м 2 26,33 ± 2,89 28,25 ± 3,65

Распределение по классам СЕАР С2–8 (44,44 %)
С3–10 (55,56 %)

С2–4 (50 %)
С3–4 (50 %)

Таблица 1. Характеристика исследуемых пациентов
Table 1. Characteristics of the studied patients

 Показатели Контрольная 
группа, n = 18

Группа сравнения, 
n = 8

P, уровень 
значимости

До операции 41,056 ± 7,360 41,375 ± 4,033 0,889

1-е сутки после операции 45,778 ± 8,681 43,625 ± 4,719 0,423

7-е сутки после операции 35,278 ± 6,649 32,500 ± 4,629 0,235

30-е сутки после операции 20,833 ± 6,080 13,625 ± 3,926 0,002

90-е сутки после операции 4,833 ± 1,887 2,875 ± 1,808 0,025

Таблица 2. Оценка качества жизни по визуально-аналоговой шкале (ВАШ)
Table 2. Assessment of quality of life according to Visual Analog Scale (VAS)
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хронических заболеваний вен, повышения качества 
жизни и достижения косметического эффекта в сравне-
нии с консервативными методами лечения [7]. Задача-
ми хирургического лечения при ВБНК являются устра-
нение патологического рефлюкса в  подкожных венах, 
а также устранение варикозно измененных подкожных 
вен. В  течение длительного времени методом выбора 
при оперативном лечении варикозной болезни явля-
лась методика открытой операции: флебэктомии или 
стриппинга по  Бэбкоку [7]. Стремление к  снижению 
операционной травмы, количества косметических де-
фектов и желание снизить частоту послеоперационных 
осложнений привело к  совершенствованию методов 
хирургического лечения и появлению новых — эндова-
зальных термических методов лечения [8, 9]. В настоя-
щее время термические методы лечения варикозной бо-
лезни стали методом выбора. Однако с учетом реалий 
времени остается вопрос технического обеспечения 
и/или финансовой способности больницы обеспечить 
оснащение для использования таких методов.
По данным ряда исследований, хирургическое лечение 
больных с варикозной болезнью нижних конечностей, 
перенесших тромбофлебит подкожных вен, приводит 
к  улучшению качества жизни пациентов независимо 
от  выбранной методики оперативного лечения. Со-
гласно данным клинических рекомендаций открытые 
методики лечения варикозной болезни не  уступают 
эндовенозным вмешательствам как в ближайшем, так 
и  среднесрочном и  отдаленном послеоперационном 
периоде. Имеющаяся тенденция к  популяризации 
эндовазальных методов лечения, с  учетом экономи-
ческих факторов и  доступности на  территории Рос-
сийской Федерации, пока что не  может занять место 
единственно доступной методики. По данным отчетов 
за 2017 год эндовазальные лазерные коагуляции были 
выполнены 4914 раз, тогда как комбинированная фле-
бэктомия  — 42 663 [10, 11]. Тем не  менее стремление 
к  минимизации осложнений оперативного лечения 
диктует необходимость совершенствования имеющих-
ся методик с учетом новых возможностей. По данным 
ряда исследований, у пациентов с рефлюксом по боль-
шой подкожной вене может выявляться тотальный 
рефлюкс у 10–20 % пациентов [7, 12]. Однако у данной 
когорты пациентов тотальный стриппинг по классиче-
ской методике может приводить к повреждению бер-
цовых нервов. Казалось бы, время отставить методы 
стриппинга и  прибегнуть к  термическим методикам, 
тем не менее, по данным литературы, при термических 
методиках также возможна травма рядом расположен-
ного нерва [11].
Данные условия привели в нашем случае к разработке 
более эффективной методики тотального стриппинга 
большой подкожной вены, которая бы позволила сни-
зить частоту неврологических осложнений. Результа-
ты, полученные при анализе данного исследования, 
показывают преимущество модифицированной ме-
тодики тотального стриппинга большой подкожной 
вены в  виде более высокой оценки качества жизни 
в  послеоперационном периоде, лучшего косметиче-
ского результата, снижению частоты неврологических 

осложнений, а также в виде сокращения сроков нахож-
дения в больнице.
Данная методика является достаточно простой 
и не требует высокотехнологичного оборудования для 
выполнения, а также может сочетаться с другими мето-
дами коррекции варикозно расширенных подкожных 
вен. Отсутствие значимых финансовых затрат для вы-
полнения модифицированной методики стриппинга 
в сравнении с классической методикой является одним 
из  положительных моментов изобретения. По  дан-
ным XVIII Всемирного конгресса флебологов 2018 года 
в  индустриально развитых странах Европы затраты 
на  лечение пациентов с  патологией венозных сосудов 
могут достигать от 0,5 до 1,5 % бюджета страны. В неко-
торых работах доказывается большая эффективность 
стриппинга подкожной вены в сравнении с эндовазаль-
ной лазерной коагуляцией при диаметре вены более 
10  мм [13]. Вместе с  тем в  долгосрочной перспективе 
количество рецидивов в  области оперированных под-
кожных вен после стриппинга значимо меньше в срав-
нении с  эндовазальными методиками лечения [14]. 
Основным недостатком стриппинга подкожных вен 
является наличие экхимозов, которые отмечаются с го-
раздо большей вероятностью по сравнению с другими 
эндовазальными методиками лечения [15]. Несмотря 
на свои недостатки, открытые методики коррекции ве-
нозной недостаточности остаются актуальными и сей-
час, а также продолжают активно исследоваться [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, наше исследование продемонстриро-
вало эффективность модифицированной методики то-
тального стриппинга большой подкожной вены в срав-
нении со стандартной методикой. Модифицированная 
методика операции показала статистически значимое 
превосходство по  показателю качества жизни паци-
ентов в  сравнении с  контрольной группой при при-
менении визуально-аналоговой шкалы. При этом от-
сутствовали неврологические осложнения в  группе 
модифицированной методики, а также зафиксировано 
достоверное сокращение сроков госпитализации.
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Методы борьбы с послеоперационными осложнениями 
у пациентов, перенесших лимфаденэктомию по поводу 
рака молочной железы
Э.М. Букин*, А.Б. Васин, Н.С. Голощапова, И.Н. Рощин, А.Е. Акимова
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Аннотация
Введение. Снижение агрессивности хирургической тактики в настоящее время — перспективное направление 
в медицине, которое поддерживает множество последователей из­за лучшего профиля безопасности. Однако 
большой процент пациентов нуждается в расширении объемов вмешательства. При лечении рака молочной 
железы основные сложности в послеоперационном ведении связаны с операциями на лимфатической системе. 
Цель: провести сравнительный анализ методик интраоперационной борьбы с лимфореей у пациентов во время 
проведения лимфодиссекции по поводу рака молочной железы в условиях Ярославской областной онкологи­
ческой больницы. Материалы и методы. Проведен анализ историй болезни 660 пациентов после выполнения 
подмышечной подключичной подлопаточной лимфаденэктомии. В послеоперационном периоде у пациентов 
отмечалась длительная лимфорея. В группе из 108 пациентов при выполнении вмешательств использовалась 
увеличительная техника (бинокулярные линзы, микроскоп) для обнаружения и выделения лимфатических со­
судов. Для лигирования лимфатических сосудов использовалась методика двойной коагуляционной пломби­
ровки. Достаточная коагуляционная поверхность достигалось путем формирования линий шва угла, превыша­
ющего 90°. При выполнении мастэктомии методика дополнялась циркулярным бинтованием грудной клетки. 
Результаты и обсуждение. Анализ историй болезни показал, что основным значимым фактором, влияющим 
на лимфорею, является выполнение лимфаденэктомии. Использование щадящих методик позволяло снизить 
риск возникновения постмастэктомического синдрома. При сравнении исследуемой группы с контрольной от­
мечалось статистически значимое снижение выраженности лимфореи, без увеличения риска появления других 
осложнений. Заключение. Совокупность указанных методик показала статистически значимые преимущества 
в борьбе с послеоперационными осложнениями. Легкость воспроизведения позволяет с минимальными затра­
тами внедрить их в практику. Экономические преимущества связаны не только с отсутствием дополнительных 
затрат на оперативное вмешательство, но и с уменьшением времени, проведенного пациентами в круглосуточ­
ном стационаре. Все это значительно увеличивает удовлетворенность пациентов проведенным лечением.

Ключевые слова: рак молочной железы, лимфорея, постмастэктомический синдром, постоперационные ослож­
нения, лимфаденэктомия, коагуляция, мастэктомия
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Abstract
Introduction. Reducing the aggressiveness of surgical tactics is currently considered a promising trend in medicine that 
is widely supported due to its better safety profile. However, a large percentage of patients need more intervention. In 
the treatment of breast cancer, the main difficulties in postoperative management are associated with lymphatic surgery. 
Aim. To perform a comparative analysis of techniques for intraoperative control of lymphorrhea in patients during 
lymph node dissection for breast cancer in Yaroslavl Regional Oncologic Hospital. Materials and methods. Case histo­
ries of 660 patients after axillary subclavian subscapular lymphadenectomy were analyzed. In the postoperative period, 
patients revealed prolonged lymphorrhea. Magnifying techniques (binocular lenses, microscope) were used during the 
interventions to detect and isolate lymphatic vessels in 108 patients. A double coagulation technique was used to li­
gate the lymphatic vessels. Sufficient coagulation surface was achieved by forming suture lines of an angle greater than 
90°. When performing a mastectomy, the technique was supplemented by circular bandaging of the chest. Results and 
discussion. Analysis of case histories showed that lymphadenectomy proved to be the main significant factor influencing 
lymphorrhea. Sparing techniques reduced the risk of postmastectomy syndrome. Comparing the study group with the 
control group revealed a statistically significant reduction in the severity of lymphorrhea without an increase in the risk 
of other complications. Conclusion. The combination of these techniques demonstrated statistically significant advan­
tages in controlling postoperative complications. The techniques are easy to perform, therefore, they can be introduced 
into practice with minimal costs. The economic benefits are associated with the absence of additional costs for surgery, 
as well as with a reduction in the duration of hospital stay for patients. All this significantly increases patient satisfaction 
with the treatment performed.

Keywords: breast cancer, lymphorrhea, postmastectomy syndrome, postoperative complications, lymphadenectomy, 
coagulation, mastectomy
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ВВЕДЕНИЕ
Рак молочной железы — одна из центральных проблем 
современной онкологии. Распространенность этой па-
тологии занимает первые строчки в  заболеваемости 
(20,9 % от  общей онкологической заболеваемости), 
и  увеличивается количество пациентов молодого воз-
раста [1]. Лечение рака молочной железы во всех слу-
чаях является комплексным вопросом. Значительный 
вклад в  выздоровление пациентов вносит хирургиче-
ский этап.
Снижение агрессивности хирургической тактики в на-
стоящее время — перспективное направление в меди-
цине, которое поддерживает множество последовате-
лей из-за лучшего профиля безопасности [2]. Однако 
большой процент пациентов нуждается в расширении 
объемов вмешательства [3]. При лечении рака молоч-
ной железы основные сложности в послеоперационном 
ведении связаны с операциями на лимфатической си-
стеме. Именно это вмешательство сопряжено с  боль-
шим спектром возможных осложнений как в  раннем, 
так и в позднем послеоперационном периодах [4]. Од-
ним из наиболее распространенных явлений становит-
ся лимфорея. По данным разных авторов, ее выражен-
ность находится в прямой зависимости от количества 
удаленных лимфатических узлов, а  также от  индиви-
дуальных особенностей больного [5]. Наличие этого 
осложнения может серьезно сказаться на сроках нача-
ла следующих этапов лечения, что, безусловно, влияет 
на прогноз (исследования показали, что оптимальным 
временем начала послеоперационной лучевой терапии 
считается срок, не превышающий 12 недель после опе-
рации. Проведение же лекарственной терапии следует 
начинать, учитывая профиль безопасности, в  макси-
мально ранние сроки [6, 7]). Другая проблема, а имен-
но инфекционные осложнения, связана с неадекватной 
длительностью дренирования либо скоплением лимфо-
целе [8, 9]. Каскад трудноконтролируемых осложнений, 
возникающих на этом фоне, ухудшает прогноз течения 
заболевания в связи с отсрочкой или даже отменой по-
ложенной противоопухолевой терапии. Немаловаж-
ным становится частое возникновение WEB-cиндрома 
и  лимфедемы верхней конечности у  таких пациентов. 
Применение тех или иных средств в борьбе с послеопе-
рационной лимфореей зачастую становится сложным 
выбором для хирурга [10, 11]. Разработка новых тех-
нических решений и их модернизация позволяет подо-
брать наиболее индивидуализированные и  эффектив-
ные методики.
Их принято делить на группы:
— системная терапия (ингибиторы фибринолиза, сома-
тостатин и т. д.),
— использование герметиков и сиалентов,
— лигирующие методики, направленные на  умень-
шение «мертвого пространства» послеоперационной 
раны,
— применение высокотехнологичных устройств ин-
траоперационно (электрогенераторы с  защищенными 
режимами работы, ограничивающие выходную мощ-
ность; аппараты для проведения лазерного воздействия 
на область послеоперационной раны),

— лигирование лимфатических сосудов.
При выборе того или иного решения специалисты ру-
ководствуются накопленным опытом, доступностью 
и  профилем безопасности. При этом данных о  ком-
плексных тактиках борьбы с  осложнениями зачастую 
недостаточно [12].
Цель исследования: провести сравнительный анализ 
методик интраоперационной борьбы с лимфореей у па-
циентов во время проведения лимфодиссекции по по-
воду рака молочной железы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Статистические подсчеты выполнены в  программе 
Statistica 10. Нами проведен ретроспективный ана-
лиз историй болезни 660  пациентов, проходивших 
лечение в  условиях онкологического стационара 
за  период с  2020  по  2021  г. Из  них 250  пациентов 
клинически имели первую стадию болезни (39 %), 
277 — вторую стадию (42 %). Мы исключили 133 па-
циента, т. к. они имели местнораспространенные 
формы и/или были предлечены на этапе проведения 
неоадъювантной химиотерапии, а также паллиатив-
ной химиотерапии. Средний возраст пациентов со-
ставил 62,5  года (среднее квадратичное отклонение 
8 лет). Всем пациентам была выполнена подмышеч-
ная подключичная подлопаточная лимфаденэктомия 
в  сочетании с  мастэктомией (201  случай  — группа 
А) либо с радикальной резекцией молочной железы 
(326 случаев — группа В). Для борьбы с послеопера-
ционной лимфореей в  контрольной группе исполь-
зовались стандартные методики электрохирургиче-
ской работы.
В группе А  нами были рассмотрены возможные до-
полнительные способы влияния на размер «мертвого 
пространства» в  области передней грудной стенки. 
У 41 пациента использовалось циркулярное эластич-
ное бинтование. С целью активной борьбы с послео-
перационной лимфореей нами сформирована груп-
па из 108 пациентов. В исследуемой группе во время 
выполнения подмышечной лимфодиссекции в  со-
четании с  мастэктомией (группа А1) либо с  резек-
цией молочной железы (группа В1) при выполнении 
вмешательств в  области подмышечной впадины ис-
пользовалась увеличительная техника (бинокулярные 
линзы, хирургический микроскоп) для обнаружения 
и  бережного выделения лимфатических сосудов об-
ласти. Особое внимание уделялось сохранению ве-
нозных, артериальных и  нервных структур мелкого 
калибра. Для лигирования лимфатических сосудов 
использовалась методика двойной коагуляционной 
пломбировки. Энергетическая мощность не превосхо-
дила 30 Вт. Важным аспектом стало соблюдение доста-
точной коагуляционной поверхности, что достигалось 
путем формирования линий шва угла, превышающего 
90° (рис. 1).
Контроль наличия лимфореи проводился визуально. 
Послеоперационная рана дренировалась активной дре-
нажной системой Redon. В группе А1 после окончания 
операции производилось эластичное бинтование груд-
ной клетки для лучшей адгезии лоскутов.
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Рисунок 1. Лигирование лимфатического сосуда методикой двойной коагуляционной пломбировки
Figure 1. Lymphatic vessel ligation by double coagulation technique

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний объем послеоперационной лимфореи в случае 
выполнения мастэктомии по Маддену составил 610 мл 
(среднее квадратичное отклонение 142), в группе ради-
кальной резекции молочной железы — 560 мл (среднее 
квадратичное отклонение 170), различия в сроках лим-
фореи не были статистически значимыми, из чего сле-
дует вывод, что основополагающим фактором в разви-
тии лимфореи является объем лимфадентэктомии.
В группе А отмечалось клиническое уменьшение объ-
ема послеоперационной лимфореи (570  мл, среднее 
квадратичное отклонение 150), при сравнении с  кон-
трольной группой различия не  были статистически 
значимыми (значимость проверена с  использованием 
Т-критерия, p = 0,64). Однако в группе эластичного бин-
тования отсутствовали геморрагические осложнения 
повлекшие повторное хирургическое вмешательство 
(1,5 % в контрольной группе), а также при отказе от ак-
тивного дренажа необходимость проведения пункци-
онных, в  том числе повторных, эвакуаций лимфоцеле 
по отношению к количеству пациентов была статисти-
чески меньше: 77 % против 60 % (значимость прове-
рена с использованием критерия Манна — Уитни, р = 
0,003), что в совокупности увеличивает удовлетворен-
ность пациентов проведенным лечением (для оценки 
использовалась анкета по  анализу удовлетворенности 
качеством предоставления медицинских услуг в  ста-
ционарных условиях) [13]. Среднее количество койко-
дней, проведенных в стационаре группой А — 21 день 
(среднее отклонение 3), группой В — 15 дней (среднее 
отклонение 2). Возникновение постмастэктомическо-
го синдрома было отмечено в 60 % случаев (группа А), 
50 % случаев (группа В).
Основной вклад в вероятность предотвращения пост-
мастэктомического синдрома принадлежал деликатной 
работе с сосудисто-нервными структурами, располага-

ющимися в подмышечной впадине. Сохранение межре-
берно-плечевого нерва, передних ветвей межреберных 
нервов, латеральных грудных и торакоэпигастральных 
вен позволяло снизить шанс возникновения указан-
ного синдрома. При этом особо важными являются 
нервосберегающие методики лимфодиссекции, что, 
однако, не было сопряжено с уменьшением количества 
удаляемых лимфатических узлов. Остаются малоизу-
ченными случаи сохранения части указанных струк-
тур. Однако при наличии технической возможности 
сохранения умышленное их лигирование признано 
неэтичным. По данным литературы, отказ от лигирова-
ния артерий и  вен небольшого калибра снижает риск 
ранних и  поздних послеоперационных осложнений, 
положительно сказываясь как на  заживлении после-
операционной раны, так и  на  вероятности развития 
лимфедемы [14].
Объем послеоперационной лимфореи в  группе А1  со-
ставил 350  мл (среднее квадратичное отклонение 70), 
в группе В1 — 250 мл (среднее квадратичное отклоне-
ние 40). При сопоставлении с контрольной группой ука-
занная методика статистически значимо снижает выра-
женность послеоперационной лимфореи (значимость 
проверена с использованием Т-критерия, р = 0.0002).

ОБСУЖДЕНИЕ
Долгое время хирурги совершенствовали приемы 
электрохирургической работы. В  2008  г А. Manouras 
et al. описывают методику лимфодиссекции с исполь-
зованием электрогенератора с  биполярной рабочей 
поверхностью [15]. Основным недостатком метода 
являлось отсутствие таргетного воздействия на  лим-
фатические сосуды, а  также недостаточный анализ 
энергетических режимов работы, что, по данным ли-
тературы, может оказать влияние на  выраженность 
лимфореи в  послеоперационном периоде. Описы-
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ваемый способ также выполняется с  применением 
хирургического электрогенератора. Пломбировка 
с  использованием двойной коагуляции обеспечивает 
надежный блок, препятствующий истечению лимфы. 
Использование бинокулярной оптики или операци-
онного микроскопа, во-первых, позволяет обнару-
жить и  произвести деликатное выделение лимфа-
тических сосудов с  последующим их лигированием, 
во-вторых, обеспечивает условия для сохранения 
трубчатых структур небольшого калибра (a. et  v. 
thoracicus lateralis, v. thoracoepigastrica, rr. ventrales (nn. 
intercostales), n. intercostobrachialis).
При этом обязательным атрибутом проведения по-
добных вмешательств являлось умышленное ограни-
чение мощности электрогенератора, что снижает риск 
непреднамеренного их повреждения. Целесообразно 
использовать режимы работы, не  превышающие пи-
ковую мощность в 30 Вт, либо применять защищенные 
биполярные генераторы (Force Triad Liga Sure).
В прямой зависимости от увеличения выходной мощ-
ности находился объем лимфореи и  выраженность 
болевого синдрома, что подтверждается данными 
литературы [16]. Уменьшение мощности менее 30  Вт 
оказывается нецелесообразным в  связи с  отсутствием 
влияния как на  сроки послеоперационной лимфореи, 
так и  на  выраженность проявлений постмастэктоми-
ческого синдрома, но с наличием негативного влияния 
на увеличение времени хирургического вмешательства 
в  связи с  необходимостью смены мощности при вы-
полнении каждого из этапов гемостаза, что объективно 
создает дополнительные трудности для медицинского 
персонала и исполнителей операции.
При анализе литературы близким к описываемому спо-
собу является патентное изобретение RU20090135302 
[17]. Принципиальное  же отличие заключается в  от-
казе от  формирования кожно-мышечных тоннелей 
в  пользу формирования двойной коагуляционной 
пломбы в  области пересекаемых лимфатических со-
судов. Это положительно влияет на  снижение стои-
мости оперативного вмешательства благодаря умень-
шению расхода шовного материала, а  также снижает 
риск случайной травмы сохраняемых анатомических 
структур. Немаловажным преимуществом является 
уменьшение среднего времени оперативного вме-
шательства, что, по  мнению специалистов, является 
фактором, доказанно влияющим на  выраженность 
послеоперационной лимфореи. Уменьшение про-
должительности операции увеличивает пропускную 
способность операционного стола и снижает нагрузку 
на операционную бригаду.
Циркулярное бинтование грудной клетки в  раннем 
послеоперационном периоде с  использованием эла-
стичного материала при удалении молочной железы 
сокращало объем «мертвого пространства» в  зоне 
вмешательства, исключая при этом травму различных 
анатомических структур. Применение современно-
го подхода к  борьбе с  послеоперационной лимфореей 
улучшает показатели заживления раны, сокращая сро-
ки госпитализации, что неоспоримо влияет на удовлет-
воренность пациентов лечением.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение современного подхода к  борьбе с  после-
операционной лимфореей в  виде совокупности ука-
занных методик показывает статистически значимые 
преимущества в  борьбе с  послеоперационными ос-
ложнениями, улучшая показатели заживления раны. 
Легкость воспроизведения позволяет с  минимальны-
ми затратами внедрить их в практику. Экономические 
преимущества связаны не  только с  отсутствием до-
полнительных затрат на  оперативное вмешательство, 
но и с уменьшением времени, проведенного пациента-
ми в круглосуточном стационаре. Все это значительно 
увеличивает удовлетворенность пациентов лечением.
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Аннотация
Введение. Показания к  лучевой терапии после мастэктомий с/без реконструкции при Т1–2N0–1  М0  четко 
не определены, в стандартах лечения есть ссылки на возможное назначение лучевой терапии при факторах, по­
вышающих рецидив рака молочной железы. Материалы и методы. Проведено ретроспективное одноцентровое 
нерандомизированное исследование 984  пациенток раком молочной железы, которые пролечены в  МНИОИ 
им. П. А. Герцена с 2014 по 2022 г. Пациенты разделены на 2 группы: с лучевой терапией и без лучевой терапии. 
Результаты и обсуждение. Представлен анализ возраста пациенток, гистологической структуры опухоли, имму­
ногистохимических характеристик, степени злокачественности опухоли, мультицентричности, наличия лимфо­
васкулярной инвазии, опухолевых клеток, состояния краев R1 и R0, стадии на риск развития рецидива. Общая 
выживаемость в группе с рецидивом составила 95,1 %, в группе без рецидива 98,4 %. В группе с ЛТ (I группа) 
общая выживаемость составила 98,4 %, метастазы диагностированы в 4,9 % случаев. В группе без ЛТ (II группа) 
общая выживаемость составила 98,2 %, метастазы выявлены в 5,9 % случаев. Заключение. При однофакторном 
анализе в исследуемых группах проведение лучевой терапии снижает риск развития рецидива на 3,5 %. При по­
ложительном крае R1 рекомендуют проведение ЛТ, что подтвердилось в нашем исследовании, разница составила 
14,5 %, и, безусловно, при наличии R1 необходима ЛТ в послеоперационном периоде. При анализе стадии РМЖ 
и риске рецидива статистическая разница выявлена только при IIА стадии сТ1N1 М0, ЛТ снижала риск рецидива 
РМЖ. Статистическая разница в I и II группах была выявлена при степени злокачественности G2, уровне Кi­67 
менее 50 %, наличии опухолевой эмболии и возрасте пациенток до 40 лет. Лучевая терапия после подкожной/ко­
жесохранной мастэктомии снижает риск рецидива на 3,2 %, но общая выживаемость в группе с и без лучевой 
терапии составила 98,4 и 98,2 %, разница статистически не достоверна. В нашем исследовании критерии для на­
значения лучевой терапии в послеоперационном периоде следующие: молодой возраст пациенток, край резек­
ции R1, люминальный/нелюминальный НЕR2 позитивный тип, сN1, наличие опухолевой эмболии.

Ключевые слова: рак молочной железы, реконструкция молочной железы, постмастэктомическая лучевая тера­
пия, рецидив, подкожная мастэктомия, кожесохранная мастэктомия, деэскалация лучевой терапии
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De-escalation of Radiation Therapy in the Treatment 
Plan of Patients with Stage I-IIV Breast Cancer 
after Subcutaneous/Skin-Sparing Mastectomies 
with Immediate Reconstruction
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Abstract
Introduction. Indications for radiation therapy after mastectomies with/without reconstruction at T1­2N0­1M0 remain 
unclear; treatment standards contain references to the possible administration of radiation therapy for factors that in­
crease breast cancer recurrence. Materials and methods. A retrospective single­center, non­randomized study enrolled 
984 breast cancer patients treated at P.A. Gertsen Moscow Cancer Research Institute from 2014 to 2022. Patients were 
divided into 2 groups: a radiotherapy group and a non­radiotherapy group. Results and discussion. The paper presents 
an analysis of patients’ age, the histological structure of the tumor, immunohistochemical characteristics, tumor grade, 
multicentricity, presence of lymphovascular invasion, tumor cells, the state of R1 and R0 margins, and the tumor stage at 
risk of recurrence. Overall survival in the recurrence group accounted for 95.1%, in the non­recurrence group – 98.4%. 
In the radiotherapy group (group I), the overall survival comprised 98.4%; metastases were diagnosed in 4.9% of cases. 
In thenon­radiotherapy group (group II), the overall survival amounted to 98.2%; metastases were revealed in 5.9% of 
cases. Conclusion. Univariate analysis in the study groups showed that radiation therapy reduced the risk of relapse by 
3.5%. In case of positive R1 margin, radiotherapy is recommended, which was confirmed in our study, the difference 
accounted for 14.5%, and in the presence of R1, radiotherapy is claimed to be necessary in the postoperative period. 
When analyzing the stage of breast cancer and the risk of recurrence, the statistical difference was revealed only at stage 
IIA (T1N1M0); radiation therapy reduced the risk of breast cancer recurrence. The statistical difference in groups I and 
II was detected at Grade 2 tumor, Ki­67 level less than 50%, presence of tumor embolism and age of patients under 40 
years. Radiation therapy after subcutaneous/skin­sparing mastectomy reduces the recurrence risk by 3.2%; however, 
the overall survival in group I and group II accounted for 98.4 and 98.2%, respectively; the difference is not statistically 
significant. In our study, the criteria for prescribing radiation therapy in the postoperative period include: young age of 
the patients, R1 resection margin, luminal/non­luminal HER2 positive type, cN1, presence of tumor embolism.

Keywords: breast cancer, breast reconstruction, postmastectomy radiation therapy, recurrence, subcutaneous mastec­
tomy, skin­sparing mastectomy, de­escalation of radiation therapy
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ВВЕДЕНИЕ
Лечение рака молочной железы (РМЖ) включает ло-
кальное воздействие (хирургическое вмешательство 
и  лучевая терапия) и  системный подход (таргетная 
терапия, гормонотерапия, химиотерапия). При этом 
часто сочетают локальное и системное лечение в зави-
симости от стадии РМЖ, объема хирургического вме-
шательства, иммуногистохимического типа (ИГХ) [1].
За последние десятилетия лекарственная терапия стано-
вится важным этапом лечения РМЖ, при этом таргет-
ная терапия, постнеоадъювантная терапия позволяет 
увеличить общую выживаемость больных [2]. При вы-
полнении органосохраняющих операций на  молочной 
железе выполнение лучевой терапии (ЛТ) долго было 
неотъемлемым компонентом лечения, в настоящее вре-
мя при I стадии РМЖ, люминальном типе А и возрасте 
пациентки старше 70  лет можно отказаться от  прове-
дения лучевой терапии [3, 4]. Показания к назначению 
лучевой терапии при выполнении мастэктомий с/без 
реконструкцией при II стадии РМЖ остаются дискута-
бельными, особенно после выполненной неоадъювант-
ной полихимиотерапии (НАПХТ) и достижения полной 
степени патоморфологического ответа (рСR) [5–8].
По рекомендациям РООМ при сТ1–2N0 М0 после ма-
стэктомии с/без реконструкцией ЛТ не  показана при 
R0, но  можно рассмотреть проведение ЛТ при R1, 
а  также при наличии нескольких неблагоприятных 
факторов (центральная/медиальная локализация опу-
холи или рТ2  и  хотя  бы один из  факторов высокого 
риска развития рецидива: лимфоваскулярная инвазия, 
степень злокачественности G3, отрицательный статус 
по  рецепторам эстрогенов, трижды негативный под-
тип; у больных с <6 удаленными лимфатическими узла-
ми, при низкой ожидаемой эффективности системной 
терапии или ее отсутствии). Отдельные рекомендации 
в данной группе пациенток, но с проведенной НАПХТ.
Лучевая терапия у пациенток сТ1–3N1 М0 без НАПХТ 
при выполнении мастэктомии с/без реконструкцией 
молочной железы показана. Но можно рассмотреть от-
каз от ЛТ при наличии благоприятных факторов (ста-
тус рТ1, наличие положительного статуса по рецепто-
рам эстрогенов, G1, НЕR2  — отрицательный подтип 
(при наличии как минимум 3 критериев)) [9].
Побочные эффекты от ЛТ известны: увеличение часто-
ты и степени капсулярной контрактуры при использо-
вании алломатериалов, при использовании лоскутной 
методики развитие жирового некроза в отдаленном пе-
риоде, что приводит к повторным хирургическим вме-
шательствам [10, 11].
Таким образом, рекомендации назначения ЛТ после ма-
стэктомии с/без реконструкцией четко не определены, при 
неблагоприятных прогностических факторах можно рас-
смотреть проведение ЛТ, включая и пациенток рТ1N0 М0, 
а можно и не проводить ЛТ при рТ1–2N1 М0, но при на-
личии благоприятных прогностических факторов.
Целью исследования является улучшение онкологи-
ческих результатов лечения пациенток с  диагнозом 
РМЖ  I–IIВ стадий с/без лучевой терапией после вы-
полнения подкожных/кожесохранных мастэктомий 
с реконструкцией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное одноцентровое неран-
домизированное исследование 984  пациенток РМЖ, 
которые пролечены в  МНИОИ им.  П. А. Герцена 
с 2014 по 2022 г. Хирургический этап включал выполне-
ние подкожных/кожесохранных мастэктомий с  одно-
моментной реконструкцией.
Число хирургических вмешательств составило 
1020 в исследуемых группах из-за двухстороннего вме-
шательства у 36 пациенток с диагнозом первично-мно-
жественного синхронного РМЖ. Для реконструкции 
молочной железы использовали аутологичные лоскуты 
и алломатериалы (экспандеры/имплантаты). При при-
менении экспандеров на 1-м этапе выполняли одномо-
ментную двухэтапную реконструкцию молочной желе-
зы, заменяя экспандер на втором этапе на имплантат.
Пациенты разделены на 2 группы:
I группа — пациентки с этапом лучевой терапии на мо-
лочную железу ± регионарные зоны (n = 613);
II группа — пациентки без лучевой терапии (n = 407).
Средний возраст пациенток составил 42,0 ± 1,2 года.
На основании клинико-инструментальных методов ис-
следования распределение по стадиям пациенток пред-
ставлено в таблице 1.
В исследование включены пациентки с размером опу-
холевого узла до 5 см, так как пациентки с Т3 по стан-
дартам лечения включают обязательный этап лучевой 
терапии.
Пациентки с  0  стадией, включенные в  исследование 
за счет ПМСР молочных желез, составили 7 человек.
Биопсия сторожевого лимфатического узла выполнена 
552 больным (56 %).
Гистологические типы представлены: cancer in situ — 7 
(0,7 %), инвазивный рак без признаков специфично-
сти — 818 (80,2 %), инвазивный дольковый рак — 105 
(10,3 %), комбинированный рак  — 40 (3,9 %), редкие 
формы рака — 50 (4,9 %) случаев.
Мультицентричность опухолевых узлов в  молочной 
железе диагностирована в 19,2 ± 1,3 % случаев.
Распределение по иммуногистохимическим типам РМЖ: 
люминальный тип В  НЕR2  негативный выявлен в  342 
(33,8 %) случаев, люминальный тип А — в 267 (26,5 %), 
тройной негативный тип — в 197 (19,4 %), люминальный 
тип В НЕR2 позитивный — в 120 (11,8 %), нелюминаль-
ный НЕR2 позитивный — в 86 (8,5 %) случаев.
Неоадъювантная полихимиотерапия (НАПХТ) включа-
ла следующие схемы лечения и число курсов: 4 АС+4 Т, 
6  ТСН, 6  ТСН+пертузумаб, при тройном негативном 

Стадии Число (абс, %)

0 7 (0,7)

I 431 (42,3)

IIА (Т1N0 М0) 143 (14)

IIА (Т2N0 М0)  252 (24,7)

IIВ (Т2N1 М0) 187 (18,3)

Всего 1020 (100 %)

Таблица 1. Распределение пациенток РМЖ по стадиям
Table 1. Distribution of breast cancer patients by stages
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Факторы I группа II группа

Возраст больных, лет

До 40 241 (65,5 %) 127 (34,5 %)

После 40 372 (60,4 %) 244 (39,6 %)

Стадия РМЖ

0 - 7 (100 %)

I 176 (40,8 %) 255 (59,2 %)

IIА Т2N0 М0 175 (69,5 %) 77 (30,5 %)

IIА Т1N1 М0 97 (67,8 %) 46 (32,2 %)

IIВ 165 (86,8 %) 22 (13,2 %)

ИГХ типы

Люминальный А 107 (40 %) 160 (60 %)

Люминальный В 226 (66,1 %) 116 (33,9 %)

Люминальный В НЕR2-позитивный 76 (63,3 %) 44 (36,7 %)

 НЕR2-позитивный 56 (65,1 %) 30 (34,9 %)

Тройной негативный 148 (75,1 %) 49 (24,9 %)

Гистологический тип РМЖ

Протоковый 507 (62 %)  311 (38 %)

Дольковый 64 (61 %) 41 (39 %)

Комбинированный 23 (57,5 %) 17 (42,5 %)

Редкие формы 19 (38 %) 31 (62 %)

Степень дифференцировки

G1 11 (26,2 %) 31 (73,8 %)

G2 324 (54,4 %) 272 (45,6 %)

G3 260 (78 %) 73 (22 %)

Состояние регионарных лимфатических узлов

N0 351 (50,9 %) 339 (49,1 %)

N1 262 (79,4 %) 68 (20,6 %)

Лимфоваскулярная инвазия

Есть 70 (70 %) 30 (30 %)

Нет 543 (59 %) 377 (41 %)

Уровень Кi-67

Менее 50 407 (54,4 %) 341 (45,6 %)

Более 50 205 (77,6 %) 59 (22,4 %)

Наличие опухолевой эмболии

Есть 90 (71,4 %) 36 (28,6 %)

Нет 523 (58,5 %) 371 (41,5 %)

Мультицентричность

Есть 142 (72,1 %) 55 (27,9 %)

Нет 471 (49,5 %) 480 (50,5 %)

Состояние края R

R1 74 (71,8 %) 29 (28,2 %)

R0 539 (58,8 %) 378 (41,2 %)

Таблица 2. Распределение пациенток с/без ЛТ у больных РМЖ в зависимости от клинико-морфологических факторов
Table 2. Distribution of breast cancer patients with/without radiation therapy depending on clinical and morphologic factors

типе  — 4  АС+4  Т+4  карбоплатин. Число пациенток 
с НАПХТ — 276 (28 %), в 12 случаях был диагностиро-
ван ПМСР молочных желез. Подкожная мастэктомия 
с  реконструкцией выполнена у  617 (60,5 %), кожесох-
ранная мастэктомия — у 403 (39,5 %) пациенток. Адъю-
вантная полихимиотерапия выполнена в 40 %, лучевая 
терапия — в 62,3 %, таргетная терапия — в 17,2 %, гор-
мональная терапия  — в  70,1 %, выключение функции 
яичников — в 8,3 % случаев.
Клинико-морфологические характеристики I и II групп 
представлены в таблице 2.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценим влияние ЛТ и других факторов на риск возник-
новения рецидива РМЖ.
Рецидивы в  I группе диагностированы в  16/613 (2,6 ± 
0,6 %) случаев, при этом рецидив одномоментно с  от-
даленным метастазированием выявлен у 3 пациенток. 
OR = 0,42 (от 0,22 до 0,81), р < 0,05. Рецидивы во II груп-
пе диагностированы в 25/407 (6,1 ± 1,2 %) случаев (р = 
0,009221, критерий Т — 2,61), при этом у 5 пациенток 
рецидивы были диагностированы одномоментно с от-
даленными метастазами.
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Таким образом, лучевая терапия снижает риск разви-
тия рецидива РМЖ.
Проанализируем зависимость рецидива от  молеку-
лярно-биологического типа РМЖ. При люминальном 
типе А риск рецидива в I группе — 4/107 (3,8 %) случаев, 
во  II  группе  — 10/160 (6,3 %) случаев, при люминаль-
ном типе В в I группе — 3/226 (1,3 %) случаев, во II груп-
пе — 7/116 (6 %) случаев, при тройном негативном типе 
в I группе — 6/148 (4 %), во II группе рецидивов не выяв-
лено, при люминальном типе В НER2 позитивном риск 
развития рецидива в I группе — 3/76 (4 %), во II группе 
4/44 (9 %) случаев, при нелюминальном НЕR2 позитив-
ном в I группе — не было рецидивов, во II группе 4/30 
(13,3 %) случаев.
Проанализируем влияние ЛТ на  риск рецидива в  зави-
симости от гистологической формы РМЖ. При инвазив-
ном протоковом раке риск рецидива в I группе — 14/507 
(2,8 %) случаев, во II группе — 20/311 (6,4 %), OR = 0,43 
(от 0,21 до 0,86), при инвазивном дольковом раке в I груп-
пе риск рецидива 2/64 (3,1 %) случаев, во II группе — 1/41 
(2,4 %) случаев. OR = 1,28 (0,11 до 14,59), р > 0,05.
При положительном крае резекции R1  риск рециди-
ва в  I группе 2/74 (2,7 %) случаев, во  II группе — 5/29 
(17,2 %) случаев, OR = 0,16 (от 0,03 до 0,85); при крае ре-
зекции R0 риск рецидива в I группе 14/539 (2,6 %) слу-
чаев, во  II группе  — 20/378 (5,3 %) случаев, OR = 0,49 
(от 0,24 до 0,98), р < 0,05.
Состояние лимфатических узлов и  риск рецидива 
РМЖ: при сN0  в  I группе рецидив выявлен в  11/351 
(3,1 %) случаев, во II группе — 20/339 (5,9 %), OR = 0,53 
(от 0,25 до 1,13), р > 0,05, при сN1 в I группе риск реци-
дива 5/262 (1,9 %) случаев, во  II группе  — 5/68 (7,4 %) 
случаев, OR = 0,26 (от 0,07 до 0,92), р < 0,05 (рис. 1).
Зависимость рецидива от стадии РМЖ: при I стадии — 
8/176 (4,5 %) случаев, во II группе — 18/255 (7 %) случа-
ев, при IIА ст. (Т2N0 М0) рецидив в  I группе — 3/175 
(1,7 %) случаев, во  II группе  — 2/77 (2,6 %) случаев, 
при IIА ст. (Т1N1 М0) рецидив в I группе — 2/97 (2,1 %) 
случаев, во II группе — 4/46 (8,7 %) случаев, при IIВ ста-
дии в I группе рецидив выявлен в 3/165 (1,8 %) случаев, 
во II группе — 1/22 (4,5 %) случаев (рис. 2).
Зависимость рецидива от  степени злокачественно-
сти опухоли при G2  в  I группе  — 7/324 (2,2 %) случа-
ев, при  II группе  — 17/272 (6,3 %) случаев, OR = 0,35 
(от 0,14 до 0,85), при G3 в I группе риск рецидива 8/260 
(3,1 %) случаев, во  II группе  — 5/73 (6,8 %) случаев, 
OR = 0,45 (от 0,14 до 1,41), статистической разницы при 
G3 не выявлено.
Зависимость рецидива при наличии лимфоваску-
лярной инвазии: в  I группе  — 3/70 (4,3 %) случаев, 
во  II  группе  — 1/30 (3,3 %), при отсутствии лимфова-
скулярной инвазии риск рецидива в I группе — 13/543 
(2,4 %) случаев, во II группе — 24/377 (6,4 %) случаев.
Зависимость рецидива от  наличия опухолевой эмбо-
лии: в  I группе — 5/90 (5,5 %) случаев, во  II группе — 
4/36 (11,1 %) случаев, при отсутствии опухолевой эмбо-
лии в I группе — 11/523 (2,1 %), во II группе — 21/371 
(5,7 %) случаев.
Зависимость уровня Кi-67 % и риск рецидива при уровне 
<50 % в  I группе  — 10/407 (2,5 %) случаев, во  II  груп-

пе — 24/341 (7 %) случаев, OR = 0,35 (от 0,16 до 0,74), 
р < 0,05; при уровне >50 % в  I группе  — 6/205 (2,9 %) 
случаев, во II группе — 1/59 (1,7 %) случаев, OR = 1,73 
(от 0,2 до 14,63), р > 0,05.
Зависимость рецидива от  возраста пациенток, в  воз-
расте до  40  лет в  I группе частота рецидива 6/241 
(2,5 %) случаев, во II группе — 13/127 (10,2 %), OR = 0,24 
(от 0,09 до 0,66), р < 0,05; в возрасте более 40 лет в I груп-
пе — 10/372 (2,7 %) случаев, во II группе — 12/244 (4,9 %) 
случаев, OR = 0,55 (от 0,23 до 1,28), р > 0,05.
Мультицентричность и  рецидивы РМЖ: выявлен ре-
цидив был только в  I группе, и  вероятность состави-
ла 6/142 (4,2 %), при уницентричной опухоли рецидив 
в I группе — 3/471 (0,6 %) и во II группе — 32/480 (6,7 %) 
случаев.
Общая выживаемость в  группе с  рецидивом состави-
ла 95,1 %, в группе без рецидива 98,4 %. В группе с ЛТ 
(I  группа) общая выживаемость составила 98,4 %, ме-
тастазы диагностированы в 4,9 % случаев. В группе без 
ЛТ (II группа) общая выживаемость составила 98,2 %, 
метастазы выявлены в  5,9 % случаев. Общая выжива-
емость при  I стадии 98,6 %, при  IIА стадии  — 98,2 %, 
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при IIВ стадии — 97,8 %. Общая выживаемость в зави-
симости от  ИГХ типов следующая: при люминальном 
типе А  — 98,5 %, при люминальном В  — 98,5 %, при 
тройном негативном — 97,9 %, при люминальном типе 
В  HER2-позитивном  — 99,1 %, при нелюминальном 
НЕR2-позитивном — 96,5 %.

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным G. G. Halfteck с соавторами, при анализе 
8907  пациенток РМЖ, включенных с  положительным 
рецепторным статусом и  отрицательным НЕR2  стату-
сом, данной группе пациенток выполнена радикальная 
мастэктомия из-за наличия метастазов в  лимфатиче-
ских узлах (N1). Из  общего числа 3203 (36 %) пациен-
ток получили адъювантную ЛТ, а  5704 (64 %)  — нет. 
Во всей когорте 5-летняя общая выживаемость соста-
вила 97,5 % для пациенток, получавших ЛТ, и 96,8 % для 
тех, кто не получил (р = 0,063). То есть при отборе паци-
енток по  благоприятным прогностическим факторам 
(люминальные подтипы по  данным иммуногистохи-
мического исследования) пациенткам можно не прово-
дить ЛТ в адъювантном режиме [12].
В нашей работе при двухфакторном анализе (зави-
симость ЛТ и  ИГХ подтипы) выявлен высокий про-
цент рецидивов при нелюминальном/люминальном 
НЕR2  позитивных подтипах, что аналогично данным 
G. G. Halfteck et al.
N. Zhang и соавторы проанализировали 20 336 женщин 
в возрасте от 18 до 80 лет с диагнозом рака молочной 
железы и наличием от одного до трех положительных 
лимфатических узлов. Средний срок наблюдения со-
ставил 95 месяцев. Пациентки разделены на 2 группы: 
с ЛТ и без ЛТ.
Первоначально однофакторный анализ выявил кли-
нико-патологические характеристики, сильно корре-
лирующие с  частотой опухолево-специфической вы-
живаемости и  общей выживаемости в  когортах с  ЛТ 
и  без нее, демонстрируя, что возраст, гистологическая 
структура, степень злокачественности, размер и  статус 
ER и  PR (все p < 0,05) связаны с  ухудшением опухоле-
во-специфической и  общей выживаемости. У  пациен-
ток, не  получавших ЛТ, количество пораженных узлов 
было обратно пропорционально связано со снижением 
опухолево-специфической выживаемости (два по срав-
нению с одним, ОР = 1,392; 95 % доверительный интервал 
(ДИ) 1,265–1,531; р < 0,001; три по сравнению с одним, 
ОР = 1,838; 95 % ДИ 1,650–2,048; р < 0,001) и общей вы-
живаемости (два по сравнению с одним, ОР = 1,175; 95 % 
ДИ 1,090–1,265; р < 0,001; три против одного, ОР = 1,505; 
95 % ДИ 1,380–1,640; р < 0,001). Тем не менее не было об-
наружено корреляции между количеством положитель-
ных узлов и исходами выживаемости среди пациенток, 
получавших ЛТ, но  инвазивные протоковые (по  срав-
нению с инвазивными дольковыми) опухоли более вы-
сокой степени злокачественности, большего размера 
и отрицательный статус ER и PR оставались значимыми 
предикторами худших результатов опухолево-специфи-
ческой и общей выживаемости в группе ЛТ [13].
В нашем исследовании при анализе гистологического 
типа и риска рецидива не было выявлено статистиче-

ской разницы при инвазивном дольковом раке и  ЛТ, 
а в группе инвазивного протокового рака разница при 
проведении ЛТ выявлена.
При двухфакторном анализе (ЛТ и  состояние лимфа-
тических узлов) выявлена следующая зависимость: при 
сN0  разница в  группах статистически не  достоверна, 
а при сN1 разница достоверна и риск рецидива РМЖ 
ниже в  группе с  ЛТ, что аналогично исследованию 
N. Zhang.
S. Wang et al. представили результаты влияния ЛТ по-
сле мастэктомии в лечении пациентов с раком молоч-
ной железы T1–2N1, целью этого исследования была 
оценка риска рецидива рака молочной железы T1–
2N1  и  эффективности ЛТ в  группах пациентов низ-
кого, среднего и высокого риска. Были проанализиро-
ваны данные 1986 пациентов (1521 без ЛТ; 465 с ЛТ). 
Пациенты без PMRT были разделены на группы низ-
кого, промежуточного и высокого риска по возрасту, 
локализации опухоли, количеству положительных 
узлов и лимфоваскулярной инвазии. 5-летняя частота 
локализованных регионарных рецидивов и  отдален-
ных метастазов для трех групп риска была значитель-
ной и  составила 2,5, 5,4  и  16,2 % (p < 0,001) соответ-
ственно и 4,9, 8,4 и 18,6 % (p < 0,001) соответственно. 
И в группе с низким риском необходимость ЛТ сомни-
тельна.
Риск рецидива у пациенток с раком молочной железы 
T1–2N1, которые не получали ЛТ, составлял 7–15 % че-
рез 10 лет наблюдения [14].
В нашем исследовании не было разделения на группы 
с высоким, низким, средним риском рецидива. Но про-
ведение лучевой терапии снизило риск развития реци-
дива на 3,5 % среди наших пациенток.
В открытое международное рандомизированное кон-
тролируемое исследование с  параллельными группа-
ми (SUPREMO) включены женщины в возрасте 18 лет 
и  старше с  раком молочной железы среднего риска 
(определяемым как pT1–2N1, pT3N0 или pT2N0), пере-
несшие мастэктомию. Они были рандомизированы 
1:1  для получения лучевой терапии грудной стенки 
(50 Гр в 25 фракциях, или радиобиологически эквива-
лентная доза 45 Гр в 20 фракциях, или 40 Гр в 15 фрак-
циях) или отсутствия лучевой терапии. Рандомизация 
проводилась с перестановкой блоков различной длины, 
стратифицированных по  центру, без маскирования 
пациентов или исследователей. Первичной конечной 
точкой является 10-летняя общая выживаемость. Так-
же представлены 2-летние результаты (предварительно 
определенной вторичной конечной точки), где оцени-
вают осложнения.
Постмастэктомическая лучевая терапия приводила 
к большему количеству локальных симптомов (на груд-
ной стенке) в группе с ЛТ [15].
Безусловно, осложнения ЛТ носят локальный характер, 
в  случае реконструктивных операций после ПМЭ ча-
стота осложнений составляет до 24 % [16].
Цель ЛТ: снизить частоту рецидивов РМЖ, но не «пе-
релечить» пациенток, что приведет к увеличению числа 
осложнений и  необходимости повторных хирургиче-
ских вмешательств.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При однофакторном анализе в  исследуемых группах 
выполнение лучевой терапии снижает риск развития 
рецидива на  3,5 %. При двухфакторном анализе (за-
висимость ЛТ и ИГХ подтипы) выявлен высокий про-
цент рецидивов при нелюминальном/люминальном 
НЕR2 позитивных подтипах. Интересен анализ гисто-
логического типа и риска рецидива. Не было выявлено 
статистической разницы при инвазивном дольковом 
раке и  ЛТ, а  в  группе инвазивного протокового рака 
разница при проведении ЛТ выявлена. Известно, что 
дольковый рак не чувствителен к ЛТ.
При положительном крае R1 рекомендуют проведение 
ЛТ, что подтвердилось в нашем исследовании, разница 
составила 14,5 %, и, безусловно, при наличии R1 необ-
ходима ЛТ в послеоперационном периоде.
При двухфакторном анализе (ЛТ и  состояние лимфа-
тических узлов) выявлена следующая зависимость: при 
сN0  разница в  группах статистически не  достоверна, 
а при сN1 разница достоверна и риск рецидива РМЖ 
ниже в группе с ЛТ. При анализе стадии РМЖ и риске 
рецидива статистическая разница выявлена только 
при IIА стадии сТ1N1 М0, ЛТ снижала риск рецидива 
РМЖ.
Статистическая разница в I и II группах была выявлена 
при степени злокачественности G2, уровне Кi-67 менее 
50 %, наличии опухолевой эмболии и возрасте пациен-
ток до 40 лет.
Мультицентричность опухолевых узлов являет-
ся важным фактором, повышающим риск рецидива 
при органосохраняющих операциях, и  не  играет роли 
при выполнении ПМЭ/КМЭ. Лучевая терапия после 
ПМЭ/КМЭ снижает риск рецидива на  3,2 %, но  об-
щая выживаемость в  группе с  ЛТ и  без ЛТ составила 
98,4  и  98,2 %, разница статистически не  достоверна. 
При четких критериях можно отказаться от  проведе-
ния ЛТ при  I–IIВ стадиях РМЖ в  случае выполнения 
ПМЭ/КМЭ с реконструкцией.
В нашем исследовании критерии для назначения луче-
вой терапии в послеоперационном периоде следующие: 
молодой возраст пациенток, край резекции R1, люми-
нальный/нелюминальный НЕR2-позитивный тип, сN1, 
наличие опухолевой эмболии.
Необходим дальнейший поиск предикторов риска ре-
цидива РМЖ для выработки показаний к лучевой тера-
пии после ПМЭ/КМЭ при I–IIВ стадиях.
И, безусловно, качество жизни пациенток выше при 
реконструкции молочной железы после ПМЭ/КМЭ 
по сравнению с мастэктомией.
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Аннотация
Первичные опухоли позвоночника встречаются значительно реже, чем метастатические поражения, 
однако их хирургическое лечение представляет собой сложную и многогранную задачу. На выбор по­
казаний и сроков хирургического вмешательства влияют многочисленные факторы, включая невро­
логический статус пациента, гистологические характеристики опухоли, ее локализацию, стабиль­
ность позвоночного столба и наличие сопутствующих заболеваний. При значительной компрессии 
спинного мозга, быстром прогрессировании неврологического дефицита или выраженной неста­
бильности позвоночного столба может потребоваться неотложное хирургическое вмешательство. 
В случаях, когда спинномозговой канал не поражен, первым этапом лечения должна быть биопсия 
для точного определения гистологии опухоли. Некоторые виды опухолей, такие как гигантокле­
точная опухоль, остеобластома, хордома и  хондросаркома, требуют полного удаления. Тем не  ме­
нее выполнение широкой резекции единым блоком часто затруднено из­за компрессии сосудистых 
и нервных структур. Современные подходы к хирургическому лечению первичных опухолей позво­
ночника включают использование малоинвазивных техник, которые значительно улучшают послео­
перационное восстановление и снижают риск осложнений. Эти методы, изначально применявшиеся 
для лечения дегенеративных заболеваний позвоночника и травм, продемонстрировали свою эффек­
тивность и в хирургии опухолей. Адаптация хирургической стратегии в зависимости от гистологии 
и локализации опухоли, а также интеграция малоинвазивных методов может улучшить выживае­
мость и качество жизни пациентов. В данной обзорной статье представлены новейшие достижения 
в области хирургического лечения первичных опухолей позвоночника, обсуждаются текущие мето­
дики и стратегии, а также перспективы дальнейших исследований в этой области.

Ключевые слова: первичные опухоли позвоночника, хирургическое лечение, неврологический статус, 
гистология опухоли, локализация опухоли, стабильность позвоночного столба, малоинвазивная хи­
рургия, биопсия
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Abstract
Primary spinal tumors appear to be much less common than metastatic lesions, but their surgical treatment 
comprises a complex and multifaceted task. Numerous factors influence indications and timing of surgical 
intervention, including neurological status of the patient, histological characteristics of the tumor, its lo­
calization, stability of the spinal column, and comorbidities. Significant spinal cord compression, rapid pro­
gression of neurologic deficits, or pronounced instability of the spinal column may require urgent surgical 
intervention. When the spinal canal is not affected, treatment should start with a biopsy to accurately deter­
mine the histology of the tumor. Some tumor types, such as giant cell tumors, osteoblastomas, chordomas, 
and chondrosarcomas, require complete removal of the tumor. However, performing a wide resection in a 
single block is often found difficult due to compression of vascular and nerve structures. Current approaches 
to surgical management of primary spinal tumors involve minimally invasive techniques that significantly 
improve postoperative recovery and reduce the risk of complications. These techniques were originally used 
to treat degenerative spinal diseases and trauma; however, they have also demonstrated their effectiveness 
in tumor surgery. Adapting surgical strategy based on histology and tumor location, as well as integrating 
minimally invasive techniques, can improve patient survival and quality of life. The present paper describes 
the latest advances in the surgical treatment of primary spinal tumors, discusses current techniques and 
strategies, and prospects for further research in this area.

Keywords: primary spinal tumors, surgical treatment, neurological status, tumor histology, tumor location, 
spinal column stability, minimally invasive surgery, biopsy
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ВВЕДЕНИЕ
Первичные новообразования позвоночника являются 
редким явлением. Хотя некоторые из  них, такие как 
гемангиомы тел позвонков, встречаются чаще, лишь 
немногие требуют хирургического вмешательства [1]. 
Первичные опухоли позвоночника составляют 5 % всех 
первичных опухолей костей опорно-двигательного ап-
парата с частотой от 0,8 до 8,0 случая на 100 000 населе-
ния [1]. Эти опухоли включают широкий спектр гисто-
логических типов и  могут происходить из  различных 
структур: спинного мозга (внутриаксиальные или ин-
трамедуллярные), мозговых оболочек (внутридураль-
ные экстрамедуллярные) или экстрадуральных мягких 
тканей и  костных структур (экстрадуральные) [1,  2]. 
В  хирургической практике чаще всего встречаются 
доброкачественные опухоли, такие как остеоид-остео-
ма, остеобластома, новообразования оболочек нервов, 
аневризматическая костная киста и  доброкачествен-
ные фиброзные опухоли. Злокачественные первичные 
опухоли позвоночника встречаются еще реже. К таким 
новообразованиям относятся хордома, хондросаркома, 
остеогенная саркома, саркома Юинга, злокачественные 
опухоли оболочек периферических нервов и плазмоци-
тома (табл. 1) [3–7].
Первичные опухоли позвоночника чаще встречаются 
в грудном и пояснично-крестцовом отделах, чем в шей-
ном отделе позвоночника. Эти опухоли возникают в со-
ответствии с типичным анатомическим распределени-
ем внутри позвонка. В целом, злокачественные опухоли 
чаще встречаются в  передней колонне позвоночного 
столба, а доброкачественные опухоли — в задней. Со-
ответствующее лечение может быть наблюдательным 
(латентные поражения по  Enneking) или хирургиче-
ским (большинство других поражений) в зависимости 
от  болевого синдрома, нестабильности позвоночника, 
неврологического дефицита и  естественного течения 
поражения [3–5]. Целями хирургического вмешатель-
ства являются полная резекция единым блоком (en-
bloc) пораженного участка, где это возможно, с сохране-
нием неврологической функции. Если рассматривается 
хирургическое вмешательство, подход к опухоли опре-
деляется ее расположением в позвоночном канале. На-
пример, задний доступ позволяет идентифицировать 
твердую мозговую оболочку и  обнажить нервные ко-
решки. Этот подход обычно используется при опухо-
лях в задней колонне позвоночного столба или для вы-
явления опухолей внутри твердой мозговой оболочки. 
Возможна декомпрессия на нескольких уровнях и при 
необходимости может быть выполнена многоуровне-
вая сегментарная фиксация. Передний доступ отлично 
подходит для опухолей в передней колонне позвоноч-
ного столба. Этот подход также позволяет реконстру-
ировать дефекты, вызванные удалением тел позвонков, 
и позволяет размещать устройства фиксации коротко-
го сегмента [8–10]. Опухоли грудного и  поясничного 
отделов позвоночника, которые поражают как перед-
ние, так и задние колонны позвоночного столба, могут 
быть проблемой для резекции единым блоком. Нередко 
для хирургического лечения этих сложных поражений 
используется задний доступ, за  которым следует от-

дельно этапный передний доступ [8]. В данной работе 
будут освещены и  представлены самые последние до-
стижения в  области хирургического лечения первич-
ных опухолей позвоночника.

Принципы хирургического вмешательства 
при первичных опухолях подвижных 
сегментов позвоночника и крестца
Принципы хирургического лечения первичных опухо-
лей позвоночника в значительной степени основывают-
ся на  критериях, разработанных Enneking. Эта система 
классификации учитывает биологическую агрессивность 
опухоли, ее местное распространение, а также наличие 
или отсутствие метастазов. Подход Enneking сочетает ги-
стологические, рентгенологические и клинические при-
знаки для определения стратегии резекции первичных 
опухолей позвоночника. Согласно критериям Enneking, 
важно учитывать несколько ключевых факторов при 
планировании хирургического вмешательства. Биоло-
гическая агрессивность опухоли указывает на скорость 
ее роста и потенциал для инвазии в окружающие ткани. 
Локальное распространение опухоли оценивается на ос-
новании данных визуализационных методов, таких как 
МРТ и КТ, что позволяет хирургу понять степень вовле-
чения костных и мягкотканевых структур. Наличие ме-
тастазов также играет решающую роль в выборе тактики 
лечения, так как оно указывает на  системное распро-
странение опухолевого процесса. Комбинируя эти гисто-
логические, рентгенологические и клинические данные, 
критерии Enneking помогают определить оптимальный 
подход к резекции опухоли, будь то радикальная резек-
ция с  широкими границами или более консервативное 
вмешательство. Эта систематизация способствует улуч-
шению прогнозов и  уменьшению риска рецидива, что 
делает ее незаменимой в  современной онкологической 
хирургии позвоночника (табл. 2) [11, 12].
Эта классификация предоставляет хирургам рекомен-
дации относительно объема хирургического вмеша-
тельства, необходимого для достижения эффективного 
контроля над заболеванием. Ее применение при опухо-
левых поражениях аппендикулярного скелета хорошо 
документировано и широко признано. В частности, для 
первичных опухолей позвоночника часто используют-
ся методы кюретажа или частичного иссечения, извест-
ного как внутриочаговая резекция [13]. Тем не  менее 
данные подходы имеют явные недостатки, такие как 
высокий риск контаминации опухолевыми клетками 
окружающих анатомических структур и  возможность 
оставления остаточной опухолевой ткани. Это обу-
словлено сложностью четкого различения опухолевых 
и здоровых тканей во время операции. Такие факторы 
могут привести к неполному удалению опухоли и, как 
следствие, к высокой частоте рецидивов, что особенно 
критично при злокачественных опухолях позвоночни-
ка [14, 15]. Резекция единым блоком представляет со-
бой метод удаления всей опухоли вместе с  капсулой, 
не нарушая ее целостности. Этот подход требует резек-
ции пораженного участка в  пределах здоровой ткани, 
обеспечивая минимизацию риска оставления опухоле-
вых клеток [10].
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Систематический обзор, проведенный Yamazaki и кол-
легами, показал, что использование внутриочаговых 
методов резекции было связано с повышенным риском 
локальных рецидивов, которые, в  свою очередь, ассо-
циировались с повышенной смертностью [16]. В одном 
из  исследований, включавшем 147  пациентов, Fisher 
и коллеги продемонстрировали улучшение показателей 
выживаемости и снижение частоты локальных рециди-
вов при удалении злокачественных новообразований 
позвоночника согласно принципам классификации 
Enneking [17]. Многочисленные исследования под-
тверждают целесообразность использования резекции 
единым блоком при лечении таких опухолей, как хор-
дома, хондросаркома, саркома Юинга и  остеосаркома 
[18–20]. Эти данные подчеркивают важность подхода 
Enneking в хирургии позвоночника, так как он позво-
ляет достичь более благоприятных клинических исхо-
дов, уменьшая вероятность рецидива и улучшая общую 
выживаемость пациентов. Важно отметить, что успеш-
ность применения данного метода зависит от тщатель-
ной предоперационной оценки и планирования, а так-
же от высокой квалификации хирурга, выполняющего 
операцию.
Используя номенклатуру, разработанную Француз-
ской федерацией онкологических центров саркомной 
группы (FNCLCC), и следуя рекомендациям Американ-
ского объединенного комитета по раку (UICC), резек-
ционные края при первичных опухолях позвоночника 
подразделяют на три категории: R0 (полностью чистые 
края), R1 (макроскопически полное удаление, но с ми-
кроскопическими остатками опухоли) и  R2 (наличие 
макроскопических остатков опухолевой ткани) [21]. 
Основной целью всех операций по  удалению опухоли 
является достижение состояния R0, то  есть резекция 
с  чистыми краями. Для оценки возможности полно-
го удаления опухоли применяется поэтапный подход, 
который помогает определить, насколько обширной 
должна быть резекция для достижения этой цели и на-

сколько оправданным является ее объем с точки зрения 
последствий для пациента. Существуют определенные 
противопоказания для полного удаления опухоли. На-
пример, чрезмерное распространение опухоли на дру-
гие анатомические структуры рядом с позвоночником, 
такие как крупные кровеносные сосуды, пищевод или 
органы забрюшинного пространства, а  также значи-
тельное распространение опухоли в  позвоночный ка-
нал, что может привести к резекции типа R1 или даже 
R2 [22]. В  таких случаях необходимо тщательно взве-
сить преимущества и недостатки различных вариантов 
резекции. Решение может состоять в том, чтобы выпол-
нить краевую резекцию типа R1 (с субмиллиметровы-
ми краями) в позвоночном канале, частично полагаясь 
на  различные методы неоадъювантного лечения. Ре-
зекция твердой мозговой оболочки вместе с опухолью 
проводится редко, так как это существенно увеличи-
вает риск неврологического дефицита и  практически 
всегда осложняет послеоперационный период [14]. Та-
ким образом, успешное удаление первичных опухолей 
позвоночника требует не только точного планирования 
и  выполнения операции, но  и  комплексного подхода, 
включающего предоперационную оценку и возможное 
использование дополнительных методов лечения для 
минимизации риска рецидива и улучшения прогнозов 
для пациента.
Существуют также другие классификации распростра-
нения первичных опухолей в позвоночнике. Самый из-
вестный из них — Weinstein и Boriani [23]. Позвонок раз-
делен на 12 полумесяцев на осевом срезе, обозначенных 
цифрами от 1 до 12 по часовой стрелке, с зонами 1 и 12, 
расположенными слева и справа от остистого отрост-
ка соответственно. Далее позвонок делится на  5  кон-
центрических колец с дуральным мешком посередине. 
Если двигаться от периферии к центру, А — внекостные 
мягкие ткани, В  — периферический внутрикостный 
слой, С  — глубокий внутрикостный слой, D  — экс-
традуральный внекостный слой, Е — интрадуральный 

Доброкачественные первичные опухоли позвоночника

Стадирование Описание Лечение

S1 (латентный):
нет роста Хорошо выраженная капсула Неоперативное (если не требуется 

декомпрессия/стабилизация)

S2 (активный):
медленный рост

Тонкая капсула;
реактивная псевдокапсула Внутриочаговый кюретаж

S3 (агрессивный):
быстрый рост

Капсула развита плохо;
широкая реактивная псевдокапсула Краевая резекция единым блоком

Злокачественные первичные опухоли позвоночника

Стадирование Описание Лечение

Низкая степень (I):
IA (ограничено позвонком);

IB (паравертебральное распространение)
Широкая псевдокапсула Широкая резекция единым блоком

Высокий класс (II):
IIA (ограничена позвонком);

IIB (паравертебральное расширение)

Псевдокапсула инфильтрирована 
опухолью

Широкая резекция единым блоком 
с адъювантной терапией

Высокая степень с метастазами (III) Отдаленные метастазы Паллиативная хирургия и адъювантная 
терапия

Таблица 2. Соображения относительно хирургического стадирования первичных опухолей позвоночника, основанные на модифициро-
ванной классификации Enneking
Table 2. Surgical staging of primary spinal tumors based on modified Enneking classification
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внекостный слой.  Б Biagini  же предложили алгоритм 
хирургической резекции первичной опухоли, основан-
ный на количестве пораженных сегментов (рис. 1) [24].
В итоге предоперационное стадирование используется 
для определения хирургической стратегии и  навыков, 
которые потребуются для удаления опухоли. Эта оцен-
ка также помогает оценить риски осложнений и  риск 
летального исхода, определить течение послеопера-
ционного периода и  предоставить при этом пациенту 
и его семье полную информацию о патологии. Эта ин-
формация должна быть честной и подробной, без «ри-
сования мрачной картины» ситуации, которая может 
привести к  отказу пациента от  операции и  последую-
щему риску того, что опухоль станет нерезектабельной. 
Исследования, приведенные выше, подтверждают, что 
соблюдение принципов, основанных на  доказатель-
ствах, достижимо, если правильно определять стадиро-
вание опухоли, что это возможно и приводит к значи-
тельному снижению частоты рецидивов и смертности.

Какую стратегию хирургического лечения 
следует использовать?
Как уже было сказано, основной стратегией хирурги-
ческого лечения первичных опухолей позвоночника 
является возможность R0 резекции костной ткани с со-
хранением спинного мозга и его структур в сочетании 

с  реконструкцией для обеспечения лучшего заживле-
ния дефектов в  позвоночнике. В  зависимости от  рас-
пространения опухоли костную ткань необходимо 
резецировать в области здоровой ткани, а распростра-
нение на  мягкие ткани резецировать с  достаточными 
краями. На  определенных уровнях позвоночника это 
потребует также резекции париетальной, сосудистой, 
легочной ткани или других элементов забрюшинного 
пространства [25].
Резекция единым блоком означает полное удаление 
опухоли как единого фрагмента. Вертебрэктомия  — 
резекция одной или нескольких частей одного или 
нескольких позвонков позвоночного столба. В  свою 
очередь, вертебрэктомия имеет определенные подти-
пы. В  таблице 3  представлены основные типы резек-
ций, используемых при хирургическом лечении пер-
вичных опухолей позвоночника [26, 27].

Хирургические техники и анатомические 
особенности
Доступно множество хирургических техник хирурги-
ческого лечения первичных опухолей позвоночника 
и/или связанных с ними симптомов. В целом есть две 
категории: 1) малоинвазивная хирургия, которая вклю-
чает в  себя относительно небольшие разрезы и  более 
короткое время восстановления; и  2) открытая хи-

Рисунок 1. Классификация Weinstein = Boriani = Biagini
Fig. 1. Weinstein — Boriani — Biagini (WBB) classification
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рургия, требующая больших разрезов и  обширного 
повреждения тканей, и  c более длительным периодом 
восстановления. Первичные опухоли позвоночника 
могут вызывать компрессию спинного мозга и патоло-
гические переломы, а также привести к изнурительным 
хроническим болям и  в  целом ухудшению неврологи-
ческого статуса [28, 29]. Хирургическая декомпрессия 
и стабилизация позвоночника являются неотъемлемы-
ми компонентами лечения первичных опухолей позво-
ночника [30, 31]. Целью стабилизация позвоночника 
является стабилизация позвоночника путем сращива-
ния соседних позвонков и  уменьшения деформации, 
которая могла возникнуть. Хирурги обычно выбирают 
наилучший метод стабилизации в зависимости от типа 
опухоли, степени разрушения кости, общего состояния 
пациента и предполагаемого лечения опухоли (напри-
мер, химиотерапия). Существуют различные методы 
стабилизации позвоночника. Хотя целью является 
слияние соседних позвонков, нехирургическое лечение 
опухоли, например химиотерапия, может помешать 
заживлению кости, необходимому для сращения. Ста-
бильность позвоночника в  этих случаях может зави-
сеть от  прочной механической фиксации с  помощью 
имплантатов, таких как титановые винты, пластины, 
стержни и межпозвонковые кейджи [30, 32].
Декомпрессионная хирургия позвоночника включает 
различные оперативные методы, предназначенные для 
уменьшения давления на спинной мозг и его структуры. 
Эти методы классифицируются следующим образом: 
1) корпэктомия  — процедура, при которой удаляется 
тело позвонка вместе с  межпозвоночными дисками; 
2) ламинэктомия, также известная как задняя деком-
прессия, — удаление небольшой части костных дуг, 
образующих позвоночный канал, которая называется 
пластинкой; и  3) костотрансверзэктомия  — удаление 
части ребра вместе с поперечным отростком позвонка. 
Помимо этих методов, существуют и  другие способы 
декомпрессии позвоночника, и нередко несколько ме-
тодик комбинируются в рамках одной операции. Выбор 

наиболее подходящего метода декомпрессии зависит 
от ряда факторов, включая анатомическое расположе-
ние опухоли и  общее состояние здоровья пациента. 
Корпэктомия эффективна при значительном сдавлении 
спинного мозга, когда необходимо устранить целый 
сегмент позвоночника. Ламинэктомия применяется 
для облегчения доступа к  спинному мозгу и  нервным 
корешкам путем удаления задней части позвонка. 
Костотрансверзэктомия, в  свою очередь, позволяет 
удалить костные структуры, создающие компрессию, 
с бокового подхода. В некоторых случаях может потре-
боваться сочетание нескольких методов декомпрессии 
для достижения наилучшего результата. Это особенно 
актуально, когда опухоль имеет сложное расположение 
или когда необходимо минимизировать хирургическое 
вмешательство, чтобы снизить риски для пациента. Та-
ким образом, выбор метода декомпрессии позвоночни-
ка является комплексным процессом, требующим ин-
дивидуального подхода и  тщательного планирования, 
учитывающего все аспекты состояния пациента и  ха-
рактеристики опухоли [31].
Как уже упоминалось, при предоперационном пла-
нировании необходимо учитывать местоположение, 
морфологию и  биологические характеристики опухо-
ли. Более 65 % опухолей поражают тело позвонка и пе-
реднюю колонну позвоночного столба, в то время как 
менее 33 % локализуются в  задней дуге позвонка [33]. 
Основываясь на этом распределении, передний доступ 
к  опухолям, расположенным в  передней колонне по-
звоночного столба, стал «золотым стандартом» [34]. 
Использование заднего доступа для передних опухолей 
требует значительной резекции задних элементов по-
звонка и многоуровневой стабилизации, что делает эту 
процедуру более сложной. Однако благодаря знаком-
ству большинства хирургов с этим доступом и его удоб-
ству задний доступ остается популярной техникой [35]. 
В общем, анатомические особенности каждой области 
позвоночника определяют наиболее подходящий хи-
рургический подход. Например, задние доступы чаще 

Типы Описание

Гемивертебрэктомия
Состоит из сагиттальной остеотомии позвонка с захватом суставной поверхности, ножки 

и части тела позвонка с одной стороны. Можно удалить одну треть, половину или две трети тела 
позвонка. Этот тип резекции сохраняет непрерывность кости на контралатеральной стороне

Тотальная вертебрэктомия
Удаляется весь позвонок. Очень часто оправданно выполнение резекции тела позвонка единым 

блоком с прилежащими ножками и удалением задней дуги. Это приводит к нарушению целостности 
позвоночника (нестабильность позвоночника)

Тотальная вертебрэктомия 
единым блоком

Считается неправильным определением, за исключением случаев, когда приходиться «жертвовать» 
спинным мозгом и/или нервными корешками. В редких опубликованных отчетах об этой процедуре, 

за исключением случаев параплегии, имеется низкая выживаемость в постоперационном периоде

Резекция задних структур 
позвонка

Удаление единым блоком остистого отростка, пластинки, фасеточных суставов и части ножек 
позвонка

Костотрансверзэктомия

Данный тип представляет собой удаление единым блоком всего или части ребра с внесуставным 
рассечением реберно-позвоночного и реберно-поперечного суставов. Чаще всего это выполняется 
сзади наперед, но также может выполняться спереди назад. Это частичная вертебрэктомия, которая 

оправданна при опухолях грудной стенки или легких, имеющих высокий риск распространения 
на позвоночник. Однако существуют серьезные последствия после применения данной техники: 

высокий риск кровоизлияний и ликвореи или даже повреждения нервного корешка в ходе операции

Таблица 3. Типы резекций позвонков при хирургическом лечении первичных опухолей позвоночника
Table 3. Types of vertebral resections in the surgical treatment of primary spinal tumors
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всего применяются в  верхнем шейном отделе позво-
ночника, тогда как передние доступы предпочтительны 
в  субаксиальном шейном отделе. В  некоторых случа-
ях могут использоваться комбинированные передние 
и  задние доступы, особенно если это необходимо для 
обеспечения стабильности позвоночника после резек-
ции опухоли и зависит от качества костной ткани паци-
ента. В верхнегрудном отделе позвоночника до уровня 
Th5  передние доступы могут быть осложнены риском 
повреждения магистральных сосудов. Тем не  менее 
при необходимости адекватного доступа может быть 
выполнена стандартная стернотомия [36–38]. Таким 
образом, выбор подхода к  резекции опухоли требует 
тщательного анализа анатомических и  клинических 
факторов для обеспечения наилучших исходов для па-
циента.

Малоинвазивные методы хирургического 
лечения
Первоначально малоинвазивные методы были попу-
лярны в хирургии дегенеративных заболеваний позво-
ночника и  травм, но  после стали широко применять-
ся в хирургии опухолей и деформаций позвоночника. 
Среди пациентов со злокачественными опухолями по-
звоночника сведение к минимуму прерывания или за-
держки системной и  лучевой терапии играет решаю-
щую роль в улучшении выживаемости. Использование 
малоинвазивных методик, облегчающих послеопера-
ционное восстановление и снижающих риск осложне-
ний, может улучшить выживаемость пациентов и  сы-
грать роль в  их скором возвращении к  нормальной 
жизни с  продолжением консервативной терапии. Хи-
рургическое вмешательство при первичных опухолях 
может быть предпринято с лечебной целью, в то время 
как хирургическое вмешательство при метастатиче-
ских опухолях проводится для облегчения симптомов 
(паллиативная помощь). Ключевыми компонентами 
малоинвазивной хирургии при опухолях позвоночни-
ка являются разработка чрескожных (перкутанных) 
инструментальных систем, использование трубчатых 
и  расширяемых ретракторов, облегчающие трансму-
скулярные доступы, и нейронавигация. Малоинвазив-
ная хирургия имеет явные преимущества для пациен-

тов с  опухолями позвоночника [39, 40]. У  пациентов 
с  первичными опухолями минимальное нарушение 
мышечных и  костных структур позволяет избежать 
ятрогенной нестабильности позвоночника и необходи-
мости спондилодеза, а также снизить риск хронической 
боли. Поэтому в  нашем распоряжении есть широкий 
спектр хирургических техник, где основные осложне-
ния после их применения и возможности которых кра-
тко изложены в таблице 4.

Стабилизация позвоночника
Стабилизация позвоночника служит отдельным хи-
рургическим показанием, независимо от целей. Чтобы 
упростить оценку механической стабильности и  уни-
фицировать процесс принятия решений и  отчетно-
сти в  разных учреждениях, исследовательская группа 
по онкологии позвоночника разработала систему оцен-
ки: шкалу неопластической нестабильности позвоноч-
ника (SINS) [41]. SINS получила широкое распростра-
нение и  используется для определения стабильных, 
нестабильных и  промежуточных показателей, что 
в  конечном итоге ускоряет направление пациентов 
для оценки и  лечения нестабильности позвоночника. 
Пациентам с  механической нестабильностью, но  без 
выраженного эпидурального распространения радио-
резистентных опухолей и без механической радикуло-
патии не требуется хирургическая декомпрессия, и их 
можно лечить только стабилизацией [42]. Цементная 
и  инструментальная стабилизация являются доми-
нирующими методами стабилизации позвоночника. 
Морфология патологического перелома определяет, 
будет ли достаточна только аугментация позвонка це-
ментом или же будет показана дополнительная инстру-
ментальная стабилизация.
Чрескожная стабилизация является малоинвазивным 
и  эффективным методом. Применение транспедику-
лярных винтов для чрескожной фиксации позволяет 
с минимальной травматизацией стабилизировать пато-
логические переломы, которые не поддаются самостоя-
тельной чрескожной аугментации цементом [43]. Этот 
метод требует минимальной травматизации мягких 
тканей, связанной с доступом, по сравнению с откры-
той задней установкой инструментов, что позволяет 

Техника Возможности Осложнения

Вертебро- и кифопластика Коррекция деформации 
(кифопластика) и обезболивание

Внутриканальная утечка цемента (9,2–78,5 % случаев), 
радикулиты и тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА)

Фиксация чрескожными 
транспедикулярными винтами Стабилизация позвоночника Неправильная установка инструментария (<10 % случаев) 

и нестабильность винтов

Цементная аугментация 
позвонка Доминирующий метод Утечка цемента (9–39 % случаев) и тромбоэмболия 

легочной артерии (ТЭЛА)

Задний открытый путь
Декомпрессия, 

транспедикулярная 
вертебрэктомия

Инфекция, кровотечение и болевой синдром: меньше, 
чем при традиционной открытой хирургии

Передний открытый путь
Корпэктомия, вентральная 

(передняя) стабилизация 
позвоночного столба

Кровотечение, пневмоторакс и илеус

Таблица 4. Осложнения и возможности в зависимости от основных техник по хирургическогому лечению первичных опухолей позвоночника
Table 4. Complications and potential of the main techniques for surgical treatment of primary spinal tumors
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избежать некроза мышц, деваскуляризации и денерва-
ции, а также свести к минимуму кровопотерю.
Описаны различные методы радиографического или 
навигационного контроля при размещении чрескож-
ных транспедикулярных винтов [44]. Чрескожная 
аугментация позвонка цементом обеспечивает надеж-
ное обезболивание у  пациентов с  простыми компрес-
сионными переломами без обширной кортикальной 
деструкции или распространения на  заднюю колонну 
позвоночного столба. Кифопластика и  вертебропла-
стика могут быть выполнены в амбулаторных условиях 
и представляют собой наиболее стойкий и наименее ин-
вазивный метод стабилизации позвоночника [45]. Це-
мент вводится в тело позвонка с помощью чрескожно 
введенной иглы и может быть введен непосредственно 
в губчатую кость при вертебропластике или в полость, 
созданную с  помощью надувного баллона при кифо-
пластике. Использование чрескожной цементной ауг-
ментации может быть использовано для обеспечения 
дополнительной стабильности позвоночника у пациен-
тов, нуждающихся в  использовании транспедикуляр-
ных винтов для чрескожной фиксации.
Пациенты с  онкологией часто страдают нарушением 
плотности костной ткани (преобладание резорбции), 
что подвергает пациентов высокому риску нестабиль-
ности фиксированных винтов [46]. Доказано, что ауг-
ментация костных винтов с  помощью цемента явля-
ется эффективным методом решения этой проблемы. 
Фенестрированные винты позволяют вводить цемент 
через винт непосредственно в  окружающую кость 
в  теле позвонка [47]. Традиционно при открытом до-
ступе транспедикулярные винты размещают как мини-
мум на 2 уровня выше и ниже опухолевого поражения, 
чтобы уменьшить риск нестабильности винта, исполь-
зование  же фенестрированных винтов позволяет ис-
пользовать короткие конструкции с винтами, располо-
женными на 1 уровень выше и ниже опухолевого очага 
[48]. В случаях значительного остеолизиса тела позвон-
ка чрескожная цементная аугментация на уровне опу-
холи может обеспечить дополнительную стабильность 
передней колонны позвоночного столба [49].

Иссечение опухоли и декомпрессия
У пациентов с первичными опухолями хирургическое 
иссечение (эксцизия) может быть предпринято с  ле-
чебной целью. Тем не  менее пациенты с  метастатиче-
скими опухолями подвергаются хирургическому вме-
шательству с  целью паллиативного лечения. В  обоих 
случаях цель эксцизии включает значимый локальный 
контроль и  декомпрессию спинного мозга и  нервных 
корешков.
Мини-открытый доступ сочетает использование чрес-
кожных транспедикулярных винтов с традиционными 
срединными или передними доступами для иссечения 
опухоли и декомпрессии спинного мозга [40]. Этот до-
ступ, как правило, требует 1- или 2-уровневого средин-
ного подхода для обнажения опухоли и декомпрессии, 
сохраняя при этом целость части срединной мускулату-
ры, которая была бы рассечена и отведена для размеще-
ния хирургического инструментария сзади у пациента. 

Также были описаны передние мини-открытые досту-
пы, в  основном с  использованием торакотомии или 
ретроперитонеальных доступов с  ограничением рас-
сечения кожи и мышц [50]. Объем иссечения опухоли 
и декомпрессии варьируется от ламинэктомии до кор-
порэктомии единым блоком. Сравнительный анализ 
различных мини-открытых доступов с  традиционной 
открытой хирургией продемонстрировал снижение 
интраоперационной кровопотери, послеоперационной 
боли и продолжительности госпитализации после при-
менения мини-открытого доступа [40, 51].
Трубчатые и  расширяемые ретракторы обеспечивают 
трансмускулярную экспозицию за счет серийной дила-
тации мышц, позволяя выполнять более щадящий раз-
рез мышц по сравнению со срединным мини-открытым 
доступом [52]. Такие ретракторы обычно используются 
для удаления интрадуральных и экстрадуральных опу-
холей. Трубчатые ретракторы бывают различной дли-
ны и  диаметра, что позволяет выбирать ретракторы 
в  соответствии с  особенностями анатомии пациента. 
Расширяемые ретракторы обеспечивают более широ-
кое операционное поле и  имеют подвижные лезвия, 
которые можно регулировать по  ходу операции [53]. 
Эти ретракторы можно вводить через разрезы, исполь-
зуемые при установке чрескожных транспедикулярных 
винтов, по  траектории, обеспечивающей целенаправ-
ленную декомпрессию, или через отдельный разрез. 
Траектория ретрактора имеет решающее значение для 
обеспечения адекватной экспозиции и  безопасных 
условий для удаления опухоли [52, 53]. У  пациентов 
с  опухолями, вызывающими литическую деструкцию 
пластинки, серийную дилатацию следует проводить 
с большой осторожностью, чтобы избежать непредна-
меренного проникновения в  спинномозговой канал. 
Использование таких ретракторов описано при широ-
ком спектре операций на  первичных опухолях позво-
ночника, от  ограниченной ламинэктомии до  внутри-
очаговой корпэктомии при экстрадуральных опухолях, 
а также при удалении интрадуральных опухолей.

Роботизированная хирургия, эндоскопия 
и абляция
Применение эндоскопов представляет собой следу-
ющий шаг в  снижении инвазивности при операци-
ях на  позвоночнике. Современные эндоскопические 
системы обеспечивают субсантиметровый канал для 
визуализации и  однопортовой диссекции [54]. Попу-
лярность применения эндоскопов для лечения дегене-
ративных заболеваний позвоночника резко возросла, 
а  результаты многих клинических исследований под-
тверждают их безопасность и эффективность. Исполь-
зование торакоскопии для корпорэктомии с передним 
доступом при первичных опухолях позвоночника было 
описано в  нескольких сериях клинических случаев 
и технических примечаниях [55, 56]. С другой стороны, 
использование эндоскопии для работы с  первичны-
ми опухолями позвоночника с задним доступом было 
ограничено и  описано лишь в  ряде отчетов [57]. Тем 
не менее эндоскопическая техника заднего доступа обе-
щает целенаправленное иссечение опухоли и удаление 
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кости для декомпрессии спинного мозга и  нервных 
корешков, и  эти применения будут приобретать все 
большее значение по  мере совершенствования техно-
логии и  накопления опыта хирургов в  области эндо-
скопии позвоночника. Имеющиеся в настоящее время 
эндоскопические инструменты имеют очень ограни-
ченную способность контролировать кровотечение 
из  ложа опухоли, что значительно ограничивает роль 
эндоскопии в работе с опухолями. Однако ожидается, 
что в скором времени на рынке появятся улучшенные 
устройства для коагуляции.
Роботизированная хирургия получила широкое рас-
пространение в  широком спектре хирургических спе-
циальностей, включая торакальную и  колоректальную 
хирургию, урологию, а  также хирургию головы и  шеи 
[58]. В  большинстве операций с  помощью роботов ис-
пользуются транскавитальные доступы, которые обе-
спечивают рабочее пространство для нескольких робо-
тизированных манипуляторов и  камеры, обеспечивая 
превосходную визуализацию анатомии определенных 
органов и  систем, а  также контролируемые и  точные 
движения хирургических инструментов в  небольших 
пространствах [59]. Роботизированная хирургия позво-
ночника не выполнялась при операциях на позвоночни-
ке с задним доступом; однако в нескольких сообщениях 
описывается ее использование при удалении параспи-
нальных торакальных и пресакральных опухолей [60].
Различные методы абляции также использовались для 
достижения локального контроля над опухолью. Опи-
сано использование радиочастотной, лазерной, микро-
волновой абляции и криоабляции для лечения добро-
качественных первичных опухолей позвоночника [61]. 
Абляция часто выполняется в сочетании с чрескожной 
аугментацией позвонка цементом и лучевой терапией. 
Близость опухолей к нервным корешкам и сосудистым 
структурам ограничивает использование чрескожной 
абляции; однако различные методы смещения орга-
нов и улучшенный нейромониторинг могут позволить 
более широкое применение. Результаты многочислен-
ных клинических случаев позволяют предположить, 
что радиочастотная абляция обеспечивает облегчение 
боли при лечении злокачественных первичных и мета-
статических опухолей позвоночника [62, 63]. Однако 
убедительных данных о роли радиочастотной абляции 
в обеспечении местного контроля над опухолью недо-
статочно. Лазерная абляция позволяет контролировать 
зону абляции в  режиме реального времени, повышая 
безопасность процедуры. Лазерная интерстициальная 
термоабляция в сочетании со стереотаксической луче-
вой терапией тела позвонка успешно применялась для 
лечения злокачественных первичных и  метастатиче-
ских опухолей позвоночника, о  чем сообщалось в  ис-
следованиях с большой когортой пациентов [64].
Использование навигации в спинальной хирургии на-
бирает популярность у пациентов с дегенеративными, 
деформационными и  травматическими заболевания-
ми, и было показано, что ее применение сокращает вре-
мя установки винтов, повышает точность установки 
металлоконструкций и  снижает риск повторной опе-
рации [65]. При малоинвазивных операциях интраопе-

рационная навигация особенно важна для размещения 
оборудования. Учитывая повышенный риск хирурги-
ческой заболеваемости и осложнений, современное хи-
рургическое лечение опухолей позвоночника направ-
лено на  минимизацию операционного воздействия, 
времени операции и  осложнений. Однако роль нави-
гации при опухолях позвоночника в настоящее время 
еще изучается. Известно, что в хирургии опухолей по-
звоночника используются различные 2- или 3-мерные 
интраоперационные навигационные системы. Эти си-
стемы регистрируются на  интраоперационном скани-
ровании либо с помощью рентгеноскопических систем, 
либо, в последнее время, с устройств интраоперацион-
ной компьютерной томографии [65]. На  сегодняшний 
день ключевая роль навигации в  хирургии опухолей 
позвоночника заключается в помощи в инструменталь-
ной стабилизации при минимальном облучении персо-
нала и  пациентов. В  отличие от  первичных опухолей, 
где навигация может использоваться для планирова-
ния остеотомии, роль декомпрессии с навигацией при 
метастатических поражениях позвоночника ограниче-
на, поскольку циторедуктивные вмешательства или то-
тальная резекция не всегда возможны, за исключением 
учреждений, в  которых фракционная стереотаксиче-
ская лучевая терапия доступна. Тем не менее навигаци-
онные дрели, зонды и кюретки в сочетании с интраопе-
рационным ультразвуковым исследованием могут быть 
полезны для облегчения вентральной декомпрессии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Опухоли позвоночника включают разнообразные ги-
стологические новообразования, каждое из  которых 
требует индивидуального подхода. В  случаях множе-
ственных поражений позвоночника чаще всего диагно-
стируются метастатические опухоли, тогда как единич-
ные поражения могут указывать на наличие первичных 
опухолей позвоночника. Эти опухоли могут происхо-
дить из  различных структур, включая спинной мозг, 
окружающие его мозговые оболочки, экстрадуральные 
мягкие ткани и костные элементы позвоночника. Сре-
ди диагностируемых доброкачественных новообразо-
ваний встречаются такие, как эностоз, остеоид-остео-
ма, остеобластома, аневризматическая костная киста, 
гигантоклеточная опухоль и остеохондрома. В то вре-
мя как злокачественные опухоли, включая хордому, 
хондросаркому, саркому Юинга и остеосаркому, встре-
чаются реже, но  требуют более агрессивного подхода 
к лечению.
Основными показаниями к  хирургическому вмеша-
тельству у  пациентов с  опухолями позвоночника яв-
ляются стремление к  максимально возможно полно-
му удалению опухоли, декомпрессия спинного мозга 
и нервных корешков, а также восстановление механи-
ческой стабильности позвоночного столба. При пер-
вичных опухолях хирургическое вмешательство часто 
направлено на излечение, в то время как при метастати-
ческих опухолях основная цель операции заключается 
в облегчении симптомов и улучшении качества жизни 
пациента. Малоинвазивные хирургические методы по-
казывают значительные преимущества по  сравнению 
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с открытыми хирургическими доступами у пациентов 
с  первичными опухолями позвоночника. Минимиза-
ция повреждений мягких тканей в  результате приме-
нения малоинвазивных методик способствует более 
быстрому заживлению и позволяет пациентам быстрее 
перейти к  послеоперационной консервативной тера-
пии. Применение малоинвазивных методов в хирургии 
первичных опухолей позвоночника продолжает рас-
ширяться, причем такие передовые технологии, как эн-
доскопия и роботизированная хирургия, способствуют 
улучшению результатов хирургического лечения.
Эти достижения подчеркивают важность комплексно-
го подхода к лечению опухолей позвоночника, включа-
ющего тщательное предоперационное планирование, 
использование современных технологий и  индивиду-
ализированные стратегии лечения. Такой подход на-
правлен на улучшение прогноза и качества жизни паци-
ентов, обеспечивая им наилучшие возможные исходы. 
В конечном счете, интеграция новых технологий и ме-
тодов в клиническую практику продолжает развивать 
и  совершенствовать возможности хирургического ле-
чения первичных опухолей позвоночника.
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Аннотация
Стрессовое недержание мочи (СНМ)  — многофакторное заболевание, характеризующееся непроизвольным 
выделением мочи при внезапном повышении внутрибрюшного давления, которое ежегодно возникает у мил­
лионов женщин во всем мире. Консервативные методы лечения и физической реабилитации не обладают высо­
кой эффективностью, что заставляет рассматривать необходимость хирургического лечения. Слинговые опе­
рации являются широко используемой хирургической методикой для лечения стрессового недержания мочи, 
поскольку это является доступной процедурой с минимальной затратой времени. С внедрением синтетических 
полипропиленовых сетчатых протезов в лечении стрессового недержания мочи они стали самым распростра­
ненным и используемым материалом. Однако накопленный опыт применения и осложнения, связанные с при­
менением сетчатых имплантов, способствуют падению популярности синтетических слингов в последнее вре­
мя и дают повод к поиску и разработке альтернативных материалов, используемых для оперативного лечения 
СНМ. Поскольку потребность в лечении недержания мочи остается высокой, предлагаются операции по ау­
тотрансплантации фасции, даже несмотря на то что они требуют дополнительной хирургической процедуры 
и подвергают пациента осложнениям на донорском участке трансплантата. Помимо этого в арсенале хирургов 
имеются алло­ и ксенотрансплантаты, а также развивается направление регенеративной технологии в данной 
области. В связи с высокой социальной значимостью данной проблемы целью настоящей работы является об­
зор научной литературы в области трансплантатов, предназначенных для лечения стрессового недержания 
мочи.

Ключевые слова: стрессовое недержание мочи, аутологичная фасциальная слинговая операция, аллотранс­
плантат, ксенотрансплантат, биоразлагаемые трансплантаты, эрозия влагалища, эрозия уретры
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Abstract
Stress urinary incontinence refers to a multifactorial disease characterized by involuntary urination associated with a 
sudden increase in intra­abdominal pressure. Millions of females around the world suffer from stress incontinence each 
year. Conservative methods of treatment and physical rehabilitation are considered to be ineffective, thereby driving the 
need for surgical treatment. Sling surgeries comprise a widely used surgical technique for the treatment of stress urinary 
incontinence due to their affordability and minimal time investment. Introduction of synthetic polypropylene mesh 
prostheses in the treatment of stress incontinence made them the most common material. However, the accumulated 
experience and complications associated with the use of mesh grafts contribute to the recent decline in the popularity 
of synthetic slings and give rise to the search for and development of alternative materials for the surgical treatment of 
stress urinary incontinence. Since the need for treatment of urinary incontinence remains high, fascia autograft surger­
ies have been proposed, even though they require an additional surgical procedure and expose the patient to complica­
tions at the donor site of the graft. In addition, surgeons use allografts and xenografts, and regenerative technology is 
developing in this field. Considering high social significance of this problem, the present paper is aimed at reviewing the 
scientific literature concerning grafts for the treatment of stress incontinence.

Keywords: stress urinary incontinence, autologous fascial sling surgery, allograft, xenograft, biodegradable grafts, vagi­
nal erosion, urethral erosion
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ВВЕДЕНИЕ
Стрессовое недержание мочи (СНМ) является распро-
страненной проблемой, которая затрагивает миллионы 
женщин. Согласно данным в  Российской Федерации, 
недержанием мочи страдает каждая третья женщина 
в старшей возрастной группе, однако только около 4 % 
обращаются за  медицинской помощью с  данной про-
блемой. В первую очередь это связано с интимностью 
вопроса и убежденностью женщин в том, что пробле-
ма неизбежно связана с  естественными возрастными 
изменениями [1]. Концепция слингов для поддержки 
уретры была впервые представлена в  1907  году фон 
Джордано. МакГвайр и Литтон повторно представили 
процедуру урологам в 1978 году, используя комбиниро-
ванный абдоминальный и вагинальный подход, вклю-
чающий прямую фасцию [2]. До внедрения среднеуре-
трального полипропиленового (ПП) слинга «золотым 
стандартом» коррекции непроизвольного подтекания 
мочи были кольпосуспензия и  использование аутоло-
гичных фасциальных слингов [3]. Внедрение средне-
уретрального полипропиленового (ПП) слинга в 1990-х 
годах привело к значительным и быстрым глобальным 
изменениям в  хирургии СНМ. Синтетический нераз-
лагаемый ПП слинг показал превосходные результаты 
по сравнению с традиционными процедурами.
Однако в  последнее время осложнения от  среднеуре-
тральных сетчатых слингов, в  частности хроническая 
боль и диспареуния, стали серьезной проблемой [4, 5]. 
Эти осложнения объясняются его низкой биосовмести-
мостью и  эрозией периуретральных тканей. Неодно-
кратные предупреждения Управления по  контролю 
за  продуктами и  лекарствами США (FDA) привели 
к  мораторию на  использование сетчатых имплантов 
и  ограничениям в  применении их на  практике в  дру-
гих юрисдикциях по всему миру [6]. В нескольких ис-
следованиях сообщалось, что частота неудач средне-
уретральных слингов составляет 5–20 %. В  целом 
неэффективность слинга можно определить как посто-
янное подтекание мочи после операции или временное 
улучшение недержания с  последующим рецидивом. 
Также часто считается, что неудача включает случаи, 
требующие повторной операции из-за эрозии сетки, 
послеоперационных трудностей с мочеиспусканием, de 
novo императивных позывов/ургентного недержания 
и сильной послеоперационной боли.
В настоящее время не  существует четких рекоменда-
ций по лечению осложнений, связанных с установкой 
искусственных сетчатых имплантов. Зачастую прак-
тикующие врачи применяют иссечение ранее уста-
новленных протезов с  последующей реимплантацией, 
использованием трансуретральных инъекций объемо-
образующего вещества, повторной установкой слинга 
с  использованием аутологичной фасции и  кольпосу-
спензии Берча, что является доступными вариантами 
для хирургии второй линии. Повторная имплантация 
среднеуретрального слинга является наиболее широко 
используемым хирургическим методом второй линии 
в  настоящее время. Когда требуется ревизия или по-
вторная операция из-за предшествующих осложнений, 
связанных с сеткой, аутологичные фасции или кольпо-

суспензия, в том числе лапароскопическая [7], которая 
выполняется без синтетической сетки, подходят для 
хирургии второй линии [8]. Эффективность ПП сеток 
была экстраполирована из исследований по восстанов-
лению брюшной стенки, и теперь ясно, что интеграция 
имплантированных материалов в тазовое дно отлича-
ется от  брюшной стенки. Это привело к  резкому сни-
жению использования синтетической сетки и побудило 
врачей к поиску альтернатив, таких как ауто- алло-, ксе-
но- или другие биоразлагаемые трансплантаты [9, 10].
В настоящем обзоре мы объединяем последние дости-
жения в  хирургии СНМ и  оцениваем потенциальные 
альтернативы ПП слингам, уделяя особое внимание на-
туральным материалам.

«Идеальный» материал для оперативного 
лечения СНМ
Идеальный биоматериал должен быть химически и фи-
зически инертным, стерильным, неканцерогенным, 
механически прочным легкодоступным, недорогим 
и  иметь минимальный риск инфекции и  отторжения. 
При оперативном лечении СНМ после заживления 
трансплантат должен восстановить нормальную ана-
томию и функцию таза и быть таким же прочным, как 
аутологичная ткань. Кроме того, материал должен со-
храняться достаточно долго для включения в  окру-
жающую ткань реципиента. Он должен выдерживать 
механическое напряжение и  усадку, быть эластичным 
и легко манипулируемым во время операции, вызывая 
минимальную реакцию окружающей среды [11]. Мно-
гие из доступных биоматериалов обладают определен-
ными характеристиками, которые соответствуют таким 
требованиям. Наиболее предпочтительно использовать 
природные биоимпланты, которые обладают более вы-
сокой биосовместимостью. Биоматериалы включают 
аутологичные трансплантаты (ткань, полученная от па-
циента), аллотрансплантаты (ткань, полученная из ис-
точника, отличного от реципиента, но от того же вида) 
и ксенотрансплантаты (ткань, полученная от вида, от-
личного от реципиента) [12].

Аутотрансплантат
Аутологичные фасциальные слинги представляют со-
бой преимущественно трансплантат фасции прямой 
мышцы живота или широкой фасции бедра, получен-
ный из собственной ткани пациента [13].
А. Кубук с соавт. в своей работе сравнивали операции 
с  использованием модифицированной аутологичной 
трансобтураторной ленты (а-ТОТ) и  трансобтура-
торной ленты (ТОТ) с  точки зрения эффективности 
и осложнений. Проспективно в это исследование были 
включены 117  пациентов (a-TOT:36, TOT:81). A-TOT 
проводилась с  использованием аутологичной фасции 
прямой мышцы живота, удлиненной нерассасыва-
ющимися нитями толщиной 2.0, а  TOT проводилась 
по стандартной методике. Пациенты были обследованы 
через 12 месяцев после операции. Объективное излече-
ние оценивалось с  помощью кашлевого стресс-теста 
и  необходимости повторной операции из-за не удачи, 
в  то  время как субъективное излечение оценивалось 
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с  помощью шкалы общего впечатления пациента 
об  улучшении (PGI–I) и  опросника Международного 
консультационного совета по  недержанию мочи  — 
симптомы нижних мочевыводящих путей у  женщин 
(ICIQ-FLUTS). В  результате авторами выявлено, что 
методика a-TOT имеет схожие объективные и  субъ-
ективные показатели излечения и  общие показатели 
осложнений, а также лучшие результаты в отношении 
послеоперационной дисфункции мочеиспускания 
и  симптомов фазы наполнения de novo по  сравнению 
с TOT. К тому же использование аутологичных матери-
алов дает возможность избежать осложнений, связан-
ных с сеткой [14].
Кроме того, помимо сопоставимых результатов в  ле-
чении СНМ, метод a-TOT обеспечивает улучшение 
женских сексуальных функций, в  то  время как TOT 
ухудшает. Благоприятные результаты в  сексуальных 
функциях, вызванные улучшением в областях желания, 
возбуждения, удовлетворения и  отсутствия боли, на-
блюдаются после имплантации аутологичных матери-
алов, что делает их приемлемым вариантом в хирургии 
стрессового недержания мочи для сексуально актив-
ных женщин [15].
В исследовании Ф. Килинч и  др. оценивались резуль-
таты 24-месячного наблюдения после использования 
аутологичной ткани трансобтураторным путем у  па-
циентов со стрессовым недержанием мочи. Этот метод, 
описанный как TO-AFS, сравнивали со  стандартным 
размещением среднеуретрального слинга с  исполь-
зованием синтетической сетки трансобтураторным 
путем. В  группе TO-AFS не  наблюдалось эрозий вла-
галища или уретры, потребовавших снятия слинга. 
Значительное улучшение выраженности симптомов 
и качества жизни было отмечено через 24 месяца после 
операции [16].
Линдер и  Эллиотт представили новую технику с  ис-
пользованием нативной ткани, которая была описа-
на как установка аутологичного трансобтураторного 
слинга (АТС) при СНМ, метод включает в  себя неко-
торые приемы хирургии аутологичного фасциального 
пубовагинального слинга (АФПВС), такие как отсут-
ствие доступа в брюшную полость, использование ау-
тологичного слинга меньшего размера и трансобтура-
торный подход, чтобы избежать перфорации мочевого 
пузыря и  серьезной дисфункции мочеиспускания, ко-
торые чаще всего наблюдаются при трансвагинальном 
использовании. Авторы ретроспективно опубликовали 
результаты лечения 33  пациентов, перенесших уста-
новку АТС, период наблюдения составил 14  месяцев. 
По результатам исследования, пациенты достигли как 
объективного, так и  субъективного излечения и  име-
ли приемлемый уровень незначительных осложнений 
по сравнению с другими процедурами установок сред-
неуретральных синтетических слингов [17].
В одном из  исследований с  участием 22  пациентов 
со  стрессовым недержанием мочи и  нейрогенным 
мочевым пузырем в  ретроспективном анализе была 
оценена эффективность аутологичного надлобкового 
слинга. У  19  пациентов (86,4 %) восстановилось удер-
жание мочи, у  3 (13,6 %) развилось осложнение Кла-

вьен  — Диндо  III–IV степени. Авторы отмечают, что 
данная методика является безопасной и эффективной 
процедурой лечения стрессового недержания мочи 
нейрогенной этиологии [18].
Коллектив авторов сравнивал экономическую эф-
фективность слинговых операций и  пришел к  выво-
ду, что аутологичные трансплантаты следует рассма-
тривать как метод выбора у  женщин с  недержанием 
мочи в странах, где полисы медицинского страхования 
во  многих случаях не  покрывают стоимость синтети-
ческих материалов [19]. Международная литература 
продемонстрировала, что фасциальный слинг является 
безопасной и эффективной процедурой для всех паци-
ентов с  СНМ, адекватно леча как гипермобильность 
уретры, так и дефицит внутреннего сфинктера [20]. Ау-
тологичные слинги продемонстрировали такую же эф-
фективность по  сравнению с  синтетическими средне-
уретральными слингами при лечении СНМ у женщин 
и показали более низкую частоту долгосрочных после-
операционных осложнений [21, 22].

Аллотрансплантат
Еще одним альтернативным материалом для коррекции 
недержания мочи являются аллотрансплантаты, кото-
рые преимущественно представляют собой кадаверную 
широкую фасцию бедра и дерму [23–25]. Трупная фас-
ция предлагалась в качестве замены аутотрансплантата 
в течение многих лет, несмотря на более высокую сто-
имость и неизвестные долгосрочные результаты. Дан-
ный материал показал себя эффективным вариантом 
на  основе количественных оценок удовлетворенности 
пациентов [26]. Преимущество заключается в прочно-
сти, снижении частоты инфекционных осложнений, 
отсутствии антигенных свойств и отсутствии дополни-
тельных хирургических манипуляций для извлечения 
ткани, что снижает послеоперационный дискомфорт 
и уменьшает время операции [27, 28].
Несколько исследований выявили достаточно вы-
сокие или конкурентоспособные показатели эффек-
тивности при использовании аллотрансплантата для 
операции при СНМ: показатель излечения варьирует 
от 68 до 98 % [29] В некоторых исследованиях сравни-
вались результаты использования аллотранспланта-
та и  аутотрансплантата при хирургии ПВС. Ни  один 
из них не обнаружил статистически значимой разницы 
между материалами. Кроме того, три из этих исследо-
ваний показали значительно более короткое время опе-
рации и пребывание пациентов в больнице. Более того, 
Флинн и  др. обнаружили значительно меньшие пока-
затели боли и  количество потерянных недель работы 
в группе аллотрансплантата. В других сериях аллотран-
сплантатный материал исследовался отдельно. Онур 
и др. были единственными авторами, исследовавшими 
использование трупной дермы вместо широкой фасции 
для использования в  роли импланта при СНМ. Было 
выявлено, что трупная дерма обеспечивает показатель 
излечения около 80 % [30].
Сообщается, что бесклеточные дермальные аллотранс-
плантаты сохраняют хорошую прочность на  растяже-
ние и  хорошо интегрируются в  ткани человека. Они 
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также биодеградируют в  два раза быстрее, чем широ-
кая фасция бедра. При реконструкции мочевыводящих 
путей кожные аллотрансплантаты использовались при 
увеличении мочевого пузыря, восстановлении цисто-
целе, коррекции болезни Пейрони, а  также при хи-
рургии гипоспадии с целью аугментации. Аллогенные 
трансплантаты использовались для хирургического ле-
чения стрессового недержания мочи с первоначальным 
уровнем излечения 76–98 % начиная с 1996 г. В неболь-
шом исследовании 21  пациента, использующего де-
гидратированную растворителем трупную дерму для 
слинговой хирургии, несмотря на показатель излечения 
86 % за  9  месяцев, около 50 % страдали дисфункцией 
мочеиспускания либо с  высоким уровнем остаточной 
мочи, требующими самостоятельной катетеризации 
(n = 9), либо с  ургентным недержанием мочи de novo 
(n = 2). Было высказано предположение, что причины 
высокого уровня неудач у тех, кто нуждался в ревизии, 
связаны с  деградацией трансплантата. Исследования, 
сравнивающие широкую кадаверную фасцию с аутоло-
гичной широкой фасцией для пубовагинальной слин-
говой хирургии (n = 121 пациент), продемонстрирова-
ли, что широкая фасция бедра предлагает приемлемую 
альтернативу без существенной разницы в показателях 
исходов, зарегистрированных пациентами (n = 49) с ис-
пользованием опросника о влиянии недержания (IIQ-7) 
и опросника урогенитального дистресса (UDI-6) (79 % 
успеха против 84 % успеха, p > 0,05) с удовлетворенно-
стью пациентов результатами в 76 % [31].
Команда врачей из  США описала и  продемонстриро-
вала методологию применения альтернативной хирур-
гической техники с использованием кадаверного мате-
риала лонно-влагалищного слинга из широкой фасции 
бедра на основе клинического случая. Пациентке в свя-
зи с наличием осложнения после установки сетчатого 
слингового протеза и  невозможностью использовать 
аутологичный трансплантат было решено установить 
аллотрансплантат. Авторы отмечают, что добились 
очень хороших результатов при использовании данно-
го материала. К  тому  же значительные преимущества 
перед использованием аутологичной фасции прямой 
мышцы живота включают в себя меньшую боль, более 
быстрое восстановление, меньший разрез и отсутствие 
потенциальной вероятности образования грыжи из-за 
дефекта фасции. Могут возникнуть ситуации, когда 
синтетические слинги и аутологичное извлечение фас-
ции не являются подходящим средством лечения СНМ 
или не  отвечают интересам пациента. Крайне важно 
иметь в  арсенале урогинеколога слинги из  аллотран-
сплантатов [32].
В другом исследовании сравнивалось применение када-
верной широкой фасции бедра и ПП сетчатого слинга. 
139 женщин со СНМ были случайным образом распре-
делены либо на слинг аллотрансплантата (n = 67), либо 
на ПП сетку (n = 72). Объективную частоту излечения 
оценивали с помощью Pad-теста, а степень удовлетво-
ренности пациентов — с помощью субъективного во-
просника. В результате показатель эффективности со-
ставил 79 % при применении широкой фасции бедра 
и 70,8 % при ПП слинга (p = 0,261). В отличие от это-

го, показатели удовлетворенности пациентов соста-
вили 82  и  87,5 % соответственно (р = 0,210). Группы 
существенно не  различались по  интраоперационным 
и  послеоперационным осложнениям. Авторы пришли 
к выводу, что статистической разницы в общем успехе, 
удовлетворенности и  частоте осложнений ни  в  одной 
из  групп нет. Обе процедуры были признаны эффек-
тивными и значительно улучшили качество жизни па-
циентов с СНМ, но необходимы долгосрочные резуль-
таты [33].
Операция с  установкой несинтетического надлоб-
кового слинга в  настоящее время предназначена для 
сложных случаев и повторного хирургического вмеша-
тельства после предшествующей неудачной операции 
с  применением синтетических сетчатых имплантов. 
Кроме того, использование аллотрансплантата в каче-
стве слинга рассматривается, когда у пациента имеют-
ся значительные ограничения при заборе аутотранс-
плантата. В литературе описаны явные преимущества 
аллотрансплантатов, включая уменьшение послеопе-
рационной боли и  сокращение времени пребывания 
в больнице. Дополнительные аргументы против забора 
аутологичной фасции включают риск грыжи брюш-
ной стенки (фасция прямой мышцы) и потенциальных 
хронических болей в  ногах (широкая фасция бедра). 
Установлено, что пациенты с  курением и  ожирением 
в анамнезе подвергаются более высокому риску таких 
осложнений [34].

Ксенотрансплантат
Ксенотрансплантат  — пересадка органов, тканей или 
клеток от  животного к  человеку. Для хирургии СНМ 
применяют свиную дерму и  подслизистую оболочку 
тонкой кишки [35]. Подслизистая оболочка тонкой 
кишки свиньи была впервые описана для использо-
вания в надлобковой слинговой хирургии в 2003 году 
(n = 152), в целом она прочна, биосовместима, с высо-
кой прочностью на разрыв, с вероятностью успеха 93 % 
(улучшение или разрешение). в течение 4-летнего пери-
ода наблюдения [36].
При сравнении использования аутологичной прямой 
фасции для надлобкового слинга (n = 101) и  свиной 
дермы, согласно телефонным анкетам, показатели эф-
фективности составили 80 и 54 % соответственно [37]. 
Stratasys®, полученный из подслизистой оболочки тон-
кой кишки, также использовался в слинговой хирургии 
с показателем излечения 94 % в течение 36 месяцев [38]. 
В другом исследовании рандомизированно 142 женщи-
нам с СНМ была установлена либо полипропиленовая 
сетка, либо свиная дерма Pelvicol©. Через 36  месяцев 
наблюдения Pelvicol© продемонстрировал такие же по-
казатели излечения, как и ПП сетка, и случаев эрозии 
сетки не было [39].
Ящук и  др. продемонстрировали успешное лечение 
стрессового недержания мочи с  использованием 
коллагенового ксенотрансплантата «Коллост». Были 
прооперированы 30  женщин по  поводу стрессового 
недержания мочи. В  I группу вошла 21 (70 %) жен-
щина репродуктивного возраста, во  II группу  — 9 
(30 %) женщин в  пременопаузального возраста. 
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Продемонстрировано, что применение уретросуспен-
зии слинга с  использованием коллагенового матери-
ала свидетельствует о  высокой эффективности этого 
метода у  женщин со  стрессовым недержанием мочи 
репродуктивного возраста. Высокая частота реци-
дивов у  женщин в  пременопаузе, возможно, связана 
с более выраженными исходными нарушениями ана-
томии тазовых органов и мышц тазового дна. Авторы 
отмечают, что частота осложнений и отсутствие слу-
чаев развития эрозии стенки влагалища после опера-
ции свидетельствуют о  безопасности методики и  хо-
рошей биосовместимости используемого материала. 
Применение стерильной биопластической коллагено-
вой мембраны может являться методом выбора для 
слинговых операций [40].
Группой исследователей ассоциации «Колумбус» (Ита-
лия) продемонстрирован опыт применения ксенотранс-
плантата в  лечении СНМ. Слинг PelviLaceTO® пред-
ставляет собой биологический и самофиксирующийся 
свободный трансобтураторный субуретральный слинг 
(шириной 1,5  см и  длиной 40  см). Он состоит из  им-
плантата свиного дермального коллагена, который 
участвует в роли каркаса для внедрения новых тканей, 
клеток и кровеносных сосудов благодаря естественной 
пористости и искусственным V-образным отверстиям 
вдоль дужек. Его коллагеновая матрица состоит из трех 
аминокислотных цепей, расположенных в  тройной 
спирали, которая была сшита гексаметилендиизоциа-
натом для повышения долговечности, что делает кол-
лаген не рассасывающимся под действием коллагеназы 
(ферментов, вырабатываемых воспалительными клет-
ками и  фибробластами, количество которых увеличи-
вается во  время операции). Его также описывают как 
бесклеточный и  лишенный белков материал, поэтому 
он не должен вызывать иммунный ответ. При 3-летнем 
наблюдении данный материал продемонстрировал вы-
сокую эффективность и не вызвал каких-либо ослож-
нений [41].

Биоразлагаемые сетки и регенеративные 
технологии
В экспериментальной работе оценивалось повышение 
эффективности применения полипропиленовой сетки 
при СНМ с  применением обогащенной тромбоцитар-
ной плазмы. 30  взрослых новозеландских кроликов 
были случайным образом разделены на  две группы 
(n = 15): с имплантированными ПП сетками и ПП сет-
ками, покрытыми аутологичной обогащенной тромбо-
цитарной плазмой (PRP). Животных в  обеих группах 
(n = 5) подвергали эвтаназии на 7, 30 и 90-й дни после 
операции, влагалища извлекали и  отправляли на  им-
муногистохимический анализ для оценки провоспа-
лительного агента TNF-α, противовоспалительных 
агентов TGF-β и IL-13, маркера метаболизма коллагена 
MMP-2 и маркера ангиогенеза CD-31.
Авторы отмечают, что животные в  группе PRP пока-
зали значительно повышенную экспрессию агента ан-
гиогенеза CD-31 во  все экспериментальные периоды 
по сравнению с группой PP (p < 0,0001). Однако ника-
ких различий в  экспрессии других маркеров между 

группами не  наблюдалось. Группа пришла к  выводу, 
что добавление аутологичной обогащенной тромбоци-
тарной плазмы к ПП сеткам безопасно и, по-видимому, 
оказывает положительное влияние на ангиогенез в ме-
сте имплантации. Необходимы дальнейшие исследова-
ния для подтверждения клинической эффективности 
сеток с  покрытием PRP при операциях по  пролапсам 
и стрессовому недержанию мочи [42].
Учеными и  врачами из  Огайо было предложено ис-
пользовать биоразлагаемый имплант из коллагеновых 
нитей для лечения стрессового недержания мочи. Вы-
полнена экспериментальная работа на  модели живот-
ных (крысах) для определения биосовместимости, 
оценки механической прочности и  потенциала ис-
пользования в  качестве среднеуретрального слинга. 
В результате было выявлено, что данный имплант при-
влекал большее количество клеток, экспрессирующих 
маркеры макрофагов M2, связанных с  регенерацией, 
через 5  месяцев. Таким образом, сетки из  коллагено-
вых нитей представляются перспективными в качестве 
нового биоматериала для среднеуретрального слинга, 
основанного на  благоприятной индукции фиброзной 
ткани, что приводит к механической жесткости, соот-
ветствующей нативной ткани [43].
За последнее десятилетие стало ясно, что лечение дис-
функции нижних мочевыводящих путей с  помощью 
аутологичных стволовых клеток пациента является 
эффективным методом, направленным на  устранение 
первопричины. Регенеративная медицина основана 
на  идее о  том, что поврежденный рабдосфинктер мо-
жет быть восстановлен, что приведет к  улучшению 
кровотока и  улучшению функции внешних (попереч-
нополосатых) и внутренних (гладких) мышц сфинкте-
ра. Терапия стволовыми клетками имеет потенциал для 
лечения стрессового недержания мочи согласно докли-
ническим моделям [44]. В другом метаанализе на осно-
ве клинических проспективных данных авторы приш-
ли к  выводу, что инъекция аутологичных мышечных 
стволовых клеток или полученных из  жировой ткани 
для лечения СНМ продемонстрировала свою безопас-
ность, и приведен средний показатель восстановления 
удержания мочи в  41 %. Следует приложить больше 
усилий для разработки лучших клинических испыта-
ний, объективно оценивающих либо изменения внутри 
уретрального сфинктера, либо долгосрочные функцио-
нальные результаты с точки зрения прокладочного те-
ста и опросников по недержанию мочи [45].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование синтетического биологически неразла-
гаемого полипропиленового протеза в хирургии СНМ 
сократилось в  некоторых странах из-за риска хрони-
ческой боли и эрозии. Пациентам женского пола в на-
стоящее время предлагаются традиционные операции 
СНМ, которые связаны со значительным увеличением 
хирургического объема и  продолжительности пребы-
вания в стационаре. Идеальной заменой ПП сеток для 
СНМ должны стать разлагаемые биоматериалы, вызы-
вающие преобладающий иммунный ответ типа М2, что 
позволяет ремоделирование и  проявляет благоприят-
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ные механические свойства. Аллотрансплантаты и ксе-
нотрансплантаты показали сравнительные, а  в  ряде 
случаев превосходящие результаты по  сравнению 
с  сетчатыми ПП сетками. Тем не  менее недостаточно 
крупных качественных исследований для однозначно-
го вывода. Необходимы многоцентровые рандомизи-
рованные контролируемые исследования с  участием 
больших групп пациентов.
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Аннотация
Ранее предполагалось, что почечно­клеточный рак (ПКР) представляет собой единое заболевание. Однако 
на данный момент ПКР характеризуется как гетерогенная группа опухолей, различающихся по гистологиче­
ским особенностям, генетическим аномалиям и вариативному клиническому течению. В нормальных клетках 
энергия вырабатывается в результате расщепления химических связей в питательных веществах посредством 
окисления жиров, белков или углеводов. Мутационные изменения в  генах, ассоциированных с  ПКР, таких 
как VHL, FLCN, PTEN и SDH, приводят к нарушению клеточной адаптации и изменениям в кислородном ста­
тусе, железном обмене и питательных веществах. В данном обзоре представлены известные генетические ано­
малии, наблюдаемые при ПКР, и их влияние на метаболические перестройки. Понимание генетических и ме­
таболических механизмов, лежащих в  основе ПКР, имеет решающее значение для разработки эффективных 
методов лечения. Таргетная терапия, направленная на конкретные генетические аномалии или метаболические 
пути, может представлять собой перспективный подход к лечению ПКР. Кроме того, изучение метаболических 
основ ПКР может также привести к разработке новых биомаркеров для ранней диагностики и мониторинга 
заболевания. Также исследование роли генов VHL, FLCN, PTEN и SDH в развитии ПКР может предоставить 
ценную информацию о  молекулярных механизмах, лежащих в  основе этого заболевания. Это может приве­
сти к разработке новых стратегий лечения, направленных на восстановление нормальной функции этих генов 
или компенсацию их нарушений. В целом комплексный подход к изучению ПКР, включающий генетические, 
метаболические и  клинические аспекты, может привести к  разработке более эффективных методов лечения 
и улучшению прогноза для пациентов с этим заболеванием.

Ключевые слова: почечно­клеточный рак, метаболические основы, метаболическое перепрограммирование, 
эффект Варбурга, таргетная терапия, генетическая изменчивость, наследственные новообразования
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Abstract
Renal cell carcinoma (RCC) has previously been considered as a single disease. However, it is currently characterized as a 
heterogeneous group of tumors that differ in histological features, genetic abnormalities, and variable clinical course. In 
normal cells, energy is produced by the cleavage of chemical bonds in nutrients through the oxidation of fats, proteins, 
or carbohydrates. Mutational alterations in genes associated with RCC, including VHL, FLCN, PTEN and SDH, lead to 
abnormal cellular adaptation to changes in oxygen status, iron metabolism and nutrients. The present paper reviews the 
known genetic abnormalities observed in RCC and their impact on metabolic alterations. Understanding the genetic and 
metabolic mechanisms underlying RCC is crucial for the development of effective therapies. Targeting specific genetic 
abnormalities or metabolic pathways represents a promising approach to the RCC treatment. In addition, studies into 
the metabolic basis of RCC contribute to the development of new biomarkers for early diagnosis and monitoring of the 
disease. Moreover, investigating the role of VHL, FLCN, PTEN, and SDH genes in the development of RCC provides 
valuable information on the molecular mechanisms behind the disease. As a result, it may lead to the development of 
new treatment strategies aimed at restoring the normal function of these genes or compensating for their abnormalities. 
Overall, an integrated approach to the study of RCC that considers genetic, metabolic, and clinical aspects will ensure 
that more effective treatments are developed and prognosis for patients with this disease are improved.

Keywords: renal cell carcinoma, metabolic basis, metabolic reprogramming, Warburg effect, targeted therapy, genetic 
variation, hereditary neoplasms
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ВВЕДЕНИЕ
По данным глобальной статистики, в  мире ежегодно 
регистрируется около 403,3 тыс. новых случаев почеч-
но-клеточного рака (ПКР), а также 175,1 тыс. смертей, 
связанных с этим заболеванием. В 2022 году в Россий-
ской Федерации было выявлено 625 тыс. новых случаев 
злокачественных новообразований. Показатель заболе-
ваемости ПКР составляет 135,5 на 100 тыс. населения, 
что делает его одной из наиболее актуальных проблем 
в современной онкологии [1].
На настоящий момент этиология ПКР остается не из-
ученной в полной мере. Доказаны факторы риска, вли-
яющие на развитие заболевания, к которым относятся 
избыточная масса тела, курение и артериальная гипер-
тензия [2]. В  1997  году с  внедрением Гейдельбергской 
классификации была выведена корреляционная за-
висимость между генетическими и  гистопатологиче-
скими изменениями при почечно-клеточном раке [3] 
Изучение наследственных синдромов ПКР позволило 
выявить более 17  различных генов, способных вызы-
вать данное заболевание [3].
Рак паренхимы почки (почечно-клеточный рак)  — 
группа злокачественных заболеваний, состоящая 
из  различных типов рака, для которых характерна 
различная патоморфологическая картина, вариа-
бельное клиническое течение, а  также генетические 
изменения и  индивидуальная реакция на  терапию. 
Исторически считалось, что ПКР представляет со-
бой единое заболевание, однако РП представляет 
гетерогенную группу опухолей эпителия почечных 
канальцев, которая включает различные гистогенети-
ческие варианты спорадических (97–98 %) и  наслед-
ственных (2–3 %) злокачественных новообразований 
[4]. Мутации генов, связанных с РП, таких как VHL, 
FLCN, PTEN или SDH, приводят к нарушению энер-
гетического обмена и влияют на метаболические пути 
в клетке. Идентификация генетических основ РП и их 
влияния на  метаболические процессы расширила 
наше понимание о  биологии этого вида онкологиче-
ского заболевания, позволив разработать новые мето-
ды таргетного лечения.

Семейный светлоклеточный ПКР. Синдром 
Хиппеля — Линдау
Синдром Хиппеля  — Линдау представляет собой ау-
тосомно-доминантное онкологическое заболевание. 
Генетическая мутация гена  VHL является основной 
причиной развития этого синдрома [5]. Пациенты с де-
фектом гена имеют повышенный риск развития светло-
клеточного почечно-клеточного рака (сПКР), который 
может характеризоваться рецидивами, двусторонней 
локализацией, а  также мультифокальностью. Актив-
ное наблюдение за небольшими опухолями почек яв-
ляется терапевтическим основным подходом к  паци-
ентам с сПКР, ассоциированным с мутацией VHL-гена, 
до тех пор, пока самая крупная опухоль не достигнет 
размера 3  см.  После достижения этого размера реко-
мендуется нефросберегающая операция для предот-
вращения дальнейшего роста опухоли и  сохранения 
функции почек.

Внутриклеточные механизмы 
чувствительности к кислороду и онкогенез
Клеточные структуры получают силу, разрывая хими-
ческие соединения в  питательных элементах, включая 
жиры, белки и  углеводы, в  механизме их окислитель-
ного процесса. Эта мощность трансформируется в бо-
гатые энергией фосфатные связи аденозинтрифосфата 
(АТФ), который затем используется для всех клеточных 
функций. Глюкоза сначала превращается в  пировино-
градную кислоту (ПВК) в ходе гликолиза, при этом об-
разуются две молекулы никотинамидадениндинуклео-
тида (НАД). ПВК может быть восстановлена до лактата 
через бескислородный гликолиз или преобразована 
в  ацетил-КоА при аэробном окислении. Ацетил-КоА 
также образуется в результате окисления жирных кис-
лот и  определенных аминокислот и  затем окисляется 
в  энергетических станциях клетки через цикл Креб-
са, что приводит к  окислительной фосфорилизации. 
Конечными продуктами полного окисления глюкозы 
в результате окислительной фосфорилизации являются 
вода и углекислый газ. В условиях гипоксии нормаль-
ные биологические единицы переключаются на бескис-
лородный гликолиз для производства АТФ, что сопро-
вождается восстановлением пировиноградной кислоты 
до  лактата. Энергетический выход бескислородного 
гликолиза составляет всего лишь две молекулы АТФ 
на  каждую молекулу глюкозы, в  то  время как полное 
аэробное окисление глюкозы до  углекислого газа по-
средством окислительной фосфорилизации приводит 
к образованию 36 молекул АТФ [6].
Клетки сПКР метаболизируют глюкозу путем анаэ-
робного гликолиза даже в  присутствии достаточного 
количества кислорода. Таким образом, при физиологи-
ческом уровне кислорода происходит активация путей 
реагирования на гипоксию. Эта «псевдогипоксия» при 
сПКР приводит ко многим изменениям в нормальном 
клеточном гомеостазе и метаболизме [7, 8].
Факторы, индуцируемые гипоксией (HIF), играют клю-
чевую роль в молекулярных процессах, поддерживаю-
щих кислородный баланс, выступая основными регу-
ляторами адаптивного ответа на  дефицит кислорода. 
Существенным приспособлением к продолжительному 
кислородному голоданию является подавление ды-
хания в  митохондриях и  стимуляция гликолиза. HIF 
активирует ряд генов, запускающих митофагию и  по-
давляющих регуляторы биогенеза митохондрий [8, 9].
HIF представляет собой двухкомпонентный элемент, 
связывающий ДНК, который включает в  себя компо-
ненты HIF-α и  HIF-β. Компонент HIF-α описывается 
как нестабильный, тогда как HIF-β постоянно при-
сутствует и также известен как ядерный транслокатор 
арилуглеводородных рецепторов (ARNT). В  условиях 
нормального кислородного уровня HIF-α содержится 
в небольшом количестве в клеточной матрице, но при 
дефиците кислорода ее уровень значительно возрастает, 
и она перемещается в ядерную область клетки [10, 11].
Управление, зависящее от  кислорода, компонентом 
HIF-α происходит на  уровне после транскрипции 
и  осуществляется семейством ферментов, зависящих 
от  кислорода (HIF-гидроксилазы), которое включа-
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ет три фермента-гидроксилазы пролина (PHD1, 2, 3) 
и  аспарагин-гидроксилазу  — элемент, подавляющий 
HIF (FIH). В условиях нормального содержания кисло-
рода фермент, гидроксилирующий пролин, модифици-
рует HIF. Продукт гена VHL — pVHL является частью 
многокомпонентного комплекса, который выполняет 
роль комплекса, добавляющего убиквитин, направляя 
HIF на последующее разрушение в протеасоме. Кроме 
того, pVHL может ингибировать HIF, привлекая инги-
бирующие белки, которые препятствуют активации ге-
нов-мишеней на уровне транскрипции.
Реакция гидроксильного модифицирования проис-
ходит с  участием железосодержащих ионов (Fe2+), 
кислородных молекул и альфа-кетоглутарата. При из-
менении любого из этих компонентов реакция гидрок-
сильного модифицирования становится невозможной, 
что приводит к остановке связывания HIF-α с VHL и, 
соответственно, к повышению уровня белка HIF-α.
При гипоксии HIF-гидроксилазы утрачивают свою 
функцию, что способствует укреплению компонентов 
HIF-α и  формированию стабильных двукомпонент-
ных комплексов HIF через соединение с HIF-1β в ядре 
клетки. На  сегодняшний день известны две основные 
изоформы с  активностью на  уровне транскрипции 
(HIF1 и HIF2), которые содержат либо элемент HIF-1α, 
либо HIF-2α. Этот димерный комплекс связывается 
с чувствительным к гипоксии усиленным доменом эле-
мента генов-мишеней, таких как гемоксигеназа первой 
формы, фактор роста эндотелия сосудов (VEGF), а так-
же переносчики глюкозы (GLUT-1 и  GLUT-4). Следо-
вательно, нарушение регуляции генов-мишеней HIF яв-
ляется характерной чертой pVHL-дефектных опухолей 
[12–16].

Мутации в генах, метаболическое 
перепрограммирование
В своих исследованиях Варбург обнаружил, что в сре-
зах раковых опухолей происходит повышенное по-
требление глюкозы и  образование лактата. Аэробный 
гликолиз характерен для опухолевых клеток на самых 
ранних стадиях канцерогенеза. Опухолевые клетки 
сПКР утрачивают способность к  восприятию кисло-
рода, зависящую от VHL, что вызывает стабилизацию 
HIF-α и приводит к метаболической перестройке. Ис-
следования показали, что в клетках сПКР наблюдается 
усиленная экспрессия GLUT1, гексокиназы, лактатдеги-
дрогеназы А, а также повышенные уровни метаболитов 
гликолиза. Это согласуется с увеличенным потреблени-
ем глюкозы и переходом на аэробный гликолиз [17, 18].
Анализ метаболитов цикла Кребса выявил сниже-
ние концентраций фумарата и  яблочной кислоты. 
Также в  это время происходит увеличение количе-
ства сукцината, изоцитрата и  цитрата [12, 18, 19]. 
Эти результаты соответствуют процессу восстанови-
тельного карбоксилирования, который наблюдает-
ся в  клеточных линиях и  ксенотрансплантатах сПКР 
с  дефектом  VHL. Частичное обращение цикла Кребса 
приводит к преобразованию α-кетоглутарата в цитрат 
[20, 21]. Восстановительное карбоксилирование может 
обеспечить необходимое количество цитрата для под-

держания усиленного синтеза жирных кислот, харак-
терного для опухолей сПКР [17, 21].
Опухоли сПКР демонстрируют усиленную продук-
цию сахаров рибозы, необходимых для процессов 
репликации ДНК, а также NADPH-оксидазы, которая 
играет ключевую роль в  поддержании оптимального 
уровня восстановительного карбоксилирования изо-
цитрата и  сохранении пула восстановленного глута-
тиона [12, 22].
Метаболический сдвиг при сПКР можно оценить in vivo 
с  помощью ПЭТ-визуализации для оценки поглоще-
ния 18F-фтордезоксиглюкозы (18F-FDG). 18F-FDG-ПЭТ 
может оценить метастатическое заболевание и  коли-
чественно оценить эффект терапии, направленной 
на  метаболизм глюкозы. Недавнее исследование ви-
зуализации, где пациентам со  cПКР вводили [U-13C] 
глюкозу, продемонстрировало, что 13C-маркировка гли-
колитических промежуточных продуктов в  опухолях 
была усилена, тогда как компоненты ЦТК значительно 
снижали 13C-маркировку, что согласуется с  аэробным 
гликолизом и эффектом Варбурга [23].
Хотя усиление регуляции пути VHL/HIF занимает цен-
тральное место в  метаболическом перепрограммиро-
вании опухолей сПКР, другие метаболические измене-
ния также играют важную роль. В клетках ПКР также 
наблюдались частые мутации генов сигнальных путей 
Ras-PI3K-Akt-mTOR (включая PTEN, mTOR и PIK3CA) 
[24]. Активация mTOR часто влияет на процесс мета-
болического перепрограммирования в  ПКР. Недавний 
мультирегиональный анализ первичных опухолей 
сПКР с  использованием МРТ на  основе количествен-
ной оценки накопления липидов продемонстрировал 
неоднородность жировой фракции в некоторых опухо-
лях сПКР [25]. Комплексная оценка внутриопухолевой 
гетерогенности первичных и  метастатических опухо-
лей у 100 пациентов с метастатическим сПКР показала, 
что места метастазирования характеризуются значи-
тельно меньшей гетерогенностью, чем первичные опу-
холи [26]. Если также будет обнаружено, что метаста-
тические опухоли имеют однородный метаболический 
профиль, это может дать уникальную информацию 
о наиболее важных метаболических путях, на которые 
следует воздействовать при этом заболевании.

Таргетное метаболическое 
перепрограммирование при сПКР
Понимание метаболической основы пути VHL/HIF за-
ложило фундамент для разработки таргетных подходов 
терапии. Эти методы лечения включают нейтрализу-
ющее антитело против фактора роста эндотелия сосу-
дов (VEGF), бевацизумаб, который непосредственно 
воздействует на VEGF, тем самым подавляя рост опу-
холи. Кроме того, используются препараты на  основе 
ингибиторов тирозинкиназы  VEGF, такие как пазопа-
ниб, акситиниб, ленватиниб и  кабозантиниб [27]. Ис-
пользование данных лекарственных средств для се-
лективного метаболического перепрограммирования 
связано с увеличением выживаемости, безрецидивного 
прогрессирования, а также с длительным стабильным 
течением заболевания.
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Наследственный папиллярный ПКР I типа: 
ген MET
Наследственная папиллярная карцинома I типа (HPRC) 
представляет собой генетическое заболевание, переда-
ющееся по  аутосомно-доминантному типу наследова-
ния, и характеризуется возникновением двустороннего 
мультифокального папиллярного рака почки (пПКР) 
1-го типа. Основной причиной развития этой формы 
наследственной карциномы являются мутации в  про-
тоонкогене МЕТ, который играет ключевую роль в ре-
гуляции клеточного роста и  пролиферации. Средний 
возраст на  момент постановки диагноза у  пациентов 
ПКР составляет 57 лет. Для ПКР I типа характерна спо-
собность метастазировать, однако их рост, как прави-
ло, медленный. Ведение пациентов с ПКР I типа пред-
полагает активное наблюдение до  тех пор, пока самая 
крупная опухоль не достигнет порога в 2–3 см, и в это 
время чаще всего рекомендуется хирургическое вмеша-
тельство [28].
Мутации в гене МЕТ, характерные для ПКР I типа, при-
водят к конститутивной активации цитоплазматическо-
го домена рецептора, что, в свою очередь, стимулирует 
деление клеток и способствует развитию злокачествен-
ного процесса. Опухоли ПКР I типа обычно характеризу-
ются трисомией хромосомы 7. Дупликация хромосомы 
7, несущей мутантный аллель MET, была продемонстри-
рована в опухолях ПКР I типа, что, по прогнозам, дает 
раковым клеткам преимущество в росте [29].

Наследственный папиллярный ПКР I типа: 
сигнальный путь
По оси HGF-MET осуществляется передача сигналов 
факторов роста, питательных веществ и  цитокинов, 
которые являются критически важными для клеточ-
ной пролиферации, подвижности, дифференцировки 
и  морфогенеза во  время нормального эмбриогенеза 
и развития.
Связывание рецептора фактора роста гепатоцитов 
(HGF) с  рецептором MET приводит к  димеризации 
последнего и  фосфорилированию ключевых внутри-
клеточных тирозиновых остатков. Это, в  свою оче-
редь, приводит к  рекрутированию белков-адаптеров, 
которые служат в качестве стыковочных платформ для 
множества сигнальных преобразователей, что акти-
вирует нисходящие сигнальные каскады и  запускает 
сложный процесс передачи сигналов внутри клетки, 
включая PI3K-AKT, RAS-RAF-MEK1/2-ERK1/2, JNKs, 
STAT3  и  NF-κB. Из-за активации мутаций MET заро-
дышевой линии происходит нерегулируемая передача 
сигналов в клетках почки с ПКР I типа, что приводит 
к  неадекватной усиленной регуляции сигнальных пу-
тей, способствующих развитию рака, управляющих 
пролиферацией, подвижностью и выживанием опухо-
левых клеток.

Наследственный папиллярный ПКР I типа: 
терапевтические подходы
Предполагается, что агенты, нацеленные на  тирозин-
киназный (TK) домен MET, потенциально эффектив-
ны при лечении ПКР. У пациентов с ПКР I типа было 

проведено клиническое исследование II фазы с приме-
нением форетиниба, являющегося двойным ингибито-
ром киназы, который воздействует на рецепторы MET 
и VEGF. У 50 % пациентов с мутацией MET зародыше-
вой линии был частичный ответ, а  у  остальных 50 % 
заболевание было стабильным. У одного из 5 пациен-
тов с соматическими мутациями MET был частичный 
ответ, и ответ не наблюдался у пациентов с усилением 
MET [30].
В последующем клиническом исследовании II фазы ле-
чение кризотинибом, низкомолекулярным ингибито-
ром ТК домена MET, вызвало частичный ответ у 50 % 
пациентов с  мутациями MET [31]. В  исследовании 
с  участием другого низкомолекулярного ингибитора 
MET TK, саволитиниба, у 18 % пациентов с пПКР, вы-
званным MET, имели частичный ответ [32].

ПКР Берта — Хогга — Дьюба: обнаружение 
питательных веществ FLCN. 
Синдром Берта — Хогга — Дьюба
Синдром БХД представляет собой онкологический 
синдром, передающийся по  аутосомно-доминантному 
типу наследования, который характеризуется повы-
шенным риском развития доброкачественных опухо-
лей кожи (фиброфолликуломов), кист легких (часто со-
провождающихся пневмотораксом) и опухолей почек. 
Кожные фиброфолликуломы обнаруживаются более 
чем у 85 % людей, страдающих синдромом БХД, достиг-
ших возраста 25 лет и старше, а легочные кисты, ассо-
циированные с  БХД, встречаются у  70–84 % поражен-
ных пациентов [33, 34]. Члены семьи с синдромом БХД 
имеют в  7  раз повышенный риск развития опухолей 
почек [33]. У опухолей почек, ассоциированных с БХД, 
имеются различные гистологические картины, и обна-
руживаются они у до трети пораженных лиц. Это могут 
быть гибридные онкоцитарные опухоли (50 %) с харак-
теристиками хромофобного ПКР и онкоцитомы, а так-
же хромофобные ПКР (34 %) и сПКР (9 %) [35].
При опухолях почек, ассоциированных с БХД синдро-
мом, проводится активное наблюдение, аналогично 
случаю ПКР с  синдромом Хиппеля  — Линдау, пока 
самая крупная опухоль не достигнет размера 3 см, по-
сле чего рекомендуется нефронсберегающая операция 
[36]. Приоритетной задачей является сохранение мак-
симальной функции почек, поскольку пациенты с БХД 
подвержены риску развития двусторонних мультифо-
кальных опухолей почек, что требует тщательного под-
хода к лечению.

Синдром Берта — Хогга — Дьюба: ген FLCN
Анализ генетических связей в семьях с БХД локализо-
вал ген данного синдрома на хромосоме 17p11. У пора-
женных лиц были обнаружены мутации зародышевой 
линии в новом гене фолликулина (FLCN) [37].
Инсерция/делеция, точечная нонсенс-мутация, место 
сращивания и  миссенс-мутации, а  также частичные 
делеции были идентифицированы во  всем кодирую-
щем участке FLCN. FLCN является геном — супрессо-
ром опухоли, согласующимся с двухударной моделью 
онкогенеза Кнудсона [38]. Опухолевая линия клеток 
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UOK257, созданная из  опухолевого материала паци-
ента с БХД, является онкогенной у мышей с ослаблен-
ным иммунитетом. При восстановлении экспрессии 
FLCN опухолевая линия клеток теряет свою онкоген-
ность [39].

FLCN: регулятор активации mTOR
Ранние исследования, направленные на изучение функ-
ции FLCN, выявили, что биаллельная инактивация 
FLCN в  опухоли приводит к  активации сигнального 
пути АКТ-mTOR, как и  при других типах ПКР. Био-
химический анализ поликистозных почек и  кистоз-
ных опухолей, развившихся у  мышей с  направленной 
инактивацией FLCN, продемонстрировал активацию 
mTORC1. Опухоли почек, развившиеся у  гетерози-
готных мышей FLCN после потери аллеля FLCN ди-
кого типа, проявляли повышенную активность как 
mTORC1, так и  mTORC2, а  также AKT [40]. Взятые 
вместе, эти данные указывают на роль FLCN как нега-
тивного регулятора пути AKT-mTOR. На  двух других 
моделях гетерозиготных мышей FLCN подтверждаются 
данные о положительной регуляции mTOR с помощью 
мутировавшего гена [41, 42]. Модуляция активности 
mTOR с помощью FLCN может зависеть от типа клеток, 
питания или энергетического статуса. Рапамицин, яв-
ляющийся ингибитором mTOR, был частично эффек-
тивен в снижении количества и размера кист и опухо-
лей, которые развивались в почках-мишенях.

FLCN: активация PGC1 и усиление 
митохондриального биогенеза
Раннее исследования показали, что инактивация FLCN 
приводит к метаболическому перепрограммированию, 
при котором клетки с дефицитом FLCN претерпевают 
метаболический сдвиг в  пользу аэробного гликоли-
за. В  клеточной линии UOK257  с  нулевым значением 
FLCN и в клетках почечной опухоли ACHN с подавлен-
ной экспрессией FLCN и с BHD-ассоциированным хро-
мофобном ПКР наблюдалась повышенная транскрип-
ционная активность HIF, а также усиленная регуляция 
экспрессии гена-мишени HIF [43]. В последующих экс-
периментах этой группы эмбриональные фибробласты 
мыши с дефицитом FLCN (Flcn–/–ЭФМ) демонстриро-
вали двукратное увеличение транскрипционной актив-
ности HIF и экспрессии HIF-мишеней. Это коррелиру-
ет с  повышенным поглощением глюкозы, выработкой 
лактата и  внеклеточным окислением, подтверждая 
метаболическую трансформацию «эффекта Варбур-
га» в ответ на дефицит FLCN [44]. HIF-зависимое по-
вышение уровней АТФ в Flcn–/– ЭФМ коррелировали 
с  усиленным митохондриальным дыханием из-за уве-
личения массы митохондрий. Такие изменения приво-
дили к  значительному увеличению внутриклеточных 
активных форм кислорода (АФК). Важно отметить, 
что исследование показало, что внутриклеточные АФК 
стимулируют активацию транскрипции HIF, ответ-
ственную за  метаболическое перепрограммирование 
при дефиците FLCN [44].
Гамма-коактиватор ядерного рецептора 1-альфа 
(PGC-1α)  — это коактиватор транскрипции, который 

играет главную роль в  регуляции митохондриального 
биогенеза посредством усиления транскрипции генов, 
ответственных за  биосинтез митохондрий. Также из-
вестно, что активная АМР-зависимая протеинкиназа 
(АМРК) непосредственно фосфорилирует и  усилива-
ет регуляцию экспрессии PGC-1α [45]. В соответствии 
с этими предыдущими исследованиями в Flcn–/– ЭФМ 
были в 3 раза увеличены мРНК PGC-1α с соответству-
ющим увеличением генов-мишеней PGC-1α и  коак-
тиваторов. Дополнительно был конститутивно акти-
вирован АМРК в  клетках с  дефицитом FLCN, и  было 
подтверждено, что повышающая регуляция PGC-1α 
зависит от  AMPK. Важно отметить, выработка АФК 
так же зависит от PGC-1α.
Наконец, увеличенная масса митохондрий, ядерное 
окрашивание HIF-1α и экспрессия генов-мишеней HIF 
были обнаружены в  БХД-ассоциированном хромо-
фобном ПКР. Взятые вместе, эти данные подтвержда-
ют концепцию о том, что потеря FLCN конститутивно 
активирует AMPK, в  дальнейшем приводя к  управля-
емому PGC-1α биогенезу митохондрий и  увеличению 
продукции АФК [44]. Повышенное количество АФК 
приводит к  транскрипционной активности HIF, кото-
рая управляет метаболическим перепрограммирова-
нием Варбурга в  пользу аэробного гликолиза. Осно-
вываясь на этой парадигме, можно предположить, что 
таргетные препараты, нацеленные на гликолитический 
путь, могут оказаться перспективными для лечения 
рака почки, ассоциированного с синдромом БХД.

TSC-/- и PTEN-/- ПКР: путь PI3K/AKT/mTOR
Два дополнительных синдрома, связанных с ПКР: син-
дром Каудена и комплекс туберозного склероза (TSC) 
связаны с мутациями в пути PI3K/AKT/mTOR.

Туберозный склерозный комплекс
Туберозный склерозный комплекс (ТСК) представ-
ляет собой аутосомно-доминантное заболевание, при 
котором выражены почечные проявления. При TСК 
различают три основных поражения почек: ангиоми-
олипомы, кисты и ПКР. Примерно 60 % мутаций гена 
TСК зародышевой линии возникают de novo, а  40 % 
передаются по наследству. Опухоли при TСК, включая 
ангиомиолипомы и  ПКР, развиваются после сомати-
ческой «вторичной инактивации» оставшегося алле-
ля дикого типа TСК1 или TСК2. Комплекс ТСК объ-
единяет сигналы из  клеточного окружения, включая 
факторы роста и  питательные вещества, для регули-
рования активности механической мишени комплекса 
mTORC1.
mTORC1  контролирует многочисленные важные ме-
таболические процессы, включая синтез белков и  ли-
пидов, гликолиз, выработку АТФ, лизосомальный био-
генез, функцию и биогенез митохондрий и аутофагию. 
В  клетках с  биаллельной инактивацией либо TСК1, 
либо TСК2, mTORC1  гиперактивен, что приводит 
к  усиленному росту клеток, онкогенезу и  обширному 
метаболическому перепрограммированию. Однако 
клетки ПКР, которые содержат биаллельную инакти-
вацию TСК2, также наблюдаются у  пациентов с  TСК 
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и  могут иметь различную патоморфологическую кар-
тину, включая светлоклеточный, папиллярный и  хро-
мофобный ПКР [46].

Синдром Каудена
Синдром Каудена представляет собой заболевание, на-
следуемое по  аутосомно-доминантному типу. Данная 
генетическая аномалия характеризуется повышенным 
риском проявлений в  нескольких органах, включая 
опухоли молочной железы, щитовидной железы, эндо-
метрия и почек. Локализация гена PTEN на хромосоме 
10q23 производит метаболический сдвиг [47].

Сигнальный путь PI3K/AKT/mTOR
Белковый продукт гена PTEN представляет собой фос-
фатазу, которая катализирует превращение фасфати
дилинозитола-3,4,5-трифосфат (PIP3) в  фасфатидили
нозитол-4,5-бифосфат (PIP2). В  ответ на  стимуляцию 
рецепторов фактора роста внутриклеточные уровни 
PIP3 повышаются и активируют несколько нисходящих 
путей, включая путь PI3K/AKT/mTOR [48].
Чтобы ослабить и контролировать эти пути, PTEN пре-
образует PIP3 обратно в PIP2. В опухолях с дефицитом 
PTEN повышенные уровни PIP3  остаются постоян-
ными, что приводит к  непрерывной активации AKT, 
который фосфорилирует и ингибирует комплекс TSC, 
что приводит к  усилению регуляции mTOR [48]. Бел-
ковые продукты TSC1  и  TSC2  являются негативными 
регуляторами mTORC1. Вместе они образуют гетероди-
мерный комплекс с членом семейства доменов TBC1 7 
(TBC1D7), который действует на малую ГТФазу RHEB 
и  стимулирует его превращение из  ГТФ-активного 
состояния в  ГДФ-неактивное состояние, таким об-
разом ингибируя фосфорилирование и  активацию 
mTORC1 RHEB.
Комплекс TSC1–TSC2  играет ключевую роль в  регу-
ляции сигнального пути mTOR, запуская белок, ак-
тивирующий ГТФазу в  отношении RHEB, тем самым 
реагируя на  питательные вещества, факторы роста 
и аминокислоты. Кроме того, в ответ на дефицит кле-
точной энергии TSC2  подвергается фосфорилирова-
нию и  активации AMPK, что приводит к  подавлению 
активности mTORC1. Однако, когда происходит потеря 
функции TSC1 или TSC2, например в результате мута-
ции или прямого фосфорилирования и  инактивации 
TSC2 протеинкиназой AKT, это приводит к активации 
RHEB и  mTOR-зависимому фосфорилированию двух 
нижестоящих эффекторов: киназы p70S6, которая, 
в свою очередь, фосфорилирует рибосомальный белок 
S6, и  4E-связывающего белка 1 (4EBP1). Это, в  конеч-
ном итоге, приводит к повышенному синтезу белка, ро-
сту и пролиферации клеток [48].
Доклиническая модель с  использованием эпителио-
специфичных мышей с  PTEN продемонстрировала, 
что использование рапамицина для таргетирования 
на mTOR-путь способствовало быстрому регрессу про-
грессирующих кожно-слизистых поражений [49]. Лече-
ние рапалогами (сиролимусом и  эверолимусом) осно-
вано на  активации mTOR при TSC-ассоциированном 
лимфангиолейомиоматозе и ангиомиолипомах [49].

ПКР, ассоциированный с дефицитом 
фумаратгидратазы
Наследственный лейомиоматоз и  ПКР (Hereditary 
leiomyomatosis and renal cell carcinoma, HLRCC) — это 
аутосомно-доминантный семейный синдром, при ко-
тором пораженные люди подвержены риску развития 
лейомиом кожи и  матки, а  также агрессивной формы 
пПКР типа II [50]. Опухоли почек, ассоциированные 
с  HLRCC, могут проявляться в  раннем возрасте (уже 
в  возрасте 10  лет) и  демонстрируют склонность к  ме-
тастазированию, даже когда первичная опухоль име-
ет относительно небольшие размеры (всего 0,5  см) 
[50]. Из-за агрессивной и  инфильтративной природы 
опухоли рекомендуется раннее хирургическое вме-
шательство при опухолях почек, ассоциированных 
с  HLRCC. Лицам, которые находятся в  группе риска, 
начиная с  8-летнего возраста необходима ежегодная 
визуализация органов брюшной полости и забрюшин-
ного пространства, поскольку при небольших размерах 
первичной опухоли имеется ускоренное развитие [51].
HLRCC характеризуется мутациями в  гене FH, кото-
рый кодирует фумаратгидратазу, катализирующий 
превращение фумарата в малат. Инактивация гена FH 
приводит к эффекту Варбурга, то есть к переключению 
на гликолиз как основной путь получения АТФ, что яв-
ляется свойственной особенностью злокачественных 
клеток [51]. ДНК-диагностика HLRCC заключается 
в секвенировании 10 экзонов гена FH.

SDH-дефицитный ПКР
ПКР с дефицитом сукцинатдегидрогеназы (SDH) была 
впервые выявлена в  2004  году и  составляет 0,05–2 % 
всех ПКР. SDH  — это ферментный комплекс, необ-
ходимый для энергетического метаболизма внутри 
клеток, кодируемый четырьмя генами: SDHA, SDHB, 
SDHC и  SDHD. Пациенты с  патогенными вариаци-
ями зародышевой линии в  генах субъединицы SDH 
подвержены риску развития раннего, двустороннего 
и  мультифокального ПКР, которые имеют склонность 
к распространению при небольших размерах опухолей. 
Рекомендуется ежегодно проводить скрининг пациен-
тов с мутациями SDH зародышевой линии на наличие 
поражений почек, а  также других новообразований, 
связанных с SDH [52].

Переход к аэробному гликолизу 
и нарушение окислительного 
фосфорилирования
Клетки ПКР с дефицитом SDH характеризуются пере-
ходом Варбурга к  аэробному гликолизу и  почти пол-
ным нарушением окислительного фосфорилирования 
[53]. Метаболомные исследования с  изотопным раз-
решением полученных из опухоли клеток с дефицитом 
SDHB выявили, что опухолевые клетки UOK269  име-
ют сильную молочнокислую ферментацию и  очень 
незначительное поступление глюкозы в  метаболиты 
цикла Кребса [53]. Однако в  клетках UOK269  глю-
тамин легко маркирует промежуточные продукты 
цикла ТКК, включая сукцинат, который накаплива-
ется до  чрезвычайно высоких уровней. Маркировка 
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клеток UOK269 1–13  С-глютамином продемонстри-
ровала, что восстановительное карбоксилирование 
α-кетоглутарата, полученного из  глютамина, в  цитрат 
происходило в  этих опухолевых клетках с  дефицитом 
SDH [54].

Онкометаболиты
Как указано выше, повышенное накопление фумара-
та и сукцината происходит в опухолевых клетках при 
потере активности FH и SDH. Эти накопления метабо-
литов приводят к  глубоким изменениям в  метаболи-
ческих клеточных процессах, которые выходят далеко 
за рамки промежуточного метаболизма. Сукцинат яв-
ляется побочным продуктом метаболизма фермен-
тов PHD, ответственных за  деградацию HIF1/2α, се-
мейства доменов Джуманджи гистонлизиндеметилаз 
(JMJ-KDM) и  семейства гидроксилаз транслокации 
ten-eleven (TET), которые катализируют гидроксилиро-
вание остатков 5-метилцитозина в ДНК к 5-гидрокси-
метилцитозину [55].
Общие черты этих ферментов: все они являются же-
лезозависимыми диоксигеназами, которые катали-
зируют гидроксилирование своих субстратов в  фер-
ментативной реакции, потребляющей молекулярный 
кислород, с  сопутствующим окислительным декар-
боксилированием α-кетоглутарата с  образованием 
сукцината и  CO2. Как сукцинат, так и  фумарат могут 
проявлять ингибирование ферментативных реакций 
PHD [56], KDM [57, 58] и  ферментов TET на  уровне 
продукта. Среди результатов ингибирования этих ди-
оксигеназ  — стабилизация HIF-1α, гистона и  гипер-
метилирование CpG-островков, каждый из  которых 
был показан в опухолях с SDH- и FH-дефицитом [55, 
59]. Увеличение HIF связано с  повышенной экспрес-
сией VEGF и GLUT1, что потенциально обеспечивает 
увеличение количества образования новых сосудов 
и  транспорт глюкозы для удовлетворения потребно-
стей быстрорастущей опухоли.
Shim et al. сообщили о  повышении уровня онкомета-
болита 2-гидроксиглутарата (2HG) в  некоторых опу-
холях сПКР по  сравнению с  парными нормальными 
образцами коры почек [60]. При раке с IDH-мутацией 
накопление D-энантиомера 2HG связано с  неоморф-
ными мутациями и  усилением функции в  изоцитрат-
дегидрогеназе  IDH1  и  IDH2. Несмотря на  это, более 
умеренное накопление 2HG в опухолях сПКР не было 
связано с  мутациями  IDH и  включало накопление 
L-энантиомера 2HG.
Было показано, что накопление L2HG в опухолях сПКР 
связано со снижением экспрессии фермента L-2-гидро-
ксиглутаратдегидрогеназы (L2HGDH) и  снижением 
уровней 5-гидроксиметилцитозина в  ДНК, что потен-
циально связывает этот метаболит с эпигенетическими 
изменениями в сПКР [60].
Увеличенное количество фумарата играет важную 
роль в  биологии опухолей с  дефицитом FH из-за его 
склонности к ковалентным реакциям с внутриклеточ-
ными субстратами, включая сульфгидрильные груп-
пы, присутствующие в белках и малых молекулах [55]. 
Фумарат может вступать в реакцию с атомом серы вос-

становленного глутатиона с  образованием сукцини-
рованного глутатиона, который ингибирует функцию 
глутатиона и  приводит к  усилению окислительного 
стресса в FH–/–клетках [61, 62]. Фумарат также реаги-
рует с тиолами цистеина в белках, образуя ковалент-
ную модификацию, известную как S-сукцинирование 
цистеина [63]. Повышенная S-сукцинация белков 
в опухолях HLRCC может быть обнаружена специфи-
ческими антителами и  является полезным биомарке-
ром для иммуногистохимического исследования опу-
холей с дефицитом FHD [64].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итог, можно сделать вывод, что РП представ-
ляет собой не только морфологически, но и генетиче-
ски гетерогенную группу заболеваний. Однако общим 
для них является метаболическая основа. Современные 
методы молекулярной биологии позволяют иденти-
фицировать метаболические сдвиги при генетическом 
дефекте. Информация о внутриопухолевой гетероген-
ности дает уникальную возможность для раннего вы-
явления образования и  предотвращения дальнейшего 
метастазирования. Каждый из генов, которые, как из-
вестно, вызывает рак почки, влияют на  способность 
клетки реагировать на изменения в кислороде, железе, 
питательных веществах или, что наиболее заметно при 
РП с  мутацией гена ЦТК, на  энергию. Количествен-
ная оценка метаболических сдвигов в опухолях с ПКР 
может быть использована для оценки эффективности 
проведенной терапии. Глубокое изучение этих фун-
даментальных путей заложит основу для разработ-
ки эффективных форм ведения и  терапии пациентов 
с локализованным, местнораспространенным, а также 
распространенным ПКР. Более того, понимание мета-
болической основы онкогенеза может привести к раз-
работке новых биомаркеров для ранней диагностики 
заболевания и мониторинга ответа на терапию.
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Аннотация
Введение. Аневризмы селезеночной артерии являются одними из наиболее распространенных аневризм висце­
ральных артерий. Но диагностируются они достаточно редко, так как около 80 % из них протекают бессимптом­
но. Клинически аневризмы селезеночной артерии проявляются при их осложнениях в виде кровоизлияния в ки­
сты поджелудочной железы либо внутрибрюшного кровотечения вследствие их разрыва, что сопровождается 
летальностью до 8,5 %. Другие осложнения аневризм селезеночной артерии являются крайне редкими. Золотым 
стандартом диагностики аневризм селезеночной артерии является цифровая субтракционная ангиография, ко­
торая позволяет не только определить точную их локализацию, но и выполнить эмболизацию аневризмы. Мате‑
риалы и методы. В период с 2015 по 2023 год нами наблюдался 51 пациент, которым выполнены эндоваскуляр­
ные вмешательства на селезеночной артерии при гиперспленизме (n = 32) и аневризмах (n = 19). В большинстве 
случаев аневризмы были бессимптомные. В  данной статье приведен редкий клинический случай аневризмы 
селезеночной артерии, осложненной рецидивирующим кишечным кровотечением. Результаты и обсуждение. 
Пациенту с клиникой рецидивирующего кишечного кровотечения при обследовании (ФГС, ФКС) его источник 
не обнаружен. При КТ с контрастированием выявлена аневризма селезеночной артерии. При целиакографии 
выявлена большая (52×41 мм) аневризма селезеночной артерии, тесно прилегающая к нижне­горизонтальной 
ветви 12­перстной кишки. Выполнена эндоваскулярная эмболизация селезеночной артерии проксимальнее 
аневризмы. Достигнута полная редукция кровотока по селезеночной артерии и аневризме. После вмешатель­
ства повторных эпизодов кишечного кровотечения не наблюдалось, что свидетельствовало об эффективности 
гемостаза. Не наблюдалось клинически и данными обследования признаков ишемизации селезенки за счет со­
хранности кровотока по коротким селезеночным сосудам. Заключение. Эндоваскулярная эмболизация селезе­
ночной артерии при ее осложненных аневризмах является эффективным методом лечения.

Ключевые слова: аневризма селезеночной артерии, кишечное кровотечение, эндоваскулярная хирургия, эмбо­
лизация селезеночной артерии, факторы риска, послеоперационные осложнения
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Abstract
Introduction. Splenic artery aneurysms refer to the most common visceral artery aneurysms. However, they are diag­
nosed quite rarely, since about 80% of them appear asymptomatic. Clinically, splenic artery aneurysms manifest them­
selves through their complications, including hemorrhage into pancreatic cysts or intra­abdominal bleeding due to 
their rupture, leading to lethality up to 8.5%. Other complications of splenic artery aneurysms appear extremely rare. 
The gold standard for the diagnosis of splenic artery aneurysms refers to digital subtraction angiography that enables 
their exact localization to be determined and aneurysm embolization to be performed. Materials and methods. In the 
period from 2015 to 2023, we observed 51 patients who underwent endovascular interventions on the splenic artery for 
hypersplenism (n = 32) and aneurysms (n = 19). In most cases, the aneurysms were asymptomatic. The paper presents 
a rare clinical case of splenic artery aneurysm complicated by recurrent intestinal bleeding. Results and discussion. 
Examination (EGD, CS) did not detect the source of recurrent intestinal bleeding. Contrast CT revealed a splenic artery 
aneurysm. Celiac angiography detected a large aneurysm (52×41 mm) of the splenic artery, closely adjacent to the lower 
horizontal branch of the duodenum. Endovascular embolization of the splenic artery was performed proximal to the 
aneurysm, resulting in complete occlusion of blood flow through the splenic artery and aneurysm. No repeated episodes 
of intestinal bleeding were observed after the intervention, thereby indicating the effectiveness of hemostasis. No signs 
of splenic ischemization were detected by clinical and examination data due to the preservation of blood flow through 
short splenic vessels. Conclusion. Endovascular embolization of the splenic artery is found to be an effective treatment 
for its complicated aneurysms.

Keywords: splenic artery aneurysm, intestinal bleeding, endovascular therapy, splenic artery embolization, risk factors, 
postoperative complications
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ВВЕДЕНИЕ
Аневризмы висцеральных артерий являются редкой 
патологией, но раннее распознавание и лечение необ-
ходимы, так как примерно у 25 % пациентов происхо-
дит их разрыв, что приводит к летальности в 8,5 % [1]. 
Аневризмы селезеночной артерии (АСА) являются од-
ними из наиболее распространенных аневризм висце-
ральных артерий и обычно диагностируются случайно, 
поскольку около 80 % из  них протекают бессимптом-
но [1, 2]. Чаще встречаются у  женщин, чем у  мужчин 
[1–3]. Некоторые факторы, такие как размер аневриз-
мы >2  см, артериальная гипертензия, беременность, 
портальная гипертензия и  трансплантация печени, 
связаны с более высокой степенью разрыва и приводят 
к высокой смертности [2, 3].
Диагноз аневризмы селезеночной артерии может быть 
установлен несколькими исследованиями, включая 
обычную рентгенографию, ультразвуковую допплеро-
графию, КТ с  контрастированием, магнитно-резонанс-
ную томографию. Цифровая субтракционная ангио-
графия является «золотым стандартом» диагностики 
аневризм, поскольку предоставляет информацию о точ-
ном расположении аневризмы, поиске других сопутству-
ющих аневризм, коллатеральном кровообращении и лю-
бом потенциальном источнике разрыва/кровотечения.
Рентген-эндоваскулярная эмболизация селезеночной ар-
терии выполняется как при ее аневризмах [1, 4], так и при 
синдроме гиперспленизма при портальной гипертензии 
[5]. Методы, используемые при лечении АСА, включа-
ют открытую хирургию, лапароскопическую хирургию, 
эндоваскулярное лечение и  медикаментозное лечение 
с  тщательным наблюдением [3, 4, 6]. Эндоваскулярное 
лечение с  использованием спиральной эмболизации 
и  стентирования часто используется, учитывая низкий 
хирургический риск. В 51–66 % случаев ложных аневризм 
(ЛА) источником является селезеночная артерия, что 
обусловлено ее плотным контактом на длительном про-
тяжении с поджелудочной железой [6, 7]. В зависимости 
от  топографии, расположения ЛА относительно главно-
го панкреатического протока, в  40–50 % случаев возни-
кает кровотечение из  большого дуоденального сосочка 
двенадцатиперстной кишки [6, 7]. Наиболее частой при-
чиной образования ЛА является острый и хронический 
панкреатит [1, 2, 7]. Патогенез ЛА представлен в виде по-
этапных процессов на фоне воспаления в паренхиме ПЖ 
с последующим разрушением эластических волокон арте-
риальной стенки ферментами протеолиза (трипсин и эла-
стаза). Также некоторыми авторами выдвигается теория, 
заключающаяся в  ишемии прилежащего сосуда вслед-
ствие сдавления постнекротической кистой, что приво-
дит к  некрозу и  деструкции сосудистой стенки [3, 4, 7]. 
Однако в доступной литературе мы не встретили сообще-
ний об АСА, вызвавших пролежень двенадцатиперстной 
кишкой, с рецидивирующим кишечным кровотечением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Эндоваскулярные вмешательства на  селезеночной 
артерии (СА) выполнены у  51  пациента в  период 
с 2015 по 2023 год в РКБ им.  гг. Куватова (РКБ). В от-
делении рентген-хирургических методов диагностики 

и лечения им была произведена эмболизация СА при ее 
аневризмах (n = 19) и гиперспленизме (n = 32). В каче-
стве эмболизирующих материалов использовали пери-
ферические спирали и стент-графты.
В данной статье представлен редкий случай рентген-
эндоваскулярной эмболизации АСА, осложненной ки-
шечным кровотечением.
Клинический случай
Больной А., 37  лет, поступил в  хирургическое отделе-
ние РКБ 4.10.2023  в  экстренном порядке с  предвари-
тельным диагнозом: многократно рецидивирующее 
кишечное кровотечение неустановленной этиологии. 
При поступлении предъявлял жалобы на слабость, го-
ловокружение, боли в эпигастрии, дегтеобразный стул.
Из анамнеза выяснено, что чуть более месяца назад 
(28.08.2023) пациент перенес оперативное лечение 
в  РКБ: лапаротомию, продольную панкреатоеюносто-
мию (ППЕС) на выключенной по Ру петле тощей киш-
ки по поводу хронического панкреатита. Был выписан 
12.09.2023  с  улучшением. Ухудшение состояния отме-
чает с  20.09.2023, когда появились боли в  эпигастрии, 
иррадиирующие в  спину, слабость, обильный черный 
стул (мелена). В тот же день экстренно госпитализиро-
ван в ЦГБ г. Салавата, с диагнозом: желудочно-кишеч-
ное кровотечение.
В ЦГБ выполнена экстренная фиброгастроскопия (ФГС), 
при которой в  верхних отделах желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) источник кровотечения не выявлен. На-
значена гемостатическая терапия. 23.09.2023 вновь эпи-
зод кишечного кровотечения, при повторной ФГС в пи-
щеводе, желудке, доступной осмотру части 12-перстной 
кишки (до нижне-горизонтальной ветви) источник кро-
вотечения вновь не  выявлен. Выполнена ФКС, при ко-
торой в прямой и толстой кишках следы мелены, источ-
ника кровотечения не выявлено. 3.10.2023 третий эпизод 
кишечного кровотечения, экстренная ФГС — источник 
кровотечения вновь не  выявлен. Проведена телемеди-
цинская консультация с хирургами РКБ, рекомендованы 
гемостатическая терапия, гемотрансфузия, по стабили-
зации состояния — перевод в РКБ.
4.10.2023 больной санитарной авиацией был доставлен 
в РКБ. При поступлении при обследовании в анализах 
крови отмечается анемия (эритроциты  — 3,1×10¹²/л, 
гемоглобин  — 85  г/л, гематокрит  — 26 %). При экс-
тренной ФГС: признаков кровотечения из  верхних 
отделов ЖКТ не выявлено, имеются признаки анемии 
слизистой желудка. При экстренной ФКС — в толстой 
кишке источника кровотечения нет. При экстренном 
УЗИ выявлены диффузные изменения печени и  под-
желудочной железы, увеличение размеров селезенки, 
выявлена артериальная аневризма (из чревного ствола? 
из селезеночной артерии?). При экстренной КТ с вну-
тривенным болюсным усилением выявлены признаки 
гепатоспленомегалии, портальной гипертензии, меш-
ковидная аневризма селезеночной артерии размерами 
23×18  мм без признаков экстравазации контрастного 
препарата за  пределы аневризмы. Аневризма приле-
гает к  верхней стенке нижне-горизонтальной ветви 
12-перстной кишки. Назначена гемостатическая тера-
пия, гемотрансфузия.
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5.10.2023  проведен консилиум, решением которого 
больному назначена целиакография и мезентерикогра-
фия с последующей эмболизацией аневризмы.

Ход операции от 05.10.2023
Под местной анестезией раствором новокаина 0,5 % 
6,0 мл пунктирована правая плечевая артерия. По Сель-
дингеру установлен интродьюсер 6F. На  проводнике 
0,035–260,0 см проведен проводниковый катетер 6F JR 
4.0 в брюшной отдел аорты. Поочередно катетеризиро-
ваны и контрастированы чревный ствол, верхняя бры-
жеечная артерия.
По данным целиакографии: определяется мешот-
чатая аневризма селезеночной артерии размерами 
51,7×41,1 мм (рис. 1, 2).
Решено выполнить эмболизацию селезеночной артерии.
На проводнике 0,035–260,0 см проведен катетер 4F, се-
лективно установлен в селезеночную артерию. Выпол-
нена эмболизация селезочной артерии периферически-
ми спиралями (рис. 3).
Контрольная ангиография — кровоток в селезеночной 
артерии TIMI0, признаков экстравазации не выявлено, 
эмболизация признана достаточной, признаков нецеле-
вой эмболизации нет (рис. 4, 5).
Катетер и интродьюсер удалены. Гемостаз прижатием. 
Наложена давящая асептическая повязка на сутки.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При контрольной ангиографии кровоток по СА сохра-
нен, признаков экстравазации контрастного препарата 
не  выявлено, аневризма не  контрастируется. Эмболи-
зация СА признана достаточной, признаков нецелевой 
эмболизации нет. Вмешательство завершено.
После вмешательства повторных эпизодов желудоч-
но-кишечного кровотечения не наблюдалось, что сви-
детельствовало об  эффективности эндоваскулярного 
гемостаза. Не  наблюдалось клиническими и  данными 
обследования признаков ишемизации селезенки, что 
свидетельствует о  сохранности после эмболизации 
кровотока по коротким селезеночным артериям.
Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. Болевой синдром купировался на  вторые сутки, 
отсутствие следов мелены в клизменных водах отмече-
но на третьи сутки. Наблюдалось постепенное улучше-
ние лабораторных показателей.
Через 7  суток выполнена контрольная ангиография, 
при которой полость аневризмы СА не визуализирует-
ся (рис. 6), признаков экстравазации контрастного пре-
парата не выявлено. Пациент выписан 16.10.2023 с вы-
здоровлением. При контрольном осмотре через 
4  месяца пациент жалоб не  предъявляет, рецидивов 
кишечного кровотечения не  наблюдалось, при УЗИ 
признаков аневризмы СА не выявлено, при ФГС только 
явления гастрита.
Анализируя данный случай, можно предположить, что 
аневризма СА появилась после проведенной абдоми-
нальной операции  — продольной панкреатоеюносто-
мии, выполненной по  поводу хронического панкреа-
тита. При ППЕС для обнаружения панкреатического 
протока и  последующего продольного вскрытия его 

Рисунок 1. Целиакография: определяется мешотчатая аневризма се-
лезеночной артерии размерами 51,7×41,1 мм
Figure 1. Celiac angiography: 51.7×41.1  mm saccular aneurysm of the 
splenic artery is detected

Рисунок 2. Селективное контрастирование селезеночной артерии
Figure 2. Selective contrast CT of the splenic artery

Рисунок 3. Выполнена эмболизация селезеночной артерии
Figure 3. Embolization of the splenic artery
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просвета выполняется поисковая пункция до  полу-
чения панкреатического сока. По  игле выполняется 
вскрытие просвета протока. Возможно, при поисковых 
манипуляциях была пунктирована СА, что на  фоне 
панкреатита привело к  развитию аневризмы с  после-
дующим развитием пролежня нижне-горизонтальной 
ветви 12-перстной кишки и  клапанным механизмом 
кишечного кровотечения.
В литературе, посвященной аневризмам селезеночной 
артерии, описаны случаи развития осложненного их 
течения [4–6], чаще всего в виде спонтанного разрыва 
аневризмы с внутрибрюшным кровотечением или кро-
воизлиянием в  полость псевдокисты поджелудочной 
железы. Немногочисленность публикаций по  данной 
теме свидетельствует о  достаточно редком развитии 
таких осложнений аневризм СА. А  случаи кровотече-
ния из аневризмы СА в просвет желудочно-кишечного 
тракта и вовсе признаны казуистическими.
Для данного клинического случая возможны следую-
щие методы оперативного лечения: открытый (лапа-
роскопия/лапаротомия), закрытый (эндоваскулярный) 
[7, 8]. Традиционным методом долгие годы была пере-
вязка селезеночной артерии или иссечение аневризмы, 
без или со спленэктомией. Возможно также лапароско-
пическое клипирование селезеночной артерии. За  по-
следние десятилетия использование эндоваскулярных 
методов стало наиболее распространенной альтернати-
вой в лечении АСА. Эти методы могут использоваться 
для лечения большинства АСА различной этиологии. 
Эндоваскулярное лечение также показано при разры-
ве или наличии ложной аневризмы СА, особенно в тех 
случаях, когда или пациент относится к  группе высо-
кого хирургического риска из-за наличия сопутствую-
щих заболеваний, или у него тяжелое состояние [9–11]. 
В нашем случае выбор пал на эндоваскулярный метод 
лечения из-за наличия у  пациента в  анамнезе ранее 
перенесенного хирургического вмешательства, высо-
ких операционных рисков. Ввиду больших размеров 
не исключался разрыв аневризмы, о чем есть сведения 
в литературных источниках [12–16].
Наше клиническое наблюдение вызывает интерес 
по  двум причинам. Во-первых, крайне редкое ослож-
нение аневризмы селезеночной артерии, вызвавшей 
пролежень нижне-горизонтальной ветви 12-перстной 
кишки, с  периодическими эпизодами кишечного кро-
вотечения. Труднодоступная для эндоскопа локализа-
ция пролежня 12-перстной кишки не  позволила выя-
вить источник кровотечения при неоднократных ФГС. 
Во-вторых, успешная эндоваскулярная эмболизация 
аневризмы СА позволила достичь полного гемостаза 
и  избежать травматичного полостного оперативного 
вмешательства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данной статье приводится редкое клиническое наблю-
дение: многократно рецидивирующее кровотечение 
в  просвет желудочно-кишечного тракта (в  нижне-го-
ризонтальную часть 12-перстной кишки) из  аневриз-
мы селезеночной артерии. При этом предполагаемый 
источник был установлен только при КТ-ангиографии, 

при которой выявлена мешотчатая аневризма СА раз-
мерами 23×18 мм.
В связи с исключением других источников кровотечения 
(ФГС, ФКС) выполнена целиакография, при которой вы-
явлена аневризма СА больших размеров (51,7×41,1  мм 
по данным ангиографии в условиях отделения РХДМЛ), 
прилегающая к нижне-горизонтальной части 12-перст-
ной кишки. Выполнена эмболизация аневризмы спира-
лями. Об  эффективности эмболизации свидетельство-
вало отсутствие рецидивов кишечных кровотечений 
и выписка пациента с выздоровлением.

Рисунок 4. Контрольная ангиография — полость аневризмы не кон-
трастируется
Figure 4. Control angiography: no contrast in the aneurysm cavity

Рисунок 5. Контрольная ангиография — через коллатерали от левой 
желудочной артерии контрастируется дистальный сегмент селезе-
ночной артерии
Figure5. Control angiography: contrast  in the distal segment of the 
splenic artery through collaterals from the left gastric artery

Рисунок 6. Контрольная ангиография через 7 дней — полость анев-
ризмы не контрастируется
Fig. 6. Control angiography in 7 days: no contrast in the aneurysm cavity
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Роль опухолевого микроокружения в реализации 
рисков тромбоэмболических осложнений при раке 
яичников
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Аннотация
Введение. Заболеваемость раком яичника остается высокой в общей структуре распространенности онколо­
гической патологии. Одним из вариантов лечения является адъювантная химиотерапия. У пациентов с онко­
логической патологией высокий риск развития тромбоза и тромбоэмболии, при этом до 30 % умирают в тече­
ние месяца после ее развития. Известно, что некоторые раковые клетки вызывают агрегацию тромбоцитов, 
и это взаимодействие, как считается, способствует тромбозу и метастазированию. В этой связи основной це­
лью представления данного клинического случая является демонстрация роли экспрессии P­селектина в реа­
лизации осложнений у пациентки с раком яичников. Материалы и методы. Приводится клинический случай 
оценки динамики маркера активации тромбоцитов у пациентки после циторедуктивной операции, проходя­
щей курсы химиотерапии. Согласно клиническим рекомендациям АОР и RUSSCO после проведенного онко­
логического консилиума выполнена циторедуктивная (СС­0), расширенная экстирпация матки с придатками, 
резекция поперечно­ободочной кишки, левосторонняя гемиколэктомия с резекцией прямой кишки. Произве­
дены формирование асцендостомы, тазовая, латеральная правосторонняя и левосторонняя перитонэктомия, 
тазовая лимфаденэктомия, тотальная оментэктомия, гипертермическая интраперитонеальная химиотерапия 
(HIPEC) по схеме Renape­French, дренирование брюшной полости и малого таза. В качестве маркера активации 
тромбоцитов измеряли экспрессию Р­селектина на поверхности тромбоцитов. Результаты и обсуждение. У па­
циентки отмечалась на момент поступления высокая активность экспрессии CD62 по сравнению со здоровыми 
добровольцами (CD62АДФ­ — 11,2 %, CD62АДФ+ — 24,7 % vs CD62АДФ­ — 1,3 %, CD62АДФ+ — 17,2 %). На фоне 
комбинированного лечения рака яичника отмечался рост значений активации тромбоцитов (CD62АДФ­  — 
21,8 %, CD62АДФ+ — 30,1 %), и даже при выписке значения экспрессии CD62 достигли значений условной нор­
мы, что, вероятно, является фактором развития тромбоза. Заключение. Следует отметить роль опухолевого 
микроокружения на систему гемостаза. Детальное изучение данного вопроса является перспективным для про­
филактики первичных и вторичных тромбоэмболических осложнений у пациентов онкологического профиля.

Ключевые слова: тромбоз, тромбоэмболия, адъювантная химиотерапия, цистаденокарцинома яичников, тром­
боцитов активация, агрегация тромбоцитов, P­селектин
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Abstract
Introduction. Incidence of ovarian cancer remains high in the overall prevalence of oncological pathology. Adjuvant che­
motherapy refers to its treatment options. Patients with oncological pathology are faced with a high risk of thrombosis 
and thromboembolism, with up to 30% lethal outcome within a month of its development. A number of cancer cells are 
known to induce platelet aggregation, contributing to thrombosis and metastasis as a result of this interaction. Accord­
ingly, the paper is aimed at presenting a clinical case for demonstrating the role of P­selectin expression in the complica­
tions in a patient with ovarian cancer. Materials and methods. The present paper evaluates platelet activation marker in a 
patient undergoing chemotherapy courses after cytoreductive surgery. Following the case conference and in accordance 
with the clinical recommendations of the Russian Oncology Association (AOR) and Russian Society of Clinical Oncolo­
gy (RUSSCO), cytoreduction (CC­0), radical hysterectomy, transverse colectomy, left hemicolectomy with rectum resec­
tion were performed. The interventions included ascendostomy, pelvic, lateral right­sided and left­sided peritonectomy, 
pelvic lymphoadenectomy, total omentectomy, Renape­French HIPEC (hyperthermic intraperitoneal chemotherapy), 
abdominal and pelvic drainage. Expression of P­selectin on the platelet surface was measured as a marker of platelet 
activation. Results and discussion. At the time of admission, the patient had high CD62 expression activity compared to 
healthy volunteers (CD62 ADP­ — 11.2%, CD62 ADP — 24.7% vs CD62 ADP­ — 1.3%, CD62 ADP — 17.2%). During 
the complex treatment of ovarian cancer, the platelet activation increased (CD62 ADP­ — 21.8 %, CD62 ADP+ — 30.1 %). 
At discharge, CD62 expression values reached the conditional norm, presumably indicating thrombosis development. 
Conclusion. Tumor microenvironment influences the hemostasis system. Detailed study into this issue obtains a high 
potential for the prevention of primary and secondary thromboembolic complications in oncologic patients.
 
Keywords: thrombosis, thromboembolism, adjuvant chemotherapy, ovarian cystadenocarcinoma, platelet activation, 
platelet aggregation, P­selectin
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время заболеваемость злокачественны-
ми образованиями женской репродуктивной системы 
не умолимо растет. Несмотря на  потенциал современ-
ных методов диагностики, основную массу составляют 
пациенты с  III–IV стадиями заболевания [1, 2]. Пяти-
летняя выживаемость пациентов с  III стадией состав-
ляет менее 20 %, а IV — менее 11 % [3, 4]. Ведущими при-
чинами поздней диагностики и низкой выживаемости 
являются малосимптомное или бессимптомное течение 
на  ранних стадиях. В  случаях распространенных опу-
холевых процессов проявляется рецидивирующее тече-
ние и осложнения у вовлеченных органов и систем [5].
Основной метод лечения — комбинированный, а имен-
но пери-, интра- или постоперационная химиотерапия 
(с включением таргетной терапии), обширные циторе-
дуктивные оперативные вмешательства, нередко этап-
ного характера [6–11]. Одними из  неблагоприятных 
осложнений являются нарушения внутрисосудистого 
свертывания, ведущие к изолированному или полиор-
ганному поражению. Тромбозы и эмболии тесно связа-
ны с  хирургической агрессией, при условии выполне-
нии циторедуктивных операций уровня CC-0 кратно 
возрастает риск появления данных осложнений [12]. 
В данный момент разработаны различные шкалы про-
филактики венозных тромбоэмболических осложне-
ний (ВТЭО) с применением лекарственных препаратов, 
механических факторов у пациентов, подвергающихся 
хирургическому лечению. Однако множество литера-
турных данных свидетельствуют о  самостоятельной 
связи онкологического процесса и  системы гемостаза 
[13]. Экспериментально доказано, что злокачественные 
клетки и  их окружение обладают прокоагулянтными 
свойствами: экспрессией тканевого фактора, фактора 
некроза опухоли, фактора роста эндотелия, секрецией 
ряда провоспалительных цитокинов (IL-1, IL-8) и дру-
гими [14]. Благодаря каскаду биохимических реакций 
в  опухолевом микроокружении происходит снижение 
активности антикоагулянтных препаратов [15]. В этой 
связи основной целью представления данного клини-
ческого случая является демонстрация роли экспрес-
сии P-селектина в реализации осложнений у пациентки 
с раком яичников.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациентка З., 72  года, госпитализирована в  отделение 
абдоминальной онкологии РКБ им. Г.Г. Куватова г. Уфы 
с жалобами на увеличение живота, нарастающую сла-
бость с  появлением одышки и  снижением работоспо-
собности, снижение аппетита, периодические задерж-
ки стула до 3 дней.
Из анамнеза известно, что режим и  привычки не  ме-
няла, прием лекарственных средств отрицала, за  гра-
ницу не  выезжала. Не  работает. Вредные привыч-
ки — отрицает. Эпидемиологический анамнез: контакт 
с  больными туберкулезом и  наличие туберкулеза, ви-
русные гепатиты, ВИЧ-инфекцию, венерические за-
болевания  — отрицает. Ранее перенесенные заболева-
ния  — ОРВИ, травмы: отрицает. Гемотрансфузии нет. 
Аллергологический анамнез спокоен. Наследствен-

ность: сестра — рак яичников с выявленной мутацией 
BRAF V600E. Состоит на диспансерном учете с диагно-
зами: Чистая гиперхолестеринемия. МКБ. ЖКБ.
На каждом этапе лабораторного мониторинга про-
водилась оценка активации тромбоцитов. В  качестве 
маркера активации тромбоцитов измеряли экспрессию 
Р- селектина на  поверхности тромбоцитов. Цитоф-
луориметрический анализ проводили на  приборе BD 
FACSCanto  II (США), используя оригинальное про-
граммное обеспечение. Измеряли связывание с  тром-
боцитами крови здорового донора и  пациентки флю-
орисцентно-меченых антител против СD62, меченных 
APC (алофикоцианином) (Becton Dickinson, США) со-
гласно рекомендациям производителя. Оценивали ко-
личество позитивных клеток ( %) по СD62 [16, 17].
В амбулаторном порядке был проведен ряд исследований:
1) Компьютерная томография: большой сальник ин-
фильтрирован. По брюшине определяются мягкоткан-
ные образования сливного характера, накапливающие 
контраст. Матка обычного расположения anteversio 
с  четкими ровными контурами. Размеры ее соответ-
ствуют возрасту пациентки. Миометрий обычной 
плотности, гомогенной структуры. Влагалищный свод 
без особенностей. Полость матки не изменена. В проек-
ции правого яичника определяется образование жид-
костной плотности 32 мм. В левом яичнике образова-
ние 42×31 мм.
2) УЗИ ОМТ: в проекции правого яичника жидкостное 
образование с  неровными контурами с  единичными 
включениями размером 45,0×32,0  мм. В  проекции ле-
вого яичника жидкостное образование с  неровными 
контурами размером 66,0×42,0 мм.
3) Онкомакеры: СА125–600  U/ml. HE4–324  пкмоль/л. 
РЭА, СА19–9, АФП — в пределах референсных значе-
ний.
4) ФЭГДС: поверхностный гастрит.
5) ФКС: единичные дивертикулы сигмовидной кишки.
6) ММГ — справа BIRADS1, слева BIRADS2.
7) Анализы крови при поступлении. ОАК: лейкоци-
ты 6,0×10 9/л, эритроциты 4,48×10 12/л, гемоглобин 
131  г/л, тромбоциты 284×10 9/л. Биохимический ана-
лиз крови: общий белок 62,3  г/л, альбумин 35,7  г/л, 
креатинин 76  мкмоль/л, мочевина 5,9  ммоль/л, калий 
4,3 ммоль/л, натрий 143 ммоль/л. Коагулограмма: АЧТВ 
23,4  сек, ПТИ 90,3 %, фибриноген 3,9  г/л, МНО 1,05, 
CD62 АДФ- — 11,2 %, CD62 АДФ+ — 24,7 % (при услов-
ной норме: CD62 АДФ- — 1,3 %, CD62 АДФ+ — 17,2 %).
С учетом проведенных исследований выставлен диа-
гноз: Рак яичников FIGO IIIC, клин. гр. 2.
Интраоперационная картина: в  брюшной полости 
большое количество серозного выпота, до  4000  мл  — 
эвакуировано и  направлено на  цитологическое иссле-
дование. При ревизии во всех отделах брюшной поло-
сти имеются:
• узловые образования от милиарных до сливных,
• поражены  париетальная  и  висцеральная  брюшина, 
петли тонкой кишки, включая брюшину правого купо-
ла диафрагмы, круглая связка печени,
• видоизмененный  большой  сальник  с  множеством 
узловых образований, с  вовлечением поперечно-обо-
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дочной кишки, нисходящей ободочной кишки, с пере-
ходом на  малый таз, с  вовлечением прямой кишки 
и матки с придатками. Матка и придатки не дифферен-
цируются.
Таким образом, в малом тазу имеется единый опухоле-
вый конгломерат с вовлечением толстой кишки, матки 
с придатками, вовлекающий мочевой пузырь. В данный 
конгломерат вовлекается также купол слепой кишки 
с червеобразным отростком. PCI 18 баллов.
Послеоперационная гистология: серозная папиллярная 
цистаденокарцинома яичников с  прорастанием в  ма-
точные трубы, серозную оболочку матки периметрий, 
серозную оболочку толстой, тонкой кишки, большой 
сальник. В присланных материалах брюшины явления 
канцероматоза. В  лимфатических узлах подвздошно-
тазовой группы выявлены метастазы серозной циста-
денокарциномы. В  краях резекции злокачественного 
роста нет. Цитологическое исследование: Метаста-
тический выпот с  наличием клеток аденокарциномы 
(TIS5). По результатам молекулярно-генетического ис-
следования, с учетом наличия мутации у родной сестры 
(BRAF V600E), — мутация не выявлена.
После оперативного вмешательства пациентка в  тече-
ние суток находилась в отделении анестезиологии и ре-
анимации. Состояние пациентки отмечалось как ста-
бильно тяжелое, гемодинамика стабильная. По  шкале 
SOFA — 1 балл, по APACHE — 6 баллов.
Анализы крови на  1-е сутки после операции. ОАК: 
лейкоциты 16,9×10 9/л, эритроциты 3,25×10 12/л, гемо-
глобин 93  г/л, тромбоциты 173×10 9/л. Биохимический 
анализ крови: общий белок 49,5  г/л, альбумин 27  г/л, 
креатинин 117 мкмоль/л, мочевина 8,1 ммоль/л, калий 
3,9 ммоль/л, натрий 142 ммоль/л. Коагулограмма: АЧТВ 
27,5  сек, ПТИ 77 %, фибриноген 3,7  г/л, МНО 1,3. Ис-
следование уровня прокальцитонина в крови > 2 мкг/л. 
CD62 АДФ- — 21,8 %, CD62 АДФ+ — 30,1 % (при услов-
ной норме: CD62 АДФ- — 1,3 %, CD62 АДФ+ — 17,2 %).
Течение послеоперационного периода протекало глад-
ко, без особенностей. Проводилась инфузионная, анти-
бактериальная, сопроводительная терапия, профилак-
тика ВТЭО, ранняя активизация. Пациентка выписана 
из стационара на 20-е сутки в плановом порядке.
Анализы крови при выписке. ОАК: лейкоциты 6,8×10 9/л, 
эритроциты 4,33×10 12/л, гемоглобин 123 г/л, тромбоци-
ты 334×10 9/л. Биохимический анализ крови: общий бе-
лок 63,4 г/л, альбумин 33,6 г/л, креатинин 81 мкмоль/л, 
мочевина 4,8  ммоль/л, калий 4,5  ммоль/л, натрий 
138,5  ммоль/л. Коагулограмма: АЧТВ 21,6  сек, ПТИ 
114 %, фибриноген 5,96  г/л, МНО 0,96. CD62  АДФ-  — 
10,4 %, CD62  АДФ+  — 22,9 % (при условной норме: 
CD62 АДФ- — 1,3 %, CD62 АДФ+ — 17,2 %).
В послеоперационном периоде через 14  дней нача-
ты курсы АПХТ в  режиме sh0675. Паклитаксел 175–
200 мг/м2 в 1-й день + цисплатин 60–80 мг/м2 в 1-й день; 
цикл 21 день.
По завершении курсов АПХТ проведен КТ контроль: 
Правосторонний гидроторакс.
Пристеночный тромб в  просвете ВПВ. Состояние по-
сле оперативного лечения. Спаечный процесс. Асцен-
достома без особенностей. Асцит. Данных за  рецидив 

не  выявлено. Онкомакеры: СА125  — 45  U/ml. HE4  — 
13  пкмоль/л. Данные цитологического исследования 
плевральной жидкости: элементы воспаления, единич-
ные эритроциты. Пациентка направлена на диспансер-
ное наблюдение.
При диспансерном наблюдении выявлен биохимиче-
ский рецидив — рост СА125 до 207,96 U/мл. По резуль-
татам проведенной ПЭТ/КТ с ФДГ: кистозное образова-
ние культи влагалища без фиксации РФП, неактивные 
очаги по брюшине, малый выпот в брюшной полости, 
малый выпот в  правой плевральной полости. ФДГ-
активных очагов злокачественного генеза не выявлено.
С учетом данных инструментальных и  лабораторных 
исследований проведено 4 курса I линии ПХТ в режи-
ме: Доцетаксел 75 мг/м² в 1-й день + цисплатин 75 мг/м² 
в 1-й день + бевацизумаб 7,5–15 мг/кг в 1-й день; цикл 
21 день. Результат проведенного химиотерапевтическо-
го лечения: положительная динамика — СА125 65 U/мл. 
По решению проведенного онкологического консилиу-
ма показана химиотерапия поддерживающими кур-
сами по  схеме sh0011. Бевацизумаб 7,5–15  мг/кг в  1-й 
день; цикл 21 день в количестве 6 с последующей оцен-
кой динамики (ПЭТ/КТ, онкомаркеры).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Опухолевые клетки обладают способностью вызывать 
активацию и агрегацию тромбоцитов при раке легких, 
толстой кишки, молочной железы, поджелудочной 
железы и  яичников [18]. Это связано с  условной про-
тективной функцией тромбоцитов циркулирующих 
опухолевых клеток от  иммунной системы, что обе-
спечивает факторы роста опухоли, способствует рас-
пространению метастазов и  прогрессированию опу-
холевого процесса. Факторы, реализующие данную 
«протекцию», могут быть представлены на  поверхно-
сти опухолевых клеток, а также в их микроокружении, 
и некоторые из них могут запускать более одного про-
стого механизма «рецептор-лиганд» [19, 20]. К  таким 
факторам относятся факторы коагуляции, рецепторы 
адгезии, факторы роста, цистеиновые протеазы, ма-
триксные металлопротеиназы, гликопротеины, раство-
римые медиаторы и селектины [21]. Применение анти-
агрегационных препаратов может повлиять на прогноз 
пациентов за  счет повышения эффективности обще-
признанных методов лечения опухолей на  поздних 
стадиях [22, 23]. Возвращаясь к нашему клиническому 
случаю, можно отметить, что у  пациентки отмечается 
высокая активность экспрессии CD62  по  сравнению 
со  здоровыми добровольцами (практически в  10  раз). 
В  процессе комбинированного лечения рака яични-
ка отмечался рост значений P-селектина, что является 
следствием инвазивности проводимой терапии. Одна-
ко при выписке значения экспрессии CD62  достигли 
не нормальных, а исходных значений, что впоследствии 
сопровождается развитием тромботического осложне-
ния. Таким образом, мы можем предположить прогно-
стическую роль определения активации тромбоцитов 
у пациентов с раком яичника, однако данная гипотеза 
требует подтверждения в условиях оценки прогности-
ческой значимости теста.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тромбоз, связанный с раком, и развитие отдаленных ме-
тастазов являются основными факторами смертности 
при онкологии. Опухолевые клетки, которые мигриру-
ют из первичной опухоли в кровоток, могут взаимодей-
ствовать с  клетками периферической крови, включая 
тромбоциты. Установлено, что активация тромбоцитов, 
вызванная опухолевыми клетками, не только облегчает 
процесс метастазирования, но и увеличивает активность 
циркулирующих тромбоцитов. Таким образом, следу-
ет отметить определяющую роль опухолевого микро-
окружения на систему гемостаза, и детальное изучение 
данного вопроса является перспективным для профи-
лактики первичных и  вторичных тромбоэмболических 
осложнений у пациентов онкологического профиля.
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Аннотация
Введение. В  структуре смертности в  мире сердечно­сосудистые заболевания (ССЗ) занимают лидирующее 
положение. В частности, ишемическая болезнь сердца (ИБС) является причиной летальности в 48 % случаев 
среди ССЗ. Цель хирургического лечения пациентов с ИБС — устранение стенозирующего или окклюзирую­
щего поражения коронарных артерий путем коронарного шунтирования и/или чрескожного коронарного 
вмешательства со стентированием. Успех процедуры составляет около 85 %, в оставшихся 15 % цель операции 
по  реваскуляризации не  достигается, причиной чего в  том числе может быть выраженная кальцинирован­
ность окклюзирующего сегмента коронарной артерии. Цель исследования. Демонстрация развития одного 
из  вариантов осложнений при реваскуляризации хронической окклюзии коронарной артерии и  способа его 
устранения. Материалы и методы. Представлен клинический случай лечения пациентки 86 лет с ишемической 
болезнью сердца в плановом порядке. При выполнении коронарографии выявлено многососудистое пораже­
ние. После интраоперационной консультации совместно с кардиологом и сосудистым хирургом рекомендова­
но аортокоронарное шунтирование. На следующие сутки пациентке выполнена коронарография в экстренном 
порядке с целью реваскуляризации хронической окклюзии. Результаты и обсуждение. Пациентке выполнена 
попытка реваскуляризации хронической кальцинированной окклюзии, в результате которой развилось такое 
осложнение, как деформации и «отрыв» дистального кончика коронарного проводника. Данное осложнение 
было разрешено при помощи трехлепестковой ловушки и креативного и хладнокровного мышления опериру­
ющего хирурга. Заключение. Клинический случай показывает и доказывает, что, насколько бы обнадежива­
ющим ни был статистический процент успеха, в голове оперирующего хирурга должна быть мысль о возмож­
ности развития интраоперационных осложнений. Ключом к решению возникшей задачи является не только 
наличие современного медицинского инструментария для коронарных вмешательств, но и соответствующий 
опыт и креативность в принятии тех или иных решений.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, хроническая окклюзия, чрескожное коронарное вмешатель­
ство, послеоперационные осложнения, кальциноз коронарных артерий
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Abstract
Introduction. Cardiovascular diseases occupy a leading position in the structure of mortality in the world. In particular, 
coronary heart disease causes mortality in 48% of cases among cardiovascular diseases. Surgical treatment of patients 
with coronary heart disease is aimed at eliminating stenotic or occlusive lesions in the coronary arteries by heart bypass 
and/or percutaneous coronary intervention with stenting. The success rate of the procedure accounts for about 85%. 
In the remaining 15%, revascularization fails to achieve its goal, which may be caused, among other things, by a pro­
nounced calcification of the occlusive segment of the coronary artery. Aim: to demonstrate the development of one of 
complications after revascularization of chronic coronary artery occlusion and a method for its elimination. Materials 
and methods. The paper demonstrates a clinical case of an 86­year­old patient with coronary heart disease treated in 
a non­emergency hospital. Coronary angiography revealed a multivessel lesion. Coronary artery bypass grafting was 
recommended after an intraoperative consultation with a cardiologist and a vascular surgeon. The next day, the patient 
underwent emergency coronary angiography in order to revascularize chronic occlusion. Results and discussion. The 
patient underwent attempted revascularization of chronic calcified occlusion, which resulted in such a complication as 
deformities and “detachment” of the distal tip of the guidewire. This complication was resolved with the help of a trifold 
snare and the creative and cold­blooded thinking of the operating surgeon. Conclusion. The clinical case shows that, 
despite any encouraging statistical success rate, the operating surgeon should be ready for possible intraoperative com­
plications. The key to solving this problem lies in the availability of modern medical tools for coronary interventions, as 
well as in relevant experience of an operating surgeon and creativity in making certain decisions.

Keywords: coronary heart disease, chronic occlusion, percutaneous coronary intervention, postoperative complications, 
coronary artery calcification
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ВВЕДЕНИЕ
В структуре смертности в Российской Федерации, как 
и  во  всем мире, сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) занимают лидирующее положение. В частности, 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) является причиной 
летальности в 48 % случаев среди ССЗ [1–3]. Учитывая 
эти факторы, в борьбе с ишемической болезнью сердца 
государством прилагаются большие усилия и  выделя-
ются средства, а  именно, модернизируется и  улучша-
ется первичная диагностика, консервативное ведение 
пациентов, а также хирургическое лечение. Целью хи-
рургического лечения ИБС является устранение стено-
зирующего или окклюзирующего поражения коронар-
ных артерий, что может быть достигнуто как за  счет 
коронарного шунтирования, так и с помощью чрескож-
ного коронарного вмешательства (ЧКВ) со стентирова-
нием. Каждый из  методов может быть применим при 
определенном клиническом случае [4–6].
Развитие и  усовершенствование технологий произ-
водства и  изготовления медицинского инструмента-
рия с каждым годом приводят к тому, что хронические 
тотальные окклюзии коронарных артерий все чаще 
и чаще реваскуляризуются в условиях рентген-операци-
онных [7–9]. При наличии необходимого инструмента-
рия и соответствующего опыта рентген-хирурга успех 
процедуры составляет около 85 %. Однако в оставших-
ся 15 % случаев цель операции по  реваскуляризации 
не достигается, причиной чего, в том числе, может быть 
выраженная кальцинированность окклюзирующего 
сегмента коронарной артерии [10–12]. Нередко работа 
с выраженными кальцинозами может привести к раз-
витию таких осложнений, как эмболизация дистально-
го русла, развитие острого тромбоза в зоне вмешатель-
ства, развитие фибрилляции желудочков, перфорация 
стенки коронарной артерии, окклюзирование крупной 
боковой ветви (≥2 мм) при выполнении ЧКВ, развитие 
no-reflow/slow flow, спазм коронарной артерии, диссек-
ция интимы коронарной артерии. Кроме кардиальных 
осложнений имеет место деформация и выход из строя 
медицинского инструментария для коронарных вмеша-
тельств [13–15].
В данной статье мы представляем клинический случай 
попытки реваскуляризации хронической тотальной ок-
клюзии, осложнившейся отрывом проводника в коро-
нарной артерии и вариантом его устранения.
Цель работы: демонстрация попытки реваскуляриза-
ции передней межжелудочковой артерии у  пациента 
с  ИБС, осложнившейся отрывом проводника в  коро-
нарной артерии и варианты его устранения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациентка Ш., 86  лет, поступила в  плановом порядке 
в Клинику БГМУ с жалобами на одышку и давящие боли 
за грудиной, без иррадиации, возникающие при физиче-
ской нагрузке (при ходьбе менее 300 метров), купирую-
щиеся приемом валидола через 5 минут, слабость.
На ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 81 уд./мин. Горизонталь-
ная ЭОС. Рубцовые изменения в миокарде передне-пе-
регородочной области нижней стенки левого желудочка. 
Снижен вольтаж зубцов. AV блокада I степени.

На Эхо-КГ: Стеноз аортального клапана с недостаточ-
ностью 1–2 степени (дегенеративные изменения клапа-
на). Увеличение левого предсердия. Гипертрофия меж-
желудочковой перегородки.
Через 2-е суток после госпитализации выполнена ко-
ронарография с  целью определения дальнейшей так-
тики лечения. На  коронарографии: стеноз передней 
межжелудочковой артерии в устье 40 %, в 6-м сегменте 
95 %, в 7-м сегменте хроническая окклюзия (вдоль ок-
клюзированного сегмента визуализируются признаки 
кальциноза), с ретроградным восстановлением контра-
стирования дистальных отделов через ветви правой ко-
ронарной артерии. Стеноз огибающей артерии в 11 сег-
менте 30 %. Стеноз ветви тупого края 1-го порядка 80 %. 
Ранее имплантированный стент правой коронарной 
артерии в  1  сегменте проходим, без признаков ресте-
ноза, стеноз во 2-м сегменте 65 %, в 3-м сегменте 95 %, 
стеноз устья ветви тупого края 80 %. Общий SYNTAX 
SCORE 34.
Случай интраоперационно консультирован с  кардио-
логом, сосудистым хирургом, рекомендовано: аортоко-
ронарное шунтирование в плановом порядке.
На следующие сутки после коронарографии пациент-
ка предъявила жалобы на давящие загрудинные боли, 
общую слабость, резко возникшую одышку. По  ЭКГ: 
синусовый ритм 45  уд в  мин., прерывается частыми 
парными экстрасистолами. По Эхо-КГ: асинергия меж-
желудочковой перегородки, выпот в перикарде отсут-
ствует.
В осложнение основного заболевания выставлена сла-
бость синусового узла, преходящая синусовая бради-
кардия, синоатриальная блокада 2-й степени 2-й тип.
Совместно с  кардиологом принято решение об  им-
плантации временного однокамерного электрокардио-
стимулятора с последующим выполнением повторной 
коронарографии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
После имплантации временного однокамерного электро-
кардиостимулятора с навязыванием ритма 60 уд. в мин., 
выполнена повторная коронарография: стеноз ствола 
левой коронарной артерии 30 %. Стеноз передней меж-
желудочковой артерии в устье 40 %, в 6-м сегменте 95 %, 
в  7-м  сегменте артерии хроническая окклюзия (вдоль 
окклюзированного сегмента визуализируются призна-
ки кальциноза) с  восстановлением контрастирования 
в  дистальных отделах через ветви правой коронарной 
артерии. Стеноз устья диагональной артерии 1-го поряд-
ка 40 %. Стеноз огибающей артерии в 11-м сегменте 40 %, 
дистальнее артерия контрастируется на  всем протяже-
нии, с  признаками незначимого атеросклеротического 
поражения. Стеноз ветви тупого края 1-го порядка 80 %. 
Ранее имплантированный стент правой коронарной ар-
терии в 1 сегменте проходим, без признаков рестеноза, 
стеноз во 2-м сегменте 65 %, в 3-м сегменте 95 %, стеноз 
устья ветви тупого края 80 % (рис. 1, 2).
Случай интраоперационно консультирован с  кардио-
логом, принято совместное решение о  выполнении 
попытки реканализации окклюзии передней межжелу-
дочковой артерии в 7-м сегменте.
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По проводниковому катетеру XB 4.0 6Fr проведен коро-
нарный проводник Asahi Fielder 0.014" 180 см в перед-
нюю межжелудочковую артерию с  целью реканали-
зации окклюзии. В  ходе реканализации хронической 
окклюзии дистальный отдел коронарного проводника 
пенетрировал кальцинированную атеросклеротиче-
скую бляшку и жестко зафиксировался в ней, произо-
шел «арест» проводника. В  результате многократных 
попыток извлечения проводника из  атеросклеротиче-

ской бляшки произошла деструктуризация проводника 
(расплетение) (рис. 3).
По коронарному проводнику (расплетенному) про-
веден баллонный катетер 2,0×15,0 мм, подведен к зоне 
окклюзии с последующим приложением коаксиальной 
умеренной силы (движением баллонного катетера впе-
ред) для уменьшения силы захвата дистального кончи-
ка коронарного проводника. Многократные попытки 
извлечения проводника были безуспешны, при каждой 
попытке извлечения проводника происходило даль-
нейшее расплетение, что усугубляло ситуацию.
Баллонный катетер удален и заведен повторно в прово-
дниковый катетер вдоль проводника наполовину, что-
бы середина баллона оказалась на уровне устья катете-
ра. Баллонный катетер раздут до  6  атм., и  выполнена 
попытка тракции на себя всей системы «катетер — бал-
лон — проводник» (рис. 4).
При этом произошел отрыв расплетенного проводни-
ка в  восходящем отделе аорты с  последующим «сво-
бодным плаванием» дистального отрезка коронарного 
проводника в корне аорты с фиксированным кончиком 
в окклюзии передней межжелудочковой артерии.

Рисунок 1. Коронарография: а — левая коронарная артерия в каудальной проекции; б — левая коронарная артерия в краниальной боковой проекции
Figure 1. Coronary angiography: a — left coronary artery in caudal projection; b — left coronary artery in cranial lateral projection

Рисунок 2. Правая коронарная артерия
Figure 2. Right coronary artery

Рисунок 3. ЧКВ ПНА: Момент расплетения дистального участка провод-
ника
Figure 3. Percutaneous coronary intervention, anterior descending artery. 
Unwinding of the distal part of the guidewire

Рисунок. 4. Белая стрелка  — баллонный катетер, черная стрелка  — 
расплетенный участок проводника
Figure 4. White arrow — balloon catheter, black arrow — unwound part 
of guidewire
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Интраоперационно совместно с кардиологом принято 
решение о стентировании правой коронарной артерии 
в  3-м  сегменте с  целью улучшения кровоснабжения 
правых отделов сердца и левых отделов через сформи-
рованную коллатеральную сеть к  передней межжелу-
дочковой артерии.
По проводнику 0.035" 260 см проведен проводниковый 
катетер JR3,5 6Fr. Выполнено стентирование правой 
коронарной артерии в 3-м сегменте. На снимках: улуч-
шилось контрастирование передней межжелудочковой 
артерии. «Свободный конец» оторванного проводника 
сместился в сторону аортального клапана. На ЭКГ ко-
личество парных экстрасистол увеличилось. Принято 
решение выполнить повторную попытку удаления про-
водника.
После выполненного стентирования правой коронар-
ной артерии проводниковым катетером JR3,5 6Fr уда-
лось подтянуть кончик проводника в восходящей отдел 
аорты. По катетеру проведена трехлепестковая ловуш-
ка в восходящий отдел аорты (рис. 5 а). Множествен-
ными попытками удалось зафиксировать «свободно 
плавающий» сегмент проводника к стенке аорты и за-
плести проводник на ловушку (рис. 5 б).
Одномоментно система «ловушка  — проводник» под-
тягивалась на себя, а катетер подводился к устью ствола 
левой коронарной артерии. С приложением умеренной 
силы произведено извлечение всей системы «катетер — 
ловушка — проводник» (рис. 6).
Выполнена контрольная коронарография. Пациентка 
выписана из стационара на 4-е сутки после хирургиче-
ского вмешательства с  референсными значениями ла-
бораторных показателей крови.
Таким образом, плановая реваскуляризация хрониче-
ской тотальной окклюзии может привести к  неждан-
ным последствиям в виде отрыва коронарного прово-
дника, так как тяжело предугадать, как поведет себя 
атеросклеротическая бляшка при воздействии на  нее 
проводника или баллонного катетера.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Реваскуляризация хронических тотальных окклюзий 
коронарных артерий относится к  числу сложных чре-
скожных коронарных вмешательств. Результат данного 

вмешательства зависит от множества факторов, в том 
числе от  опыта оперирующего хирурга и  оснащения 
рентегеноперационной. Не  существует единого, уни-
версального алгоритма или решения при возникнове-
нии осложнений в  процессе реканализации хрониче-
ской окклюзии. Успех процедуры зависит от адаптации 
лечебного алгоритма к конкретному пациенту. Знание 
структуры и  функционала имеющегося инструмента-
рия может помочь в нестандартных ситуациях.
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Фитобезоар как причина повторной обтурационной 
непроходимости тонкой кишки.  
Клинический случай в хирургической практике
А.Г. Хасанов1, Р.Р. Фаязов1,*, Р.Р. Гараев2, Д.Г. Шайбаков1, Э.Р. Ибатуллин2, Р.Р. Шаяхметов1
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Аннотация
Введение. Фитобезоар желудочно­кишечного тракта  — это инородное тело, формирующееся в  желудке 
при проглатывании некоторых веществ натурального или синтетического происхождения. Он образуется в же­
лудке и в тонкой кишке, этиопатогенез не изучены. Фитобезоар вызывает обтурационную кишечную непрохо­
димость, которая требует экстренного оперативного вмешательства. В хирургической практике мы наблюдали 
клинический случай фитобезоара тонкой кишки, осложненного рецидивной формой обтурационной кишеч­
ной непроходимости. Цель исследования. На примере клинического случая показать, что фитобезоар может 
встречаться в виде повторной обтурационной кишечной непроходимости. Материал и методы. Пациентке Х. 
66 лет выполнено оперативное лечение в клинике по поводу обтурационной тонкокишечной непроходимости, 
обусловленной фитобезоаром, дважды в течение короткого времени. Предпосылкой образования фитобезоара 
служила резекция желудка и  употребление «безоароопасных» продуктов  — соблюдение диеты на  сухофрук­
тах. Выполнена лапаротомия, энтеротомия и извлечение фитобезоара, что подтверждалось патоморфологиче­
ским исследованием. Результаты и их обсуждение. При первой операции лапаротомии выполнена полноценная 
ревизия органов брюшной полости  — других фрагментов фитобезоара не  выявлено. Перед выпиской после 
первой операции пациентке выполнены УЗИ, КТ органов брюшной полости, фиброгастроскопия — объемных 
патологических образований в брюшной полости не выявлено, и это позволило предположить, что фитобезо­
ар сформировался повторно в относительно короткие сроки и привел к развитию рецидива непроходимости. 
Пациентка выписана с выздоровлением. Заключение. Клинический случай показывает, что в хирургической 
практике фитобезоар может сформироваться повторно за короткий промежуток времени и привести к разви­
тию рецидивной кишечной непроходимости.

Ключевые слова: фитобезоар, инородное тело, обтурационная кишечная непроходимость, рецидив, диагности­
ка, энтеротомия, повторная операция
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Phytobezoar as a Cause of Recurrent Obturation Intestinal 
Obstruction. A Clinical Case in Surgical Practice
Anvar G. Hasanov1, Radik R. Fayazov1,*, Ruslan R. Garaev2, Danis G. Shaibakov1, Elmir R. Ibatullin2, Ravil R. Shayakhmetov1 

1 Bashkir State Medical University, Ufa, Russian Federation 
2 City Clinical Hospital No. 8, Ufa, Russian Federation 

* Correspondence to: Radik R. Fayazov, e-mail: fayazovradik@yandex.ru

Abstract
Introduction. Phytobezoar refers to a foreign body accumulated in the stomach when swallowing substances of natural 
or synthetic origin. Phytobezoar is formed in the stomach and small intestine, its etiopathogenesis is yet to be investi­
gated. It causes obturation intestinal obstruction, which requires emergency surgical intervention. The paper presents a 
clinical case in surgical practice of phytobezoar in the small intestine which was complicated by a recurrent obturation 
intestinal obstruction. Aim: to present a clinical case of phytobezoar in the form of recurrent obturation intestinal ob­
struction. Materials and methods. 66­years old female patient Kh. underwent surgical treatment for obturation intesti­
nal obstruction caused by phytobezoar twice within a short period of time. The gastric resection and consumption of be-
zoar-dangerous products due to a dried­fruit diet were considered to be the prerequisite for the formation of phytobezoar. 
According to the pathomorphologic examination, the intervention included laparotomy, enterotomy and phytobezoar 
extraction. Results and discussion. A complete revision of the abdominal cavity organs was performed during the first 
laparotomy with no other fragments of phytobezoar found. Following the first surgery and before discharge, the patient 
underwent ultrasound, CT scan of abdominal cavity organs, fibrogastroscopy — no volumetric pathologic formations in 
the abdominal cavity were detected. Therefore, the phybobezoar was assumably formed again in a relatively short period 
of time and led to the development of reobstruction. The patient was discharged with recovery.Conclusion. The clini­
cal case shows that in surgical practice phytobezoar can get formed repeatedly in a short period of time and lead to the 
development of recurrent intestinal obstruction.

Keywords: phytobezoar, foreign body, obturation intestinal obstruction, recurrence, diagnosis, enterotomy, reoperation
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ВВЕДЕНИЕ
Фитобезоар желудочно-кишечного тракта  — это ино-
родное тело, формирующееся в  желудке при прогла-
тывании некоторых веществ натурального или син-
тетического происхождения [1, 2]. Наиболее часто он 
образуется в  желудке, реже в  тонкой кишке [3]. Заре-
гистрированная заболеваемость среди населения со-
ставляет 0,4 % [4]. Точный механизм его возникнове-
ния и сроки развития до сих пор неизвестны, этиология 
и  патогенез не  изучены. Фитобезоар в  хирургической 
практике встречается в виде острых абдоминальных ос-
ложнений, таких как обтурационная кишечная непро-
ходимость, пролежни с перфорацией и изъязвлениями 
слизистой желудка с развитием кровотечения, которые 
требуют экстренного оперативного вмешательства [5, 
6]. Мы наблюдали клинический случай фитобезоара 
тонкой кишки, осложненного рецидивной формой об-
турационной кишечной непроходимости.
Цель исследования: на  примере клинического случая 
показать, что фитобезоар может встречаться в виде по-
вторной обтурационной кишечной непроходимости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В статье описан клинический случай лечения обтура-
ционной кишечной непроходимости, вызванной фито-
безоаром.
Клинический случай. Больная Х., 66  лет посту-
пила в  приемно-диагностическое отделение ГКБ 
№ 8 24.01.24 с клиникой острой кишечной непроходи-
мости и жалобами на боли в животе, вздутие живота, 
многократную рвоту, отрыжку, задержку стула и газов. 
Из  анамнеза: в  течение 6  месяцев отмечала периоди-
ческие боли в животе, вздутие. Состояние постепенно 
ухудшалось, за медицинской помощью не обращалась. 
На фоне этих жалоб соблюдала диету на сухофруктах. 
Около недели назад отмечает ухудшение в виде усиле-
ния болей, рвоты после приема пищи. В  анамнезе ре-
зекция желудка по  Бильрот  II (по  поводу прободной 
язвы антрального отдела желудка) в 2004 году.
Осмотрена хирургом приемного покоя, старшим хи-
рургом, заведующим хирургическим отделением 
и  с  диагнозом: «Спаечная болезнь брюшины. Спаеч-
ная кишечная непроходимость?» госпитализирована 
в  хирургическое отделение. В  отделении проведены 
клиническое, лабораторное и  инструментальное ис-
следования, что подтвердило наличие тонкокишечной 
непроходимости, вероятнее всего, вызванной спайками 
брюшины. Также в отделении проводилось инфузион-
но-спазмолитическое, дезинтоксикационное лечение, 
стимуляция кишечника, очистительные клизмы. В ходе 
интенсивной консервативной терапии в  течение 4  ча-
сов общее состояние оставалось тяжелым, клиника ки-
шечной непроходимости нарастала, появилось вздутие 
живота, боли усилились, газы не отходили, появились 
перитонеальные знаки.
Учитывая данное состояние, наличие отрицательной 
динамики, больной было решено выполнить экстрен-
ное оперативное лечение. Под эндотрахеальным нарко-
зом 25.01.24 в 4 ч. 30 мин. выполнена средне-срединная 
лапаротомия, при которой выявлено наличие в брюш-

ной полости серозного выпота около 300  мл, эвакуи-
ровано. В брюшной полости невыраженный спаечный 
процесс, произведено иссечение спаек тупым и острым 
путем. Выполнена ревизия органов брюшной полости. 
Желудок пустой, резецирован по  типу Бильрот-2, па-
тологических образований не содержит. Гастроэнтеро-
анастомоз довольно широкий. Также в  ходе операции 
произведена ревизия гепатобилиарной зоны на  нали-
чие билиодигестивной фистулы, патологии не выявле-
но. Печень коричневого цвета, края острые. Желчный 
пузырь  — голубого цвета, размерами 5,0×6,0  см, без 
особенностей, конкрементов не  определяется. Холе-
дох не  расширен. Тонкая кишка на  всем протяжении 
расширена до 4,0 см. Стенки кишки утолщены, полно-
кровны. На  расстоянии 70  см от  илеоцекального угла 
в  полости подвздошной кишки определяется образо-
вание плотноэластической консистенции, размера-
ми 5,0×5,0  см, обтурирующее просвет кишки (рис.  1). 
Ниже места обструкции тонкая кишка спавшаяся, диа-
метром до 2 см. Выполнена энтеротомия в продольном 
направлении в  зоне образования, и  из  просвета киш-
ки удалено инородное тело плотноэластичной конси-
стенции размерами 6,0×3,0  см, темно-бурой окраски. 
Случай расценен как фитобезоар, макропрепарат на-
правлен на  патоморфологическое исследование. Про-
изведено ушивание тонкой кишки двухрядными узло-
выми швами викрилом № 3. В брыжейку тонкой кишки 
введен раствор новокаина 0,5 % 60  мл. Проведены са-
нация и дренирование брюшной полости и малого таза 
трубчато-полиэтиленовыми дренажами. Наложены по-
слойные швы на рану.
Результат гистологического исследования: «Раститель-
ная клетчатка с выраженными дистрофическими изме-
нениями». Макроскопическое описание: 2 бурых куска 
по  3  сантиметра, на  разрезе распадающаяся, рыхлая 
ткань желтого цвета.
Послеоперационный период протекал без осложнений 
и особенностей. Пациентка была выписана в удовлет-
ворительном состоянии под амбулаторное наблюдение 
08.02.2024 (стационарное лечение составило 15 койко-
дней). В послеоперационном периоде пациентке выпол-
нялись УЗИ брюшной полости в динамике, КТ органов 
брюшной полости, ФЭГДС. Органической патологии 

Рисунок 1. Фитобезоар, извлеченный из тонкой кишки при первичной 
операции
Figure 1. Phytobezoar extracted from the small intestine during the first 
surgery
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и  объемных образований в  брюшной полости не  вы-
явлено. Пациентке выставлен заключительный клини-
ческий диагноз. Основное заболевание: Острая обтура-
ционная тонкокишечная непроходимость инородным 
телом  — фитобезоаром. Осложнение основного забо-
левания: диффузный серозный перитонит. Сопутству-
ющее заболевание: Болезнь оперированного желудка. 
Спаечная болезнь брюшины.
Случай интересен тем, что 17.03.2024, спустя 1,5  мес., 
она повторно обращается в  приемно-диагностическое 
отделение ГКБ № 8 с жалобами на боли в животе, тош-
ноту, двухкратную рвоту желудочным содержимым, об-
щую слабость. Анамнез заболевания: со слов пациентки 
вышеописанные жалобы беспокоят около 5 дней. Свя-
зывает с  погрешностью в  диете (употребляла в  пищу 
рис с тыквой, овощи, фрукты, орехи). Самостоятельно 
принимала препараты метоклопрамид, дюфалак, кето-
нал, панкреатин, без эффекта. Больная госпитализиро-
вана с диагнозом «Спаечная болезнь брюшины. Острая 
кишечная непроходимость?». При поступлении на об-
зорной рентгенограмме органов брюшной полости 
определяются «чаши Клойбера» и  «единичные арки». 
При ультразвуковом исследовании петли тонкой кишки 
раздуты, определяются маятникообразные движения 
содержимого (явления «острой кишечной недостаточ-
ности»). В  отделении проводилось инфузионно-спаз-
молитическое, дезинтоксикационное, симптоматиче-
ское лечение, стимуляция кишечника в течение 4 часов. 
В ходе консервативных лечебных мероприятий состо-
яние пациента ухудшалось, клиника острой кишечной 
непроходимости нарастала, появилось вздутие живота, 
боли усилились, газы не отходили, появились перито-
неальные знаки.
Учитывая отрицательную динамику и  неэффектив-
ность консервативной терапии, было решено выпол-
нить экстренное оперативное лечение. Выполнена 
средне-срединная лапаротомия по  старому после-
операционному рубцу. В брюшной полости до 300 мл 
серозного выпота, эвакуировано. К  послеопераци-
онному рубцу на  всем протяжении интимно припа-
яны петли тонкого кишечника, также определяются 
выраженные висцеро-висцеральные спайки в  виде 
множества двухстволок. Произведен частичный 
висцеролиз для ревизии брюшной полости. Пальпа-

торно определяется инородное тело плотноэластич-
ной консистенции, размерами 5,0×3,0  см в  просвете 
подвздошной кишки на  расстоянии 100  см от  илео-
цекального угла, полностью обтурирующее просвет 
кишечника. Проксимальные отделы тонкой кишки 
до  инородного тела расширены до  40  мм, дисталь-
ные — спавшиеся до 20 мм. Произведена поперечная 
энтеротомия на 1/3 диаметра кишечника, инородное 
тело (размером 5,0×3,0  см, плотноэластичное, тем-
но-бурого цвета, бугристое, продолговатой формы, 
с  закругленным концами) удалено (рис.  2). Случай 
расценен как рецидив фитобезоара. Энтеротомная 
рана ушита двухрядными узловыми швами, проходи-
мость кишечника восстановлена. Проведена санация 
брюшной полости. Десерозированные участки пери-
тонизированы. Установлен трубчатый дренаж с  по-
лиэтиленовой полоской в  малый таз, выведен через 
отдельный доступ в  правой подвздошной области. 
Наложены послойные швы на  рану и  асептическая 
повязка. Послеоперационный период протекал глад-
ко. Заживление раны проходило первичным натя-
жением. Инородное тело (фитобезоар?) направлено 
на гистологическое исследование.
Заключение гистологического исследования показало, 
что в исследуемом материале определяются кристаллы 
холестерина, желчный пигмент, обрывки эпителиаль-
ной выстилки. Макроскопическое описание: кусок бу-
ро-желтого цвета, с зелеными наложениями. Пациент-
ке выставлен заключительный клинический диагноз. 
Основной: Рецидивный фитобезоар тонкого кишечни-
ка. Осложнения основного заболевания: острая обту-
рационная тонкокишечная непроходимость. Серозный 
перитонит. Сопутствующий: спаечная болезнь брюши-
ны. Болезнь оперированного желудка.
При ретроспективном сборе анамнеза после первич-
ной операции больная отмечала употребление «безо-
ароопасных» продуктов, продолжила соблюдать диету 
на сухофруктах. Пациентка выписана с выздоровлени-
ем с рекомендациями об исключении из питания «безо-
ароопасных» продуктов, приема жидкостей в большом 
количестве, содержащих газированные безалкогольные 
напитки.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Данный клинический случай интересен тем, что реци-
дивный фитобезоар явился причиной повторной об-
турационной кишечной непроходимости за  короткий 
период. После первичной операции прошло 1,5 месяца. 
Следует отметить, что безоар, или «камни желудочно-
кишечного тракта», встречается крайне редко, поэтому 
практическим врачам недостаточно знакомы клини-
ческие проявления и осложнения, а также методы ле-
чения данного заболевания, что объясняет отсутствие 
у  них диагностической настороженности по  поводу 
безоара. При этом крайне трудно установить истин-
ную причину кишечной непроходимости. Клинические 
проявления кишечной непроходимости носят интер-
миттирующий характер и  нарастают по  мере «застре-
вания конкремента» по тонкой кишке. И, как следствие, 
экстренная операция выполняется поздно.

Рисунок 2. Фитобезоар, удаленный при повторной операции
Figure 2. Phytobezoar removed during reoperation



297

Клинический случай / Clinical cases

Оригинальные статьи / Original articles

Креативная хирургия и онкология / Creative Surgery and Oncology 2024;14(3):293–298

Причину образования фитобезоаров многие авторы 
связывают со  снижением кислотности желудочного 
сока, избыточным слизеобразованием в желудке и на-
рушением моторной функции желудка.
У данной больной в  анамнезе была резекция желудка 
по Бильрот-II по поводу прободной язвы. При ретро-
спективном сборе анамнеза после первичной операции 
больная отмечала употребление «безоароопасных» 
продуктов, какими являются хурма, рис с тыквой, ово-
щи, орехи, на что указывают некоторые исследователи 
в  литературе [7–9]. Снижение секреторной функции 
желудка после резекции желудка способствовало фор-
мированию «непереваренного пищевого комка», состо-
ящего преимущественно из растительной клетчатки.
Многие авторы считают, что фитобезоар формируется 
длительно от нескольких месяцев и лет [10, 11], но есть 
публикации ряда авторов, указывающие на  форми-
рование фитобезоара за  несколько дней и  недель [12, 
13]. В нашем случае фитобезоар образовался в относи-
тельно короткие сроки (1,5  мес.) и  довольно больших 
размеров. В доступной литературе мы не нашли описа-
ния рецидивного фитобезоара как причины повторной 
обтурационной кишечной непроходимости [14, 15]. 
Учитывая то обстоятельство, что при первой операции 
лапаротомии выполнена полноценная ревизия органов 
брюшной полости  — других фрагментов фитобезоара 
не выявлено и перед выпиской после первой операции 
пациентке выполнены УЗИ, КТ органов брюшной по-
лости, фиброгастроскопия  — обьемных патологиче-
ских образований в брюшной полости не выявлено, мы 
можем утверждать, что в этом случае фитобезоар не ре-
зидуальный, а рецидивный.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клинический случай показывает, что в  хирургиче-
ской практике фитобезоар встречается крайне редко, 
но может осложниться развитием рецидивной формы 
обтурационной кишечной непроходимости. В  после-
операционном периоде пациенты должны соблюдать 
диету, исключить «безоараопасные» продукты с  реко-
мендациями приема жидкостей в большом количестве, 
содержащих газированные безалкогольные напитки.
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