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Аннотация

Введение. Гастропанкреатодуоденальная резекция является наиболее трудной операцией в абдо-
минальной хирургии. Развитие современной хирургии сопряжено с появлением малоинвазивных 
методик операций, которые выполняются с использованием лапароскопических и роботических 
технологий. При этом роботические технологии имеют ряд технических преимуществ по  срав-
нению с  традиционной лапароскопией, которые могут иметь большое значение при операциях 
на поджелудочной железе. Цель исследования: провести анализ эффективности и безопасности 
робот-ассистированной гастропанкреатодуоденальной резекции. Материалы и методы. Насто-
ящее исследование было проведено на  базе хирургического отделения Клиники БГМУ за  пери-
од с сентября 2020 по сентябрь 2025 года. Для анализа результатов оперативного лечения были 
отобраны 27 пациентов. При этом 1‑ю группу составили 12 пациентов, которым была выполнена 
робот-ассистированная гастропанкреатодуоденальная резекция, а во 2‑ю группу вошли 15 паци-
ентов, которым была выполнена открытая операция. Анализу подвергались периоперационные 
хирургические критерии, а  также ранние и  поздние послеоперационные осложнения в  сроки, 
стратифицированные согласно системе Clavien—Dindo. Статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием пакетов программного обеспечения Microsoft Office 2024 и SPSS (IBM 
SPSS Statistics 27). Уровень статистической значимости принимался достоверным при значениях 
p < 0,05. Результаты и  обсуждение. Обе группы пациентов не  имели статистически значимых 
отличий по показателям на дооперационном этапе (p > 0,05). По интраоперационным показателям 
в  1‑й группе статистически значимо меньше объем кровопотери (p < 0,001), однако вмешатель-
ства проводились дольше, чем во 2‑й группе (p < 0,001). По послеоперационным показателям в 1‑й 
группе, в сравнении со 2‑й, меньше сроки восстановления пассажа кишечника (p < 0,001) и госпи-
тализации (p = 0,004). По показателям 30‑дневных послеоперационных осложнений во 2‑й груп-
пе наблюдается их увеличение (46,7 %), однако статистически значимой разницы с  1‑й группой 
не обнаружено (p = 0,419). Робот-ассистированное вмешательство обладает целым рядом преи-
муществ, обусловленных минимизацией операционной травмы и прецизионностью манипуляций 
на  органах и  тканях. Заключение. Робот-ассистированная гастропанкреатодуоденальная резек-
ция является эффективным и безопасным методом радикального лечения образований панкреа-
тодуоденальной области.
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Abstract

Introduction. Pancreatoduodenectomy is among the most technically demanding procedures in ab-
dominal surgery. Recent developments in minimally invasive techniques, particularly laparoscopic and 
robotic systems, have reshaped operative strategies. Robotic systems offer several technical advantages 
over conventional laparoscopy, which may be especially advantageous in pancreatic surgery. Aim. This 
study evaluated the effectiveness and safety of robot‑assisted pancreatoduodenectomy. Materials and 
methods. This study was conducted in the surgical department of the BSMU Clinic from September 
2020 to September 2025. 27 patients undergoing operative treatment were included. Group 1 comprised 
12 patients who underwent robot‑assisted pancreatoduodenectomy; Group 2 included 15 patients who 
underwent an open procedure. Perioperative outcomes and early and late postoperative complications 
were assessed and stratified according to the Clavien–Dindo classification. Statistical analysis was per-
formed using Microsoft Office 2024 and IBM SPSS Statistics 27, with statistical significance set at p < 
0.05. Results and discussion. Preoperative characteristics exhibited no significant difference between 
groups (p > 0.05). Intraoperatively, Group 1 had significantly lower blood loss (p < 0.001), although oper-
ative time was longer than in Group 2 (p < 0.001). Postoperatively, Group 1 demonstrated faster recovery 
of bowel function (p < 0.001) and a shorter hospital stay (p = 0.004). Although thirty‑day postoperative 
complications occurred more frequently in Group 2 (46.7%), the difference between groups was statisti-
cally insignificant (p = 0.419). The advantages of the robotic approach are attributed to reduced operative 
trauma and greater precision during dissection and reconstruction. Conclusion. Robot‑assisted pancre-
atoduodenectomy is an effective and safe option for the radical treatment of tumors of the pancreati-
coduodenal region.

Keywords: pancreatic cancer, pancreatoduodenectomy, robot‑assisted surgery, robotic surgical proce-
dures, hepato-pancreato-biliary surgery, minimally invasive surgery, postoperative complications, periop-
erative management
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ВВЕДЕНИЕ
Гастропанкреатодуоденальная резекция (ГПДР) является 

одной из  самых сложных операций в  абдоминальной хирур-
гии. Данное вмешательство применяется в  качестве метода 
радикального лечения злокачественных образований голов-
ки поджелудочной железы и  периампулярной зоны (терми-
нальный отдел холедоха, большой дуоденальный сосочек) 
[1]. Распространенность злокачественных образований под-
желудочной железы и  периампулярной области достаточно 
высока и достигает 2,5–3.0 % [2]. При этом показатели ранней 
диагностики находятся на достаточно низком уровне, что обу-
словливает позднюю верификацию диагноза [3]. Успех лечения 
опухолевых процессов поджелудочной железы напрямую за-
висит от  своевременного радикального оперативного вмеша-
тельства. В связи с чем ГПДР выступает «золотым стандартом» 
при локализованных и резектабельных образованиях панкреа-
тодуоденальной зоны [4].

История представленной операции насчитывает несколько 
десятилетий, за  которые происходило постоянное совершен-
ствование технических аспектов и  результатов лечения [5]. 
Безусловно, традиционно и  рутинно в  большинстве хирурги-
ческих центров, занимающихся оперативным лечением забо-
леваний поджелудочной железы, вмешательства на  данном 
органе выполняются открытым доступом [6]. Однако большой 
травматизм и  высокая техническая составляющая операции 
выступали ограничивающими факторами к  ее широкому рас-
пространению [7]. Кроме того, значительный инвазивный 
и  метастатический потенциал опухолевых заболеваний пери-
ампулярной области делает ГПДР операцией выбора на ранних 
стадиях, а  высокий уровень технической сложности требует 
тщательной подготовки как пациента, так и хирурга [8].

За последние несколько лет произошел значительный 
прорыв в  выполнении ГПДР, связанный с  внедрением ма-
лоинвазивных технологий [9]. Лапароскопический подход 
при выполнении радикальных вмешательств на  органах 
панкреатодуоденальной области убедительно доказал свою 
техническую выполнимость [10]. При этом опыт крупных ге-
патопанкреатобилиарных центров, а  также результаты боль-
ших проспективных исследований задокументировали хи-
рургическую безопасность и онкологическую эффективность 
лапароскопической ГПДР при лечении злокачественных но-
вообразований головки поджелудочной железы [11]. Начиная 
с  2000‑х годов в  хирургическую практику стали внедряться 
роботические технологии [12]. Создание специализирован-
ных машинных комплексов, интегрированных роботическими 
манипуляторами, которыми управляет человек, открыло но-
вую главу в истории современной хирургии [13]. Роботические 
хирургические системы обладают целым рядом технических 
преимуществ перед традиционной лапароскопией, среди ко-
торых увеличенный обзор операционного поля, трехмерная 
визуализация, фильтрация тремора, повышенная степень сво-
боды движений и их масштабирование [14]. Указанные досто-
инства выводят роботические системы на следующую ступень 
развития медицинской инженерии, что оказывает благопри-
ятное влияние на их внедрение в повседневную клиническую 
практику [15, 16].

Робот-ассистированная ГПДР (РА ГПДР)  — технологичная 
и  инновационная методика радикального оперативного ле-
чения образований головки поджелудочной железы [17–19]. 
Во всем мире происходит методичное накопление опыта при-
менения данного способа, при этом наблюдается его сопоста-
вимость с  открытым и  лапароскопическим подходами [20]. 

В нашей стране представленная операция носит эксклюзивный 
характер и встречается лишь в нескольких хирургических цен-
трах, специализирующихся на  панкреатобилиарной хирургии. 
Дальнейшее развитие РА ГПДР напрямую зависит от  анализа 
хирургических результатов и  определения преимуществ дан-
ного метода [21].

Цель исследования  — провести комплексный анализ РА 
ГПДР и сравнить результаты оперативного лечения с показате-
лями при открытом варианте ГПДР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящее исследование было проведено на  базе хирур-

гического отделения Клиники БГМУ. Для анализа результатов 
оперативного лечения выбран период с сентября 2020 по сен-
тябрь 2025  года. Представленное исследование является ре-
троспективным одноцентровым когортным наблюдательным. 
Все пациенты, материалы которых применяются в настоящем 
исследовании, подписали информированное добровольное 
согласие на  использование медицинских данных в  научных 
и образовательных целях. В связи с ретроспективным характе-
ром исследования и отсутствием рисков для пациентов данное 
исследование не требовало получения разрешения локального 
этического комитета.

За указанный период были рассмотрены все данные паци-
ентов, которым было выполнено радикальное оперативное ле-
чение в объеме ГПДР по поводу злокачественных образований 
головки поджелудочной железы. После первичного анализа 
медицинской документации за  указанный период выявлено 
32 пациента, однако для включения в настоящее исследование 
был проведен дополнительный отбор пациентов. Критерии 
включения в  исследования были представлены следующи-
ми: выполнение ГПДР открытым или робот-ассистированным 
способом, отсутствие некорригируемой механической желту-
хи (уровень общего билирубина < 100  мкмоль/л), отсутствие 
по  данным компьютерной томографии инвазии в  воротную 
вену/верхнюю брыжеечную вену, сохранный соматический ста-
тус (согласно ASA (American Society of Anesthesiologists) — II–III). 
В  качестве критериев исключения были выбраны следующие 
параметры: выполнение ГПДР у  пациентов с  местнораспро-
страненным и  погранично-резектабельным процессом, нали-
чие инвазии в мезентерико-портальный венозный ствол, нали-
чие длительно и  труднокорригируемой гипербилирубинемии 
(пациенты после чрескожного чреспеченочного дренирования 
желчных путей с  сохранением уровня общего билирубина > 
100  мкмоль/л), пациенты с  тяжелым соматическим статусом 
(по ASA — IV).

После выполнения отбора пациентов согласно критери-
ям в  настоящее исследование вошли 27  пациентов. При этом 
1‑ю группу составили 12 пациентов, которым была выполнена 
РА ГПДР, а  во  2‑ю группу вошли 15  пациентов, которым была 
выполнена открытая ГПДР. Выбор способа выполнения ГПДР 
не  зависел от  предпочтений хирурга и  был связан исключи-
тельно с технической осуществимостью конкретной операции. 
Таким образом, распределение пациентов между группами но-
сило рандомизированный характер.

На догоспитальном этапе всем пациентам выполнялся 
стандартный перечень лабораторной и инструментальной ди-
агностики в  соответствии с  актуальными клиническими реко-
мендациями (рак поджелудочной железы, рак тонкой кишки 
и ампулы фатерова сосочка) и стандартами оказания медицин-
ской помощи по профилям «хирургия» и «онкология». Пациен-
там, у которых при первичной инструментальной диагностике 
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выявлялось образование периампулярной зоны с  наличием 
клиники механической желтухи, производилось рентген-эн-
добилиарное чрескожное чреспеченочное наружное дрениро-
вание желчевыводящих путей. После коррекции нарушений 
гомеостаза, снижения уровня билирубина и  дообследования 
решался вопрос о  резектабельности образования, определе-
ния показаний к радикальному оперативному лечению.

Методика выполнения оперативного вмешательства была 
стандартизована в обеих группах пациентов и выполнялась од-
ной бригадой хирургов. Открытая ГПДР выполнялась через сре-
динный лапаротомный доступ, мобилизация комплекса про-
изводилась согласно принципам no-touch и en-block резекции 
с  однопетлевой реконструкцией по  Брауну или двупетлевой 
реконструкцией по  Ру. Выбор метода реконструкции основы-
вался на  интраоперационной картине и  определялся опери-
рующим хирургом. РА ГПДР выполнялась с  использованием 
хирургической системы DaVinci  Xi. Рутинно устанавливались 
один оптический 8-мм троакар в параумбиликальной области, 
два 8-мм троакара для роботических манипуляторов для бипо-
лярных ножниц/«мягкого» зажима/иглодержателя, один 12-мм 

ассистентский троакар для сшивающего аппарата и/или мягко-
го зажима. Методика мобилизации панкреатодуоденального 
комплекса была также стандартизирована и  соответствовала 
технике лапароскопической ГПДР с  применением принципов 
en-block резекции (рис. 1–4).

Во всех случаях РА ГПДР выполнялась однопетлевая ре-
конструкция по  Child. Методики формирования билио- и  пан-
креатодигестивных анастомозов были идентичны для всех 
пациентов с  применением монофиламентных шовных мате-
риалов и  двурядных интракорпоральных швов. Панкреатико-
дигестивный анастомоз формировался при широком главном 
панкреатическом протоке (>3  мм) с  использованием техники 
duct-to-mucosa на  «потерянном» дренаже. При наличии узко-
го главного панкреатического протока (<3  мм) формировался 
инвагинационный панкреатодигестивный анастомоз. Гастро-
энтероанастомоз формировался с использованием эндоскопи-
ческого линейного сшивающего аппарата. Стандартный объем 
лимфодиссекции соответствовал критериям D3  с  удалением 
парааортальных, аортокавальных и  паракавальных лимфати-
ческих узлов. Рутинно проводилось дренирование брюшной 

Рисунок 1. Этап мобилизации панкреатодуоденального комплекса
Figure 1. Mobilization of the pancreatoduodenal complex

Рисунок 3. Этап формирования гепатикоеюноанастомоза
Figure 3. Construction of the hepaticojejunostomy

Рисунок 2. Этап формирования панкреатикоеюноанастомоза
Figure 2. Construction of the pancreaticojejunostomy

Рисунок 4. Удаленный en-block гастропанкреатодуоденальный комплекс
Figure 4. Resected en bloc pancreaticoduodenal specimen
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полости с обязательной установкой дренажей в области ложа 
двенадцатиперстной кишки, сальниковую сумку, подпеченоч-
ное пространство и малый таз.

В послеоперационном периоде проводилась коррекция 
нарушений гомеостаза, вызванных операционной травмой, 
с  применением тактики fast-track в  абдоминальной хирургии. 
Задачами раннего послеоперационного периода являлись ак-
тивизация, начало раннего энтерального питания, восстанов-
ление пассажа кишечника и  отказ от  продленной аналгезии 
с  применением наркотических препаратов. Для анализа рас-
сматривались интраоперационные показатели, а также ранние 
послеоперационные параметры и  хирургические осложнения 
в сроки до 30 и до 90 дней, стратифицированные согласно си-
стеме Clavien—Dindo.

Статистическая обработка данных проводилась с  исполь-
зованием пакетов программного обеспечения Microsoft Office 
2024 и SPSS (IBM SPSS Statistics 27). Для определения нормально-
сти распределения количественных параметров исследуемых 
групп использовали критерий Шапиро — Уилка. При нормаль-
ном распределении исследуемых количественных показателей 
применяли t‑критерий Стьюдента, а  при отсутствии нормаль-
ного распределения использовали U‑критерий Манна — Уитни. 
Для определения уровня статистической достоверности пере-
менных с малыми выборками применялся точный тест Фишера. 
Для качественных параметров проведен анализ с использова-
нием критерия хи-квадрат Пирсона. Для расчета корреляцион-
ной связи был использован коэффициент ранговой корреляции 

Спирмена. Количественные показатели представлены в  виде 
абсолютных значений с указанием процентов. Средние значе-
ния параметров групп представлены в виде показателей сред-
него арифметического со  стандартным отклонением. Среди 
параметров, не подчиняющихся нормальному распределению, 
данные представлены в  виде медианы с  доверительным ин-
тервалом. Уровень статистической достоверности принимался 
значимым при значениях p < 0,05. Проведение множественного 
сравнения параметров проводилось с учетом поправки Холма — 
Бонферрони.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На дооперационном этапе проводилось сравнение пока-

зателей обеих групп по  показателям пола, возраста, индекса 
массы тела (ИМТ) и соматическим критериям с целью опреде-
ления их сопоставимости. Полученные результаты отражены 
в таблице 1.

По результатам проведенного анализа становится видно, 
что обе группы статистически сопоставимы по показателям 
на догоспитальном этапе. Следующим этапом было проведено 
сравнение между обеими группами интраоперационных пока-
зателей, которые отражены в таблице 2.

По интраоперационным показателям в 1‑й группе статисти-
чески значимо меньше объем кровопотери (p < 0,001), что сви-
детельствует о снижении травматизма хирургических манипу-
ляций, однако вмешательства проводились дольше, чем во 2‑й 
группе (p < 0,001). Также стоит отметить, что в 1‑й группе больше 

Таблица 1. Дооперационные критерии пациентов
Table 1. Preoperative characteristics of patients

Параметры 1-я группа (n = 12) 2-я группа (n = 15) Значения p

Средний возраст, лет 66 [64; 72] 69 [61; 73] 0,782

Количество мужчин, n (%) 8 (66,7) 9 (60,0) 0,719

Средний ИМТ, кг/м2 25,1 ± 4,5 24,7 ± 2,8 0,776

Распределение ASA, n (%) ASA II — 2 (16,7)
ASA III — 10 (83,3)

ASA II — 3 (20,0)
ASA III — 12 (80,0)

0,825

Средний уровень общего билирубина, 
мкмоль/л

54,5 [24,5; 69,8] 65,2 [34,4; 73,2] 0,541

Количество пациентов с наружным 
желчным дренажем, n (%)

6 (50) 8 (53,3) 0,862

Локализация опухоли, n (%) Головка поджелудочной железы — 8 (66,7).
Терминальный отдел холедоха — 1 (8,3).
Двенадцатиперстная кишка — 3 (25,0)

Головка поджелудочной железы — 12 (80,0).
Терминальный отдел холедоха — 1 (6,7).
Двенадцатиперстная кишка — 2 (13,3)

0,557

Размер опухоли по данным КТ, мм 22 [18; 25] 26 [20; 29] 0,146

Таблица 2. Интраоперационные показатели пациентов при ГПДР
Table 2. Intraoperative parameters during pancreatoduodenectomy

Параметры 1-я группа (n = 12) 2-я группа (n = 15) Значение p

Средняя интраоперационная 
кровопотеря, мл

320 ± 65 480 ± 80 <0,001

Среднее время выполнения 
оперативного вмешательства, мин

465 ± 30 360 ± 45 <0,001

Распределение плотности паренхимы 
поджелудочной железы, n (%)

«Мягкая» поджелудочная железа — 9 (75,0).
«Плотная» поджелудочная железа — 
3 (25,0)

«Мягкая» поджелудочная железа — 5 (33,3).
«Плотная» поджелудочная железа — 
10 (66,7)

0,049

Количество удаленных 
лимфатических узлов, n ± SD

19 ± 5 15 ± 4 0, 028

Количество R0-резекций, n (%) 12 (100) 14 (93,3) 1,0
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количество удаленных лимфатических узлов, по  сравнению 
со  2‑й группой (p = 0,028), а  уровень радикальности во  всех 
случаях соответствовал R0. Парадоксально, что в  1‑й группе 
статистически значимо большее количество пациентов с «мяг-
кой» структурой паренхимы поджелудочной железы (p = 0,049), 
что является известным фактором риска несостоятельности 
панкреатодигестивного анастомоза и  формирования наруж-
ного панкреатического свища. Случаев конверсии в 1‑й группе 
зарегистрировано не  было. Гистологическая характеристика 
удаленных новообразований обеих групп представлена в  та-
блице 3. Статистически значимых отличий по  распределению 
морфологических форм злокачественных образований панкре-
атодуоденальной области обнаружено не было (p = 0,714).

В послеоперационном периоде фиксировались показате-
ли госпитализации, сроков восстановления после операции, 
а также возникающие послеоперационные осложнения в сроки 
30 и 90 дней после операции. Полученные результаты отраже-
ны в таблице 4.

По результатам статистического анализа установлено, 
что в 1‑й группе статистически значимо меньше сроки восста-
новления пассажа кишечника (p < 0,001) и госпитализации (p = 
0,004) по сравнению со 2‑й группой. По показателям 30‑днев-
ных послеоперационных осложнений во  2‑й группе наблюда-
ется их увеличение (46,7 %), однако статистически значимой 
разницы с 1‑й группой не получено (p = 0,419). При этом в 1‑й 
группе отсутствуют тяжелые осложнения  III степени в  срок 
до 30 дней, а во 2‑й группе наблюдались 1 аррозивное кровот-
ечение и 1 послеоперационный панкреатический свищ, потре-
бовавшие релапаротомии. По достижении 90 дней между обе-
ими группами также не обнаружено статистически значимой 
разницы по  показателям осложнений (p = 0,410). Несмотря 
на  значимо большую частоту встречаемости «мягкой» парен-
химы поджелудочной железы в  1‑й группе (p = 0,049), дан-
ный факт не привел к росту послеоперационных осложнений. 

В  то  же время прямой корреляционной связи между плотно-
стью железы в 1‑й группе и развитием осложнений по Clavien—
Dindo выявлено не было (r = –0,02; p = 0,92), что может косвен-
но свидетельствовать об эффективности РА ГПДР у пациентов 
с  высоким риском развития послеоперационного панкреати-
ческого свища.

ОБСУЖДЕНИЕ
Панкреатобилиарная хирургия предстает одним из самых 

трудоемких направлений в  абдоминальной хирургии по  уров-
ню выполнения оперативных вмешательств, а  также по  тре-
бованиям к  формированию реконструктивных анастомозов 
на  верхних отделах пищеварительного тракта [22]. Данные 
обстоятельства создают условия для использования малоин-
вазивных технологий при осуществлении операций на подже-
лудочной железе. Традиционная лапароскопия является более 
доступным методом выполнения малоинвазивной ГПДР, одна-
ко технические пределы стандартной эндовидеохирургической 
консоли существенно ограничивают мануальные возможно-
сти хирурга. Роботические технологии активно интегрируются 
в  структуру современной хирургической помощи. При этом 
технические преимущества робот-ассистированных систем 
требуют определения клинической эффективности и  безопас-
ности. На  наш взгляд, выполнение ГПДР с  применением ро-
бот-ассистированной технологии должно перейти из  разряда 
эксклюзивных вмешательств в  категорию операций выбора. 
Одним из  главных ограничивающих критериев роботической 
хирургии выступает ее стоимость, что, однако, в  ближайшем 
будущем может быть скомпенсировано за  счет оптимизации 
цен расходных материалов и  большего распространения дан-
ной технологии.

Мировой опыт свидетельствует о перспективах применения 
роботических систем при выполнении ГПДР. В крупном иссле-
довании N. de Graaf и соавт. представлены результаты сравни-

Таблица 3. Гистологическая характеристика пациентов после ГПДР
Table 3. Histopathological characteristics after pancreatoduodenectomy

Параметры 1-я группа (n = 12) 2-я группа (n = 15)

Протоковая аденокарцинома, n (%) 8 (66,7) 12 (80,0)

Аденокарцинома кишечного типа, n (%) 3 (25,0) 2 (13,3)

Ацинарная аденокарцинома, n (%) 1 (8,3) 1 (6,7)

Таблица 4. Послеоперационные критерии пациентов после ГПДР
Table 4. Postoperative outcomes after pancreatoduodenectomy

Параметры 1-я группа (n = 12) 2-я группа (n = 15) Значение p

Срок восстановления пассажа кишечника, дни 2 ± 0,5 4 ± 1 <0,001

Срок госпитализации, дни 12 [10; 14] 18 [14; 20] 0,004

30-дневные послеоперационные осложнения, n (%)

Clavien—Dindo-I 2 (16,7) 2 (13,3) 0,419

Clavien—Dindo-II 1 (8,3) 3 (20,0)

Clavien—Dindo-III - 2 (16,7) 0,491

Clavien—Dindo-IV - -

90-дневные послеоперационные осложнения

Clavien—Dindo-I 2 (16,7) 3 (20,0) 0,410

Clavien—Dindo-II - 2 (16,7)

Clavien—Dindo-III - -

Clavien—Dindo-IV - -
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тельного анализа РА ГПДР и открытой ГПДР. В работе был про-
веден комплексный анализ 701 пациента, перенесшего РА ГПДР, 
и 4447 пациентов после открытой ГПДР. Данное исследование 
является многоцентровым с  участием 18  центров на  террито-
рии Нидерландов и с временным интервалом с 2014 по 2021 г. 
После проведения статистического анализа с учетом сопостав-
ления выборок не было выявлено достоверно значимых разли-
чий между роботической и открытой группами по частоте по-
слеоперационных осложнений (40,3 % против 36,2 %; p = 0,186), 
внутрибольничной и  30‑дневной смертности (4,0 % против 
3,1 %; p = 0,326), послеоперационных панкреатических свищей 
степеней B и/или C (24,9 % против 23,5 %; p = 0,578). При этом 
РА ГПДР была связана с более длительным временем операции 
(359 мин против 301 мин; p < 0,001), меньшей интраоперацион-
ной кровопотерей (200 мл против 500 мл; p < 0,001), меньшим 
количеством инфекционных осложнений послеоперационной 
раны (7,4 % против 12,2 %; p = 0,008) и более коротким сроком 
госпитализации (11 дней против 12 дней; p < 0,001). В центрах, 
где ежегодно проводилось не менее 20 РА ГПДР, наблюдался бо-
лее низкий уровень смертности (2,9 % против 7,3 %; p = 0,009) 
и более низкий уровень частоты конверсий (6,3 % против 11,2 %; 
p = 0,032). В заключение авторы заявили о безопасности и эф-
фективности РА ГПДР, а также необходимости более широкого 
внедрения данной технологии в клиническую практику [23].

Использование роботической системы может быть полезно 
и при выполнении сосудистых реконструкций, что демонстри-
руется в исследовании E. Kauffmann и соавт. На основании опы-
та 783 ГПДР, из которых 36 были выполнены с резекцией вены, 
авторы представили системы стратификации сосудистой ре-
конструкции и  возможные варианты робот-ассистированной 
пластики. Разработанная система рекомендаций направлена 
на оптимизацию РА ГПДР с возможной резекцией вены, что уве-
личивает применимость данного подхода при местнораспро-
страненных образованиях панкреатодуоденальной зоны [24].

В отечественной научной литературе публикации о РА ГПДР 
единичны и  носят характер одноцентровых наблюдательных 
исследований [25]. Однако уже сейчас становится очевидно, 
что применение роботических технологий для ГПДР оправда-
но [26]. Анатомические особенности панкреатодуоденальной 
области диктуют необходимость тщательной и  бережной дис-
секции тканей, строгой «мобилизации» в бессосудистых зонах, 
а также четкой визуализации крупных магистральных сосудов 
[27]. Адекватная лимфодиссекция является залогом успешного 
стадирования опухоли и определении дальнейшей тактики ле-
чения [28, 29]. Проведение лимфаденэктомии в необходимом 
объеме с получением большего числа пораженных лимфатиче-
ских узлов обеспечит лучшие онкологические результаты опе-
рации [30]. Наблюдается прямая зависимость исходов опера-
ции от  уровня техники формирования анастомозов, качества 
наложения швов, прецизионной работы с  сосудистыми струк-
турами [31].

В работе K. Zong и  соавт. проведен ретроспективный ана-
лиз результатов лапароскопической и  РА ГПДР, проведенных 
по  поводу образований периампулярной области, за  период 
с  2018  по  2022  г. Анализу подвергались интра- и  послеопера-
ционные хирургические показатели. В  работе были изучены 
исходы 190 малоинвазивных ГПДР, среди которых 114 были вы-
полнены традиционным лапароскопическим доступом и  76  — 
робот-ассистированным доступом. Статистически достоверных 
различий между обеими группами по полу, возрасту, анамнезу, 
уровню гипербилирубинемии (>150 мкмоль/л) не было (p > 0,05). 
Частота конверсий была идентичной в обеих группах (5,3 % про-
тив 6,6 %, p = 0,969). При этом были выявлены статистически 
значимые отличия между лапароскопической и  робот-ассисти-
рованной группами по времени операции (5,97 и 5,42 часа соот-
ветственно, p < 0,05) и продолжительности послеоперационного 
пребывания в  стационаре (15,3  и  14,6  дня соответственно, p < 
0,05). Между обеими группами не было выявлено достоверных 
различий по показателям кровопотери, интраоперационной ге-
мотрансфузии, частоты осложнений, смертности или количеству 
повторных оперативных вмешательств (p > 0,05). Также не было 
выявлено статистически значимых отличий по  распределению 
морфологических типов новообразований и количеству удален-
ных лимфатических узлов (p > 0,05) [32].

Ограничениями настоящего исследования выступают его 
одноцентровой характер и малая выборка. В дальнейшем тре-
буется проведение многоцентровых проспективных исследо-
ваний с большими выборками, что может позволить получить 
более убедительные статистические данные эффективности 
РА ГПДР. Отдельного внимания заслуживает сравнение лапа-
роскопической и РА ГПДР по хирургическим и онкологическим 
исходам с более длительным сроком наблюдения. На данный 
момент уже получены первые обнадеживающие результаты, 
которые будут способствовать дальнейшему развитию науч-
ных изысканий в представленной области.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
РА ГПДР выступает перспективным и  инновационным ме-

тодом лечения пациентов с  образованиями панкреатодуоде-
нальной области. Использование высокотехнологичных ин-
женерных решений позволяет с  минимальной операционной 
травмой производить большие реконструктивные вмешатель-
ства. Следующим этапом изучения эффективности РА ГПДР 
должен стать анализ отдаленных онкологических результатов, 
который не  менее важен в  долгосрочной перспективе выжи-
ваемости и  показателей эффективности лечения. На  данный 
момент РА ГПДР является одним из вариантов выбора для ло-
кализованных опухолей головки поджелудочной железы у па-
циентов с  сохранным соматическим статусом. Большее рас-
пространение представленной методики будет способствовать 
расширению показаний к ее применению, что найдет отраже-
ние в положительных клинических результатах.
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Аннотация

Введение. Развитие и оптимизация методов хирургического лечения рака молочной железы спо-
собствуют сохранению высокого качества жизни пациенток после оперативных вмешательств. 
Цель исследования: сравнить ближайшие и отдаленные результаты использования на практике 
разработанного варианта органосохраняющих операций. Материалы и методы. Дизайн иссле-
дования предусматривал ретроспективное изучение медицинской документации 194  женщин 
с  верифицированным диагнозом «рак молочной железы», проходивших специализированное 
лечение в условиях онкологического диспансера Самарской области в 2011–2020 гг. В зависимо-
сти от  объема и  характера хирургического вмешательства пациентки были стратифицированы 
на две группы: контрольную (n = 96), где выполнялись стандартные органосохраняющие операции, 
и основную (n = 98), в которой применялся разработанный метод выбора объема хирургического 
лечения, основанный на фиксации свободного края латерального кожно-жирового лоскута в ак-
силлярной области в проекции nervus thoracicus longus. Регистрировались длительность операции 
и объем кровопотери. Анализ безрецидивной и общей выживаемости осуществлялся методом Ка-
плана — Мейера. Качество жизни оценивалось с использованием опросника Breast-Q до операции 
и через 6 месяцев после лечения. Применялись параметрические и непараметрические методы 
статистического анализа при p < 0,05. Результаты и обсуждение. Средняя длительность операции 
составила 76,3 ± 23,3 минуты в первой группе и 65,5 ± 18,3 минуты во второй (p < 0,001). Объем 
кровопотери достигал 53,1 ± 26,2 и 49,0 ± 14,3 мл соответственно (p = 0,18). Длительно существую-
щая неинфицированная серома выявлена у 19 пациенток первой группы и у 7 — второй (p = 0,009). 
Заключение. Применение разработанного подхода сопровождается статистически значимым 
уменьшением частоты послеоперационных осложнений при отсутствии различий отдаленных ре-
зультатов лечения.

Ключевые слова: рак молочной железы, хирургическое лечение, органосохраняющие операции, 
хирургический лоскут, биопсия сторожевого лимфатического узла, удаление лимфатического узла, 
безрецидивная выживаемость
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Abstract

Introduction. Advances in surgical management of breast cancer have substantially improved postoper-
ative quality of life. Aim. This study compares short-term and long-term outcomes associated with a new-
ly developed breast-conserving surgical technique in routine clinical practice. Materials and methods. 
A retrospective review was conducted of medical records from 194 women with histologically confirmed 
breast cancer treated at the Samara Regional Oncology Center (Samara, Russia) between 2011 and 2020. 
Based on the extent and characteristics of surgical intervention, patients were stratified into two groups: 
a control group (n = 96) that underwent standard breast-conserving surgery and a main group (n = 98) 
that was treated using a newly developed method for determining surgical volume. The technique in-
volved securing the free edge of the lateral thoracoaxillary dermal-fat flap in the axillary region along 
the anatomical course of the long thoracic nerve. Operative time and intraoperative blood loss were 
recorded. Disease-free and overall survival were analyzed using the Kaplan–Meier method. Quality of life 
was assessed using the Breast-Q questionnaire preoperatively and 6 months after treatment. Parametric 
and non-parametric statistical methods were applied, with significance set at p < 0.05. Results and 
discussion. Mean operative time was 76.3 ± 23.3 minutes in the control group and 65.5 ± 18.3 minutes 
in the main group (p < 0.001). Blood loss averaged 53.1 ± 26.2 mL and 49.0 ± 14.3 mL, respectively 
(p = 0.18). Persistent non-infected seroma occurred in 19 patients in the control group and 7 patients 
in the main group (p = 0.009). The developed technique was associated with a statistically significant 
reduction in postoperative complications, while long-term oncologic outcomes did not differ between 
groups. Conclusion. Use of the newly developed breast-conserving technique significantly reduces post-
operative complication rates without compromising long-term treatment outcomes.

Keywords: breast cancer, surgical treatment, breast-conserving surgery, surgical flap, sentinel lymph 
node biopsy, lymph node excision, disease-free survival
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ВВЕДЕНИЕ
Проблема рака молочной железы по-прежнему занимает 

одно из ведущих мест среди приоритетных направлений совре-
менной медицины, что обусловлено высокой распространен-
ностью данной патологии в женской популяции во всем мире. 
По  данным ВОЗ, в  2022  году было зарегистрировано около 
2,3 млн новых случаев заболевания, при этом число летальных 
исходов составило порядка 670 тыс. [1]. За последнее десяти-
летие накоплен значительный объем клинических и  научных 
данных, позволивший существенно расширить представления 
о биологии опухолевого процесса и оптимизировать подходы 
к лечению рака молочной железы на различных стадиях его те-
чения [2]. Расширение программ скрининга, в том числе за счет 
повышения доступности маммографических исследований, 
а также внедрение современных терапевтических и хирургиче-
ских технологий способствовали снижению показателей смерт-
ности [3]. В настоящее время все чаще заболевание выявляется 
на  ранних этапах, что создает предпосылки для применения 
органосохраняющих хирургических вмешательств [4].

При оценке эффективности лечения рака молочной желе-
зы в  современной клинической практике все большее значе-
ние придается не только показателям выживаемости, но и па-
раметрам качества жизни пациенток. Отмечается устойчивая 
тенденция к  расширенному анализу данного показателя [5]. 
Совершенствование хирургических технологий позволяет ми-
нимизировать функциональные и  эстетические потери, обе-
спечивая сохранение высокого уровня качества жизни после 
оперативного лечения [6].

Цель исследования — дать оценку ближайшим и отдален-
ным результатам применения авторского варианта органосо-
храняющей операции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящее исследование имело сравнительный характер 

и было направлено на оценку результатов лечения пациенток, 
оперированных с  применением новой хирургической мето-
дики, по сравнению с группой наблюдения, в которой данный 
подход не  использовался. Проведение исследования одобре-
но локальным этическим комитетом Самарского областного 
клинического онкологического диспансера — СОКОД (протокол 
№  14  от  02.08.2010). Все участники исследования подписали 
форму информированного добровольного согласия до включе-
ния в исследование (в день госпитализации).

Согласно действующим методическим рекомендациям МЗ 
РФ при раке молочной железы приоритет отдается органосо-
храняющим оперативным вмешательствам, предполагающим 
иссечение опухолевого очага с  минимальным объемом окру-
жающих здоровых тканей (уровень убедительности рекомен-
даций — A, уровень доказательности — Ia).

Контрольную группу составили 194  пациентки, которым 
органосохраняющие операции выполнялись в  составе ком-
бинированного лечения. Тактика хирургического вмешатель-
ства определялась индивидуально с учетом основных клини-
ко-морфологических характеристик опухолевого процесса, 
включая стадию заболевания, гистологическую форму и  мо-
лекулярно-биологический подтип новообразования. В первую 
группу (n = 96), представленную историческим контролем, во-
шли пациентки, прооперированные в период с 2011 по 2015 г. 
с  применением стандартных органосохраняющих методик. 
Вторую группу составили 98 женщин, хирургическое лечение 
которых проводилось в 2016–2020 гг. с использованием новой 
методики [7].

Пациенткам группы сравнения на предоперационном этапе 
выполнялась разметка операционного поля в положении стоя 
с  обозначением границ опухолевого образования с  отступом 
не менее 2 мм от визуально определяемого края.

Описание метода. После двукратной антисептической 
обработки операционного поля кожные разрезы выполнялись 
в соответствии с ранее нанесенной разметкой. Резекция ткани 
молочной железы осуществлялась единым блоком с  опухоле-
вым образованием, после чего проводилось срочное морфо-
логическое исследование краев резекции. Для последующего 
проведения адъювантной лучевой терапии ложе удаленной 
опухоли маркировалось рентген-контрастными клипсами в ко-
личестве не менее пяти [8].

На следующем этапе осуществлялось выделение жировой 
клетчатки в  медиальном отделе области подмышечной вены 
с  последующим выполнением биопсии сигнального лимфа-
тического узла либо регионарной лимфодиссекции. С  целью 
адекватного отведения раневого отделяемого дренирование 
подмышечной области и зоны резекции выполнялось с исполь-
зованием трубчатых полихлорвиниловых дренажей [9].

Далее проводилось моделирование положения латераль-
ного кожно-жирового лоскута в подмышечной области за счет 
дозированного натяжения его свободного края с целью предот-
вращения деформации тканей [10]. Лоскут фиксировался шва-
ми максимально близко к ходу длинного грудного нерва, с вы-
полнением дополнительной шовной фиксации на  расстоянии 
15–20  мм медиальнее первичной точки вкола. Завершающим 
этапом операции являлись контроль гемостаза, удаление воз-
можных инородных тел, послойное закрытие операционной 
раны и наложение асептической повязки.

Объем хирургического вмешательства на  регионарных 
лимфатических узлах определялся степенью их вовлеченности 
в  опухолевый процесс. При наличии признаков метастатиче-
ского поражения лимфоузлов подмышечной области по  дан-
ным ультразвукового исследования и цитологического анализа 
выполнялось их удаление [11]. В отсутствие указанных измене-
ний ограничивались проведением биопсии сторожевых лимфа-
тических узлов [12].

Критерии включения в исследование:
•	 неинвазивная карцинома DCIS;
•	 рак молочной железы (РМЖ) I стадии  — сТ1N0M0, IIA ста-

дии — сТ2N0M0, cT1N1M0 и IIB стадии — сT2N1M0;
•	 РМЖ IIA стадии (сТ2N0M0, cT1N1M0) и IIB стадии (сT2N1M0, 

сT3N0M0) после неоадъювантного лечения с  частичной 
или полной регрессией (PR, CR);

•	 отсутствие мутаций BRCA1, BRCA2, CHECK и  любых злока-
чественных опухолей у родственников 1–2‑й степеней род-
ства;

•	 отсутствие внутрипротокового компонента по  данным 
биопсии;

•	 отсутствие опухоли по краю резекции;
•	 нормальное функционирование кардиоваскулярной, ре-

спираторной, урогенитальной и прочих систем организма, 
что является обязательным условием для проведения опе-
ративного лечения;

•	 желание больной сохранить молочную железу;
•	 техническая возможность выполнения органосохраняющей 

операции;
•	 для предотвращения значительной деформации и  дости-

жения удовлетворительного эстетического эффекта важно, 
чтобы размер опухоли не превышал одну восьмую от обще-
го объема молочной железы [13].
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Критерии исключения:
•	 отказ пациента от органосохраняющей операции;
•	 местнораспространенный первично неоперабельный ин-

вазивный РМЖ (cT1N2–3M0, cT2N2–3M0, cT3N1–3M0 сT4N0–
3M0–1);

•	 опухоль по краю резекции;
•	 РМЖ IIA стадии (сТ2N0M0, cT1N1M0) и IIB стадии (сT2N1M0, 

сT3N0M0) после неоадъювантного лечения при отсутствии 
эффекта (NR);

•	 признаки распространенного внутрипротокового роста 
опухоли по данным маммографии и/или МРТ, не позволяю-
щие удалить всю зону роста опухоли с достижением чисто-
ты краев резекции с запасом не менее 2 мм и сформировать 
удовлетворительный косметический результат [14];

•	 рак Педжета молочной железы;
•	 наличие мутаций генов, ассоциированных с РМЖ, или зло-

качественных опухолей у  родственников 1–2‑й степеней 
родства;

•	 внутрипротоковый компонент в материале при биопсии;
•	 первично-множественный синхронный рак;
•	 отсутствие возможности провести органосохраняющее 

вмешательство, обеспечивающее как чистоту краев уда-
ленного участка, так и  удовлетворительное эстетическое 
состояние груди [15];

•	 патологические микрокальцинаты, выходящие за пределы 
опухолевого узла, либо иные тяжелые сопутствующие забо-
левания в стадии декомпенсации [16].
Анализ различных параметров у  пациенток контрольной 

выборки показал, что средний возраст в первой группе соста-
вил 54,83 ± 0,93  года, тогда как во  второй группе данный по-
казатель равнялся 55,70 ± 2,00 года. При этом у большинства 
женщин на момент выполнения хирургического вмешательства 
возраст не превышал 59 лет: в первой группе — у 70 пациенток 
(72,62 %), во второй — у 58 пациенток (59,18 %). Указанная воз-
растная структура является клинически значимой, поскольку 
именно у  данной категории больных возможно достижение 

оптимальных показателей качества жизни за счет применения 
органосохраняющих хирургических технологий [17].

Распределение пациенток по стадиям опухолевого процес-
са свидетельствовало о преобладании II стадии рака молочной 
железы в обеих группах наблюдения (52,09 % в первой группе 
и 51,77 % во второй). Несмотря на распространенность данной 
стадии заболевания, использование онкопластических резек-
ций позволило выполнять вмешательства с  сохранением ор-
гана [18]. Как следует из данных, представленных в таблице 1, 
сравниваемые группы не  имели статистически значимых раз-
личий по стадии заболевания (χ² = 0,722).

Дополнительно в  исследуемых группах проведен анализ 
гистологической структуры и  биологических характеристик 
опухолей, что позволяло определить необходимость проведе-
ния неоадъювантной терапии [19]. Сведения о распределении 
пациенток в  зависимости от  гистологического варианта пер-
вичной опухоли представлены в таблице 1. Статистическая об-
работка основывалась на  количественных показателях, полу-
ченных при сравнении двух независимых выборок.

Анализ морфологической структуры опухолей показал, 
что доминирующим гистологическим вариантом рака молоч-
ной железы являлась инвазивная карцинома без специфиче-
ских признаков, что соответствует данным общемировой ста-
тистики [20]. Второе место по частоте встречаемости занимала 
инвазивная лобулярная форма заболевания. Сравнительная 
оценка численности пациенток в первой и второй группах 
продемонстрировала их сопоставимость по гистологическому 
строению первичной опухоли, что подтверждалось отсутстви-
ем статистически значимых различий (χ² = 0,722).

Распределение пациенток в зависимости от биологическо-
го подтипа опухоли представлено в таблице 2. Статистический 
анализ выполнялся на  основе количественных данных, полу-
ченных при сравнении двух независимых выборок [21].

В структуре биологических подтипов опухолевого процесса 
в  обеих группах преобладал люминальный А‑вариант. В  пер-
вой группе данный подтип был диагностирован у  47  пациен-

Таблица 1. Распределение больных исходя из гистологического типа строения первичной опухоли
Table 1. Distribution of patients by histological type of primary tumor 

Гистологический тип опухоли
Подгруппа 1 (n = 96) Подгруппа 2 (n = 98)

Абс. число % Абс. число %

Инвазивный без признаков специфичности 52 54,17 50 51,02

Инвазивный дольковый 29 30,21 35 35,71

Другие типы 15 15,63 13 13,27

Всего 96 100 98 100
Примечание: χ² = 0,722; p > 0,05.
Note: χ2 = 0.722; p > 0.05.

Таблица 2. Распределение больных в зависимости от биологического подтипа первичной опухоли в исследуемых группах
Table 2. Distribution of patients by biological subtype of primary tumor

Биологический подтип 
1‑я группа (n = 96) 2‑я группа (n = 98)

Абс. число % Абс. число  %

Люминальный А 47 48,96 51 52,04

Люминальный В 34 35,42 35 35,72

Другие (HER2+, базальноподобный) 15 15,66 12 12,24

Всего 96 100 98 100
Примечание: χ² = 0,491; p > 0,05.
Note: χ 2 = 0.491; p > 0.05.
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ток (48,96 %), во второй — у 51 женщины (52,04 %). Полученные 
показатели согласуются с  ранее опубликованными данными 
о  распределении биологических подтипов рака молочной же-
лезы [22]. Согласно сведениям, приведенным в таблице 2, ста-
тистически значимых различий между группами по  данному 
признаку выявлено не было (p > 0,05).

Лечебная тактика для каждой пациентки формировалась 
индивидуально с  учетом стадии опухолевого процесса, ги-
стологического варианта новообразования и  его молекуляр-
но-биологических характеристик [23]. При выборе способа 
органосохраняющего хирургического вмешательства ключе-
вое значение придавалось анатомическим особенностям мо-
лочной железы, размерам опухоли и  ее топографической ло-
кализации, включая пораженный квадрант [24]. Комплексная 
предоперационная подготовка и обоснованный подбор хирур-
гической техники способствовали достижению благоприятного 
эстетического результата и  высокой степени удовлетворенно-
сти пациенток результатами лечения [25].

В рамках исследования все участницы заполняли опросник 
Breast-Q за сутки до проведения оперативного вмешательства, 
а также через 6 месяцев после завершения лечебных меропри-
ятий [26].

Статистическая обработка полученных данных осуществля-
лась с использованием программного пакета Statistica версии 
10.0. Для анализа применялись как параметрические методы 
(t‑критерий Стьюдента), так и  непараметрические статистиче-
ские тесты (критерий Манна  — Уитни, χ² и  точный критерий 
Фишера). Критический уровень статистической значимости 
принимался равным p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
С целью анализа непосредственных результатов лечения 

пациенток контрольной группы оценивались основные харак-
теристики оперативного вмешательства: объем выполненной 
лимфодиссекции, длительность хирургического этапа и интра-
операционная кровопотеря [27].

Удаление дренажных систем осуществляли при уменьше-
нии объема лимфоотделения до 50 мл в сутки, однако срок их 
стояния не превышал 7 дней после операции.

Также проанализированы результаты лечения больных кон-
трольной группы, перенесших органосохраняющие вмешатель-
ства. Медиана периода наблюдения в основной группе состави-
ла 39  месяцев (интерквартильный размах 25–75  перцентилей), 
в то время как в контрольной группе данный показатель дости-
гал 45 месяцев (интерквартильный размах 25–75 перцентилей).

Показатели безрецидивной выживаемости в  подгруппах 
сравнения на рисунке 1.

В течение пятилетнего периода наблюдения безрецидив-
ная выживаемость в  первой группе составила 87,14 %, тогда 
как во второй группе данный показатель был несколько выше — 
89,74 %. Сравнительный анализ кривых безрецидивной вы-
живаемости продемонстрировал отсутствие статистически 
значимых различий между группами (лог-ранговый критерий = 
0,465; p = 0,642; 95 % доверительный интервал 83,3–95,5 %).

В первой группе наблюдались эпизоды рецидива заболе-
вания и  прогрессирования процесса, что обусловило необхо-
димость пересмотра и  коррекции проводимой терапии [28]; 
соответствующие данные представлены в таблице 3. Статисти-
ческая обработка включала сопоставление количественных по-
казателей в двух независимых выборках.

Отношение шансов составило 1,257 (95 % доверительный 
интервал 0,514–3,074).

Рисунок 1. Безрецидивная выживаемость (Каплан — Майер) в 1‑й и 2‑й 
группах сравнения
Figure 1. Disease-free survival (Kaplan–Meier) in Groups 1 and 2

Таблица 3. Распределение пациентов на контрольные группы на осно-
вании использования методов терапии при ухудшении состояния и ре-
цидива симптомов в области хирургического вмешательства
Table 3. Distribution of patients by treatment modality used for symptom 
recurrence or deterioration

Варианты лечения
1‑я группа
(n = 96)

2‑я группа
(n = 98)

Абс. число Абс. число

Хирургическое вмешательство 
в сочетании с системной терапией

6 8

Исключительно системное лечение 5 2

Комплексный подход с лучевой терапией 1 0

Всего 12 10
Примечание: χ² = 2,143; р = 0,709. Критерий Фишера: p = 0,501 (разли-
чия не значимы).
Note: χ 2 = 2.143; p = 0.709; Fisher’s exact test p = 0.501 (not significant).

Рисунок 2. Общая выживаемость (Каплан — Майер) в 1‑й и 2‑й группах 
сравнения
Figure 2. Overall survival (Kaplan–Meier) in Groups 1 and 2
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Следовательно, вероятность прохождения терапии у пациен-
ток из первой группы была на 26 % выше по сравнению с предста-
вительницами второй группы. Тем не менее 95 % доверительный 
интервал охватывает единицу, что означает, что различия между 
группами не достигают уровня статистической значимости.

В первой группе пациентов пятилетняя общая выживае-
мость составила 94,71 %, во второй — 96,74 %; 95 % доверитель-
ный интервал варьировал от 91,3 до 99,0 %. Согласно данным, 
представленным на рисунке 2, различия между кривыми выжи-
ваемости в  сравниваемых группах статистически значимыми 
не являлись (лог-ранговый критерий = 0,74; p = 0,46).

Повторное анкетирование с  применением опросника 
Breast-Q проводилось через шесть месяцев после оконча-
ния лечения, в  период планового диспансерного наблюдения. 
По данным научной литературы, именно этот срок рассматри-

вается как наиболее информативный для анализа результатов 
эстетической реконструкции [29]. При этом каждый раздел 
анкеты мог оцениваться автономно, что позволяло проводить 
детальный разбор отдельных параметров.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование разработанного алгоритма «Выбор объема 

хирургического вмешательства у пациенток с раком молочной 
железы» (свидетельство о государственной регистрации базы 
данных №  2017621168  от  09.10.2017) во  второй группе способ-
ствовало достоверному снижению частоты послеоперацион-
ных осложнений I–II степени в области вмешательства по срав-
нению с первой группой, где применялась стандартная тактика 
лечения. При этом показатели отдаленных результатов в обеих 
группах были сопоставимы.
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Циторедуктивные операции в лечении 
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Аннотация

Введение. Рак яичников считается одной из основных причин смерти у женщин. По оценкам, за-
болеваемость во всем мире составляет приблизительно 200 000 новых случаев в год, а смертность 
составляет 100 000 человек. Большинство опухолей яичников диагностируется на поздней стадии 
и только 25–30 % — на ранней стадии. При распространенном раке яичников целью хирургическо-
го лечения является достижение полной циторедукции всех макроскопически видимых новообра-
зований, поскольку именно это способствует увеличению общей выживаемости и безрецидивного 
периода заболевания. Цель: определить влияние полной циторедуктивной операции на ранние 
послеоперационные осложнения и  летальность, а  также общую выживаемость при распростра-
ненном раке яичников в отдаленном периоде. Материалы и методы. Мы ретроспективно проана-
лизировали медицинские данные пациенток, перенесших первичную циторедуктивную операцию 
по  поводу распространенного рака яичников в  Курганском областном онкологическом диспан-
сере в период с 1 января 2017 года по 1 января 2025 года. Результаты и обсуждение. В общей 
сложности 54 женщинам была проведена циторедуктивная операция; у 90,7 % (n = 49) она была 
полной, а у 9,3 % (n = 5) — неполной. Количество соседних резецированных органов за операцию 
составило от  1 (53,6 %) до 5 (5,6 %), в  среднем 2,02 ± 1,28. У пациенток, перенесших циторедук-
цию, частота послеоперационных осложнений составила 51,9 % (n = 28), 4-й степени — 5,6 % (n = 3) 
и 5-й степени — 1,9 % (n = 1) по шкале Clavien—Dindo. Также была определена длительность опера-
ций, которая составила в среднем 365,61 ± 176,08 минуты, при диапазоне 90–820 минут. Однако 
у пациенток, которым была выполнена полная циторедукция, не было отмечено увеличения числа 
серьезных послеоперационных осложнений и летальности (4–5-й степени по шкале Clavien—Dindo). 
Заключение. Более обширный хирургический подход полностью оправдан и связан с улучшением 
выживаемости у пациенток с раком яичников на поздней стадии. Однако отбор пациенток должен 
проводиться тщательно, поскольку общее предоперационное состояние может существенно по-
влиять на выживаемость.

Ключевые слова: распространенный рак яичников, циторедуктивные операции, послеоперацион-
ные осложнения, выживаемость, летальность, хирургическая циторедукция, гистерэктомия, адъю-
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Abstract

Introduction. Ovarian cancer remains one of the leading causes of cancer‑related mortality among wom-
en. Globally, approximately 200,000 new cases and 100,000 deaths are reported annually. Most ovarian 
tumors are diagnosed at an advanced stage, while only 25–30 % are detected early. In advanced dis-
ease, the primary objective of surgical treatment is complete cytoreduction of all macroscopically visible 
disease, as this factor is strongly associated with improved overall survival and longer progression‑free 
intervals. Aim. This study evaluated the effect of complete cytoreductive surgery on early postoperative 
complications, mortality, and long‑term overall survival in patients with advanced ovarian cancer. Mate-
rials and methods. We conducted a retrospective review of medical records for patients who underwent 
primary cytoreductive surgery for advanced ovarian cancer at the Kurgan Regional Oncology Center 
between 1 January 2017 and 1 January 2025. Results and discussion. A total of 54 women underwent 
cytoreductive surgery. Complete cytoreduction was achieved in 90.7% (n = 49), while 9.3 % (n = 5) had re-
sidual disease. The number of adjacent organs resected ranged from 1 (53.6 %) to 5 (5.6 %), with a mean 
of 2.02 ± 1.28. Postoperative complications occurred in 51.9% (n = 28) of patients; grade IV complications 
occurred in 5.6 % (n = 3) and grade V in 1.9% (n = 1) according to the Clavien–Dindo classification. Mean 
operative time was 365.61 ± 176.08 minutes (range of 90–820 minutes). Importantly, patients who under-
went complete cytoreduction did not exhibit higher rates of severe postoperative complications or mor-
tality (Clavien–Dindo grades IV–V). Conclusion. A more extensive surgical approach is justified in select-
ed patients with advanced ovarian cancer and is associated with improved survival. However, careful 
patient selection is essential, as overall preoperative status may significantly influence survival outcomes.

Keywords: advanced ovarian cancer, cytoreductive surgery, postoperative complications, survival, mor-
tality, surgical cytoreduction, hysterectomy, adjuvant chemotherapy
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ВВЕДЕНИЕ
Рак яичников является восьмым по распространенности ви-

дом рака у женщин, на его долю приходится, по разным оценкам, 
около 4 % от всех случаев рака и 5 % смертей от рака в 2020 году 
[1]. В развитых странах он считается основной причиной смер-
ти, второй среди гинекологических злокачественных новообра-
зований, и ежегодно регистрируется около 22 000 новых случа-
ев и 15 000 смертей [2, 3]. По оценкам, заболеваемость во всем 
мире составляет приблизительно 200 000 новых случаев в год, 
а  смертность составляет 100 000  человек [4, 5]. Большинство 
опухолей яичников имеют эпителиальное происхождение [6], 
из которых 70–75 % диагностируются на поздней стадии и толь-
ко 25–30 % — на ранней стадии [7]. Согласно FIGO, стадирова-
ние является наиболее важным прогностическим показателем.

За последние годы хирургия рака яичников значительно 
продвинулась вперед. Она играет фундаментальную роль, и ее 
основными функциями являются определение стадии рака 
и циторедукция. Циторедуктивная операция может проводить-
ся на  разных этапах лечения и  состоит из  первичной циторе-
дуктивной операции, интервальной циторедукции, повторной 
операции и вторичной циторедуктивной операции. Во всех этих 
операциях решающим моментом является устранение всех ма-
кроскопических новообразований, то есть не оставляя никаких 
остаточных тканей опухоли; состояние, известное как R0 [8].

На поздних стадиях рака яичников целью является полная 
циторедукция всех видимых макроскопических изменений, 
поскольку именно это способствует увеличению общей вы-
живаемости и  периода без возврата заболевания. Для дости-
жения этой цели необходимо приложить максимум усилий, 
включая резекцию кишечника, перитонэктомию, диафрагмаль-
ную резекцию, резекцию забрюшинных узлов, спленэктомию, 
и  все это должно приводить к  увеличению продолжительно-
сти жизни [9, 10]. Результат хирургического вмешательства 
при раке яичников обычно классифицируется в  соответствии 
с остаточной болезнью. Полная резекция означает отсутствие 
остаточной ткани опухоли, а при наличии остаточного заболе-
вания она классифицируется в соответствии с размером такого 
заболевания. При полной циторедукции остаточная опухоле-
вая ткань не визуализируется, при оптимальной циторедукции, 
максимальный диаметр остаточной опухоли составляет менее 
1 см, в то время как при неоптимальной циторедукции остается 
больший диаметр остаточного заболевания — более 1 см [10].

В период с 2010 по 2019 год было проведено три рандомизи-
рованных клинических исследования, и их результаты интерес-
ны с точки зрения процента достигнутых оптимальных циторе-
дукций, но они не смогли продемонстрировать существенной 
разницы в общей выживаемости и безрецидивной выживаемо-
сти у пациенток, получавших химиотерапию до или после опе-
рации. Таким образом, идеальное время для циторедуктивной 
операции в сочетании с химиотерапией все еще остается в ста-
дии обсуждения [3, 11].

Метаанализ включал 3  проспективных рандомизирован-
ных исследования фазы 3 по распространенному эпителиаль-
ному раку яичников: AGOOVAR, GINECO и многоцентровое ис-
следование французской группы с аналогичными критериями 
включения; в трех исследованиях основной целью был анализ 
влияния хирургического вмешательства на  лечение распро-
страненного эпителиального рака яичников. В исследовании 
приняли участие в  общей сложности 3388  пациенток, из  ко-
торых 3126 были включены в анализ. В этом анализе положи-
тельные результаты наблюдались в разных группах и сделан 
вывод о  том, что хирургическое вмешательство играет фун-

даментальную роль при полной резекции. Другим важным 
фактором, выявленным в  ходе анализа, была биология опу-
холи, которая играет важную роль, как и в случае муцинозной 
опухоли, которая является важным независимым фактором, 
влияющим на  исход лечения рака, По-видимому, биология 
опухоли определяет не  только выживаемость, но  и  исход 
хирургического вмешательства. Ряд исследований показал, 
что адекватная циторедуктивная хирургия может компенси-
ровать результаты в ситуациях с неблагоприятной биологией 
опухоли. Некоторые врачи были против проведения ради-
кальной операции, ссылаясь на то, что это чревато высоким 
числом осложнений [5, 12, 13].

Среди всех хирургических вмешательств, выполняемых 
при циторедуктивной хирургии, только обширная операция 
на  брюшине позволяет прогнозировать выживаемость. Пока-
зано, что резекция диафрагмальной брюшины и всей толщины 
диафрагмы не оказывает неблагоприятного влияния на резуль-
таты выживаемости. В  опубликованной статье, посвященной 
опыту Mayo Clinic, было отмечено значительное увеличение 
выживаемости у пациентов, перенесших резекцию диафрагмы 
(53 %), по сравнению с теми, кому этого не делали (15 %). Та же 
группа исследователей сообщила, что пациенты, оперирован-
ные хирургами, которые, как правило, применяют более ра-
дикальные методы, имели лучшие показатели выживаемости, 
чем те, кто подвергался нерадикальным процедурам (44 % про-
тив 17 %). Вопрос длительности проведения циторедуктивных 
мультивисцеральных операций по-прежнему остается спор-
ным [5, 14].

Одной из тем, волнующих хирургов, является возможность 
циторедукции и  риск, который влечет за  собой проведение 
радикальной операции, в  некоторых странах лишь немногие 
гинекологи готовы выполнять обширные операции на верхней 
части живота. Осложнения в послеоперационном периоде по-
вышают риск летального исхода, кроме того, следует учитывать 
стоимость госпитализации, повторной госпитализации и  вре-
мя, необходимое пациенту для возвращения к  работе, а  сле-
довательно, необходимо учитывать качество жизни пациента. 
В октябре 2019 года исследователи из Mayo Clinic опубликовали 
ретроспективный обзор осложнений, имевших место в после-
дующие годы. Проводилась оценка 30  дней послеоперацион-
ного периода в группе из 1434 пациентов. В этом иcследовании 
было отмечено, что наибольшим фактором риска длительного 
пребывания в  стационаре была негерметичность анастомо-
за; риск, связанный с  популяцией, составил 33,4 % (95 % ДИ: 
22,3–45,6 %), поэтому хирурги должны в приоритетном порядке 
сосредоточиться на снижении вероятности несостоятельности 
кишечного анастомоза [14, 15].

Несомненно, важным фактором является проведение про-
цедур в  специализированных центрах. В  ходе метаанализа 
Cochrane были проанализированы осложнения после циторе-
дуктивной хирургии, а  также риски, связанные с осложнения-
ми у пациентов, получавших химиотерапию до хирургического 
вмешательства, и не обнаружено различий ни в общей выжива-
емости, ни в периоде без прогрессирования заболевания. Од-
нако, что касается качества жизни после лечения, было очень 
мало доказательств, поскольку сообщения ограничивались 
побочными эффектами. Кроме того, они обнаружили, что дан-
ные свидетельствуют о снижении потребности в переливании 
крови, установке стомы и резекции кишечника, а также вероят-
ности летального исхода в послеоперационном периоде [16, 17].

Еще один метаанализ, включающий 17 исследований, в ко-
торых участвовали 1328 пациентов, опубликованный в 2019 году 
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командой из Дублинского университета, сообщил об осложне-
ниях и летальности, связанных с первичной циторедуктивной 
хирургией, по  сравнению с  начальной неоадъювантной хими-
отерапией, не  обнаружив какой-либо существенной разницы 
ни  во  времени операции, ни  в  распространении инфекции. 
Однако они обнаружили значительные различия в отношении 
оптимальной циторедукции в  пользу пациентов, получавших 
химиотерапию с  последующим интервальным хирургическим 
вмешательством, кроме того, они обнаружили более высокий 
риск осложнений (21,2 %) у пациентов, первоначально проопе-
рированных, по  сравнению с  8,8 % у  пациентов, получавших 
предоперационную химиотерапию до  проведения первичной 
циторедукции. Все вышеперечисленное без существенных раз-
личий в общей выживаемости [18].

Один из  моментов, на  который следует обратить особое 
внимание, заключается в том, что при проведении такого рода 
операций процедуры должны выполняться опытными хирурга-
ми и специализированной многопрофильной командой; было 
замечено, что пациенты, проходящие лечение в  больницах 
с большим объемом циторедуктивных операций, имеют мень-
ший риск осложнений. В ретроспективном анализе, опублико-
ванном командой Johns Hopkins Hospital, сообщалось об  уве-

личении числа радикальных операций на яичниках с меньшим 
количеством осложнений в центрах с большим объемом опера-
ций (21,7 % против 10,2 %, p = 0,01) [19].

Интерпретируя результаты исследования TRUST, стоит еще 
раз остановиться на одном из важных аспектов, касающемся 
хирургии диссеминированного рака яичников. Этапность вы-
полнения циторедукции (первичная или интервальная) не ока-
зала достоверного влияния на  общую выживаемость, но  фак-
тор полноты циторедуктивного вмешательства, без сомнения, 
остается ключевым независимо от того, на каком этапе выпол-
няется операция [20, 21].

В настоящее время целью циторедуктивной хирургии явля-
ется достижение полной циторедукции в качестве дополнитель-
ного приемлемого результата. Агрессивная циторедуктивная 
хирургия связана с повышенным риском послеоперационных 
осложнений [22]. Это, вероятно, связано с  радикальностью, 
необходимой для выполнения резекции с  целью достижения 
полной или оптимальной циторедуктивной операции.

Нашей целью исследования была оценка ранних послеопе-
рационных осложнений и  летальности у  пациенток с  распро-
страненным раком яичников, перенесших циторедуктивные 
операции, а также их отдаленные результаты.

Таблица 1. Основные характеристики исследования
Table 1. Key study characteristics

Параметры Значение Пациенты (абс.) Процент

Возраст <60 лет
>60 лет

31
23

57,4
42,6

ASA 1–2
3–4

48
6

88,9
21,1

Стадия III
IV

50
4

92,6
7,4

Асцит Да
Нет

11
43

20,4
79,6

Гистология Серозная
Другие

34
20

63
37

Дифференцировка опухоли G1/G2
G3

28
26

51,9
48,1

Локализация опухоли Малый таз
Брюшная полость

43
11

79,6
20,4

Размеры опухоли <10 см
>10 см

39
15

72,2
27,8

Резекция/удаление соседних органов

Прямая кишка
Ободочная кишка
Перитонэктомия
Резекция печени
Аппендэктомия
Тонкая кишка
Мочевой пузырь, мочеточник
Желудок
Селезенка

20
21
37
7
9
9

7
4
3

37
38,8
68,4
13
16,7
16,7

13
7,4
5,6

Тип резекции
R0
R1
R2 

49
4
1

90,7
7,4
1,9

Количество соседних резецированных 
органов за операцию

1
2
3
4
5

29
8
9
5
3

53,6
14,8
16,7
9,3
5,6
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы ретроспективно проанализировали данные пациенток 

с  распространенным раком яичников, проходивших хирурги-
ческое лечение в отделении онкогинекологии ГБУ «Курганский 
областной онкологический диспансер» за  период с  1  января 
2017 года по 1 января 2025 года. Для настоящего исследования 
мы исключили всех пациенток, которым проводилась неоадъю-
вантная химиотерапия, которым первоначально была выполне-
на операция по поводу рака яичников на ранней стадии и кото-
рые вернулись с перитонеальным рецидивом, а также тех, кто 
ранее перенес лапаротомию в других больницах или у которых 
были взяты биопсии, проводились другие методы лечения 
и была проведена неполная первоначальная циторедукция.

Были проанализированы и  собраны следующие данные: 
возраст, стадия заболевания по FIGO, наличие асцита, гистоло-
гический тип опухоли, степень дифференцировки, локализация 
и  размеры образования, выполненные хирургические вмеша-
тельства и  размер остаточной болезни (табл.  1). Остаточная 
патология была классифицирована как: микроскопическая 
остаточная патология (<1  см), макроскопическая остаточная 
патология (>1  см). Нами были проанализированы послеопе-
рационные осложнения и  летальность, которые оценивались 
по  шкале Clavien—Dindo [9]. Всем пациентам была назначена 
адъювантная химиотерапия. Все эти данные были собраны 
и подвергнуты статистическому анализу с использованием ме-
дицинской статистической программы SigmaPlot 12 и считались 
статистически значимыми, если p‑значение было меньше 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Всего в исследовании приняли участие 54 пациентки, кото-

рые соответствовали всем критериям включения и  были при-
знаны подходящими для данного исследования. На  момент 
включения в  исследование средний возраст пациенток со-
ставлял 57,90 ± 14,07 года (диапазон 27–76 лет). Распределение 
в соответствии с классификацией FIGO выявило 50 пациенток 
с III стадией и 4 пациенток с IV стадией заболевания. Средний 
размер опухоли составлял 6,00 ± 8,32  см (диапазон 1–28  см). 
Асцит наблюдался у  11 (20,4 %) пациенток. Основные характе-
ристики исследования представлены в таблице 1. Стандартной 
операцией считалась тотальная гистерэктомия с двусторонней 
аднексэктомией, оментэктомией, тазовой и  париетальной пе-
ритонэктомией (рис. 1). Во всех случаях была предпринята по-
пытка полной циторедукции, однако это было возможно только 
в 49 (90,7 %) случаях. При распространенных, но резектабель-
ных поражениях были предприняты максимальные циторе-
дуктивные усилия с целью достижения R0 резекции. Это было 
достигнуто путем сочетания нескольких резекций внутренних 
органов, включая резекцию верхних отделов брюшной полости, 
кишечника и диафрагмы. Во всех этих случаях в итоге была вы-
полнена резекция R0 (рис. 2, 3).

Наиболее частыми сопутствующими операциями, а именно 
в  59  случаях, были резекции кишечника. Колоректальные ана-
стомозы формировали при помощи циркулярных сшивающих 
степлеров. При формировании анастомозов тонкой и  ободоч-
ной кишок использовали ручной двухрядный шов, а также раз-
личные компрессионные устройства, такие как УЗГ, УКА и КСК 
[23]. В 37 случаях были выполнены тазовая и диафрагмальная 
перитонэктомии (рис. 4), резекции мочевого пузыря или моче-
точников произведены у 7 пациенток. Было проведено 7 резек-
ций печени по поводу удаления метастазов. Три из семи резек-
ций были выполнены по  поводу паренхиматозных поражений, 
в то время как четыре были выполнены по поводу метастазов 

в печень перитонеального происхождения. В 2 случаях операции 
по удалению новообразований печени состояли из небольших 
резекций печени и в двух случаях — из больших гепатэктомий 

Рисунок 1. Вид операционного поля после удаления тазовых лимфа-
тических узлов, экстирпации матки с придатками, резекции верхнего 
и среднего ампулярных отделов прямой кишки
Figure 1. Operative field after removal of paraaortic, paracaval, aortocaval 
lymph nodes to the level of renal vessels

Рисунок 2. Вид операционного поля после удаления парааортальных, 
паракавальных, аорто-кавальных лимфатических узлов до уровня по-
чечных сосудов
Figure 2. Operative field after removal of paraaortic, paracaval, aortocaval 
lymph nodes to the level of renal vessels
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(с  удалением более двух сегментов). Три спленэктомии были 
связаны с  капсулярной инвазией и  паренхиматозными пора-
жениями. Среднее время, которое было затрачено на выполне-
ние операций, составило 365,61 ± 176,08 минуты, с диапазоном 
от 90 до 820 минут.

Чтобы оценить, увеличивают  ли мультивисцеральные ре-
зекции послеоперационную смертность, нами были изучены 
вопросы, связанные с  каждым видом хирургического вмеша-
тельства. В  раннем послеоперационном периоде осложнения 
возникли в 28 (51,9 %) случаях, из них повторное оперативное 
вмешательство потребовалось 3 (5,6 %) пациенткам по поводу 
послеоперационной гематомы и  дренирования крупных лим-
фатических кист. Осложнения, классифицированные по шкале 
Clavien—Dindo, приведены в таблице 2. Также из выявленных ос-
ложнений наблюдались: серома в области послеоперационно-
го шва с признаками воспаления в 1 (1,9 %) случае, сердечно-со-
судистые осложнения возникли в 6 (11,1 %) случаях, в то время 
как пневмония имела место в 2 (3,7 %) случаях. Смерть насту-
пила у  1 (1,9 %) пациентки, которая имела сопутствующую тя-
желую сердечно-сосудистую патологию и была связана с раз-
витием в  раннем послеоперационном периоде полиорганной 
недостаточности. Можно отметить, что у пациенток с IV стади-
ей заболевания чаще наблюдались осложнения всех степеней 
тяжести. Мы считаем, что это может быть объяснено более 
запущенной стадией заболевания, которая потребовала более 
обширного хирургического вмешательства.

При оценке влияния предоперационных параметров на об-
щую выживаемость нами учитывался биологический статус 
пациентов по шкале Американского общества анестезиологов 
(ASA). Другие изученные предоперационные параметры приве-
дены в таблице 1. Полная резекция R0 была выполнена в 49 слу-
чаях, в то время как неполные резекции R1–2 были выполнены 
в 5 случаях.

Как показывают наши результаты, сочетание различных 
видов резекций приводит к более высокой частоте полной ци-
торедукции и повышает среднюю общую выживаемость до зна-
чений, сравнимых с показателями пациентов с заболеваниями, 
связанными с нераспространенными опухолями таза, которым 
была выполнена стандартная операция. При анализе отдален-
ных результатов нами были получены следующие данные. Не-
смотря на распространенное (запущенное) онкологическое за-
болевание, более одного года после полной циторедуктивной 
операции прожили 88,9 % пациенток исследования, 3-летняя 
выживаемость составила 81,5 %. Через 5 лет безрецидивный 
период составил 44,4 %, а общая выживаемость — 66,7 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полное удаление опухоли с целью устранения остаточ-

ной опухолевой ткани является наилучшим шансом на дол-
госрочное выживание пациенток с распространенным раком 
яичников. Максимальная хирургическая операция в области 
малого таза и брюшной полости приблизит выживаемость 
этой категории пациентов с более запущенным заболеванием 
к выживаемости пациентов с более ранней стадией заболева-
ния. Проведение полной циторедукции также представляется 
вполне оправданной в случаях поражения верхних отделов 
брюшной полости, включая заболевания диафрагмы, пече-
ни или кишечника, при сочетании множественных резекций. 
Циторедуктивные операции при распространенном раке 
яичников эффективны, безопасны и сопровождаются при-
емлемыми послеоперационными показателями осложнений 
и летальности.

Рисунок 3. Удаленные сливные метастазы брюшины правого купола 
диафрагмы
Figure 3. Resected confluent peritoneal metastases from the right diaphrag-
matic dome

Рисунок 4. Вид правого купола диафрагмы после перитонэктомии 
с резекцией диафрагмальных мышц
Figure 4. Right diaphragmatic dome after peritonectomy with resection of 
diaphragmatic muscle
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Таблица 2. Послеоперационные осложнения
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Шкала Clavien—Dindo III стадия, абс. Процент IV стадия, абс. Процент

I 9 16,7 - -

II 11 20,4 1 1,9

III 2 3,7 2 3,7

IV 2 3,7 1 1,9

V 1 1,9 - -
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Аннотация

Введенние. Профилактика бронхоплевральных свищей после бронхопластических операций 
по  поводу злокачественных новообразований легкого остается актуальной и  в  XXI  веке, поэто-
му продолжается поиск эффективных способов дополнительного укрытия бронхиальных швов. 
Материалы и методы. В период с 2021 по 2024 г. в онкоторакальном отделении Челябинского 
областного центра онкологии и ядерной медицины было выполнено 17 плановых бронхопласти-
ческих операций пациентам с центральным немелкоклеточным раком легкого: 7 операций с цир-
кулярной бронхопластикой, 1 — с циркулярной бронхоангиопластикой, 1 — циркулярная бронхо-
пластика с  полибронхиальным анастомозом, 8  клиновидных бронхопластик. При выполнении 
бронхопластических операций в Челябинском онкоцентре мы использовали 3 способа дополни-
тельного укрытия бронхиальных швов: межреберная мышца на сосудистой ножке (5 пациентов), 
плеврально-жировой лоскут на сосудистой ножке (5 пациентов) и свободный (неваскуляризован-
ный) плеврально-жировой лоскут из перикардиальной области (7 пациентов). Результаты и об-
суждение. Бронхоплевральных свищей не  было. У  5  пациентов выявлено обострение хрониче-
ского бронхита. Продленный сброс воздуха по дренажам с подкожной эмфиземой у 1 пациента. 
Внутриплевральное кровотечение у 1 пациента. У 1 пациента послеоперационный период ослож-
нился эмпиемой плевры, которая излечена дренированием и промыванием плевральной полости. 
На момент публикации статьи у 15 пациентов ремиссия, 2 больных после циркулярной бронхопла-
стики скончались через 7 и 8 месяцев из-за генерализации опухолевого процесса. Заключение. 
Для профилактики возникновения бронхоплеврального свища мы рекомендуем рутинно укрывать 
бронхиальные швы после бронхопластических резекций легкого по поводу злокачественных ново-
образований. Выбор лоскута для укрытия бронхиальных швов остается за хирургом.

Ключевые слова: бронхопластическая лобэктомия, межреберный мышечный лоскут, свободный 
плеврально-жировой лоскут, рак легкого, немелкоклеточная карцинома легкого, хирургические 
лоскуты, циркулярная бронхопластика
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Abstract

Introduction. Prevention of bronchopleural fistula after bronchoplastic procedures for malignant lung 
tumors remains a major challenge in thoracic oncology. As a result, the search for reliable techniques 
to reinforce and cover bronchial sutures continues to be clinically important. Materials and methods. 
Between 2021 and 2024, 17 elective bronchoplastic procedures were performed in the onco-thoracic de-
partment of the Chelyabinsk Regional Center for Oncology and Nuclear Medicine in patients with central 
non-small-cell lung cancer. The cohort included 7 circular bronchoplasties, 1 circular broncho-angioplasty, 
1 circular bronchoplasty with a polybronchial anastomosis, and 8 wedge bronchoplasties. Three methods 
of additional bronchial suture coverage were used: a vascularized intercostal muscle flap (5 patients), 
a pedicled pleural‑fat flap (5 patients), and a free pleural‑fat flap harvested from the pericardial region (7 
patients). Results and discussion. No bronchopleural fistulas occurred in the postoperative period. Five 
patients experienced exacerbation of chronic bronchitis. One patient developed prolonged air leak with 
subcutaneous emphysema, and one patient had intrapleural bleeding. Postoperative empyema occurred 
in one patient and resolved after drainage and pleural lavage. At the time of publication, 15 patients were 
in remission. Two patients who underwent circular bronchoplasty died 7 and 8 months postoperatively 
due to tumor progression. Conclusions. Routine coverage of bronchial sutures after bronchoplastic lung 
resections for malignant tumors is recommended to reduce the risk of bronchopleural fistula. The choice 
of flap should be determined by the operating surgeon.

Keywords: bronchoplastic lobectomy, intercostal muscle flap, free pleural‑fat flap, lung cancer, non-
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ВВЕДЕНИЕ
Рак легкого (РЛ)  — одна из  главных медицинских и  соци-

альных проблем современной онкологии. Чрезвычайно вы-
сокий уровень заболеваемости (свыше 2  млн в  год) и  самый 
высокий уровень смертности среди онкологических больных 
(свыше 1,8 млн в год) требуют всестороннего подхода к реше-
нию этой медико-социальной проблемы. Несмотря на  то  что 
в  целом в  Российской Федерации замедлился рост заболева-
емости РЛ, в ряде экологически неблагополучных территорий 
наблюдается неуклонный рост рака легкого [1]. К таким терри-
ториям относится Челябинская область. Стандартизованный 
показатель заболеваемости раком легкого в  Челябинской об-
ласти в 2021 г. составил 25,3 на 100 тыс. населения, в то время 
как в РФ — 20,8 на 100 тыс. [1]. Свыше 70 % вновь диагностиро-
ванных случаев рака легкого приходится на распространенную 
и  местнораспространенную стадии (III и  IV стадии). Основны-
ми операциями при раке легкого являются лобэктомия и пнев-
монэктомия с систематической лимфодиссекцией. Пневмонэк-
томия  — это удаление целого легкого (правого или левого), 
поэтому данная операция переносится больными тяжело и со-
провождается различными осложнениями в  послеоперацион-
ном периоде и высокой летальностью (до 20 % по различным 
источникам) [2, 3].

Бронхопластическая лобэктомия является альтернативой 
пневмонэктомии при центральном немелкоклеточном раке 
легкого [3–5]. В  многочисленных публикациях представлены 
благоприятные результаты бронхопластических лобэктомий, 
которые характеризуются отдаленными результатами, сравни-
мыми с пневмонэктомией и низкой послеоперационной смерт-
ностью [6–9]. Бронхопластические операции также связаны 
с лучшим качеством жизни по сравнению с пневмонэктомией 
за счет сохранения паренхимы здоровой доли легкого [10–12].

Одним из  наиболее опасных для жизни больных ослож-
нений являются бронхиальные свищи, возникающие после 
бронхопластических операций. В  клиниках многих стран дан-
ное осложнение достигает 12 %, летальность при этом доходит 
до 50 % [13, 14].

При образовании бронхиального свища воздух циркулиру-
ет через дефект культи бронха, что усугубляет крайне тяжелое 
состояние пациента из-за дыхательной недостаточности и ин-
токсикации. Авторы исследований, посвященных этой пробле-

ме, описывают причины возникновения бронхиальных свищей 
у пациентов со злокачественными новообразованиями со сни-
жением репарационных механизмов, травматичностью лимфо-
диссекции и  нарушением кровоснабжения стенки бронха. Хи-
рурги, выполняющие бронхопластические операции по поводу 
злокачественных новообразований, считают, что надежное 
дополнительное укрытие бронхиальных швов предотвращает 
образование свищей. Поэтому данная проблема остается ак-
туальной и продолжаются поиски надежных методов укрытия 
бронхиальных швов [15–17].

Чтобы минимизировать риск несостоятельности бронхи-
альных швов, хирурги предложили дополнительное интра-
операционное укрытие швов бронха. Для этого применяют 
различные пластические материалы, способные улучшить 
кровоснабжение тканей в зоне шва: мышечные лоскуты, парие-
тальную плевру, диафрагмальный лоскут, непарную вену, пери-
кардиальный лоскут и тимус [18–20].

Несмотря на разнообразие существующих методик, специ-
алисты не пришли к единому мнению о способах дополнитель-
ного укрытия бронхиальных швов. При этом данные, получен-
ные в  ходе исследований, имеют ограниченное применение 
при решении вопроса о дополнительном укрытии межбронхи-
альных анастомозов. В  частности, использование мышечных 
лоскутов для укрытия межбронхиальных анастомозов сопря-
жено с риском стеноза в области анастомоза, что ограничивает 
возможность применения данного метода [2, 5, 21].

Цель исследования  — оценка эффективности и  примени-
мость различных способов дополнительного укрытия бронхи-
альных швов в  профилактике бронхоплевральных свищей по-
сле бронхопластических операций по поводу злокачественных 
новообразований легкого. Определить преимущества и  недо-
статки различных пластических материалов для дополнитель-
ного укрытия бронхиальных швов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с  2021  по  2024  г. в  онкоторакальном отделении 

Челябинского областного центра онкологии и  ядерной ме-
дицины было выполнено 17  плановых бронхопластических 
операций пациентам с  центральным немелкоклеточным ра-
ком легкого. Средний возраст пациентов составил 54,59  года 
(от  43  до  67  лет). У  большинства (14) больных была выявлена 

Таблица 1. Объем хирургического вмешательства и используемые лоскуты для дополнительного укрытия бронхиального шва
Table 1. Extent of surgical intervention and flaps used for additional bronchial suture coverage

Объем вмешательства Количество Лоскут

Верхняя лобэктомия слева с циркулярной бронхопластикой 2 1 — плеврально-жировой на ножке, 1 — свободный 
плеврально-жировой

Верхняя лобэктомия слева с циркулярной бронхоангиопластикой 1 Плеврально-жировой на ножке

Верхняя лобэктомия справа с циркулярной бронхопластикой 3 2 — межреберный мышечный,
1 — плеврально-жировой на ножке

Верхняя лобэктомия слева с клиновидной бронхопластикой 1 Свободный плеврально-жировой

Верхняя лобэктомия слева с клиновидной бронхопластикой 
и краевой резекцией легочной артерии 4 2 — межреберный мышечный,

2 — свободный плеврально-жировой

Верхняя лобэктомия справа с клиновидной бронхопластикой 3 1 — межреберный мышечный,
2 — плеврально-жировой на ножке

Полибронхиальный анастомоз 1 Свободный плеврально-жировой

Нижняя лобэктомия слева с циркулярной бронхопластикой 1 Свободный плеврально-жировой

Средняя лобэктомия справа с циркулярной бронхопластикой 1 Свободный плеврально-жировой
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I стадия заболевания, у 3 — III стадия заболевания. Плоскокле-
точный рак был верифицирован у  13  пациентов, аденокарци-
нома — у 1, типичный карциноид — у 2, крупноклеточный рак — 
у 1 пациента.

Объем хирургического лечения и виды лоскутов представ-
лены в таблице 1.

При хирургическом лечении рака легкого крайне важное 
значение имеет функциональное состояние пациента. Наличие 
сопутствующей патологии и низких резервов сердечно-сосуди-
стой системы ограничивают возможности радикального хирур-
гического вмешательства на легком. Сопутствующая патология 
выявлена у большинства прооперированных пациентов. Чаще 
всего пациенты страдали сердечно-сосудистыми и легочными 
заболеваниями, указанными в таблице 2. В некоторых случа-
ях у одного больного сочетались несколько сопутствующих 
заболеваний. Декомпенсированное состояние сопутствующей 
патологии являлось абсолютным противопоказанием к хирур-
гическому лечению.

Алгоритм анестезиологического сценария всегда начи-
нается с  интубации трахеи двухпросветной трубкой, правой 
или левой, для возможности отключения легкого со  стороны 
операционного доступа. Желательным является применение 
периоперационной эпидуральной анальгезии.

Все операции производились боковым торакотомным досту-
пом в 4 или 5 межреберье. Проводилась ревизия для исключе-
ния генерализации и нерезектабельности опухолевого процесса, 
рассечение спаек при наличии. Мобилизация легочной связки 
проводилась во  всех случаях. Выполнялась систематическая 
медиастинальная лимфодиссекция. Крупные сосуды (легочная 
вена, передний ствол легочной артерии) пересекались при помо-
щи УКСН‑25 Б (ушиватель культи сосудов с ножом) с дополнитель-
ной перевязкой лигатурой из капроновой нити 5/0 у основания 
культи сосуда. Сегментарные сосуды легочной артерии перевя-
зывались лигатурой из капроновой нити 3/0 с дополнительным 
прошиванием дистальнее лигатуры колющей иглой и  нитью 
капрон 3/0, сегментарный сосуд пересекался ножницами в дис-
тальной части. Паренхима легкого в области междолевых щелей 
прошивалась линейным сшивающим аппаратом Covidien TA DST 
30 или 60 мм с двухрядным скрепочным швом. Скрепочный шов 
дополнительно укреплялся нитью викрил 3/0  с  атравматичной 
иглой непрерывно. При сбросе воздуха в  области скрепочных 
швов паренхимы легкого дополнительно укладывалась пластина 
тахокомба или гемопатча (рис. 1).

При центральном раке легкого в  области устья долевого 
бронха выполнялась клиновидная или циркулярная резекция 
главного (промежуточного) и  долевого бронха. Циркулярная 
резекция бронха производилась с  соблюдением правил абла-
стики — отступ от опухоли, гистологический контроль краев ре-
зекции интраоперационно, удаление лимфоузлов единым бло-
ком. Межбронхиальный анастомоз (шов) формировался нитью 
пролен 3/0 (рис. 2 А, В) непрерывно при циркулярной резекции 
бронха и узловыми швами этибонодом 3/0 при клиновидной 
и полибронхиальной резекции.

При выполнении бронхопластических операций в Челябин-
ском онкоцентре мы использовали 3 способа дополнительного 
укрытия бронхиальных швов: межреберная мышца на сосуди-
стой ножке, плеврально-жировой лоскут на сосудистой ножке 
и  свободный (неваскуляризованный) плеврально-жировой ло-
скут из перикардиальной области.

Межреберный мышечный лоскут (рис.  2  Б) формировался 
во время торакотомии из межреберной мышцы. Межреберная 
мышца выделялась до  наложения ранорасширителя, на  всем 
протяжении межреберья от  верхнего края нижележащего ре-
бра до нижнего края верхнего ребра с сохранением сосудистого 
пучка. Межреберные сосуды и мышца пересекались на уровне 
среднеключичной линии и  выделялись до  уровня реберно-по-
звоночного угла  — это позволяло выделить мышечный лоскут 
достаточной длины для подведения и  укрытия шва межброн-
хиального анастомоза. Перед укрытием межбронхиального 
шва межреберным мышечным лоскутом проводился контроль 
жизнеспособности лоскута  — проходимость дистального кон-
ца сосуда лоскута. При тромбозе сосуда межреберный лоскут 
не применялся для укрытия бронхиальных швов. Из 14 выделен-
ных межреберных мышечных лоскутов использованы только 5, 

Таблица 2. Сопутствующие заболевания оперированных больных
Table 2. Comorbidities in operated patients

Сопутствующие заболевания Количество пациентов

ХОБЛ, бронхит, буллезная эмфизема 10

ИБС, постинфарктный и атеросклеротический кардиосклероз 3

Гипертоническая болезнь 9

Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки 2

Сахарный диабет 2-го типа 2

Рисунок 1. Межреберный мышечный лоскут, укрывающий циркуляр-
ный межбронхиальный анастомоз после верхней лобэктомии. Пласти-
на гемопатча, уложенная на шов паренхимы легкого
Figure 1. Intercostal muscle flap covering a circular interbronchial anasto-
mosis after upper lobectomy; hemopatch placed over the lung parenchyma 
suture
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Рисунок 3. Выделение плеврально-жирового лоскута: А  — процесс выделения плеврально-жирового лоскута из  перикардиальной области, 
Б  — выделенный плеврально-жировой лоскут, В  — Свободный плеврально-жировой лоскут, укрывающий бронхиальные швы, Г  — свободный 
плеврально-жировой лоскут, укрывающий бронхиальные швы (схема)
Figure 3. Separating the pleural fat flap: A — the process of separating the pleural fat flap from the pericardial region, Б — isolated pleural fat flap, В — free 
pleural fat flap covering bronchial sutures, Г — free pleural fat flap covering bronchial sutures (scheme)

Рисунок 2. Циркулярный межбронхиальный анастомоз: А  — формирование циркулярного межбронхиального анастомоза нитью пролен 3/0, 
Б — Циркулярный межбронхиальный анастомоз, укрытый межреберным мышечным лоскутом, В — эндоскопическая картина циркулярного меж-
бронхиального анастомоза через 7 дней после операции
Figure 2. Circular interbronchial anastomosis: A — formation of a circular interbronchial anastomosis with a prolene 3/0 thread, Б — circular interbronchial 
anastomosis covered by an intercostal muscle flap, В — Endoscopic picture of circular interbronchial anastomosis 7 days after surgery
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остальные 9 не востребованы из-за признаков тромбоза межре-
берной артерии. Альтернативой межреберному мышечному ло-
скуту был плеврально-жировой лоскут на сосудистой ножке.

Недостатком васкуляризованных лоскутов является нали-
чие сосудистой ножки, которая ограничивает размеры и  мо-
бильность лоскута. Лоскут с сосудистой ножкой недостаточной 
длины и ширины не может в достаточной мере укрыть необхо-
димые критические структуры: бронхиальный шов, сосудистую 
стенку. Тромбозы сосудов питающей ножки также являются ли-
митирующим фактором при применении васкуляризованных 
лоскутов. Трудности в  формировании плеврально-жирового 
лоскута необходимых размеров возникают у пациентов с низ-
ким индексом массы тела. При малоинвазивных бронхопла-
стических операциях ограничено применение межреберного 
мышечного лоскута.

Поэтому, учитывая вышеперечисленные недостатки васку-
ляризованных лоскутов, для дополнительного укрытия брон-
хиального шва из  области перикарда переднего средостения 
формировался свободный (без ножки) плеврально-жировой 
лоскут размерами 10×5×0,5  см (рис.  3  А–Г). Данным лоскутом 
укрывался бронхиальный шов с  отграничением межбронхи-
ального анастомоза от легочной артерии. Данный лоскут фик-
сировался за края к плевре 3–5 узловыми швами викрил 3/0.

При инвазии опухоли или пораженных метастазами лим-
фоузлов корня легкого в легочную артерию выполнялась цир-
кулярная или краевая резекция легочной артерии с формиро-

ванием циркулярного или линейного непрерывного шва сосуда 
нитью пролен 4/0. На рисунке 4 представлен КТ-скан больного 
с центральным плоскоклеточным раком верхней доли левого 
легкого и инвазией в легочную артерию в проекции верхнедо-
левого бронха.

Данному больному мы выполнили верхнюю лобэктомию 
слева с циркулярной бронхоангиопластикой. На рисунках 
5 и 6 представлены КТ-сканы анастомоза бронха (рис. 5) и со-
судистого анастомоза (рис. 6). На них хорошо прослеживаются 
просветы бронха и легочной артерии. Бронхиальный шов укры-
ли плеврально-жировым лоскутом на сосудистой ножке.

Среди прооперированных был больной К., 60 лет, с цен-
тральным плоскоклеточным раком нижней доли (рис. 7).

Минимальный стандартный объем хирургического лече-
ния в данной ситуации — это нижняя билобэктомия, но с уче-
том буллезных изменений верхней доли правого легкого и ос-
тающихся 3 сегментов верхней доли данное лечение привело 
бы к разрыву буллы с формированием фистулы, длительному 
сбросу воздуха, эмпиеме плевры. Поэтому мы выполнили ор-
ганосохранное лечение — средняя лобэктомия, сегментэктомия 
S6, циркулярная резекция промежуточного, нижнедолевого, 
сегментарного бронха B8 с полибронхиальным анастомозом 
(рис. 8 А–В). На данных рисунках продемонстрированы КТ-ска-
ны объема резекции и схема резекции бронхов.

С учетом сшивания 3 бронхов мы использовали узло-
вые швы нитью викрил 3/0, киль между сегментарным брон-

Рисунок 4. КТ-скан центрального рака верх-
ней доли левого легкого с инвазией в легочную 
артерию
Figure 4. CT scan of central cancer of the left up-
per lobe with pulmonary artery invasion

Рисунок 5. Кт-скан межбронхиального анасто-
моза между левым главным и нижнедолевым 
бронхами
Figure 5. CT scan of the interbronchial anastomo-
sis between the left main and lower‑lobe bronchi

Рисунок 6. КТ-скан анастомоза легочной ар-
терии
Figure 6. CT scan of the pulmonary artery anas-
tomosis

Рисунок 7. Центральный рак 6-го сегментарного бронха правого легкого
Figure 7. Central tumor of the segmental bronchus in the right lung (segment 6)
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Рисунок 8. Резекция легкого и бронхов: А, Б — объем и схема резекции легкого и бронхов, В — рентгенологическая картина через 12 мес после 
операции
Figures 8. Lung and bronchial resection: A, Б — volume and scheme of lung and bronchial resection, В — X‑ray picture 12 months after surgery

Рисунок 9. Эндоскопическая картина полибронхиального анастомоза: А — через 4 месяца, Б — через 27 месяцев после операции
Figure 9. Endoscopic picture of the polybronchial anastomosis: A — 4 months, Б — 27 months after surgery

Рисунок 10. Резекция бронхов и формирование бронхиального анастомоза: А — КТ-скан до хирургического лечения с планируемым объемом 
хирургического лечения, Б — КТ-скан через 1 год после хирургического лечения, В — схема резекции бронхов и сформированного бронхиального 
анастомоза (на схеме: стрелки указывают на опухоли и анастомоз между бронхами)
Figure 10. Bronchial resection and formed bronchial anastomosis: A — CT scan before surgical treatment with the planned amount of surgical treatment, 
Б — CT scan 1 year after surgical treatment, В — the scheme of bronchial resection and formed bronchial anastomosis (arrows indicate tumors and anasto-
mosis between the bronchi)
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хом B8 и нижнедолевым бронхом сформировали этибондом 
3/0 (рис. 9).

Бронхиальные швы анастомоза были укрыты свободным 
плеврально-жировым лоскутом.

Послеоперационный период протекал гладко, без ослож-
нений. Дренажи были удалены на  4  сутки после операции. 
На  7-е  сутки после хирургического лечения пациент выписан. 
Через 1,5 года после операции признаков рецидива и генерали-
зации не наблюдается.

Больному С., 47  лет, с  центральным плоскоклеточным ра-
ком нижнедолевого бронха левого легкого выполнена нижняя 
лобэктомия слева с  циркулярной резекцией верхнедолевого 
и  левого главного бронхов (рис.  10  А–В). Циркулярный меж-
бронхиальный анастомоз между верхнедолевым и  левым 
главным бронхами сформирован непрерывным швом пролен 
3/0 на атравматичной игле. Анастомоз укрыт свободным пери-
кардиальным плеврально-жировым лоскутом. Пациент выпи-
сан на 7-е сутки после хирургического лечения, послеопераци-
онный период без осложнений.

Через 30 мес. после операции пациент продолжает наблю-
даться у онколога по месту жительства без признаков рециди-
ва и генерализации.

Таким образом, данное хирургическое вмешательство по-
зволило сохранить верхнюю долю левого легкого у  молодого 
пациента.

Контроль герметичности бронхиальных швов проводился 
дважды: до и после укрытия бронхиальных швов пластическим 
материалом.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В ближайшем послеоперационном периоде встречались 

следующие осложнения:
— обострение хронического бронхита у 5 больных — излече-

но антибактериальной терапией;
— продленный сброс воздуха по дренажам с подкожной эм-

физемой у 1 больного. Излечено консервативно;
— внутриплевральное кровотечение у 1 пациента в 1‑е сутки 

после верхней лобэктомии слева с клиновидной бронхопласти-
кой и  краевой резекцией легочной артерии потребовало экс-
тренной реторакотомии и гемостаза из бронхиальной артерии;

— у 1 пациента после верхней лобэктомии слева с клиновидной 
бронхопластикой и краевой резекцией легочной артерии после-
операционный период осложнился эмпиемой плевры, которая 
излечена дренированием и промыванием плевральной полости. 
Признаков бронхоплеврального свища не выявлено. Бронхиаль-
ный шов был укрыт свободным плеврально-жировым лоскутом.

Летальных исходов и бронхоплевральных свищей у наших 
пациентов за отчетный период не было.

Что касается отдаленных результатов: с учетом малого сро-
ка наблюдения мы не можем говорить о 5‑летней выживаемо-
сти. Однако на момент написания статьи прошло от 1 до 4 лет, 
и на данный момент у 15 пациентов ремиссия, один больной по-
сле циркулярной бронхоангиопластики скончался через 8 меся-
цев из-за генерализации опухолевого процесса, один больной 
после верхней лобэктомии справа с  циркулярной бронхопла-
стикой скончался через 7 месяцев после операции из-за гене-
рализации опухолевого процесса.

ОБСУЖДЕНИЕ
Бурному развитию бронхопластической хирургии рака лег-

кого способствовало стремление к  органосохранным вмеша-
тельствам при центральных новообразованиях легкого [2, 3, 22].

Бронхопластическая резекция легкого дает возможность со-
хранить полноценный хирургический контроль над первичной 
опухолью с гораздо меньшими последующими функциональны-
ми потерями. Целесообразность выполнения данного вида опе-
рации определяется в каждом отдельном случае индивидуально, 
стандартизованные подходы пока не разработаны [23, 24].

Чтобы минимизировать риск несостоятельности бронхи-
альных швов, обязательно дополнительное интраоперацион-
ное укрытие швов бронха. Для этого применяют различные 
пластические материалы: мышечные лоскуты, париетальную 
плевру, диафрагмальный лоскут, непарную вену, перикарди-
альный лоскут и тимус. Особое значение укрытие бронхиаль-
ных швов приобретает при выполнении комбинированных 
резекций и  в  ситуации, когда проводилось предоперацион-
ное лечение [17, 19]. Несмотря на  разнообразие существу-
ющих методик, специалисты не  пришли к  единому мнению 
о  способах профилактики несостоятельности швов культи 
бронха. При этом данные, полученные в  ходе исследова-
ний, имеют ограниченное применение при решении вопроса 
о  дополнительном укрытии межбронхиальных анастомозов. 
В частности, использование мышечных лоскутов для укрытия 
межбронхиальных анастомозов сопряжено с  риском стено-
за в  области анастомоза или тромбозом питающего лоскут 
сосуда и  его некрозом, что ограничивает возможность при-
менения данного метода. При выборе лоскута для укрытия 
бронхиального шва необходимо соблюдать определенные 
параметры: лоскут должен быть достаточно длинным, но при 
этом иметь небольшую ширину. Однако такая конфигурация 
создает риск нарушения кровоснабжения в дистальных участ-
ках трансплантата [25].

У наших пациентов после бронхопластических операций 
мы использовали 3  способа дополнительного укрытия брон-
хиальных швов: межреберная мышца на  сосудистой ножке, 
плеврально-жировой лоскут на  сосудистой ножке и  свобод-
ный (неваскуляризованный) плеврально-жировой лоскут 
из  перикардиальной области. У  каждого лоскута есть свои 
преимущества и  недостатки. Несомненным преимуществом 
перед плеврально-жировыми обладают мышечные лоскуты 
на  сосудистой ножке для профилактики бронхоплевральных 
свищей, но у данных лоскутов часто тромбируется сосудистая 
ножка, питающая лоскут, а также могут быть стенозы бронхи-
альных анастомозов в  области мышечного лоскута. Поэтому 
актуально применение плеврально-жировых лоскутов (васку-
ляризованных и  неваскуляризованных) для дополнительного 
укрытия бронхиальных швов.

С развитием малоинвазивных доступов при бронхопласти-
ческих операциях снижается актуальность мышечных лоску-
тов и возрастает интерес к плеврально-жировым лоскутам, так 
как выделение плеврально-жирового лоскута проще в техниче-
ском аспекте и менее травматично для пациента [26–29]. Недо-
статком васкуляризованного плеврально-жирового лоскута 
является наличие сосудистой ножки, которая ограничивает 
размеры и мобильность лоскута. Лоскут с сосудистой ножкой 
недостаточной длины и ширины не может в достаточной мере 
укрыть необходимые критические структуры: бронхиальный 
шов, сосудистую стенку. Поэтому в  нашей работе мы исполь-
зовали наряду с  остальными неваскуляризованный плевраль-
но-жировой лоскут из перикардиальной области для дополни-
тельного укрытия бронхиального шва. Выделение свободного 
плеврально-жирового лоскута из  перикардиальной области 
производят с  помощью электроножа путем диссекции пари-
етальной медиастинальной плевры и  подлежащей жировой 
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клетчатки, при этом размеры лоскута выполняют достаточны-
ми для укрытия культи бронхиального шва и фиксации дубли-
катуры лоскута к медиастинальной плевре, при этом процесс 
выделения свободного плеврально-жирового лоскута занима-
ет не более 15 минут.

Нами разработан и получен 1 патент на изобретение «Спо-
соб профилактики бронхоплеврального свища и  аррозивного 
кровотечения из легочной артерии после верхней лобэктомии 
слева по  поводу злокачественного новообразования» (патент 
на изобретение RU № 2849266, 23.10.2025).

Данным свободным лоскутом можно укрыть как бронхи-
альные швы культи бронха, так и швы межбронхиальных ана-
стомозов после различных бронхопластических операций.

Способность неваскуляризованного плеврально-жиро-
вого лоскута к  выживанию определяется характеристиками 

жировых клеток (адипоцитов). В  современной медицинской 
практике жировая ткань занимает лидирующие позиции среди 
аутогенных материалов, применяемых в пластической и рекон-
структивной хирургии [30, 31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, для профилактики возникновения брон-

хоплеврального свища мы рекомендуем рутинно укрывать 
бронхиальные швы после бронхопластических резекций лег-
кого по поводу злокачественных новообразований. Выбор ло-
скута для укрытия бронхиальных швов остается за хирургом. 
Мы считаем более предпочтительным свободный перикар-
диальный плеврально-жировой лоскут для дополнительного 
укрытия бронхиальных швов после бронхопластических опе-
раций.
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В.В. Рыбачков1, Д.Е. Дубровина1,*, А.В. Тевяшов1, Е.И. Авакян1, А.А. Кирилюк2, 
Н.М. Садижов3

1 Ярославский государственный медицинский университет, Россия, Ярославль
2 Вологодская городская больница № 1, Россия, Вологда
3 Окружная больница № 1 Костромской области, Россия, Кострома

* Контакты: Дубровина Дина Евгеньевна, e-mail: dinusya2004@yandex.ru

Аннотация

Введение. Билиарный илеус (БИ) — редкое тяжелое осложнение желчнокаменной болезни, встре-
чающееся преимущественно у пожилых пациентов и сопровождающееся высокой летальностью. 
Цель исследования: проанализировать клинические, диагностические и  хирургические аспекты 
БИ, а также оценить эффективность различных тактик лечения на основе 15‑летнего опыта. Мате-
риалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 37 пациентов (32 женщины, 5 мужчин; сред-
ний возраст — 71,4 ± 9,6 года), лечившихся в хирургических отделениях трех клиник Центрального 
региона России (2010–2024 гг.). В 75,6 % случаев выявлен холецистодуоденальный свищ, наиболее 
частая локализация конкрементов  — подвздошная кишка (62,1 %). Результаты. Установлена до-
стоверная зависимость между стадией кишечной непроходимости, выраженностью гемодинами-
ческих нарушений и уровнем эндогенной интоксикации. Летальность составила 7,5–10 % при ком-
пенсированной стадии, 15–20 % — при субкомпенсации и достигала 30–35 % при декомпенсации. 
Основным методом хирургического лечения являлась изолированная энтеролитотомия (81,1 %), 
которая ассоциировалась с  наименьшей частотой осложнений (6,6 %) и  летальностью (6,6 %) 
по сравнению с резекцией кишки, где смертность достигала 50 %. Обсуждение. Радикальные опе-
рации с холецистэктомией и устранением свища показаны только при стабильной гемодинамике 
и  удовлетворительном соматическом статусе. Уровень эндогенной интоксикации коррелирует 
с  уровнем кишечной обструкции. Полученные данные подтверждают, что ранняя диагностика, 
оценка гемодинамики и степени эндогенной интоксикации имеют решающее значение при выбо-
ре тактики лечения. Заключение. Индивидуальный подход и приоритет проведения органосохра-
няющих операций позволяют снизить риск осложнений, сократить длительность госпитализации 
и улучшить прогноз у пациентов с БИ.

Ключевые слова: билиарный илеус, кишечная непроходимость, гемодинамика, эндогенная ин-
токсикация, энтеролитотомия, гемодинамика, холецистэктомия
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Abstract

Introduction. Although uncommon, biliary ileus is a severe complication of gallstone disease, occurring 
primarily in elderly patients and associated with high mortality. Aim. This study examined the clinical 
presentation, diagnostic features, and surgical management of biliary ileus and evaluated the effective-
ness of different treatment strategies based on 15 years of clinical experience. Materials and methods. 
A retrospective analysis was performed on 37 patients (32 women, 5 men; mean age 71.4 ± 9.6 years) 
treated in the surgical departments of three clinics in the Central region of Russia between 2010 and 
2024. A cholecystoduodenal fistula was identified in 75.6% of cases, and the ileum was the most com-
mon site of gallstone impaction (62.1%). Results. A strong association was observed between the stage 
of intestinal obstruction, the severity of hemodynamic disturbances, and the degree of endogenous in-
toxication. Mortality ranged from 7.5–10% in compensated obstruction, 15–20% in subcompensation, 
and 30–35% in decompensation. The primary surgical approach was isolated enterolithotomy (81.1%), 
which demonstrated the lowest complication rates (6.6%) and mortality (6.6%). In contrast, mortality 
after bowel resection reached 50%. Discussion. Radical procedures involving cholecystectomy and fis-
tula repair are indicated only in patients with stable hemodynamics and acceptable somatic status. The 
degree of endogenous intoxication correlates with the severity of intestinal obstruction. These findings 
confirm that early diagnosis, careful hemodynamic assessment, and evaluation of endogenous intoxica-
tion are critical for selecting an appropriate treatment strategy. Conclusion. An individualized approach 
and prioritization of organ‑preserving procedures reduce complication rates, shorten hospitalization, and 
improve prognosis in patients with biliary ileus.

Keywords: biliary ileus, intestinal obstruction, hemodynamics, endogenous intoxication, enterolithoto-
my, cholecystectomy
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ВВЕДЕНИЕ
Билиарный илеус (БИ)  — редкое серьезное осложнение 

желчнокаменной болезни (ЖКБ), обусловленное миграцией 
желчных конкрементов в  просвет кишечника с  последующей 
обтурацией. Частота встречаемости БИ среди пациентов с ос-
ложненной желчнокаменной болезнью составляет 0,3–0,5 % 
[1–4], а  среди причин механической кишечной непроходимо-
сти у  лиц пожилого возраста  — до  25 % [5–8]. Впервые били-
арный илеус был описан в 1654 г. Bartholin, однако клинико-хи-
рургическое значение данной патологии получило признание 
лишь в  XX  веке. Наиболее частый механизм формирования 
БИ  — холецистоеюнальный свищ, возникающий вследствие 
хронического воспалительного процесса и давления крупного 
конкремента на стенку желчного пузыря и тонкой или двенад-
цатиперстной кишки [9–11]. Течение заболевания напрямую 
связано со  стадией кишечной непроходимости, от  этого зави-
сит клиническая картина, сроки диагностики, тактика хирурги-
ческого лечения и прогноз [12, 13].

Одним из  важных прогностических критериев является 
состояние центральной гемодинамики (ЦГД), а также уровень 
эндогенной интоксикации (ЭИ), отражающий глубину метабо-
лических нарушений [14, 15]. По мнению Reisner и Cohen, гипово-
лемия развивается уже на ранних этапах кишечной обструкции 
вследствие рвоты, нарушенного всасывания и  секвестрации 
жидкости в просвет кишечника [16]. Это приводит к снижению 
центрального венозного давления, гипоперфузии внутренних 
органов и, в ряде случаев, к развитию полиорганной недоста-
точности. В  своих работах C.F Ploneda-Valencia et al. и G. Au-
gustin et al. отмечают, что у  пациентов с  билиарным илеусом 
наличие исходной кардиальной недостаточности и лабильной 
гемодинамики ассоциировано с трехкратным увеличением ри-
ска летального исхода [17, 18]. При этом уровень артериального 
давления на момент поступления является независимым про-
гностическим фактором неблагоприятного исхода. Гемодина-
мически нестабильные пациенты (систолическое АД < 90 мм рт. 
ст., тахикардия > 100 уд/мин, олигурия) имеют более тяжелое 
течение билиарного илеуса. Beuran et al., D. Vadher et al. под-
черкивают, что гипотензия и  тахикардия на  фоне обструкции 
свидетельствуют о  прогрессирующем энтерогенном сепси-
се и  требуют немедленной хирургической коррекции [19, 20]. 
В российских источниках (В. П. Кочуков с соавт.) также подчер-
кивается значение оценки гемодинамики при поступлении: чем 
более выражены признаки шока, тем выше вероятность выяв-
ления некроза кишечной стенки и перитонита [21]. Отечествен-
ные авторы рекомендуют проводить шкалирование по системе 
SOFA и  qSOFA при оценке риска у  хирургических пациентов 
старшего возраста. В  патогенезе билиарной кишечной непро-
ходимости выделяют три последовательные стадии:

1. Ранняя стадия билиарного илеуса

На ранней стадии заболевания (первая стадия), как отме-
чают F.A. Khadjibaev et al. и S. Gaikwad et al., симптомы билиар-
ного илеуса могут быть неспецифичными, что затрудняет диа-
гностику [22, 23]. Однако на этом этапе возможно проведение 
одномоментного хирургического вмешательства с  удалением 
конкремента и  закрытием свища. Прогноз в  течение первых 
48 часов значительно лучше, с летальностью менее 10 %.

2. Стадия субкомпенсации

При переходе во  вторую стадию нарушается всасыва-
ние, нарастает метаболический ацидоз, развивается гипо-
волемия. По  данным H.R. Kumar et al., на  этом этапе коли-

чество осложнений возрастает почти в  2  раза [24]. Часто 
наблюдаются задержки с постановкой диагноза, особенно 
у  пожилых пациентов. Рекомендуется выполнять стадий-
ный подход (например, энтеролитотомия без одномомент-
ного устранения свища), поскольку общее состояние паци-
ента ухудшается.

3. Терминальная стадия

Третья стадия, по  данным C. M. Nuño-Guzmán et al., сопря-
жена с  высоким риском летального исхода (до  30–35 %) [25]. 
Нередко выявляются некроз или перфорация тонкой кишки, 
перитонит. Хирургическое вмешательство носит экстренный 
и объемный характер. Часто требуется резекция кишки, что уве-
личивает продолжительность госпитализации и  вероятность 
послеоперационных осложнений. Учитывая тяжесть состояния, 
в  этой фазе оправдана минимальная тактика вмешательства 
(только энтеролитотомия).

Статистические данные
В крупном ретроспективном исследовании Reisner & Cohen 

[26], включающем более 1000 случаев билиарного илеуса, по-
казано, что летальность коррелирует со  стадией кишечной 
непроходимости:

• на первой стадии — 7,5 %,
• на второй — 15 %,
• на третьей — 30 % и выше.
В отечественной литературе также подчеркивается важ-

ность ранней диагностики. Отмечено, что в случае позднего по-
ступления и проведения хирургии на фоне декомпенсации риск 
неблагоприятного исхода увеличивается в 3–4 раза [27, 28].

Цель исследования  — анализ клинических, диагностиче-
ских и хирургических аспектов билиарного илеуса за 15‑летний 
период наблюдения с  оценкой исходов различных подходов 
к лечению.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ медицинской докумен-

тации 37  пациентов с  установленным диагнозом билиарного 
илеуса, находившихся на лечении в отделениях хирургии Кли-
нической больницы № 9 г. Ярославля, Клинической больницы 
№ 1 г. Вологды, Клинической больницы № 1 г. Костромы в пе-
риод с января 2010 по декабрь 2024 года. Критериями включе-
ния были: клинико-инструментально верифицированный диа-
гноз БИ, возраст старше 18 лет, наличие полной документации 
по предоперационному обследованию, ходу операции и после-
операционному периоду.

Изучены клинические данные, сопутствующие заболева-
ния, анамнез желчнокаменной болезни, методы визуализации, 
хирургическая тактика, интра- и послеоперационные осложне-
ния, летальность и длительность госпитализации. Для анализа 
полученных данных исследования использовали программу 
Statistica10, компании StatSoft. Данные представлены в  виде 
абсолютных и  относительных значений (%), а  также в  виде 
средних значений. Для сравнения средних значений применя-
ли t-критерий Стьюдента. Статистически значимыми различия 
считали при p менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование включены 37  пациентов (32  женщины 

и 5 мужчин), средний возраст — 71,4 ± 9,6 года (от 54 до 91 года). 
У 62,8 % пациентов в анамнезе отмечалась длительно текущая 
ЖКБ (в среднем 7,6 ± 3,2 года) (табл. 1).
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В исследовании использовалась классификация БИ по ме-
ханизму обтурации [28]:

• Тип  I — илеус вследствие холецистодуоденального свища 
(наиболее частый); 28 пациентов (75,6 %);

• Тип II — илеус при холецистоэнтерическом свище (тонкий 
кишечник); 7 пациентов (18,9 %);

• Тип  III  — илеус вследствие холецистоколического свища; 
1 пациент (2,7 %);

• Тип IV — синдром Bouveret (обструкция пилородуоденаль-
ного отдела); 1  пациент (2,7 %) с  холедоходуоденальным сви-
щом;

• Тип  V  — обструкция одновременно в  нескольких отделах 
ЖКТ (gallstone ileus en cascade); 0.

При билиарном илеусе желчный камень вызывает не толь-
ко обтурацию толстой кишки, но  и  механически сдавливает 
стенку, приводя к образованию некроза. Поэтому состояние ге-
модинамики также является ведущим в развитии перфорации 
кишечной стенки. Наиболее информативными параметрами 
гемодинамики были: систолическое и диастолическое артери-
альное давление (САД и ДАД), среднее артериальное давление 
(Ср АД), частота сердечных сокращений (ЧСС), минутный объ-
ем кровообращения (МОК), общее периферическое сосудистое 
сопротивление (ОПСС), индекс ударного объема (ИУО), кото-
рые определялись расчетными методами по формулам Старра 
и Пуазейля (табл. 2).

Гемодинамические изменения по стадиям 
билиарной непроходимости
Стадия компенсации (n = 10)

У большинства пациентов сохранялись стабильные пара-
метры: САД — 130–145 мм рт. ст., ЧСС — 70–85 уд/мин, МОК — 
в  пределах возрастной нормы (3,5–4,0  л/мин), ОПСС  — незна-
чительно повышено. Уровень лактата крови нормальный 
или субклинически повышенный (1,8–2,2 ммоль/л).

Стадия субкомпенсации (n = 15)
Отмечено нарастание тахикардии (ЧСС 90–110  уд/мин), 

умеренное снижение САД (115–125 мм рт. ст.), увеличение ОПСС 
до 1800–2000 дин×с×см–⁵. МОК чаще снижался (2,8–3,2 л/мин), 
отмечались признаки циркуляторной гипоксии и  метаболиче-
ского ацидоза.

Стадия декомпенсации (n = 12)
Выраженная гипотензия (САД < 90 мм рт. ст.), тахикардия 

до  120–140  уд/мин, МОК резко снижен (1,8–2,5  л/мин), ОПСС 
парадоксально снижено при септическом шоке или повышено 
при гиповолемии. Часто регистрировались признаки гипопер-
фузии органов, лактат > 3,5 ммоль/л.

Сравнительный анализ показал, что у  пациентов стар-
ше 80  лет (n = 9) гемодинамические нарушения наступа-
ли быстрее и  были менее обратимыми, особенно в  стадии 

Таблица 1. Общие данные
Table 1. General characteristics

Параметр Значение

Количество пациентов 37

Женщины/мужчины 32 / 5

Средний возраст, лет 71,4 ± 5,6

Сопутствующие заболевания Артериальная гипертензия (71 %), сахарный диабет 2-го типа (28 %), ИБС (26 %)

Тип свища Холецистодуоденальный — 75,2 % %

Локализация конкремента Подвздошная кишка —23 (62,1 %), 12-перстная кишка — 1 (2,7 %), тощая кишка —11 (29,7 %),  
толстая кишка — 1 (2,7 %)

Размеры конкремента До 3 см — 6 пациентов (16,2 %)
3–4 см — 21 пациент (56,7 %)
>5 см — 8 пациентов (21,6 %)
Несколько конкрементов — 1 пациент (2,7 %)

Таблица 2. Показатели центральной гемодинамики у больных с билиарным илеусом (n = 37) в зависимости от стадии кишечной непроходимости
Table 2. Central hemodynamic parameters in patients with biliary ileus (n = 37) by stage of intestinal obstruction

Показатель Стадия компенсации
(n = 10)

Стадия субкомпенсации
(n = 15)

Стадия декомпенсации
(n = 12)

Систолическое АД, мм рт. ст. 130–145 115–125 <90

Диастолическое АД, мм рт. ст. 80–90 70–80 <60

Среднее АД, мм рт. ст. 95–105 85–90 <70

Частота сердечных сокращений, уд/мин 70–85 90–110 120–140

Минутный объем кровообращения, л/мин 3,5–4,0 2,8–3,2 1,8–2,5

Индекс ударного объема, мл/м² 40–55 30–40 20–30

Общее периферическое сосудистое сопротивление (ОПСС), 
дин×с×см–⁵ 1500–1700 1800–2000 1400–2200*

Лактат крови, ммоль/л 1,8–2,2 2,5–3,0 >3,5
Примечание. * ОПСС в стадии декомпенсации колеблется в зависимости от доминирующего патогенеза: гиповолемия (↑ОПСС), сепсис/интокси-
кация (↓ОПСС).
Note. * Total peripheral vascular resistance in the decompensation stage fluctuates depending on the dominant pathogenesis: hypovolemia (↑), sepsis/intoxication (↓).
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суб- и декомпенсации. МОК у этих больных был статистически 
значимо ниже (p < 0,05) при аналогичных уровнях ЧСС, что от-
ражало снижение насосной функции сердца и ухудшение сосу-
дистой реактивности. Также отмечена склонность к развитию 
аритмий и  нестабильной гемодинамики при незначительной 
дегидратации или интоксикации.

С нарастанием стадии кишечной непроходимости у  боль-
ных с  билиарным илеусом наблюдается снижение минутного 
объема кровообращения, отражающее ухудшение насосной 
функции сердца и перфузии тканей.

При этом частота сердечных сокращений прогрессивно 
возрастает как компенсаторный механизм на  фоне гиповоле-
мии, интоксикации и гипоксии.

Эндогенная интоксикация при билиарном илеусе
Эндогенная интоксикация (ЭИ) является одним из  цен-

тральных патофизиологических звеньев при билиарной кишеч-
ной непроходимости. Возникающая в  ответ на  механическое 
нарушение пассажа кишечного содержимого, ишемию кишеч-
ной стенки и  бактериальную транслокацию, она усугубляет 
системную воспалительную реакцию, нарушает гомеостаз 
и  способствует развитию полиорганной дисфункции. Анализ 
показателей ЭИ позволяет объективизировать тяжесть состо-
яния пациентов, определить стадию заболевания и спрогнози-
ровать исход (табл. 3).

Показатели ЭИ оценивали по следующим маркерам:
•	 лейкоциты и нейтрофильный сдвиг;
•	 С-реактивный белок (СРБ);
•	 прокальцитонин;
•	 мочевина, креатинин;
•	 общий и прямой билирубин.

Уровни всех изученных маркеров достоверно возрастали 
по мере прогрессирования стадий.

Эндогенная интоксикация в зависимости от уровня 
окклюзии

Выявлена статистически значимая зависимость выражен-
ности интоксикации от локализации конкремента. При вы-
сокой обструкции (в области 12-перстной или тощей кишки) 
уровни прокальцитонина и СРБ были выше, чем при обтурации 
в подвздошной или толстой кишке:

•	 Прокальцитонин:
•	 высокая обструкция — 2,8 ± 0,9 нг/мл;
•	 низкая — 1,5 ± 0,6 нг/мл (p < 0,05).

•	 Билирубин:
•	 высокая обструкция — 49,3 ± 10,2 мкмоль/л;
•	 низкая — 36,8 ± 7,4 мкмоль/л (p < 0,05).
Это объясняется большей площадью ишемии, скоростью 

развития гипоперфузии и частотой возникновения энтероген-
ного сепсиса при высокой локализации препятствия.

Тактика лечения
Хирургическая стратегия включала: энтеротомию с  удале-

нием конкремента (n = 30), энтеролитотомию с одновременной 
холецистэктомией и устранением свища (n = 1), резекцию тон-
кой кишки (n = 4), резекцию толстой кишки 1 (2,7 %). В  одном 
случае (2,7 %) удалось интраоперационно низвести конкремент 
из терминального отдела подвздошной кишки в толстую кишку 
и затем эвакуировать через анус без выполнения энтеротомии. 
Консервативная терапия не проводилась (табл. 4).

Средняя длительность операции — 87 ± 24 мин, кровопоте-
ря — 110 ± 40 мл. Среднее пребывание в стационаре составило 
8,6 суток (4–17).

Осложнения и летальность
Общая послеоперационная летальность составила 13,1 % 

(5  пациентов), в  том числе 3  случая  — после резекции кишки 
по поводу некроза и 2 — на фоне полиорганной недостаточно-
сти у пациентов старше 85 лет с высоким индексом ASA (III–IV).

ОБСУЖДЕНИЕ
Билиарный илеус остается редким, но  клинически значи-

мым осложнением ЖКБ у  пожилых пациентов. Диагноз зача-
стую устанавливается с  задержкой, поскольку клиническая 
картина напоминает обыкновенную кишечную непроходи-
мость. Согласно литературным данным средняя задержка ди-
агностики составляет от 2 до 5 суток [29].

Метод применения КТ (проведено у 7 пациентов) позволил 
установить диагноз у 90 % пациентов при поступлении. Наибо-
лее патогномоничные признаки — наличие уровней жидкости 
в кишке, эктопированного желчного камня, пневмобилии (три-
ада Риглера).

Таблица 3. Показатели эндогенной интоксикации у больных с билиарным илеусом (n = 37) в зависимости от стадии кишечной непроходимости
Table 3. Endogenous intoxication parameters in patients with biliary ileus (n = 37) by stage of intestinal obstruction

Показатель Компенсация (n = 10) Субкомпенсация (n = 15) Декомпенсация (n = 12) p

Лейкоциты (×10⁹/л) 9,1 ± 0,6 12,4 ± 1,2 16,1 ± 1,8 <0,001

СРБ (мг/л) 22,1 ± 6,3 61,7 ± 13,5 128,6 ± 19,4 <0,001

Прокальцитонин (нг/мл) 0,3 ± 0,1 1,1 ± 0,4 3,7 ± 1,3 <0,001

Мочевина (ммоль/л) 6,4 ± 0,9 8,9 ± 1,2 12,5 ± 2,1 <0,001

Креатинин (мкмоль/л) 91,3 ± 7,6 121,5 ± 10,9 158,2 ± 15,3 <0,001

Общий билирубин (мкмоль/л) 21,8 ± 4,5 38,2 ± 6,7 57,4 ± 8,9 <0,001

Таблица 4. Проведенные оперативные вмешательства и их исходы
Table 4. Surgical procedures and outcomes

Метод лечения Кол-во Осложнения (Clavien–Dindo ≥ 2) Летальность

Изолированная энтеролитотомия 30 2 2 (6,6 %)

Энтеротомия + холецистэктомия 1 0 0

Резекция кишки 5 0 3 (50 %)

Низведение конкремента 1 0 0
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Результаты анализа подтверждают ключевую роль ЭИ в па-
тогенезе осложненных форм билиарного илеуса. На  поздних 
стадиях наблюдается сочетание выраженного лейкоцитоза, ги-
перпрокальцитонемии, билирубинемии и азотемии, что корре-
лирует с глубиной гипоксии тканей и тяжестью воспалительно-
го процесса. Полученные данные согласуются с  результатами 
исследований Gupta et al. [30] и Мамчич и др. [31], которые под-
черкивают высокую прогностическую ценность прокальцито-
нина и СРБ при кишечной обструкции. Особо следует отметить 
влияние уровня обструкции на выраженность ЭИ. При высокой 
обструкции (двенадцатиперстная и тощая кишка) происходит 
более быстрое развитие гиповолемии и  энтерогенной токсе-
мии, что требует активной инфузионной и антибактериальной 
терапии уже на догоспитальном этапе. Это должно учитываться 
при выборе тактики: пациенты с  высокой обструкцией и  при-
знаками декомпенсации нуждаются в немедленной коррекции 
водно-электролитного баланса и ранней операции.

Оптимальная хирургическая тактика остается предметом 
дискуссий. В условиях экстренности и высокой коморбидности 
предпочтение отдается изолированной энтеротомии с  удале-
нием камня. Радикальное вмешательство (одновременная хо-

лецистэктомия и  устранение свища) увеличивает продолжи-
тельность операции и риск осложнений. Ряд авторов указывает 
на  целесообразность выполнения двухэтапных вмешательств 
(табл. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Билиарный илеус чаще всего развивается у  пожилых жен-

щин с длительно текущей ЖКБ. Холецистодуоденальный свищ 
является основным патогенетическим механизмом. Предпоч-
тительным методом лечения остается энтеролитотомия из-за 
меньшей инвазивности и  более низкой летальности по  срав-
нению с  комбинированными операциями. Однако в  случаях 
рецидива или наличия осложнений может потребоваться бо-
лее радикальное вмешательство. Радикальные вмешательства 
допустимы при удовлетворительном соматическом статусе 
и  стабильной гемодинамике. Уровень эндогенной интоксика-
ции у больных с билиарным илеусом прямо коррелирует со ста-
дией кишечной непроходимости и  локализацией обструкции. 
Комплексная диагностика, мультидисциплинарный подход 
и  индивидуализация тактики позволяют снизить летальность 
и частоту осложнений.
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Abstract

Introduction. Laparoscopic surgery has become the standard of care for many abdominal conditions 
due to its minimal invasiveness, reduced postoperative pain, and shorter recovery times compared with 
open procedures. Continued technological development and refinement of operative techniques remain 
essential for improving clinical outcomes. This study analyzed five-year trends in the use of laparo-
scopic surgery and assessed its impact on the frequency and severity of postoperative intra-abdominal 
complications at the I.V. Davydovsky City Clinical Hospital (Moscow, Russia). Materials and methods. 
A retrospective analysis was performed on 4,794 medical records of patients who underwent abdominal 
or retroperitoneal surgery between 2019 and 2023. The number and type of procedures, postoperative 
complication rates (Clavien–Dindo classification), and hospital length of stay were evaluated. Statistical 
methods were used to identify significant trends and correlations. Results. The total number of opera-
tions increased from 574 in 2019 to 1,513 in 2023. The proportion of laparoscopic procedures rose from 
31.18% to 63.45%. During the same period, the overall postoperative complication rate decreased from 
11.15% to 1%. Analysis according to the Clavien–Dindo classification demonstrated reductions in both 
the frequency and severity of complications; no grade IV or V complications occurred in the laparoscopic 
group. A trend toward a shorter average hospital stay was also observed. Discussion. The strong inverse 
correlation between the increasing proportion of laparoscopic procedures and the declining complication 
rate highlights the safety and effectiveness of minimally invasive surgery. Improved outcomes reflect 
both the intrinsic advantages of the laparoscopic approach and the accumulating experience of the sur-
gical team (learning curve effect). Conclusion. The systematic expansion of laparoscopic surgery within 
a specialized department markedly improves patient outcomes by significantly reducing the frequency 
and severity of postoperative complications. These findings support continued investment in surgical 
training, technological development, and the broader implementation of minimally invasive techniques 
to enhance patient safety and healthcare efficiency.
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Аннотация

Введение. Лапароскопическая хирургия стала стандартом лечения множества заболеваний ор-
ганов брюшной полости, что обусловлено ее преимуществами, такими как малоинвазивность, 
снижение интенсивности болевого синдрома и сокращение сроков реабилитации по сравнению 
с открытыми вмешательствами. Непрерывное технологическое совершенствование и отработка 
хирургических методик являются ключевыми факторами для дальнейшего улучшения результатов. 
Цель: провести анализ динамики роста объема лапароскопических операций за пятилетний пери-
од и оценить их влияние на частоту и тяжесть послеоперационных интраабдоминальных осложне-
ний в ГБУЗ «ГКБ имени И.В. Давыдовского». Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 4794 медицинских карт пациентов, перенесших операции на органах брюшной полости 
и забрюшинного пространства в 2019–2023 гг. Оценивались количество и тип операций, частота 
осложнений (классификация Clavien—Dindo), длительность госпитализации. Для выявления стати-
стически значимых тенденций и корреляций применялись статистические методы. Результаты. 
Общее количество операций увеличилось с 574 в 2019 году до 1513 в 2023 году. Доля лапароскопи-
ческих операций значительно возросла с 31,18 до 63,45 %. Параллельно общая частота послеопера-
ционных осложнений достоверно снизилась с 11,15 до 1 %. Анализ по классификации Clavien—Din-
do выявил снижение как частоты, так и степени тяжести осложнений; в группе лапароскопических 
операций осложнения IV и V степени зарегистрированы не были. Наблюдалась тенденция к сокра-
щению средней продолжительности госпитализации. Обсуждение. Выявленная сильная обратная 
корреляция между растущей долей лапароскопических вмешательств и снижающейся частотой 
осложнений подчеркивает безопасность и эффективность данного метода. Улучшение результатов 
связано как с преимуществами малоинвазивной методики как таковой, так и с накоплением опыта 
и повышением квалификации хирургической команды (эффект «кривой обучения»). Заключение. 
Стратегическое расширение применения лапароскопической хирургии в специализированном от-
делении позволяет значительно улучшить результаты лечения за счет кардинального снижения 
частоты и тяжести послеоперационных осложнений. Полученные данные свидетельствуют в поль-
зу продолжения инвестирования в хирургическую подготовку, технологическое развитие и про-
движение малоинвазивных методик для оптимизации безопасности пациентов и эффективности 
медицинской помощи.

Ключевые слова: послеоперационные осложнения, лапароскопия, лапаротомия, релапароскопия, 
интраабдоминальные осложнения, классификация Clavien—Dindo, ретроспективный анализ
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INTRODUCTION
Laparoscopic surgery has undergone significant changes over 

recent decades, reached a high degree of sophistication and become 
a standard of care for several abdominal diseases [1, 2]. 

This evolution has led to expanded indications and improved treat-
ment outcomes, underscoring the importance of the continued develop-
ment of this surgical field [3–5]. The advantages of this method include 
minimal invasiveness, more precise manipulations, accelerated recovery, 
and a reduced risk of infection compared to open surgeries [6, 7]. 

However, despite its evident benefits, laparoscopy is not free 
from the risk of intra-abdominal complications, such as infections, 
bleeding, inflammation, abscesses, intestinal obstructions, and oth-
ers, which necessitates constant attention and improvement of sur-
gical techniques [6, 7]. Reducing the incidence of intra-abdominal 
complications is one of the key issues in modern research in laparo-
scopic surgery [8, 9]. 

There is evidence confirming that the rate of complications in lap-
aroscopic procedures is generally lower than in open interventions [1, 
4, 10]. Authors have shown that laparoscopy results in fewer postop-
erative infections and incisional hernias, as well as faster patient re-
covery. This is explained by reduced tissue trauma, smaller incisions, 
and shorter operative times [2, 11–13]. 

In turn, despite the overall positive effect, there are a number 
of specific risks, for example, a higher chance of intra-abdomi-
nal infections and complications associated with the use of surgi-
cal instruments [14, 15]. The theoretical and practical significance 
of the problem of postoperative complications lies in the fact that 
even minor complications can lead to significant consequences, in-
cluding the need for reoperations, extended hospital stays, and in-
creased treatment costs [16]. 

Early detection and timely diagnosis of complications are integral 
to a successful surgical outcome [17]. According to a study by Thorn-
blade et al., diagnosing complications at an early stage and providing 
adequate intervention can significantly reduce the likelihood of their 
progression and future complications [13]. Furthermore, intra-ab-
dominal complications can have long-term consequences, such as 
chronic pain or functional organ disorders, making this issue highly 
relevant from the perspective of patient quality of life [18]. 

In this regard, the use of advanced technologies and improved 
techniques aimed at minimizing trauma and performing manipula-
tions more precisely is of great importance [19]. For example, the use 
of modern robotic systems and enhanced laparoscopic instruments 
can significantly reduce the risk of damage to internal organs and 
vessels, as well as improve the visualization of the surgical field [20]. 

In turn, studies such as those by Kuen et al. and M. Vierra con-
firm that despite the overall positive effect, there are several specific 
risks, e.g., a higher chance of intra-abdominal infections and compli-
cations associated with the use of surgical instruments [10, 21]. 

One promising direction is the improvement of methods for pre-
venting infectious complications following laparoscopic interven-
tions. The work of M. Vierra et al. emphasizes that a comprehensive 
approach to infection prevention must consider not only the use 
of antiseptics but also precise surgical technique, thorough pro-
cessing of instruments, and monitoring of the patient’s condition 
in the postoperative period [7, 21]. Refining these aspects will help 
reduce the number of complications such as peritonitis, abscesses, 
and other intra-abdominal infections [9, 22]. 

Another important aspect is the cost-effectiveness of laparosco-
py. That is, laparoscopic interventions not only reduce operative time 
and the recovery period but also decrease overall treatment costs 
due to shorter hospital stays and a reduced number of postoperative 
complications [2, 4, 23]. Combined with the minimization of medical 

risks, this enhances the economic accessibility and efficiency of sur-
gical care [4]. 

It is also important to note that the improvement of laparoscopic 
methods is directly linked to the development and implementation 
of new surgical technologies. Studies by H. Galema et al. and Pérez 
Ayme et al. emphasize that the refinement of surgical instruments, 
as well as the use of various auxiliary devices for visualization and 
monitoring, significantly increases the accuracy of operations and 
reduces the likelihood of complications [8, 24]. For instance, the use 
of higher-resolution optics, improved light sources, and video sur-
veillance systems allows the surgeon to react promptly to changes 
during the operation, which, in turn, reduces the potential for injury 
to internal organs [24]. 

Thus, improving methods of laparoscopic surgery and reduc-
ing the frequency of intra-abdominal postoperative complications 
is a multifaceted task requiring a comprehensive approach. This 
includes not only technical and technological innovations but also 
improvements in diagnosis, prevention, and economic justification 
for the use of these methods [6, 25, 26]. 

Issues of safety, risk minimization, and enhancing the effective-
ness of laparoscopic interventions remain at the forefront of surgical 
science, justifying the relevance of further research and refinement 
in this field of medicine [1, 27]. 

Standardized assessment of postoperative complications is es-
sential for quality improvement and cross-institutional comparison. 
Over recent decades, classification systems have evolved significant-
ly to ensure consistent reporting and better surgical outcomes. The 
Clavien—Dindo (CD) classification, introduced in 2004, systematized 
complications by the level of required medical intervention, replacing 
outdated criteria and becoming an international standard in clinical 
practice and research. Validated across various surgical disciplines, 
the CD system has demonstrated correlation with key indicators such 
as length of hospital stay, quality of life, and treatment costs [3, 14]. 

In domestic scientifi c literature, there is currently no universally 
accepted terminology for adverse outcomes in surgical practice, and 
the issue of complication classifi cation has been addressed only 
in isolated studies. [14, 19]. The CD classification remains the optimal 
clinical tool due to its speed of application and universality, ensuring 
global data standardization, while the CCI becomes critical for phar-
macoeconomic analysis and development of personalized algorithms 
in scientific research. 

Technological innovations continue to reshape laparoscopic 
practice. The integration of advanced energy devices, staplers with 
enhanced gripping mechanisms, and three-dimensional visualization 
systems has improved precision and reduced operative time [11]. 
Robotic-assisted platforms offer superior ergonomics and tremor 
filtration, potentially decreasing surgeon fatigue during complex pro-
cedures [10]. These advances collectively contribute to safer opera-
tions and expanded indications for minimally invasive approaches 
across increasingly complex patient populations.

Early diagnosis of intra-abdominal complications remains one 
of the key challenges in abdominal surgery. Delayed detection signifi-
cantly increases mortality risks and often necessitates re-interven-
tions [27]. Clinical manifestations of atypical postoperative intra-ab-
dominal complications frequently differ from typical cases in terms 
of presentation, severity, and underlying causes. In elderly patients 
or those with comorbidities such as hepatic insufficiency or malnutri-
tion, inflammatory reactions may be blunted, leading to subtle or de-
layed manifestations of infection [5]. 

Advanced imaging modalities play a crucial role in early detection. 
Ultrasonography demonstrates high sensitivity for adhesive small 
bowel obstruction and allows dynamic monitoring during conserva-
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tive therapy [7]. Computed tomography with intravenous contrast 
remains the gold standard for detecting abscesses and anastomotic 
leaks, offering high sensitivity and specificity. Diffusion-weighted 
MRI provides additional value for early ischemia detection. Further-
more, the use of biomarkers such as C-reactive protein and procal-
citonin has become valuable in early diagnosis [3]. Procalcitonin, 
in particular, demonstrates higher specificity in differentiating bacte-
rial infections from non-infectious inflammatory conditions, making 
it a selective indicator of bacterial etiology when integrated into com-
prehensive clinical assessment [19].

Aim. The aim of this study is a detailed analysis of the growth 
dynamics in the number of surgical interventions, as well as an as-
sessment of the frequency of intra-abdominal postoperative compli-
cations over a five-year period (2019–2023) at the I.V. Davydovsky 
City Clinical Hospital in Moscow.

MATERIALS AND METHODS
A retrospective analysis was conducted of 4794 medical re-

cords of patients who underwent surgery in the departments of sur-
gery at the I.V. Davydovsky City Clinical Hospital from 2019 until 
end of 2023, inclusive. All patients underwent surgery on organs 
of the abdominal cavity and retroperitoneal space. Statistical and 
mathematical methods were used to analyze the data, which allowed 
for the identification of patterns in complication rates and length 
of hospital stay. The Clavien—Dindo classification was also applied 
to systematize postoperative complications by severity.

Inclusion and exclusion criteria
The study included patients of both sexes aged 18 to 98 years 

who underwent elective or emergency surgical interventions 
on the abdominal and retroperitoneal organs (including cholecystec-
tomy, appendectomy, bowel resections, hernia repairs, gastric and 
pancreatic surgeries) at the I.V. Davydovsky City Clinical Hospital be-
tween January 1, 2019, and December 31, 2023. Inclusion criteria also 
required complete medical records including the operative report, 
pre‑ and postoperative observation data, and the ability to assess 
postoperative complications according to the Clavien—Dindo classi-
fication within 30 days after surgery.

Exclusion criteria were: 1) age under 18 years; 2) palliative op-
erations; 3) lack of postoperative data (transfer to another hospital 
or department without completed follow‑up); 4) death during anes-

thesia or within the first 24 hours after surgery not related to surgical 
complications (e.g., massive pulmonary embolism, acute myocardial 
infarction); 5) operations that began laparoscopically but were con-
verted to laparotomy at any stage (these cases were analyzed sepa-
rately but were excluded from the primary ‘pure’ laparoscopic cohort 
to assess the true impact of the method).

RESULTS
The study included 4794 patients aged 18 to 98 years. The dy-

namics of the number of operations and the frequency of postoper-
ative complications are presented in Table 1.

Over the study period, the total number of operations increased 
from 574 in 2019 to 1513 in 2023, while the proportion of laparoscopic 
interventions rose from 31.18 % to 63.45 %. The frequency of postop-
erative complications decreased from 11.15 % in 2019 to 1 % in 2023. 
The average length of hospital stay decreased from 6.3 to 6.07 days.

Analysis of complications according to the Clavien—Dindo classi-
fication showed a trend towards a decrease in the frequency of com-
plications with an increase in the number of laparoscopic operations. 
The distribution of postoperative complications according to the Cla-
vien—Dindo classification is presented in Table 2.

At the beginning of the study, purulent-septic complications ac-
counted for 25 % of the total number of complications; by the end 
of the period, their share had decreased to 20 %. Among patients 
who underwent laparoscopic surgery, grade IV and V complications 
were not registered. The most common (25 % of cases) were compli-
cations that did not require surgical intervention and were treated 
conservatively. Complications requiring operative intervention un-
der general anesthesia accounted for 23.4 %, while those requiring 
only local anesthesia for treatment accounted for 20.3 %. The in-
crease in the number of laparoscopic operations was accompanied 
by a decrease in the frequency and severity of complications, which 
may be associated with the minimal invasiveness of the method and 
the increased qualifications of the surgical team. A qualitative anal-
ysis of the data on the incidence of postoperative complications re-
vealed that in open operations, the complication rate remained sta-
ble regardless of the number of such operations. At the same time, 
for laparoscopic operations, an inverse relationship was observed: 
the more operations performed, the fewer and less severe complica-
tions were recorded. This may be due to both the minimally invasive 
nature of laparoscopic procedures and the accumulation of surgeons’ 

Table 1. Indicators of the development dynamics of laparoscopic surgery at the Clinical City Hospital named after I.V. Davydovsky

Year Total number of operations Laparoscopic operations (%) Postoperative complications (%) Average length of stay (days)

2019 574 179 (31.18) 64 (11.15) 6.3

2020 762 301 (39.5) 53 (6.96) 5.9

2021 739 322 (43.6) 41 (9.83) 6.45

2022 1206 701 (58.1) 27 (2.24) 7.23

2023 1513 960 (63.45) 15 (1) 6.07

Table 2. Distribution of postoperative complications according to the Clavien–Dindo classification

Year Total patients %
Complications by Clavien—Dindo

I  % II  % III  % IV  % V  %

2019 64 11.15 16 25.0 13 20.3 15 23.4 10 15.6 10 15.6

2020 53 6.96 13 24.5 11 20.8 12 22.6 8 15.1 9 17.0

2021 41 9.83 10 24.4 8 19.5 9 22.0 6 14.6 8 19.5

2022 27 2.24 6 22.2 5 18.5 6 22.2 4 14.8 6 22.2

2023 15 0.99 3 20.0 2 13.3 3 20.0 2 13.3 5 33.3



Hiwa M.H. Karkhani, Eduard A. Gallyamov, Valery I. Khrupkin, Anton B. Shalygin, Andrei Yu. Emelianov, Alexander S. Vorotyntsev
A Five-Year Retrospective Analysis of Laparoscopic Surgery Trends and Postoperative Outcomes: A Significant Reduction in Complication Rates...

Creative Surgery and Oncology 2026;16(2) 159

experience. The reduction in the length of patient hospital stay in-
dicates that the introduction of laparoscopic technologies contrib-
uted to a shorter rehabilitation period after surgical treatment and 
allowed for an increase in the number of patients with comorbidities.

DISCUSSION
The findings of this five-year retrospective study demonstrate 

a significant positive evolution in surgical practice at the I.V. Davy-
dovsky City Clinical Hospital, characterized by a substantial increase 
in the total volume of abdominal surgeries and a pronounced shift 
towards laparoscopic techniques. This transition was accompanied 
by a remarkable decrease in the rate of postoperative complications 
and a slight reduction in the average length of hospital stay, under-
scoring the efficacy and safety of modern minimally invasive surgery. 

The core finding of this study is the strong inverse correlation 
observed between the rising proportion of laparoscopic interven-
tions and the declining frequency of intra-abdominal complications. 
As the share of laparoscopic procedures grew from 31.18 % to 63.45 
%, the overall complication rate dropped dramatically from 11.15 
% to 1 %. This result is consistent with a substantial body of liter-
ature that attributes the advantages of laparoscopy to reduced tis-
sue trauma, smaller incisions, diminished blood loss, and lower risk 
of surgical site infections compared to open surgery [1, 2, 6, 7]. Our 
data directly support the conclusions of earlier studies that found 
laparoscopy leads to fewer postoperative infections and hernias [2, 
11, 13]. 

A more nuanced analysis using the Clavien—Dindo classification 
revealed a trend not only towards fewer complications but also a po-
tential shift in their severity profile. The most frequent type of com-
plication throughout the study period was Grade I (issues requiring 
no intervention beyond basic care), which aligns with the expecta-
tion of a milder postoperative course associated with minimally in-
vasive techniques. It is a critical observation that no Grade IV or V 
complications were recorded among patients who underwent lapa-
roscopic surgery. This suggests that while laparoscopy is not immune 
to adverse events, as noted in the literature [14, 15], it may signifi-
cantly reduce the risk of the most severe, life-threatening outcomes. 

The absence of grade IV and V complications in the laparoscop-
ic group is a particularly reassuring finding. It aligns with the con-
cept that laparoscopy, while occasionally associated with unique 
complications such as trocar injuries or CO2 embolism, rarely leads 
to the catastrophic outcomes that can follow major open surgery. 
This safety profile supports the preferential use of laparoscopic 
techniques in high-risk patient populations, including the elderly and 
those with significant comorbidities, provided that the surgical team 
possesses adequate expertise. 

The qualitative analysis revealed an important distinction: 
the complication rate for open procedures remained stable, while 
for laparoscopy, it demonstrated a clear inverse relationship with 
procedural volume. This finding points to two key factors. First-
ly, the inherent benefits of the minimally invasive approach itself. 
Secondly, and crucially, the  learning curve  and cumulative experi-
ence of the surgical team [19, 20]. As surgeons and operating staff 
perform more laparoscopic procedures, their technical proficiency, 
patient selection, and ability to manage intraoperative challenges 
improve, leading to better outcomes and fewer complications. This 
underscores the importance of centralized care and specialized 
training in high-volume centers. 

Although the overall reduction in complications is striking, sev-
eral factors must be considered. Firstly, the study period coincided 
with the implementation of enhanced recovery after surgery (ERAS) 
protocols, which may have independently contributed to shorter 

hospital stays and lower morbidity. Nonetheless, the parallel in-
crease in laparoscopic procedures suggests that the minimally in-
vasive approach played a predominant role. Secondly, the observed 
stability of the complication rate in open surgeries, despite a growing 
total volume, indicates that the improvement was not merely a result 
of better overall perioperative care but specifically linked to the ex-
panding laparoscopic practice. 

The reduction in the average length of stay (from 6.3 to 6.07 
days), while modest, is a clinically and economically significant trend. 
It indicates that the adoption of laparoscopic technologies contribut-
ed to a faster patient recovery and more efficient hospital bed turn-
over. This finding corroborates economic analyses that posit laparos-
copy reduces overall treatment costs by shortening hospitalization 
and reducing the need for reinterventions [2, 4, 23]. Furthermore, 
a shorter stay reduces the risk of hospital-acquired infections and 
enhances patient satisfaction. 

Economic analyses have consistently demonstrated that laparo-
scopic surgery, despite higher initial instrument costs, is cost-effective 
due to reduced length of stay and fewer complications requiring rein-
tervention. Our data, showing a decline in average stay from 6.3 to 6.07 
days, albeit modest, supports this notion. When multiplied across 
the high volume of cases, even a fractional reduction in bed-days yields 
substantial savings for the healthcare system. Moreover, the intangible 
benefits of reduced pain, faster return to work, and improved cosmetic 
outcomes further justify the broader adoption of laparoscopy. 

Comparison with benchmark data from national registries reveals 
that the complication rate of 1 % achieved in 2023 is exceptionally 
low, suggesting that the center has surpassed average performance. 
This may be attributed to structured mentoring, regular morbidity 
and mortality conferences, and a culture of safety that encourages 
reporting and analysis of all adverse events. The learning curve ef-
fect observed in our study highlights the need for formalized training 
pathways. Simulation-based training, proctoring, and gradual pro-
gression from simpler to more complex laparoscopic procedures are 
essential strategies to flatten the learning curve and ensure patient 
safety during the adoption phase. Our institutional experience can 
serve as a model for other centers aiming to transition to a predomi-
nantly laparoscopic practice. 

In conclusion, the results of this study strongly suggest that 
the strategic expansion of laparoscopic surgery within a specialized 
surgical department leads to improved patient outcomes. The signif-
icant increase in surgical volume, coupled with a drastic reduction 
in complication rates, highlights a successful implementation of min-
imally invasive techniques. The observed trends are likely multifacto-
rial, resulting from both the technological advantages of laparoscopy 
and the progressive mastery of the technique by the surgical team. 
The strong negative correlation (r = -0.96) statistically supports 
the inverse relationship and reinforces the significance of the trend 
observed. These findings affirm the value of continuous surgical ed-
ucation, investment in advanced technologies [8, 19, 24], and a sys-
tematic approach to patient care that includes early diagnosis and 
individualized treatment planning to further mitigate risks [13, 17]. 

This study has limitations inherent to its retrospective design. Data 
were extracted from medical records, and some minor complications 
may have been underreported. The absence of randomization pre-
cludes definitive causal inferences. Additionally, the analysis pooled all 
abdominal procedures, which may obscure procedure-specific trends. 
Future prospective studies should stratify by procedure type and pa-
tient risk factors to further validate these findings. Future prospective 
studies, including randomized controlled trials comparing specific pro-
cedures, are warranted to continue optimizing surgical protocols and 
maximizing patient safety in laparoscopic abdominal surgery.
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CONCLUSION
Over the five-year period at the I.V. Davydovsky City Clinical Hospi-

tal, the number of operations on abdominal organs increased more than 
2.6-fold—from 574 in 2019 to 1513 in 2023. The number of laparoscop-
ic operations increased more than 5.4-fold, from 179 (31.18 %) in 2019 
to 960 (63.45 %) in 2023. The frequency of intra-abdominal postopera-
tive complications decreased from 11.15 % in 2019 to 1 %* in 2023. The 
average length of hospital stay decreased from 6.3 to 6.07 days. 

The analysis established that the refinement of laparoscopic sur-
gical methods, including the introduction of advanced technologies 
and the optimization of surgical techniques, significantly reduces 
the frequency of intra-abdominal postoperative complications. How-
ever, to achieve maximum effectiveness, it is necessary to continue 
research aimed at the early diagnosis of complications, the devel-
opment of effective preventive measures, and the individualization 
of the surgical approach. 

The substantial reduction in complication rates underscores 
the effectiveness of a structured transition to laparoscopy and 

highlights the importance of continuous surgical education and sim-
ulation training. Hospital administrators should consider allocating 
resources to support the expansion of minimally invasive programs. 
Continuing work in these areas will contribute to enhancing the safe-
ty and efficacy of laparoscopic surgery, ensuring high-quality medi-
cal care, and improving patient prognosis.

FINDINGS
1.	 Modern methods of laparoscopic surgery contribute to a signif-

icant reduction in the frequency of intra-abdominal postopera-
tive complications.

2.	 Early diagnosis and the development of effective preventive mea-
sures are key factors in preventing complications.

3.	 Individualization of the surgical approach, considering the char-
acteristics of each patient, increases the effectiveness of treat-
ment and reduces the risk of complications.

4.	 Further research is necessary to optimize methods of laparo-
scopic surgery and improve patient treatment outcomes.
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Аннотация

Введение. Медуллярный рак щитовидной железы (МРЩЖ)  — редкое агрессивное заболевание, 
на  долю которого приходится от  2  до  5 % всех случаев злокачественных опухолей щитовидной 
железы. Цель исследования  — проанализировать эпидемиологическую обстановку МРЩЖ в  Тю-
менской области, а  также изучить эффективность и  переносимость мультикиназных ингиби-
торов в  терапии МРЩЖ. Материалы и  методы. Включены 69  пациентов с  МРЩЖ за  период 
с 2017 по 2025 гг. Возраст больных от 39 до 78 лет (медиана 57). Сонографические характеристики 
узловых образований в  ЩЖ оценивались согласно системе EU  — THIRADS. Цитологическое ис-
следование пунктатов щитовидной железы оценивалось согласно стандартизованной системе 
Bethesda Thyroid Classification, 2009, 2017, 2023. Показатели выживаемости рассчитывали по ме-
тоду Каплана  — Майера. Концентрацию кальцитонина (КТ) и  раково‑эмбрионального антигена 
(РЭА) определяли электрохемилюминисцентным методом. Мутация в гене RET анализировалась 
в  крови, в  1  случае  — в  операционном материале. Результаты. В  период с  2017  по  2025  г. мак-
симальные значения заболеваемости МРЩЖ в Тюменской области отмечены в 2021 и 2024 годах, 
составившие 0,65 и 0,74 на 100 тысяч населения. Средний показатель выживаемости на  фоне 
терапии препаратом кабозатиниб составил 19,30 мес., 95 % ДИ 14,45–21,39, медиана выживае-
мости 17,01 мес., препаратом вандетаниб в 1-й линии — 18 мес., 95 % ДИ 12,57–23,59; медиана вы-
живаемости 14,00 мес., 95 % ДИ 12,46–20,55. Частота объективного ответа на фоне лечения ванде-
танибом — 29,4 % против 36,8 % при терапии кабозатинибом. Наиболее частыми нежелательными 
явлениями вандетаниба были артериальная гипертензия, кабозатиниба — ладонно-подошвенная 
эритродизестезия, селперакатиниба — токсический гепатит. Обсуждение. В данной публикации 
представлен ретроспективный анализ эффективности и безопасности применения ингибиторами 
протеинкиназ в клинической практике. Кабозатиниб продемонстрировал лучшие показатели вы-
живаемости и частоты объективного ответа в сравнении с вандетанибом. Полученные результаты 
сопоставимы с  имеющимися научными исследованиями. Выявленные нежелательные явления 
были ожидаемыми, легко поддавались коррекции. Заключение. Высокоагрессивная природа 
МРЩЖ диктует необходимость постоянного контроля течения заболевания. При прогрессиро-
вании процесса рекомендовано рассмотреть возможность терапии ингибиторами протеинкиназ, 
тщательно оценивая потенциальные риски токсичности в контексте индивидуальных целей лече-
ния каждого пациента.

Ключевые слова: медуллярный рак, новообразования щитовидной железы, вандетаниб, кабо-
затиниб, селперкатиниб, RET, непереносимая токсичность, выживаемость без прогрессирования, 
кальцитонин, таргетная терапия
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Abstract

Introduction. Medullary thyroid carcinoma (MTC) is a rare and aggressive malignancy, accounting 
for 2–5% of all thyroid cancers. Aim. This study examined the epidemiological profile of MTC in the Tyu-
men Region (Russia) and evaluated the effectiveness and tolerability of multikinase inhibitors (MKIs) 
in MTC therapy. Materials and methods. The analysis included 69 patients with MTC treated between 
2017 and 2025. Patient age ranged from 39 to 78 years (median 57). Sonographic characteristics of thy-
roid nodules were classified according to the EU-TIRADS. Cytological evaluation of fine-needle aspiration 
samples followed the Bethesda Thyroid Classification (2009, 2017, 2023). Survival outcomes were calcu-
lated using the Kaplan–Meier method. Serum calcitonin (CT) and carcinoembryonic antigen (CEA) levels 
were measured by electrochemiluminescence. RET mutation testing was performed on blood samples 
and, in one case, on surgical tissue. Results. Between 2017 and 2025, peak MTC incidence in the Tyumen 
Region occurred in 2021 and 2024, reaching 0.65 and 0.74 per 100,000 population, respectively. During 
cabozantinib therapy, mean survival was 19.30 months (95% CI 14.45–21.39), with a median of 17.01 
months. For vandetanib in first-line therapy, mean survival was 18 months (95% CI 12.57–23.59), with 
a median of 14.00 months (95% CI 12.46–20.55). The objective response rate was 29.4% with vande-
tanib and 36.8% with cabozantinib. The most frequent adverse events were arterial hypertension with 
vandetanib, palmar-plantar erythrodysesthesia with cabozantinib, and toxic hepatitis with selpercatinib. 
Discussion. This retrospective analysis demonstrates the effectiveness and safety of MKIs in routine clin-
ical practice. Cabozantinib showed superior survival outcomes and objective response rates compared 
to vandetanib. The observed adverse events were expected and manageable. The findings are consistent 
with published clinical evidence. Conclusion. Given the aggressive nature of MTC, continuous monitor-
ing of disease progression is essential. In cases of progression, MKI therapy should be considered, with 
careful evaluation of potential toxicity in relation to individual treatment goals.

Keywords: medullary thyroid carcinoma, thyroid neoplasms, vandetanib, cabozantinib, selpercatinib, 
RET, intolerable toxicity, progression-free survival, calcitonin, targeted therapy
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ВВЕДЕНИЕ
Заболеваемость раком щитовидной железы (РЩЖ) в мире 

неуклонно растет. Согласно данным GLOBOCAN в  2020  году 
было зафиксировано 586 202  новых случая заболевания [1]. 
В Российской Федерации по состоянию на 2024 год данный по-
казатель составил 17 876 случаев, при этом в 79,9 % РЩЖ был 
диагностирован на первой стадии. Заболеваемость среди жен-
щин регистрируется чаще, соотношение с показателем заболе-
ваемости мужчин наблюдается в соотношении 3:1 [2, 3]. Пред-
полагается, что в  значительной степени рост заболеваемости 
РЩЖ связан широким применением методов диагностической 
визуализации, а  также воздействием факторов окружающей 
среды. Несмотря на  то  что прогноз для большинства пациен-
тов с РЩЖ благоприятный, показатели 5‑летней выживаемости 
и прогрессирования зависят от гистологического подтипа опу-
холи, экспрессии соответствующих генов [3, 4].

Медуллярный рак щитовидной железы (МРЩЖ) является 
наиболее редкой нейроэндокринной опухолью, которая разви-
вается из  парафолликулярных клеток (С‑клеток) щитовидной 
железы, продуцирующих кальцитонин. На долю МРЩЖ прихо-
дится от 2 до 5 % всех злокачественных новообразований щи-
товидной железы [5]. На момент постановки диагноза у около 
половины всех пациентов с МРЩЖ диагностируются депозиты 
в регионарные лимфатические узлы и у 10 % имеются отдален-
ные метастатические поражения [5]. Термин «медуллярная» 
карцинома был предложен Хазардом в 1959 году для «смягче-
ния» недифференцированного РЩЖ [5, 6]. Этот тип опухоли 
был впервые выявлен полвека назад на основе ее внутрикле-
точного амилоидного компонента Жаке, которым описана фор-
ма опухоли щитовидной железы, «богатая амилоидом и мета
стазами лимфатических узлов», в 1906 году [7].

Согласно литературным данным 75 % случаев МРЩЖ возни-
кают спорадически, 25 % — в рамках наследственного синдрома 
множественных эндокринных неоплазий 2‑го А типа (МЭН2 А), 
МЭН2  В  или семейного МРЩЖ вне МЭН-синдрома. Мутации 
в гене RET (REarranged during Transfection) — протоонкогене, ко-
дирующем рецепторную тирозинкиназу, играют ключевую роль 
в  развитии МРЩЖ. Спорадический вариант обычно характе-
ризуется наличием солитарного узла в  ткани щитовидной же-
лезы, чаще развивается в возрасте 50–60 лет и ассоциирован 
с  более благоприятным прогнозом. Наследственные формы 
чаще проявляются до 35‑летнего возраста. У этих больных прак-
тически всегда имеется двустороннее поражение щитовидной 
железы с множественными опухолевыми фокусами. Известно, 
что при спорадической форме МЭН2  преобладает соматиче-
ская мутация р.M918T в 16‑м экзоне гена RET. Точечные мутации 
или хромосомные перестройки гена RET обуславливают все слу-
чаи наследственного МРЩЖ, при этом выявляются в  40–50 % 
случаев при спорадическом МРЩЖ. При наследственной фор-
ме МЭН2 мутации в гене RET чаще всего обнаруживаются в 10‑м 
и 11‑м экзонах, затрагивая кодоны 609, 611, 618, 620 и 634 [8–10].

Изменения сигнальных путей митоген-активируемых про-
теинкиназ (MAPK) и  PI3K/Akt/mTOR являются потенциальной 
мишенью в терапии МРЩЖ. За последние несколько десятиле-
тий мультикиназные ингибиторы (МКИ) RET изменили подход 
к  таргетной терапии, продемонстрировав не  только свою эф-
фективность, но  и  профиль токсичности, ограничивающий их 
применение. Результаты рандомизированного исследования 
III  фазы LIBRETTO‑531 подчеркнули более высокую эффектив-
ность селперкатиниба по  сравнению с  вандетанибом и  кабо-
зантинибом у больных распространенным МРЩЖ с мутацией 
в  гене RET [11–13]. Терапия данным препаратом снижала риск 

прогрессирования и смерти на 72 % (отношение рисков 0,28; p < 
0,001) [9, 10]. В настоящей работе мы представим данные по за-
болеваемости МРЩЖ в  Тюменской области (без автономных 
округов), а  также собственный опыт применения и  профиль 
токсичности МКИ, с которым мы столкнулись.

Цель исследования — проанализировать эпидемиологиче-
скую обстановку МРЩЖ в Тюменской области, а также изучить 
эффективность и переносимость МКИ в терапии МРЩЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В настоящее исследование включены 69 пациентов с мор-

фологически верифицированным МРЩЖ, состоящих на  уче-
те в региональном канцеррегистре за период с 2017 по 2025 г. 
Возраст больных составил от 39 до 78 лет (медиана 57). Всем 
пациентам на  догоспитальном этапе проводилось комплекс-
ное дообследование в  объеме, утвержденном клиническими 
рекомендациями Минздрава России. Сонографические ха-
рактеристики узловых образований в  щитовидной железе 
оценивались согласно системе EU-THIRADS (Thyroid  Imaging 
Reporting and Data System). Цитологическое исследование 
пунктатов щитовидной железы оценивалось согласно стан-
дартизованной системе Bethesda Thyroid Classification, 2009, 
2017, 2023. Для исключения феохромацитомы при синдроме 
МЭН2 А изучался нормальный уровень свободных метанеф-
ринов в  плазме крови или фракционированных метанефри-
нов в суточной моче.

Назначение таргетной терапии осуществлялось при прогресси-
ровании основного заболевания, подтвержденного компьютер-
ной томографией головного мозга, грудной клетки, брюшной по-
лости и малого таза с контрастированием или ( 18F-ДОФА)-ПЭТ/КТ 
( 18F-фтор-дигидроксифенилаланин), уровнем кальцитонина 
и раково‑эмбрионального антигена (РЭА). Эффективность тера-
пии оценивали каждые 2–3 мес. по данным КТ всего тела в со-
ответствии с  критериями оценки ответа солидных опухолей 
(Response evaluation criteria in solid tumours, RECIST 1.1), а также 
по динамике уровней кальцитонина и РЭА в сыворотке крови 
[13]. Показатели выживаемости рассчитывали по  методу Ка-
плана  — Майера. Концентрацию кальцитонина и  РЭА опреде-
ляли электрохемилюминисцентным методом. Верхние границы 
референсного диапазона для кальцитонина — 9,8 пг/мл (женщи-
ны) и 14,3 пг/мл (мужчины), для РЭА — 4,7 нг/мл. Исследование 
опухолевой ткани на  наличие мутации в  гене RET проводили 
с помощью секвенирования нового поколения в референсной 
лаборатории (панель из 144 генов) и секвенирования по Сэнге-
ру (10, 11, 13–16‑й экзоны гена RET). В  ходе всего периода те-
рапии вандетанибом и кабозатинибом осуществлялось систе-
матическое наблюдение за безопасностью и переносимостью 
лечения. Оценка проводилась на основе анализа субъективных 
жалоб пациентов, результатов физикального осмотра, выявле-
ния отклонений от нормативных значений лабораторных пока-
зателей и данных электрокардиографии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
По данным состояния онкологической помощи на  2024  г. 

в  Тюменской области было зарегистрировано 210  новых слу-
чаев РЩЖ. По  УрФО Тюменская область на  2024  г. занимала 
3-е место после Свердловской и Челябинской областей. На ко-
нец 2024  г. на учете состояло 2547 пациентов, 158 на  100 тыс. 
населения, из них состоявших на учете 5 лет и более было 1868 
(73,3 %). Летальность РЩЖ на 2024  г. составила 0,3 %. В боль-
шинстве случаев заболевание регистрировалось на 1‑й стадии, 
составив на 2024 г. 78,1 %. Данные представлены на рисунке 1.
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Анализ динамики грубого интенсивного показателя заболе-
ваемости МРЩЖ на  100 тысяч населения Тюменской области 
в период с 2017 по 2025 г. выявил максимальные значения дан-
ного показателя в 2021 и 2024 годах, составившие 0,65 и 0,74 со-
ответственно. Полученные данные представлены на рисунке 2.

Согласно полученным данным возраст пациентов с МРЩЖ 
варьировал от 39 до 78 лет, медиана составила 57 лет, средний 
возраст женщин — 43,0 ± 9,5 года, мужчин — 49,0 ± 7,8 года. Со-
отношение заболевших женщин и мужчин составило 3:1, что со-
ответствует имеющимся литературным данным. В  большин-
стве случаев МРЩЖ протекал бессимптомно. Заболевание 
чаще выявлялось при профилактическом УЗИ щитовидной 
железы или при дообследовании по поводу иной патологии, 
при исследовании уровня кальцитонина в крови у пациентов 
с узловым зобом.

Тонкоигольная аспирационная биопсия выполнялась всем 
пациентам в качестве основного метода дифференциальной 
диагностики новообразований ЩЖ и  поражения регионар-
ных лимфатических узлов. При анализе ультразвуковых ха-
рактеристик согласно европейской сонографической страти-
фикации риска злокачественности узлов системы EU-THIRADS 
отмечено преобладание пациентов с THIRADS — 5 и 4, составив 
62  и  32 % соответственно. При этом цитологическое заключе-
ние тонкоигольной аспирационной биопсии в 61 % (абс. 42) со-
ответствовало V категории согласно Bethesda system for report-
ing thyroid Cytopathology. Полученные данные представлены 
в таблице 1.

В ходе исследования было выявлено три случая расхож-
дения между результатами цитологического анализа пункта-
тов щитовидной железы и  данными ультразвукового иссле-
дования (цитологическое заключение не  отражало данных 
УЗИ)  — Bethesda  II не  соответствовало EU-THIRADS 4/5, одна-
ко, принимая во внимание высокие показатели кальцитонина, 
данным пациентам проводилось хирургическое лечение.

В связи с  тем что прогностическая значимость МРЩЖ 
зависит от  концентрации сывороточного кальцитонина 
(при уровне > 100  пг/мл вероятность МРЩЖ приближается 
к  100 %), после проведения физикального и  инструменталь-
ного обследования пациентов был произведен анализ уров-
ня указанного онкомаркера. Согласно полученным резуль-
татам на долю пациентов с кальцитонином более 100 пг/мл 
пришлось 61 % (абс. 42), более 500–13 % (абс. 9) (табл. 2). По-
казатель РЭА в половине случаев — 51 % (абс. 35) — составлял 
от 11 до 30 пг/мл (табл. 3).

Необходимо отметить, что анализ объемов хирургиче-
ского вмешательства продемонстрировал преобладание 
доли пациентов, которым выполнялась тиреоидэктомия 
(ТЭ)  — 55 % (абс. 39), центральная шейная лимфодиссекция 
(ШЛД) выполнялась значительно реже, составив 33 % (абс. 23). 
Гемитиреодэктомия в  11 % случаев была выполнена в  основ-
ном тем пациентам, у  которых были исходно сомнительные 
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Рисунок 1. Распределение пациентов по стадиям рака ЩЖ на 2024 г.
Figure 1. Distribution of patients by thyroid cancer stage in 2024
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Рисунок 2. Динамика заболеваемости МРЩЖ за период с 2017 по 2025 г. в Тюменской области (без АО) с расчетом грубого интенсивного показа-
теля на 100 тыс. населения
Figure 2. Incidence trends of MTC in the Tyumen Region (2017–2025), crude rate per 100,000 population

Таблица 1. Распределение пациентов в  зависимости от  сонографической стратификации узлов ЩЖ системы EU-THIRADS и  цитологического 
заключения пунктата ЩЖ согласно Bethesda system
Table 1. Distribution of patients by EU-TIRADS sonographic stratification and Bethesda cytology category

EU-THIRADS
2 3 4 5

N = 2 3 % N = 2 3 % N = 22 32 % N = 43 62 %

Bethesda system for 
reporting thyroid
Cytopathology

II III IV V

N = 2 3 % N = 12 17 % N = 11 16 % N = 42 61 %
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клинико-инструментальные данные на  амбулаторном этапе 
(табл. 4).

С учетом полученных результатов патогистологического 
исследования операционного материала МРЩЖ на 1-й стадии 
заболевания встречался чаще, составив 58 %, N1 — в 25 %. Полу-
ченные данные представлены на рисунке 3.

По распространенности опухолевого процесса преоблада-
ла доля пациентов стадии Т2N1 — 32 %, T1N0 — 30 %, Т2N0 — 28 % 
(табл. 5).

Отдаленное метастазирование (M1) было выявлено 
у  29  пациентов из  69, что составило 42 %, с  локализацией 
в лимфоузлах — 25 (86 %), костях скелета — 3 (10 %), в печени — 
1 (4 %).

Согласно клиническим рекомендациям МЗ РФ у пациентов 
с  метастатическим МРЩЖ изучалась мутация гена RET в  кро-
ви. Из 27 случаев метастатического МРЩЖ статус RET-мутации 
был изучен у  22  пациентов (81 %). Согласно полученным 
при анализе данным положительная RET-мутация была выяв-
лена в 8 случаях (36 %), в 14 случаях — отрицательная (64 %).

В нашей серии случаев у  1  пациента 63  лет была выявле-
на семейная форма МРЩЖ с  положительной мутацией RET-
протоонкогена. При скрининге родственников у сына пациента 
в возрасте 35 лет была выявлена RET-положительная мутация, 
пограничные значения кальцитонина, при клиническом об-
следовании выявлена односторонняя опухоль надпочечника, 
по поводу чего проведена тиреоидэктомия, адреналэктомия.

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от уровня сывороточного КТ
Table 2. Distribution of patients by serum calcitonin level

Кальцитонин, пг/мл От 2 до 100 101–500 Более 500

Абс. 18 42 9

% 26 61 13

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости от уровня РЭА
Table 3. Distribution of patients by CEA level

РЭА
пг/мл

От 2 до 10 11–30 Более 30

Абс. 23 35 11

% 33 51 16

Таблица 4. Распределение пациентов в зависимости от объема хирургического вмешательства
Table 4. Distribution of patients by extent of surgical intervention

Объем операции ГТЭ ТЭ ТЭ,
центральная ШЛД

Абс. 7 39 23

% 11 55 33

Рисунок 3. Распределение пациентов в зависимости от стадии: А — T, Б — N
Figure 3. Distribution of patients by tumor stage: A — T category, Б — N category

Таблица 5. Распределение пациентов в зависимости от стадии опухолевого процесса
Table 5. Distribution of patients by tumor stage

Распространенность опухолевого 
процесса Т1 Т2 Т3 T4 Всего

N0 21 (30 %) 9 (13 %) - - 40

N1 2 (3 %) 12 (17 %) 5 (7 %) 29

N2 - 13 (19 %) 11 (16 %) -

Всего 23 (33 %) 35 (51 %) 16 (23 %) 69 (100 %)
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При отсутствии RET-мутации или ее неизвестном стату-
се в  качестве препарата первой линии системной терапии 
согласно клиническим рекомендациям Минздрава России 
пациентам с  местнораспространенным МРЩЖ, отдален-
ным метастазированием или доказанном прогрессировании 
опухолевого процесса назначался ингибитор протеинкиназ 
(ИПК) вандетаниб 300 мг в сутки перорально, до прогресси-
рования или неприемлемой токсичности [14]. Кабозатиниб 
140  мг в  сутки перорально применялся в  качестве препара-
та как 1‑й, так и 2‑й линии терапии — при прогрессировании 
RET-позитивного МРЩЖ или прогрессировании на  фоне те-
рапии вандетанибом или токсической непереносимости ван-
детаниба. Доза вандетаниба снижалась с  300  до  200  мг/сут., 
если побочные эффекты III–IV степени тяжести не могли быть 
устранены. В  ситуации, когда препарат 1‑й линии был недо-
ступен, пациентам назначался сорафениб 400  мг в  2  раза 
в  день до  прогрессирования или неприемлемой токсично-
сти. В  случае необходимости нивелирования токсических эф-
фектов доза кабозантиниба снижалась со  140  до  100  мг/сут., 
а затем до 80 или 60 мг/сут. Селперкатиниб (селективный RET-
ингибитор) назначался в дозе 160 мг 2 раза в сутки, при массе 
тела > 50 кг или 120 мг 2 раза в сутки при массе тела < 50 кг.

Методом Каплана  — Майера рассчитаны показатели 
выживаемости пациентов на  фоне терапии данными МКИ. 
Средний показатель выживаемости пациентов на фоне тера-
пии препаратом кабозатиниб в 1‑й линии составил 19,30 мес., 
95 % ДИ 14,45–21,39; медиана выживаемости 17,01  мес., 95 % 
ДИ 12,01–20,21. Тогда как средний показатель выживаемости 

при терапии вандетанибом в 1‑й линии составил 18 мес., 95 % 
ДИ 12,57– 23,59; медиана выживаемости оказалась значитель-
но ниже, составив 14,00 мес., 95 % ДИ 12,46–20,55. При терапии 
препаратом кабозанитиб во 2‑й линии средний показатель вы-
живаемости оказался несколько ниже, чем при терапии дан-
ным препаратом в 1‑й линии, 18,20 мес., 95 % ДИ (15,85–20,55). 
Худшие результаты были получены при лечении больных пре-
паратом сорафениб, который назначался в основном больным 
с  прогрессированием или непереносимой токсичностью, раз-
вившихся при приеме вандетаниба в 1‑й линии терапии или от-
сутствии кабозанитиба. Средний показатель выживаемости 
составил 14,50  мес., 95 % ДИ (10,43–18,57), медиана выживае-
мости 12,00 (10,10–16,90), что гораздо ниже, чем при терапии 
другими МКИ. Полученные данные представлены в таблице 6.

Методом Каплана  — Майера построены кривые кумуля-
тивной выживаемости с  расчетом средних значений и  меди-
аны для времени выживания в зависимости от применяемого 
препарата. Полученные данные представлены на рисунке 4.

Рассчитаны показатели выживаемости без прогрессирова-
ния на фоне терапии МКИ вандетаниб — через 12 мес. лечения 
25,8 % против 32,7  при терапии кабозатинибом. Частота объ-
ективного ответа на  фоне лечения вандетанибом составила 
29,4 % против 36,8 % при терапии кабозатинибом.

Высокоселективный ингибитор RET-киназ с 2026 г. получают 
2  пациента с  распространенным МРЩЖ. Одной из  пациенток 
была рекомендована смена таргетной терапии с вандетаниба 
на  селперкатиниб ввиду развития непереносимой кардиоток-
сичности — неуправляемой артериальной гипертензии. Однако 

Таблица 6. Средние значения и медиана показателей выживаемости (мес.) с расчетом 95 % ДИ на фоне терапии МКИ
Table 6. Mean and median survival (months) with 95 % CI during multikinase inhibitors therapy

ИПК Среднее значение, 95 % ДИ Медиана, 95 % ДИ

Вандетаниб в 1‑й линии 18,08 (12,57–23,59) 14,00 (12,46–20,55)

Кабозатиниб в 1‑й линии 19,30 (14,45–21,39) 17,01 (12,01–20,21)

Кабозатиниб во 2‑й линии 18,20 (15,85–20,55) 18,00 (16,71–22,29)

Сорафениб в 1‑й линии 14,50 (10,43–18,57) 12,00 (10,10–16,90)

Рисунок 4. График кумулятивной (накопленной) выживаемости для пациентов с МРЖЩ в зависимости применяемого препарата
Figure 4. Cumulative survival curves for patients with medullary thyroid cancer by multikinase inhibitors therapy
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через 12  дней после его приема у  пациентки развился токси-
ческий гепатит с  повышением трансаминаз  — АСТ 1634, АЛТ 
890  ЕД/л, что послужило причиной временной отмены ИПК 
и  восстановления показателей на  фоне гепатопротекторной 
терапии.

Таким образом, широкий спектр токсических эффектов 
МКИ требует постоянного наблюдения за  пациентами. Необ-
ходимо также обеспечить своевременное выявление нежела-
тельных явлений и принятие быстрых мер по их купированию. 
В данном исследовании мы отметили наиболее часто развива-
ющиеся токсические эффекты на фоне терапии вандетанибом, 
кабозатинибом, сорфафенибом (рис. 5, 6).

Артериальная гипертензия различной степени тяжести 
являлась наиболее частым побочным эффектом при приеме 
вандетаниба. Артериальная гипертензия III и IV степени наблю-
далась в 4 % случаев, не купируемая ингибиторами ангиотен-
зинпревращающего фермента, а также назначением ингибито-
ров кальциевых каналов и бета-блокаторов. Ввиду токсической 
непереносимости вандетаниба данным пациентам была реко-
мендована терапия кабозатинибом во 2‑й линии терапии. Реже 
отмечалась сыпь на коже лица, шеи и туловища, составив 30 %, 
тошнота — 21 %.

Наиболее частым осложнением кабозатиниба стала ладон-
но-подошвенная эритродизестезия, составив 32 %, и диарея — 
26 %. Важно отметить, что ни у одного пациента не развилась 
злокачественная артериальная гипертензия.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты проведенного исследования подчеркивают ак-

туальность и в то же время сложность диагностики и лечения 
МРЩЖ [15–17]. МРЩЖ — третья по распространенности карци-
нома щитовидной железы после папиллярной и  фолликуляр-
ной, но  встречается гораздо реже. Несмотря на  прогресс со-
временный медицины, прогноз данного заболевания остается 
сложным [18–21]. Показатели выживаемости варьируются, а ре-
цидивы встречаются часто даже после хирургического вмеша-
тельства.

Согласно полученным данным заболеваемость МРЩЖ в Тю-
менской области с 2016 по 2025 г. значительно варьировала, де-
монстрируя динамику с пиковыми значениями в 2021 и 2024 го-
дах. Заболевание регистрировалось с  наибольшей частотой 
у  лиц женского пола в  возрасте 43,0 ± 9,5  года, что соответ-
ствует современным литературным данным. Ультразвуковое 
исследование с  цитологическим исследованием пунктата со-
гласно Bethesda system for reporting thyroid Cytopathology, иссле-

дование уровня сывороточного кальцитонина и РЭА являлись 
основными методами инструментальной диагностики МРЩЖ 
[22–24], что позволяло верифицировать патологию относитель-
но просто.

Сывороточный маркер — кальцитонин изучался у каждого 
пациента и являлся ключевым фактором ранней диагностики 
МРЩЖ [25–29]. Согласно полученным результатам на  долю 
пациентов с кальцитонином более 100 пг/мл пришлось 61 % 
(абс. 42), показатель РЭА в половине случаев — 51 % (абс. 35) — 
составлял от 11 до 30 пг/мл. Наиболее частым объемом хирур-
гического вмешательства была тиреоидэктомия — 55 %, реже — 
ТЭ с  центральной шейной лимфодиссекцией  — 33 %. МРЩЖ 
на  1‑й стадии заболевания встречался чаще, составив 58 %, 
N1 — в 25 %. Отдаленное метастазирование (M1) было выявлено 
у 29 пациентов из 69, что составило с локализацией в лимфоуз-
лах 25 (86 %), в костях скелета — 3 (10 %), в печени — 1 (4 %).

Из 27 случаев метастатического МРЩЖ статус RET-мутации 
был изучен у 22 пациентов (81 %), положительная RET-мутация 
была выявлена в 8 случаях (36 %), в 14 случаях — отрицатель-
ная (64 %). Наследственная форма МРЩЖ была выявлена 
в  2  случаях, спорадическая (семейная) форма в  6  случаях, 
которая подтверждена в составе МЭН2 А синдрома у 3 паци-
ентов. При наследственной форме чаще отмечалась мутация 
p.C634Y герминальная, при спорадической форме  — p.C630R 
соматическая.

Для лечения нерезектабельного местнораспространенного 
и метастатического МРЩЖ применялись в основном вандета-
ниб и кабозантиниб, блокирующие активацию гена RET. В про-
веденном исследовании медиана выживаемости пациентов 
с метастатическим МРЩЖ на фоне терапии препаратом кабо-
затиниб в 1‑й линии составила 17,01 мес., 95 % ДИ 12,01–20,21; 
при терапии вандетанибом в  1‑й линии медиана выживаемо-
сти оказалась значительно ниже, составив 14,00 мес., 95 % ДИ 
12,46–20,55.

В нашей серии случаев прекращение приема препарата 
вандетаниб ввиду непереносимой токсичности с  развитием 
стойкой артериальной гипертензии отмечено у  2  пациентов, 
при этом у  них наблюдалась стабилизация основного процес-
са согласно критериям RECIST 1.1. Данные пациенты получали 
кардиотропную терапию, динамический контроль уровня каль-
цитонина и  компьютерную томографию (продолжительность 
наблюдения составила 11 и 17 мес.). После отмены вандетаниба 
уровень кальцитонина сохранялся в  одном случае на  уровне 
258 пг/мл, во втором случае — 643 пг/мл, РЭА — 8,7 и 12,9 нг/мл 
соответственно. У  1  пациентки с  местно-распространенным 
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МРЩЖ развитие электролитных нарушений на  фоне диареи 
стало причиной отмены вандетаниба и перевода на кабозати-
ниб. Дальнейшее наблюдение с  помощью методов визуализа-
ции не  выявило прогрессирования заболевания в  течение пе-
риода наблюдения (15 мес.).

Одной из пациенток с положительной RET-мутацией была 
рекомендована смена МКИ вандетаниба на  селперкатиниб 
ввиду развития непереносимой кардиотоксичности — неуправ-
ляемой артериальной гипертензии с  исходом в  гипертониче-
ский криз, однако спустя 12 дней после его введения у данной 
пациентки развился токсический гепатит (в  данный момент 
терапия ИПК отменена, пациентка получает гепатотропную те-
рапию).

У 1 пациента мужского пола с синдромом множественной 
эндокринной неоплазии 2‑го типа в  возрасте 37  лет был диа-
гностирован МРЩЖ с депозитами в лимфоузлы шеи. Пациенту 
была выполнена тиреоидэктомия и  центральная ШЛД, адре-
налэктомия. В  связи с  дальнейшим прогрессированием забо-
левания, включая новые метастазы в  легкие, назначен ванде-
таниб, уровень кальцитонина составлял 5087 пг/мл, а уровень 
РЭА — 154 г/мл. За исключением сыпи, терапия ИПК переноси-
лась хорошо. Через 3 месяца была проведена оценка динамики 
заболевания согласно критериям RECIST 1.1, подтверждена ре-
миссия, через 6 — стабильное течение заболевания.

Стойкая нормализация уровня кальцитонина при терапии 
вандетанибом достигнута у 3 (21 %) пациентов, РЭА — у 2 (13 %), 
при терапии кабозатинибом  — у  6 (55 %) пациентов, РЭА  — 
у 3 (43 %).

В современной литературе представлен опыт зарубеж-
ных коллег по  изучению эффективности ИПК в  терапии 
МРЩЖ. L. Wirth et al. в 2020 г. одними из первых представили 
результаты лечения МРЩЖ препаратом селперкатиниб. Сре-
ди 55  пациентов с  RET-положительным МРЩЖ, ранее полу-
чавших вандетаниб, кабозантиниб или оба препарата, ответ 

на лечение наблюдался у 69 %, 95 % ДИ 55–81, а выживаемость 
без прогрессирования в течение года составила 82 %, 95 % ДИ 
69–90 %. У  88  пациентов с  МРЩЖ с  RET-мутацией, которые 
ранее не получали вандетаниб или кабозантиниб, ответ на ле-
чение наблюдался в 73 % случаев, 95 % ДИ 62–82 %, а выжива-
емость без прогрессирования в  течение года составила 92 %, 
95 % ДИ 82–97 %. У 19 пациентов с ранее диагностированным 
RET-положительным раком щитовидной железы, получавших 
лечение, ответ на  терапию составил 79 %, 95 % ДИ 54–94 %, 
а выживаемость без прогрессирования в течение года — 64 %, 
95 % ДИ 37–82 % [26, 30].

Наиболее распространенными нежелательными явления-
ми 3‑й степени тяжести и выше были артериальная гипертензия 
(у 21 % пациентов), повышение уровня АЛТ (у 11 %), повышение 
уровня АСТ (у 9 %), гипонатриемия (у 8 %) и диарея (у 6 %) [31].

В работе Н. Ramos et al. 2021 г. общая (N = 76) медиана про-
должительности лечения при терапии вандетанибом соста-
вила 17,6, 95 % ДИ 0,7–130,6 месяца, а медиана выживаемости 
без прогрессирования — 22,7, 95 % ДИ 13,9–37,3 месяца. В общей 
сложности 21 из 76 (27,6 %) пациентов были отнесены к группе 
длительного применения препарата, поскольку получали ван-
детаниб более 48  месяцев. Средняя продолжительность лече-
ния составила 68,1 месяца, 95 % ДИ 49,1–130,6 месяца [32].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эпидемиологические показатели МРЩЖ в  Тюменской об-

ласти оказались сопоставимыми с  общероссийскими данны-
ми. Заболеваемость превалировала у  женщин старше 40  лет, 
преимущественно с  местнораспространенным процессом. 
Высокоагрессивная природа и неблагоприятный прогноз мест-
нораспространенного прогрессирующего МРЩЖ требовала 
необходимости постоянного контроля над течением заболе-
вания и рассмотрения возможностей таргетной терапии МКИ 
с тщательной оценкой потенциальных рисков токсичности.
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Аннотация

Введение. Рак молочной железы (РМЖ) остается ведущей причиной онкологической заболева-
емости и  смертности среди женщин. Для гормончувствительного HER2‑негативного подтипа до-
стижение полного патоморфологического ответа (pCR) после неоадъювантной терапии является 
ключевым прогностическим фактором. Цель: оценить эффективность и безопасность добавления 
тамоксифена к стандартной неоадъювантной химиотерапии у пациенток с гормончувствительным 
HER2‑негативным РМЖ. Материалы и методы. В проспективное рандомизированное исследова-
ние включены 40 пациенток (пре- и постменопауза) с показаниями к неоадъювантной химиотера-
пии по схеме 4ddAC — 4T. Пациентки распределены на две группы: группа А (n = 20) дополнительно 
получала тамоксифен, группа В (n = 20) — только химиотерапию. Основной критерий эффектив-
ности — частота pCR, оцененная по шкале Residual Cancer Burden (RCB). Результаты и обсужде-
ние. Частота pCR (RCB‑0) составила 10 % в обеих группах. Распределение остаточной опухолевой 
нагрузки по классам RCB было сходным, статистически значимых различий не выявлено (p > 0,05). 
Комбинированная терапия продемонстрировала удовлетворительную переносимость, серьезных 
нежелательных явлений не зарегистрировано, все пациентки завершили лечение и были успешно 
прооперированы. Добавление гормональной терапии не дало значимого преимущества в дости-
жении pCR, что подтверждает ограниченную роль тамоксифена в данном режиме. Заключение. 
Исследование показало сопоставимую эффективность и безопасность обеих схем лечения. Отсут-
ствие преимуществ от комбинации с тамоксифеном подчеркивает необходимость поиска новых 
терапевтических стратегий для улучшения исходов у данной категории пациенток.

Ключевые слова: рак молочной железы, неоадъювантная химиогормонотерапия, неоадъювант-
ная химиотерапия, люминальный рак молочной железы, полный патоморфологический ответ, та-
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Abstract

Introduction. Breast cancer remains the leading cause of cancer morbidity and mortality among women. 
In hormone-receptor-positive, HER2-negative disease, achieving a pathologic complete response (pCR) 
after neoadjuvant therapy is an important prognostic factor. Aim. This study evaluates the efficacy and 
safety of adding tamoxifen to standard neoadjuvant chemotherapy in patients with hormone-sensitive, 
HER2-negative breast cancer. Materials and methods. A prospective randomized study included 40 pre- 
and postmenopausal patients with indications for neoadjuvant chemotherapy using the 4ddAC → 4T reg-
imen. Patients were assigned to two groups: Group A (n = 20) received additional tamoxifen, while Group 
B (n = 20) received chemotherapy alone. The primary endpoint was the pCR rate, assessed using the Re-
sidual Cancer Burden (RCB) system. Results and discussion. The pCR rate (RCB-0) was 10% in both 
groups. The distribution of residual tumor burden across RCB classes was similar, with no statistically sig-
nificant differences (p > 0.05). Combined chemo-hormonal therapy demonstrated acceptable tolerability; 
no serious adverse events were reported. All patients completed treatment and subsequently underwent 
surgery. The addition of tamoxifen did not improve the likelihood of achieving pCR, confirming its limited 
role in this neoadjuvant regimen. Conclusion. The study demonstrated comparable efficacy and safety 
between the two treatment strategies. The absence of benefit from adding tamoxifen highlights the need 
to explore new therapeutic approaches to improve outcomes in this patient population.

Keywords: breast cancer, neoadjuvant chemohormonal therapy, neoadjuvant chemotherapy, luminal 
breast cancer, pathologic complete response, tamoxifen
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ВВЕДЕНИЕ
Рак молочной железы (РМЖ) представляет собой наиболее 

распространенное онкологическое заболевание среди женско-
го населения в мире. Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) за 2022 год, диагноз РМЖ был впервые 
установлен у  2,3  миллиона женщин, что соответствует 11,6 % 
от  общего числа впервые выявленных случаев злокачествен-
ных новообразований [1]. В  структуре заболеваемости жен-
ского населения в развитых странах РМЖ уверенно занимает 
первое место, опережая рак легкого и  колоректальный рак 
[1]. При этом стандартизованные показатели заболеваемости 
существенно варьируют в  зависимости от  региона, достигая 
максимума в  Северной Америке, Западной Европе и  Австра-
лии, что связывают с  особенностями репродуктивного пове-
дения, распространенностью гормонально-зависимых факто-
ров риска и доступностью скрининговых программ. При этом 
ежегодная смертность от  данного заболевания превышает 
660 тысяч случаев, что подчеркивает его значимость как одной 
из ведущих причин онкологической смертности среди женщин 
[2]. Несмотря на внедрение программ раннего выявления и со-
вершенствование методов лечения, пятилетняя выживаемость 
при местнораспространенных формах составляет 50–80 % 
в зависимости от молекулярного подтипа и адекватности нео-
адъювантной терапии [3]. Высокая распространенность и  ле-
тальность РМЖ обусловливают необходимость разработки но-
вых терапевтических стратегий и оптимизации существующих 
подходов к  лечению, что остается одной из  ключевых задач 
современной онкологии.

Выбор тактики лечения РМЖ определяется множеством 
факторов, среди которых ключевыми являются молекуляр-
но-биологический подтип опухоли, стадия заболевания, сома-
тический статус пациентки и  наличие сопутствующей патоло-
гии. Согласно международным консенсусным рекомендациям 
(St. Gallen, ESMO, NCCN), выделяют четыре основных молекуляр-
ных подтипа: люминальный А (HR+/HER2–, низкий Ki‑67), люми-
нальный В (HR+/HER2–, высокий Ki‑67 или высокая степень зло-
качественности), HER2‑позитивный (независимо от HR-статуса) 
и тройной негативный (HR–/HER2–) [4]. Прогноз и чувствитель-
ность к различным видам системной терапии существенно раз-
личаются между подтипами, что требует персонализированно-
го подхода. В  случае HR-положительного/HER2‑негативного 
местнораспространенного РМЖ (стадии  IIB–III) на  начальном 
этапе могут быть рассмотрены как хирургическое вмешатель-
ство, так и  неоадъювантная химиотерапия (НХТ). Показания-
ми для проведения НХТ являются наличие факторов высокого 
риска, таких как высокая степень злокачественности опухоли 
(G3) и повышенный уровень маркера пролиферативной актив-
ности Ki‑67 (более 30 %), а также желание пациентки сохранить 
молочную железу (органосохраняющая операция) [5]. Следует 
отметить, что при люминальном подтипе А (Ki‑67 <20 %, G1–G2) 
неоадъювантная химиотерапия обычно не  рекомендуется из-
за низкой ожидаемой эффективности; предпочтение отдается 
первичному хирургическому лечению или неоадъювантной эн-
докринной терапии, особенно у пожилых пациенток или при на-
личии противопоказаний к химиотерапии [6]. В настоящее ис-
следование включены пациентки с люминальным подтипом В, 
у которых агрессивность течения выше, а частота pCR потенци-
ально может быть увеличена за счет интенсификации режимов.

Золотым стандартом оценки эффективности НХТ является 
достижение полного патоморфологического ответа (pCR), ко-
торый определяется как отсутствие инвазивного опухолевого 
компонента в ткани молочной железы и регионарных лимфа-

тических узлах после завершения лечения. Достижение pCR 
ассоциировано с  улучшением долгосрочных исходов заболе-
вания, что подтверждается данными клинических исследо-
ваний [7, 8]. В  метаанализе CTNeoBC (n = 12 000  пациенток) 
показано, что достижение pCR после неоадъювантной тера-
пии коррелирует с  улучшением безрецидивной и  общей вы-
живаемости, причем наиболее сильная ассоциация отмечена 
для агрессивных подтипов (тройной негативный и HER2‑пози-
тивный), тогда как при HR-положительном раке прогностиче-
ская ценность pCR менее выражена, но  сохраняется при до-
стижении RCB‑0 [9].

В 2014  году Управление по  санитарному надзору за  каче-
ством пищевых продуктов и медикаментов США (FDA) одобрило 
pCR в качестве суррогатной конечной точки для оценки клини-
ческой пользы в исследованиях неоадъювантной терапии [10]. 
При HR-положительном/HER2‑отрицательном подтипе РМЖ 
частота достижения pCR составляет 10–15 % [11]. Основными 
причинами этого феномена считаются гетерогенность опухо-
левой клеточной популяции, наличие доминантного гормо-
нально-зависимого пути пролиферации, а также меньшая доля 
клеток в фазе активного деления, что снижает повреждающее 
действие антиметаболитов и  алкилирующих агентов. Также 
при люминальном РМЖ уменьшение опухоли может происхо-
дить неравномерно, что может приводить к  недооценке сте-
пени клинического ответа опухоли при использовании тради-
ционных клинических или визуализационных методов оценки 
[12]. Это связано с биологическими особенностями HR-положи-
тельных опухолей, которые характеризуются меньшей чувстви-
тельностью к химиотерапии и более медленным темпом роста, 
что требует поиска новых опций, влияющих на достижение pCR 
и, как следствие, прогноз заболевания.

Одним из  таких подходов может быть комбинация гормо-
нальной терапии с  неоадъювантной химиотерапией [13]. Тео-
ретическим обоснованием такой комбинации служат данные 
о  том, что эстрогеновые рецепторы, даже при сохранении 
экспрессии, могут модулировать апоптотический порог клет-
ки, а  блокада эстроген-рецепторного пути с  помощью тамок-
сифена или ингибиторов ароматазы способна потенцировать 
цитотоксическое действие химиопрепаратов за счет снижения 
экспрессии антиапоптотических белков (Bcl‑2, Bcl-xL) и наруше-
ния репарации ДНК [14].

Дополнительным аргументом в  пользу изучения комбина-
ции служит то, что тамоксифен, обладая частичным агонисти-
ческим эффектом в  отношении эндометрия и  костной ткани, 
тем не менее хорошо переносится и может назначаться одно-
временно с большинством цитостатиков без значимых фарма-
кокинетических взаимодействий. В  то  же время применение 
ингибиторов ароматазы в  неоадъювантном режиме у  преме-
нопаузальных пациенток требует обязательной овариальной 
супрессии, что ограничивает их использование у молодых жен-
щин без получения согласия на обратимую или необратимую 
блокаду функции яичников [15]. Таким образом, выбор тамок-
сифена в качестве партнера для комбинации с химиотерапией 
представляется оправданным в  рамках настоящего исследо-
вания, особенно с  учетом включения как пре-, так и  постме-
нопаузальных пациенток. В  литературе отсутствуют крупные 
рандомизированные исследования, оценивающие добавление 
тамоксифена к современным режимам неоадъювантной хими-
отерапии третьего поколения (в частности, дозоптимизирован-
ному режиму ddAC  — T) именно у  пациенток с  люминальным 
В HER2‑негативным РМЖ. Восполнение этого пробела опреде-
ляет актуальность и научную новизну работы.



М.В. Шаравина, В.В. Воротников, А.В. Сойнов, А.О. Рассолова, М.И. Мукуева, В.А. Андреева, Д.С. Романов, Т.Г. Мчедлидзе, С.А. Абдугаффоров, И.В. Копытич
Оценка эффективности применения неоадъювантной химиогормонотерапии у пациенток с люминальным В HER2-негативным раком...

Креативная хирургия и онкология 2026;16(2)174

В настоящем исследовании мы провели сравнительный 
анализ эффективности неоадъювантной химиогормонотера-
пии со стандартной химиотерапией, что может способствовать 
развитию персонализированных лечебных подходов и улучше-
нию клинических исходов у пациенток с местнораспространен-
ным HR-положительным/HER2‑негативным РМЖ.

Цель исследования: провести оценку эффективности нео-
адъювантной химиотерапии в  сочетании с  гормонотерапией 
у  пациенток с  гормончувствительным HER2‑негативным РМЖ 
на основе анализа частоты достижения полного патоморфоло-
гического ответа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное исследование представляет собой проспективное 

рандомизированное открытое клиническое исследование, 
проведенное в период с 1 марта 2022 по 31 декабря 2024 года 
на  базе ЦКБ «РЖД-медицина». Все участницы подписали ин-
формированное добровольное согласие до выполнения любых 
процедур, связанных с исследованием, включая согласие на пу-
бликацию обезличенных данных.

Критерии включения. В исследование включены 40 женщин 
в возрасте от 18 до 70 лет с гистологически верифицированным 
(толстоигольная биопсия под ультразвуковым или пальпатор-
ным контролем, не  менее 3  столбиков ткани) инвазивным ра-
ком молочной железы люминального В  HER2‑негативного мо-
лекулярного подтипа. Диагноз устанавливался на  основании 
иммуногистохимического (ИГХ) исследования биоптата с  ис-
пользованием критериев ASCO/CAP 2020.

Все пациентки имели  IIB–IIIC стадию заболевания. 
На первом этапе им было показано проведение химиотера-
пии. Участницы были разделены 1:1  на  две группы: группа 
А  (n = 20), в  которой проводилась неоадъювантная химио-
терапия по схеме 4ddAC — 4T одновременно с назначением 
гормонотерапии (тамоксифен 20 мг/сут), и группа В (n = 20), 
где применялась только неоадъювантная химиотерапия 
по  схеме 4ddAC  — 4T. В  исследовании применялась химио-
терапия третьего поколения (4ddAC — 4T), что отличает дан-
ное исследование от предыдущих. После завершения курса 
неоадъювантного лечения всем пациенткам выполнялось 
хирургическое вмешательство, объем которого определял 
лечащий врач индивидуально.

Критерии исключения. Из  исследования исключались па-
циентки при наличии любого из  следующих признаков: пред-
шествующая системная терапия (химио-, гормональная, тар-
гетная) или лучевая терапия по поводу рака молочной железы; 
синхронный или метахронный двусторонний рак молочной 
железы; отдаленные метастазы (стадия  IV); наличие в  анам-
незе другого злокачественного новообразования (за  исклю-
чением радикально леченого базальноклеточного рака кожи 
или карциномы шейки матки  in situ за ≥5  лет до  включения); 
беременность или лактация; тяжелая сопутствующая патоло-
гия (декомпенсированная сердечная недостаточность с  ФВ 
ЛЖ < 50 % по данным ЭхоКГ, неконтролируемая артериальная 
гипертензия, сахарный диабет с HbA1c > 9 %, активные инфек-
ции); известная гиперчувствительность к любому из исследуе-
мых препаратов (доксорубицин, циклофосфамид, паклитаксел, 
тамоксифен, филграстим). Пациентки, которые до начала нео-
адъювантной терапии рассматривались мультидисциплинар-
ной командой как кандидаты на  органосохраняющую опера-
цию (размер опухоли < 4 см с соотношением размеров опухоли 
и  молочной железы, позволяющим выполнить резекцию с  от-
рицательными краями), исключались из  исследования. Также 

исключались пациентки с первично нерезектабельным раком 
(фиксация опухоли к  грудной стенке, обширный отек, изъяз-
вление, распространенный рак Педжета, инфильтративный 
отечный рак с вовлечением более половины железы), а также 
те, кто требовал экстренного хирургического вмешательства 
(например, кровотечение из опухоли).

Основным критерием эффективности терапии являлось до-
стижение полного патоморфологического ответа (pCR), опре-
деляемого отсутствием инвазивного опухолевого компонента 
в ткани молочной железы и регионарных лимфатических узлах. 
Для оценки ответа на лечение дополнительно использовались 
маммография и ультразвуковое исследование молочных желез. 
Послеоперационный материал подвергался гистологическому 
и  иммуногистохимическому анализу с  оценкой степени пато-
морфоза по шкале Residual Cancer Burden (RCB).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам гистологического исследования степень 

остаточной опухолевой нагрузки оценивалась по  шкале RCB. 
В  группе А  распределение по  классам RCB было следующим: 
RCB‑0 (полный патоморфологический ответ)  — 2  пациентки 
(10 %), RCB-I — 4 пациентки (20 %), RCB-II — 10 пациенток (50 %), 
RCB-III — 4 пациентки (20 %). В группе В распределение состави-
ло: RCB‑0–2 пациентки (10 %), RCB-I — 3 пациентки (15 %), RCB-II — 
10 пациенток (50 %), RCB-III — 5 пациенток (25 %). Статистически 
значимых различий между группами не выявлено (p > 0,05).

Комбинация неоадъювантной химиотерапии и  гормональ-
ной терапии в  группе А  переносилась удовлетворительно, се-
рьезных нежелательных явлений, требующих отмены лечения, 
не  зарегистрировано. Все пациентки обеих групп завершили 
назначенный курс неоадъювантного лечения в полном объеме. 
После завершения терапии всем 40 пациенткам было выполне-
но хирургическое вмешательство.

Результаты проведенного исследования показали, что до-
бавление гормональной терапии (тамоксифен) к  стандартной 
неоадъювантной химиотерапии по схеме 4ddAC–4T у пациенток 
с местнораспространенным люминальным B HER2‑негативным 
раком молочной железы не  приводит к  увеличению частоты 
полного патоморфологического ответа (RCB‑0) по  сравнению 
с химиотерапией без гормонального компонента. Частота pCR 
составила 10 % в обеих группах, а распределение остаточной 
опухолевой нагрузки по  шкале RCB было сходным, что свиде-
тельствует о  сопоставимой эффективности обеих схем. Эти 
данные согласуются с  результатами ряда предыдущих иссле-
дований, в  которых также не  было выявлено значимого пре-
восходства комбинированной химиогормонотерапии по  срав-
нению с  химиотерапией или гормонотерапией в  отношении 
достижения pCR у пациенток с HR-положительным/HER2‑нега-
тивным подтипом рака молочной железы [16–19].

В литературе отмечается, что частота достижения полно-
го патоморфологического ответа у пациенток с люминальным 
B  HER2‑негативным раком молочной железы традиционно 
ниже, чем при более агрессивных подтипах, таких как тройной 
негативный или HER2‑позитивный рак. Это связано с биологи-
ческими особенностями гормонозависимых опухолей, характе-
ризующихся более низкой чувствительностью к химиотерапии 
и  относительно медленным темпом роста. Наши результаты 
подтверждают эти наблюдения и подчеркивают ограниченную 
роль добавления тамоксифена к  стандартной химиотерапии 
для повышения частоты pCR в данной группе пациенток.

Важным аспектом полученных данных является хорошая 
переносимость обеих схем лечения. Не потребовалось сниже-
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ния дозировок химиопрепаратов, серьезные нежелательные 
явления не  были зарегистрированы, все пациентки заверши-
ли лечение в полном объеме. Это соответствует современным 
представлениям о  безопасности комбинированных подходов 
и может рассматриваться как положительный фактор при вы-
боре терапии в клинической практике.

С клинической точки зрения отсутствие прироста частоты 
pCR при добавлении тамоксифена к  интенсивному режиму 
ddAC–T требует пересмотра роли одновременной эндокрин-
ной блокады в неоадъювантном периоде у пациенток с люми-
нальным В  HER2‑негативным РМЖ. Возможное объяснение 
заключается в  том, что тамоксифен, обладая частичным аго-
нистическим эффектом в  отношении эстрогеновых рецепто-
ров в  некоторых тканях, может ослаблять цитотоксическое 
действие химиотерапии за  счет замедления пролиферации 
и  снижения доли клеток в  S‑фазе, что парадоксальным об-
разом уменьшает чувствительность к  антимитотическим 
агентам (паклитакселу) и  алкилирующим соединениям [20, 
21]. Альтернативно длительная экспозиция тамоксифена спо-
собна индуцировать адаптивные механизмы резистентности 
через активацию PI3K/Akt/mTOR-пути или перекрестную реак-
цию с HER2‑сигнализацией даже при отсутствии амплифика-
ции гена ERBB2 [22]. В недавнем метаанализе NeoERA (n = 1247) 
также не  обнаружено преимущества добавления тамоксифе-
на к  неоадъювантной химиотерапии на  основе антрацикли-
нов и  таксанов, однако отмечена тенденция к  улучшению 
безрецидивной выживаемости при длительной адъювантной 
гормонотерапии после pCR [23]. Это подчеркивает, что отсут-
ствие влияния на  pCR не  исключает потенциальной пользы 
в отношении отдаленных исходов, особенно у пациенток с вы-
сокими уровнями экспрессии ER и низкой исходной пролифе-
ративной активностью. С  практической точки зрения наши 
данные не  поддерживают рутинное добавление тамоксифе-
на к  интенсивной неоадъювантной химиотерапии у  женщин 
с люминальным В РМЖ, однако не исключают индивидуально-
го подхода у пациенток с противопоказаниями к ингибиторам 
ароматазы или при необходимости длительного предопера-
ционного эндокринного воздействия [24].

Ограничением настоящего исследования является отно-
сительно небольшая выборка пациенток и  отсутствие долго-
срочного наблюдения за  отдаленными результатами лечения, 
такими как безрецидивная и общая выживаемость. Кроме того, 
исследование не включало оценку качества жизни пациенток, 
что также может иметь значение при выборе оптимальной схе-
мы терапии.

Согласно данным зарубежной литературы об  эффек-
тивности гормонотерапии в  неоадъювантном режиме 
при HR-позитивном/HER2‑негативном РМЖ нет единого мне-
ния. В нескольких крупных клинических исследованиях III фазы 
продемонстрирована эффективность добавления гормоноте-
рапии [25]. В исследовании P024 при сравнении четырех меся-
цев предоперационной терапии летрозолом и  тамоксифеном 
у  женщин в  постменопаузе продемонстрировано увеличение 
частоты объективных ответов (55 % для группы летрозола; 36 % 
для группы тамоксифена, р < 0,001) и частоты органосохраня-
ющих операций (45 % для группы летрозола; 35 % для группы 
тамоксифена, р = 0,022) [26].

Сравнение эффективности анастразола и  тамоксифена 
с овариальной супрессией в неоадъюванте у женщин в преме-
нопаузе проводилось в исследовании STAGE, где частота объек-
тивного ответа в группе анастрозола составила 70,4 %, в группе 
тамоксифена — 50,5 % (р = 0,04) [27].

В двух других крупных клинических исследованиях, PROACT 
и  IMPACT, также проводилось сравнение эффективности нео-
адъювантной гормональной терапии тамоксифеном и анастро-
золом у пациенток с гормонопозитивным раком молочной же-
лезы. В обоих исследованиях анастрозол продемонстрировал 
сопоставимую с  тамоксифеном частоту объективных ответов. 
В  исследовании PROACT частота объективных ответов соста-
вила 49,7 % в группе анастрозола и 39,7 % в группе тамоксифе-
на (р > 0,05), тогда как в исследовании IMPACT эти показатели 
были 37 и 36 % соответственно (р > 0,05) [28]. Кроме того, в ис-
следовании PROACT была отмечена тенденция к  увеличению 
частоты выполнения органосохраняющих операций в  группе 
анастрозола (43,0 %) по  сравнению с  группой тамоксифена 
(30,8 %). Однако в исследовании IMPACT аналогичная разница 
не  достигла статистической значимости. Таким образом, ана-
строзол не  уступает тамоксифену по  эффективности в  отно-
шении частоты объективных ответов, а  также может способ-
ствовать увеличению доли органосохраняющих вмешательств, 
хотя этот эффект требует дальнейшего подтверждения в более 
масштабных исследованиях.

Проведен ряд клинических исследований, направленных 
на  сравнение эффективности различных ингибиторов арома-
тазы (ИА) между собой, а также их комбинации с фулвестран-
том. Однако ни одно из этих исследований не выявило стати-
стически значимого преимущества какого-либо ИА над другим. 
В  частности, в  исследовании  II фазы ACOSOG Z1031  не  было 
обнаружено существенных различий в  частоте клинического 
ответа между экземестаном (60,5 %; 95 % ДИ: 51,3–69,1 %), ле-
трозолом (70,9 %; 95 % ДИ: 62,2–78,6 %) и анастрозолом (69,1 %; 
95 % ДИ: 57,6–74,9 %), а также в частоте выполнения органосо-
храняющих операций. Таким образом, данные исследования 
подтверждают сопоставимую эффективность различных ИА 
в  неоадъювантной терапии гормонопозитивного рака молоч-
ной железы [29].

Учитывая имеющиеся данные об  эффективности гор-
монотерапии в  неоадъювантном лечении HR-позитивно-
го/HER2‑негативного РМЖ, в  последующих исследованиях 
были предприняты попытки сравнения эффективности гормо-
нотерапии с химиотерапией.

Согласно данным исследования GEICAM/2006–03, в  ко-
тором проводилось сравнение неоадъювантной гормональ-
ной терапии экземестаном и  неоадъювантной химиотерапии 
по  схеме 4EC‑4T, статистически значимых различий в  частоте 
клинического ответа между группами выявлено не было (48 % 
в группе экземестана против 66 % в группе химиотерапии; p = 
0,075) [30]. Однако была отмечена тенденция к менее благопри-
ятным исходам в группе экземестана у пациенток в пременопа-
узе, а также у пациенток с высоким уровнем Ki‑67 (люминальный 
подтип В). Эти результаты подчеркивают, что эффективность 
экземестана может быть ограничена у пациенток с более агрес-
сивными биологическими характеристиками опухоли.

В исследовании NEST, где сравнивали эффективность нео-
адъювантной химиотерапии по схеме 4 АС‑4 Т с гормональной 
терапией тамоксифеном и овариальной супрессией у премено-
паузальных пациенток, частота полного или частичного ответа 
составила 83,7 % в группе химиотерапии против 52,9 % в группе 
гормональной терапии (p < 0,001) [31].

Отсутствие значимого преимущества комбинированной те-
рапии указывает на необходимость поиска новых терапевтиче-
ских стратегий, включая таргетные и иммунотерапевтические 
подходы, а  также дальнейшее изучение предикторов ответа 
на лечение.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что добавление гормо-

нальной терапии (тамоксифена) к стандартной неоадъювантной 
химиотерапии по схеме 4ddAC–4T у пациенток с местнораспро-
страненным люминальным B HER2‑негативным раком молочной 
железы не увеличивает частоту полного патоморфологического 
ответа. Частота pCR составила 10 % в обеих группах, что свиде-
тельствует о сопоставимой эффективности обеих схем лечения. 
Обе схемы лечения характеризовались хорошей переносимо-

стью и отсутствием серьезных нежелательных явлений. Все па-
циентки успешно завершили лечение и были прооперированы.

Полученные данные подтверждают ограниченную роль 
тамоксифена в  комбинации с  химиотерапией для повышения 
эффективности неоадъювантного лечения у данной категории 
пациенток. Результаты исследования подчеркивают необхо-
димость дальнейших исследований, направленных на  разра-
ботку новых терапевтических стратегий и индивидуализацию 
подходов к лечению.
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Аннотация

Введение. Боевые повреждения магистральных сосудов конечностей представляют угрозу 
для жизни и  сохранения конечности. Традиционный приоритет восстановления артериального 
кровотока недооценивает роль венозного компонента. Материал и  методы. Приведено клини-
ческое наблюдение раненого 22 лет. Множественные осколочные слепые ранения правого бедра 
вызвали острую ишемию правой нижней конечности III степени. Результат и обсуждение. Интра-
операционно выявлен разрыв подколенной вены с диастазом культей 4 см при сохранной подко-
ленной артерии. Произведено аутовенозное протезирование подколенной вены резецированным 
фрагментом малой подкожной вены (4 см, диаметр 1 см). Через 30 секунд после восстановления 
венозного оттока зарегистрированы пульсация подколенной артерии и магистральный кровоток 
по берцовым артериям. Операция дополнена фасциотомией голени. Послеоперационный период 
без осложнений. Случай демонстрирует, что выраженное нарушение венозного оттока (венозная 
гипертензия, стаз) способно клинически имитировать артериальную окклюзию с картиной крити-
ческой ишемии. Восстановление венозного кровотока устранило ишемию без прямой артериаль-
ной реконструкции. Заключение. Изолированное повреждение подколенной вены может приво-
дить к критической ишемии вследствие венозного застоя.

Ключевые слова: осколочное ранение, разрыв подколенной вены, протезирование подколенной 
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and Acute Limb Ischemia: Autologous Venous 
Reconstruction Using a Small Saphenous Vein Graft 
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Abstract

Introduction. Combat-related injuries to major limb vessels pose a threat to both life and limb. Although 
clinical management traditionally prioritizes restoration of arterial inflow, the contribution of venous in-
jury to limb ischemia is often underestimated. Material and methods. We describe the case of a 22-year-
old serviceman with multiple blind shrapnel wounds of the right thigh that resulted in grade III acute 
ischemia of the right lower extremity. Results and discussion. Intraoperative examination identified 
a popliteal vein rupture with a 4-cm gap between the stumps, while the popliteal artery remained intact. 
Autologous venous reconstruction of the popliteal vein was performed using a resected small saphenous 
vein graft (with a length of 4 cm and a diameter of 1 cm). Within 30 s of restoring venous outflow, pul-
sation of the popliteal artery and antegrade flow in the tibial arteries were recorded. The procedure was 
supplemented with a fasciotomy of the lower leg. The postoperative course was uneventful. This case 
demonstrates that severe impairment of venous drainage, leading to venous hypertension and stasis, 
may clinically mimic arterial occlusion and present as critical ischemia. Restoration of venous outflow 
resolved the ischemia without the need for arterial reconstruction. Conclusion. Isolated popliteal vein 
injury can lead to critical limb ischemia due to venous congestion.

Keywords: shrapnel injury, popliteal vein rupture, popliteal vein reconstruction, acute lower limb isch-
emia, field hospital, military surgery, venous hypertension
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ВВЕДЕНИЕ
В результате ведения современных боевых действий по-

вреждения конечностей составляют 60–70 % санпотерь [1, 2]. 
В  ходе специальной военной операции (СВО) растет доля со-
четанных ранений, риск инвалидизации высок, что определяет 
медико-социальную значимость проблемы [3, 4].

Повреждения магистральных сосудов при ранениях конеч-
ностей встречаются в 2–12 % случаев [5, 6]. Кровотечение — ве-
дущая причина смерти на поле боя [1, 7, 8]. Благодаря Damage 
Control и гемостатикам летальность значительно снизилась [6, 

9, 10], но вопросы спасения конечности остаются актуальными 
[11–14].

Опыт войн (Корея, Вьетнам, Ирак, Афганистан) привел 
к смене тактики: от перевязки сосуда к восстановлению крово-
тока [8, 10]. Ключевое достижение — временное внутрисосуди-
стое шунтирование на этапе 2 [15–17]. «Золотой стандарт» окон-
чательного восстановления — аутовенозная пластика [2, 9, 17].

В зоне СВО преобладают сочетанные осколочные ранения 
с  повреждением сосудов, костей, нервов [2, 5, 18]. Восстанов-
ление вен (ранее спорное) признано необходимым — их пере-
вязка ведет к застою, отеку, компартмент-синдрому [11, 13, 19].

Целью настоящей статьи стала демонстрация случая ране-
ния бедра с разрывом подколенной вены, гематомой и вторич-
ной артериальной недостаточностью.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Военнослужащий, 22  года. При выполнении боевого за-

дания в зоне специальной военной операции получил множе-
ственные осколочные слепые ранения мягких тканей правого 
бедра. Через 4 часа был эвакуирован в ближайший военно-по-
левой госпиталь (уровень 2).

Жалобы при поступлении: боль в  области ран, онемение 
правой стопы. Сознание ясное (15 баллов по шкале Глазго).

Общий анализ крови: лейкоциты 25,34×10 9/л; эритроциты 
2,79×10 12/л; гемоглобин 108 г/л; гематокрит 22,37 %.

Выполнена рентгенография правой нижней конечности, вы-
явлены множественные инородные тела (металлические оскол-
ки) мягких тканей (рис. 1).

Локальный статус: правая голень и стопы бледные, синюш-
ные, холодные. На задней поверхности правого бедра и правой 
голени множественные раны диаметром до 1 см, без геморра-
гического отделяемого. Активные и пассивные движения в пра-
вом коленном суставе и в правой стопе отсутствуют. Конечность 
полусогнута в  правом коленном суставе. Чувствительность 
в стопе и нижней трети голени отсутствует. Пальпация безбо-
лезненная. Пульсация на общей бедренной артерии (ОБА) спра-
ва удовлетворительная, на подколенной артерии (ПКА), задней 
большеберцовой артерии (ЗББА) и передней большеберцовой 
артерии (ПББА) — отсутствует.

Затем пациенту выполнено ультразвуковое ангиоскани-
рование (УЗАС) сосудов правой нижней конечности. На ПББА 
и  ЗББА магистральный кровоток отсутствует, определяется 
коллатеральный венозный кровоток в  стопе. При попытке 
приложить датчик в  проекцию подколенных сосудов из  раны 
на  задней поверхности бедра развилось массивное венозное 
кровотечение. УЗАС прекращено, наложена давящая повязка, 
пациент транспортирован в  операционную для экстренного 
хирургического лечения с  диагнозом: Множественные оско-
лочные слепые ранения правого бедра и  правой голени с  по-
вреждением подколенной вены?, с развитием острой ишемии 
правой нижней конечности III ст.

Ход операции: под эпидуральной анестезией, в положении 
больного на спине, выполнен разрез тканей в правой паховой 
области, выделены ОБА, общая бедренная вена (ОБВ). Введено 
5 тыс. Ед. нефракционированного гепарина в/в струйно. Выпол-
нено пережатие ОБА и ОБВ. Затем рана в паховой области была 
затампонирована и сведена несколькими швами (рис. 2).

После этого пациента перевернули на живот. Выполнен про-
дольный разрез в правой подколенной области, выделена под-
коленная вена (ПКВ) и ПКА дистальнее гематомы. ПКА не пуль-
сирует, при ее ревизии дефекта стенки не выявлено. Выполнено 
пережатие ПКА и ПКВ. Выполнено вскрытие гематомы, удалено 

Рисунок 1. Рентгенография правой нижней конечности
Figure 1. Radiograph of the right lower extremity

Рисунок 2. Выделение общей бедренной артерии, общей бедренной 
вены (А) с их последующим пережатием и сведением раны (Б), 1 — за-
жим на общей бедренной артерии, 2 — зажим на общей бедренной вене
Figure 2. Exposure of the common femoral artery and common femoral vein 
(A), followed by clamping and approximation of the wound edges (Б), 1  — 
clamp on the common femoral artery, 2 — clamp on the common femoral vein



Anton N. Kazantsev, Aron I. Chaava, Dmitry Yu. Neskoromny, Oleg V. Alekseev, Dmitry Yu. Embrekht
Thigh Shrapnel Injury with Popliteal Vein Rupture and Acute Limb Ischemia: Autologous Venous Reconstruction Using a Small Saphenous Vein Graft...

Creative Surgery and Oncology 2026;16(2) 181

около 50 мл сгустков крови. Визуализированы проксимальная 
и  дистальная культи ПКВ. Выполнено их пережатие. Диастаз 
между культями составляет 4  см, натяжение для выполнения 
анастомоза «конец-в‑конец» невозможно (рис. 3).

Выполнена резекция малой подкожной вены (МПВ) длиной 
4 см в проекции раны (рис. 4).

Ее диаметр 1  см, диаметр ПКВ 1,5  см.  Полипропиленовой 
нитью 6/0 выполнено аутовенозное протезирование ПКВ резе-
цированным участком МПВ с формированием двух анастомо-
зов «конец-в‑конец» (рис. 5).

Зажимы с ОБА и ОБВ, ПКА и ПКВ удалены. ПКВ набухла, кро-
воток по ней удовлетворительный. Спустя 30 секунд появилась 
пульсация на ПКА. По результатам УЗАС артерий правой ниж-
ней конечности кровоток на ОБА, ПКА, задней большеберцовой 

артерии и передней большеберцовой артерии, а также по ПКВ 
и ОБВ — удовлетворительный (рис. 6).

Таким образом, отсутствие достаточных путей оттока из ко-
нечности стало причиной стаза крови и  нарушения дисталь-
ного кровообращения в стопе и голени, что привело к острой 
ишемии и  могло сопровождаться риском необратимой ише-
мии/синей флегмозии.

Затем выполнена фасциотомия правой голени и  ПХО ран. 
Швы на  раны с  установкой дренажа в  подколенную область. 
Кровопотеря составила 200 мл (с учетом удаленной гематомы). 
Интраоперационно выполнена гемотрансфузия эритроцитар-
ной массы объемом 500 мл.

Общий анализ крови: лейкоциты 16,5×109/л; эритроциты 
2,85×1012/л; гемоглобин 109 г/л; гематокрит 22,4 %.

Рисунок 3. Выделение подколенной вены в месте разрыва: 1 — прок-
симальная культя подколенной вены, 2  — дистальная культя подко-
ленной вены
Figure 3. Exposure of the popliteal  vein at the rupture site: 1  — proximal 
stump, 2 — distal stump

Рисунок 4. Резецированный участок малой подкожной вены в проек-
ции раны
Figure 4. Resected graft of the small saphenous vein in the wound track

Рисунок 5. Протезирование подколенной вены резецированным 
участком малой подкожной вены: 1  — дистальный анастомоз «ко-
нец-в‑конец», 2 — аутовенозный протез (резецированный участок ма-
лой подкожной вены), 3 — проксимальный анастомоз «конец-в‑конец»
Figure 5. Popliteal  vein reconstruction using the resected small saphe-
nous vein graft: 1 — distal end-to-end anastomosis, 2 — autologous venous 
graft, 3 — proximal end-to-end anastomosis

Рисунок 6. Ультразвуковое ангиосканирование  — удовлетворитель-
ный магистральный кровоток на  задней большеберцовой артерии 
на уровне стопы
Figure 6. Duplex ultrasound showing satisfactory flow in the posterior tibial 
artery at the level of the foot
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Послеоперационный период протекал без особенностей. 
Симптомы острой ишемии правой нижней конечности регрес-
сировали. Дренаж был удален через сутки после операции. 
Реализовывалась следующая терапия: нефракционированный 
гепарин 5 тыс. Ед. 4 раза в день п/к; цефтриаксон 1,0 г 2 раза 
в день; кеторолак 1,0 мл 2 раза в день. Спустя двое суток после 
операции военнослужащий был эвакуирован на последующие 
этапы лечения и реабилитации.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Представленное клиническое наблюдение ранения во-

еннослужащего с  множественными осколочными слепыми 
ранениями правого бедра и  развившейся острой ишемией 
конечности  III степени представляет несомненный интерес 
для анализа и обсуждения в контексте современной доктрины 
лечения боевой сосудистой травмы. Данный случай выходит 
за рамки классического представления об ишемии, вызванной 
исключительно артериальным повреждением, и демонстриру-
ет сложный патофизиологический каскад, запущенный изоли-
рованной травмой магистральной вены. Ключевым выводом 
из  представленного наблюдения является то, что массивное 
повреждение подколенной вены с  формированием напря-
женной гематомы привело к  грубому нарушению венозного 
оттока, что, в свою очередь, вызвало критическое повышение 
внутритканевого давления, венозный стаз и, как следствие, 
вторичную артериальную недостаточность, клинически проя-
вившуюся как острая ишемия. Этот механизм подтверждается 
интраоперационной находкой: восстановление проходимости 
ПКВ путем аутовенозного протезирования привело к быстрому 
появлению пульсации на  подколенной артерии ПКА и  восста-
новлению магистрального кровотока по  берцовым артериям 
без выполнения какой-либо прямой реконструкции артериаль-
ного русла.

Традиционно в фокусе внимания хирурга при боевой травме 
конечности находится артериальное кровотечение и  восста-
новление артериального притока. Роль венозной системы часто 
недооценивается, а  перевязка магистральных вен в  условиях 
военного времени долгое время считалась допустимой и безо-
пасной процедурой [6, 10]. Однако исследования последних лет, 
в том числе основанные на опыте войн в Ираке, Афганистане 
и  современных конфликтов, демонстрируют ошибочность та-
кого подхода [1, 13, 20]. Как отмечают Е. К. Гаврилов с соавт., ча-
стота сосудистой травмы в структуре боевых ранений остается 
значительной, при этом сочетанные артериовенозные повреж-
дения отличаются особой тяжестью [5].

Перевязка магистральной вены, особенно на  нижней ко-
нечности, где скорость венозного оттока ниже, чем на  верх-
ней, приводит к  ряду серьезных последствий. Острая вено-
зная гипертензия в  дистальном русле вызывает массивный 
отек мягких тканей, который в  замкнутых фасциальных фут-
лярах голени быстро приводит к развитию субфасциального 
гипертензионного синдрома (компартмент-синдрома) [18, 
19]. Венозный стаз, в свою очередь, замедляет артериальный 
кровоток на  микроциркуляторном уровне, что может клини-
чески проявляться симптомами ишемии («синяя флегмазия») 
и  усугублять ишемическое повреждение тканей, вызванное 
артериальной недостаточностью [12]. В  представленном слу-
чае именно этот механизм сыграл ключевую роль. Отсутствие 
пульса на берцовых артериях при сохранной, как выяснилось 
в  ходе ревизии, ПКА является ярким подтверждением того, 
что причиной ишемии был не разрыв артерии, а окклюзия ве-
нозного оттока.

Работы О. Ю. Харченко с  соавт. и  В. Н. Холматова с  соавт., 
описывающие хирургическое лечение ложных аневризм и  ар-
териовенозных фистул в  условиях СВО, также подчеркивают 
важность восстановления нормальной гемодинамики, как ар-
териальной, так и венозной [11, 18]. Отсроченные последствия 
неправильного лечения венозной травмы могут проявляться 
годами в виде хронической венозной недостаточности, трофи-
ческих язв и посттромбофлебитического синдрома, что значи-
тельно ухудшает качество жизни пациента и  может привести 
к инвалидизации [8, 13]. R. Nagra и соавт. приводят уникальное 
наблюдение выявления артериовенозной фистулы через 58 лет 
после боевой травмы, что подчеркивает необходимость тща-
тельной диагностики и адекватного первичного лечения таких 
повреждений [8].

Диагностика боевой сосудистой травмы на этапе квалифи-
цированной помощи сопряжена с объективными трудностями. 
Как указывают Д. В. Тришкин с  соавт. и  Е. В. Ивченко, Д. В. Ов-
чинников, тяжесть состояния раненых, наличие сочетанных по-
вреждений, ограниченные временные ресурсы и возможности 
инструментальной диагностики требуют от  хирурга принятия 
решения на основании клинической картины и минимального 
набора диагностических методов [1, 3, 4]. «Золотым стандар-
том» диагностики сосудистых повреждений остается ангио-
графия, но в условиях военно-полевого госпиталя уровня 2 она 
недоступна. УЗАС является ценным неинвазивным методом, 
однако, как показал данный случай, его применение может 
быть опасным. Попытка визуализации подколенных сосудов 
привела к  массивному кровотечению из  раны, что потребо-
вало немедленной остановки исследования и  экстренной 
транспортировки раненого в  операционную. Это подчеркива-
ет, что при подозрении на повреждение магистрального сосу-
да и  наличии раневого канала в  непосредственной близости 
от  него любое внешнее воздействие (пальпация, сдавление 
датчиком) должно быть максимально осторожным или вовсе 
исключено в  пользу прямого хирургического вмешательства 
[5, 11].

Анализ локального статуса и данных УЗАС позволил запо-
дозрить именно венозную патологию: бледность конечности 
в  сочетании с  цианозом, отсутствие напряженной гематомы 
(до момента манипуляции), наличие коллатерального венозно-
го кровотока в  стопе при отсутствии артериального. Эти при-
знаки могли быть интерпретированы как эмболия или тромбоз 
артерии, однако истинная причина крылась в венозном застое. 
Данный диагностический алгоритм согласуется с  выводами 
М. В. Васильченко с соавт., которые при анализе структуры бое-
вых травм в многопрофильном стационаре отметили рост доли 
сложных сочетанных повреждений, требующих нестандартно-
го диагностического подхода [2].

Выбранная хирургическая тактика в данном случае полно-
стью соответствует современным принципам лечения тяжелой 
сосудистой травмы и  концепции этапного лечения (Damage 
Control Surgery) [1, 10]. Первым этапом, в соответствии с прин-
ципом борьбы с  кровотечением, хирурги выделили и  взяли 
на  контроль проксимальные сосуды (общую бедренную арте-
рию и вену) в паховой области, что является стандартным прие-
мом для обеспечения контроля над кровотечением из дисталь-
ных отделов [2, 17]. Это позволило безопасно ревизовать рану 
в подколенной области.

Основным интраоперационным решением стало аутове-
нозное протезирование ПКВ. Диастаз между концами вены 
составил 4 см, что делало невозможным наложение анастомо-
за «конец в  конец» без натяжения. Использование аутовены 
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(резецированного участка малой подкожной вены) является 
безусловным «золотым стандартом» в инфицированной ране, 
так как синтетические протезы в  таких условиях практически 
всегда обречены на нагноение и тромбоз [6, 9, 17]. Исследова-
ния Z. U. Rehman и  соавт. и  D. Prat и  соавт. убедительно дока-
зывают преимущества аутовенозной пластики при ранениях 
конечностей, особенно в  зоне коленного сустава [16, 17]. Ав-
торы подчеркивают, что, несмотря на  большую длительность 
операции, частота сохранения конечности и отдаленные функ-
циональные результаты значительно выше, чем при использо-
вании протезов или перевязке сосуда [16].

Критически важным является то, что хирурги начали с ре-
конструкции вены. Это решение было продиктовано как от-
сутствием видимого повреждения артерии, так и пониманием 
патофизиологии процесса. Восстановление венозного оттока 
устранило причину венозной гипертензии и отека, что мгновен-
но улучшило условия для артериального кровотока. Появление 
пульсации на ПКА уже через 30 секунд после снятия зажимов 
и  восстановления кровотока по  вене является прямым дока-
зательством этого феномена. Данный клинический пример 
служит веским аргументом в пользу активной восстановитель-
ной хирургии на  магистральных венах нижних конечностей, 
что поддерживается в работах А. Н. Казанцева с соавт. [13] и ре-
комендациях по лечению сосудистой травмы [20].

Параллельно с  реконструкцией вены была выполнена 
фасциотомия голени. Эта процедура является обязательной 
при длительной ишемии (более 4–6  часов) и  после восста-
новления кровотока, особенно венозного, для профилактики 
реперфузионного синдрома и  компартмент-синдрома [10, 18]. 
П. А. Селиверстов и Ю. Г. Шапкин в своем обзоре подчеркивают, 
что фасциотомия является неотъемлемым элементом тактики 
контроля повреждений при травмах конечностей [10].

Интраоперационное введение нефракционированного ге-
парина перед пережатием сосудов является стандартной прак-
тикой для профилактики тромбообразования в  зоне рекон-
струкции [11, 19]. Продолжение подкожного введения гепарина 
в послеоперационном периоде было направлено на поддержа-
ние проходимости аутовенозного трансплантата и  профилак-
тику тромбоза глубоких вен. Гемотрансфузия, выполненная 
интраоперационно, была абсолютно показана, учитывая исход-
ную анемию (гемоглобин 108 г/л, гематокрит 22,37 %) и объем 
кровопотери с  учетом гематомы. Коррекция анемии является 
важным компонентом лечения, обеспечивающим адекватную 
доставку кислорода к ишемизированным тканям [1, 3].

Анализируемый случай полностью укладывается в  совре-
менные тенденции, описанные в литературе. Д. В. Тришкин с со-
авт. в своей статье «Развитие концепции оказания медицинской 
помощи раненым с повреждениями опорно-двигательного ап-
парата…» акцентируют внимание на  необходимости этапного 

лечения с максимальным сохранением конечности и примене-
нием высокотехнологичных методов реконструкции [1]. Опыт 
Военно-медицинской академии, обобщенный Е. В. Ивченко 
и  Д. В. Овчинниковым, также свидетельствует об  усложнении 
характера боевой патологии и  необходимости постоянного 
совершенствования хирургических навыков [4]. Анализ зару-
бежного опыта, в частности работы А. Е. Sharrock и соавт. по ле-
чению ранений артерий нижних конечностей, подтверждает 
высокую частоту ампутаций при неудачных попытках восста-
новления кровотока [6]. Израильские коллеги (Prat D. et al., 
2025) также отмечают, что взрывные ранения нижних конечно-
стей отличаются большей тяжестью и требуют более сложных 
реконструктивных вмешательств по  сравнению с  огнестрель-
ными [16].

Особого внимания заслуживает тот факт, что подобная 
сложная реконструктивная операция была успешно выполнена 
в  условиях военно-полевого госпиталя уровня 2. Это говорит 
о  высоком уровне подготовки хирургов и  о  возможности ока-
зания специализированной хирургической помощи на  пере-
довых этапах медицинской эвакуации, что в  итоге позволяет 
сохранить конечность и  жизнь раненому до  момента его эва-
куации в тыловой госпиталь для последующей реабилитации. 
Данный вывод согласуется с  итогами деятельности медицин-
ской службы ВС РФ в 2024 году, озвученными Д. В. Тришкиным, 
где отмечается повышение эффективности оказания помощи 
на всех этапах [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленное клиническое наблюдение является на-

глядным примером успешного лечения редкого и  тяжелого 
варианта боевой травмы  — изолированного повреждения 
подколенной вены, спровоцировавшего критическую ишемию 
конечности. Данный случай убедительно демонстрирует необ-
ходимость пересмотра традиционных взглядов на  приоритет-
ность восстановления артериального кровотока при всех видах 
ишемии. В  патогенезе острой ишемии конечности венозный 
фактор может играть ведущую роль, что требует от хирурга со-
ответствующей настороженности и  готовности к  выполнению 
венозных реконструкций. Использование аутовенозной пла-
стики, выполнение фасциотомии и  адекватная медикаменто-
зная поддержка являются залогом успеха в лечении таких ра-
неных. Опыт, накопленный в ходе СВО, подтверждает высокую 
эффективность современной этапной системы лечения боевой 
хирургической травмы и  возможность выполнения сложных 
реконструктивных вмешательств в передовых военно-полевых 
госпиталях. Дальнейший анализ подобных наблюдений и изу
чение отдаленных результатов позволят усовершенствовать 
тактику лечения раненых с повреждениями магистральных со-
судов конечностей.
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Аннотация

Введение. Первичный склерозирующий холангит — это хроническое прогрессирующее заболева-
ние печени и желчных путей, при котором происходит воспаление и фиброз желчных протоков 
с образованием множественных участков стенозов, что приводит к нарушению оттока желчи, холе-
стазу и в итоге — гепатолитиазу. Одним из методов лечения данного осложнения является эндоско-
пическая ретроградная холангиопанкреатография с применением метода прямой визуализации 
SpyGlass DS. Материалы и методы. В данной статье представлен клинический случай лечения 
пациента с первичным склерозирующим холангитом с исходом в цирроз печени, осложненным ге-
пато- и холедохолитиазом. В то же время патологический процесс отягощает наличие у пациента 
язвенного колита. Результаты и обсуждение. Этапное выполнение эндоскопической ретроград-
ной папиллосфинктеротомии, холангиопанкреатографии и прямой холангиоскопии SpyGlass DS 
позволило устранить данные осложнения и восстановить нормальный отток желчи. Заключение. 
Применение эндоскопической ретроградной папиллосфинктеротомии, холангиопанкреатографии 
и прямой холангиоскопии с системой SpyGlass DS обеспечивает эффективную диагностику и ле-
чение при гепатолитиазе, а индивидуализированный междисциплинарный подход способствует 
улучшению клинических результатов.
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Abstract

Introduction. Primary sclerosing cholangitis (PSC) is a chronic progressive disease of the liver and biliary 
tract characterized by inflammation and fibrosis of the bile ducts, leading to multifocal strictures, im-
paired bile flow, cholestasis, and ultimately hepatolithiasis. One therapeutic option for this complication 
is endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) with direct visualization using the SpyGlass 
DS system. Materials and methods. This article describes a clinical case of a PSC progressing to liver 
cirrhosis and complicated by hepatolithiasis and choledocholithiasis. The clinical course was further ag-
gravated by concomitant ulcerative colitis. Results and discussion. A staged approach, including endo-
scopic retrograde papillotomy, cholangiopancreatography, and direct cholangioscopy using SpyGlass DS, 
enabled the complete removal of biliary stones and restoration of normal bile drainage. Conclusion. The 
combined use of endoscopic retrograde papillotomy, cholangiopancreatography, and direct cholangios-
copy with the SpyGlass DS system provides effective diagnostic and therapeutic management of hepato-
lithiasis. An individualized, multidisciplinary approach contributes to improved clinical outcomes.

Keywords: primary sclerosing cholangitis, hepatolithiasis, direct cholangioscopy, liver cirrhosis, choledo-
cholithiasis, endoscopic retrograde cholangiopancreatography
For citation: Galimov O.V., Khanov V.O., Nagaev F.R., Timurshin A.A., Minigalin D.M., Bakeev M.R., Ga-
niev R.F., Blagodarov S.I., Abdrakhmanov R.E. Direct digital cholangioscopy in a patient with primary scle-
rosing cholangitis and hepatolithiasis: Clinical case. Creative Surgery and Oncology. 2026;16(2):186–191. 
https://doi.org/10.24060/2076-3093-2026-16-2-186-191

Received: 24.11.2025
Revised: 23.01.2026
Accepted: 02.02.2026

Oleg V. Galimov — Dr. Sci. (Med.), Prof., 
Department of Surgical Diseases, Medical Faculty, 
Surgery Unit
orcid.org/0000-0003-4832-1682

Vladislav O. Khanov — Dr. Sci. (Med.), Prof., 
Department of Surgical Diseases, Medical Faculty, 
Surgery Unit
orcid.org/0000-0002-1880-0968 

Farit R. Nagaev — Surgery Unit, Department 
of General Surgery, Transplantology and X-ray 
Diagnostics
orcid.org/0000-0002-8338-2766

Aizat A. Timurshin — Resident, Department 
of Surgical Diseases, Medical Faculty, Surgery 
Unit
orcid.org/0009-0009-3649-2979

Daniil M. Minigalin — Cand. Sci. (Med.), 
Department of Surgical Diseases, Medical Faculty, 
Surgery Unit
orcid.org/0000-0002-4292-1831

Marat R. Bakeev — Resident, Department 
of Surgical Diseases, Medical Faculty, Surgery 
Unit
orcid.org/0000-0002-4160-2820

Rashit F. Ganiev — Endoscopy Unit
orcid.org/0009-0005-1115-574Х

Sergey I. Blagodarov — Unit of X-Ray 
Endovascular Methods of Diagnosis and 
Treatment
orcid.org/0009-0002-3683-4464

Ruslan E. Abdrakhmanov — Unit of X-Ray 
Endovascular Methods of Diagnosis and 
Treatment
orcid.org/0000-0002-7605-3657

© Galimov O.V., Khanov V.O., Nagaev F.R., Timurshin A.A., Minigalin D.M., Bakeev M.R., Ganiev R.F., Blagodarov S.I., Abdrakhmanov R.E., 2026

O.V. Galimov, V.O. Khanov, F.R. Nagaev, A.A. Timurshin, D.M. Minigalin, M.R. Bakeev, 
R.F. Ganiev, S.I. Blagodarov, R.E. Abdrakhmanov



О.В. Галимов, В.О. Ханов, Ф.Р. Нагаев, А.А. Тимуршин, Д.М. Минигалин, М.Р. Бакеев, Р.Ф. Ганиев, С.И. Благодаров, Р.Э. Абдрахманов
Использование прямой цифровой холангиоскопии у пациента с первичным склерозирующим холангитом и гепатолитиазом: клинический случай

Креативная хирургия и онкология 2026;16(2)188

ВВЕДЕНИЕ
Гепатолитиаз (внутрипеченочный холелитиаз) представляет 

собой хроническое заболевание билиарной системы, характе-
ризующееся образованием конкрементов во  внутрипеченочных 
желчных протоках. Несмотря на  относительно низкую распро-
страненность, по сравнению с другими формами желчнокаменной 
болезни, гепатолитиаз остается одной из наиболее сложных в диа-
гностике и лечении патологий желчевыводящих путей, ассоцииро-
ванной с высоким риском тяжелых осложнений и рецидивов [1, 2].

В последние годы отмечается устойчивая тенденция к уве-
личению числа пациентов с  заболеваниями гепатобилиарной 
системы, включая внутрипеченочный холелитиаз, что может 
быть обусловлено как улучшением диагностических возмож-
ностей, так и  ростом числа хронических заболеваний печени 
и билиарного тракта [3].

Гепатолитиаз часто развивается на фоне первичных и вто-
ричных склерозирующих холангитов, а также перенесенных хи-
рургических вмешательств на желчных путях, что значительно 
отягощает клиническое течение заболевания [1]. Особую зна-
чимость представляет трудность ранней диагностики данной 
патологии. Развитие гепатолитиаза характеризуется стертой 
клинической картиной. При этом наблюдается прогрессирова-
ние заболевания с развитием осложнений. Наиболее опасным 
выступает нарушение проходимости желчных путей с форми-
рованием билиарного цирроза и холангиокарциномы [1, 2].

Для диагностики в  первую очередь используется ультра
звуковое исследование (УЗИ) [4], имеющее такие преимуще-
ства, как неинвазивность и  широкая распространенность. 
При выявлении расширенных протоков или образований про-
водится компьютерная томография. С  помощью данных УЗИ 
и компьютерной томографии (КТ) можно диагностировать 66–
87 % случаев. Магнитно-резонансная томография (МРТ) и маг-
нитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) также 
полезны для дифференциальной диагностики внутрипротоко-
вых поражений, обнаружения и локализации камней [5, 6].

Лечение гепатолитиаза требует применения высокотех-
нологичных вмешательств: эндоскопических, перкутанных 
или хирургических. Одним из  таких методов является пря-
мая холангиоскопия системы SpyGlass [7]. На  сегодняшний 
день существуют два типа систем для прямой холангиоско-
пии: одно- и  двухоператорная. Обе они продемонстрирова-
ли эффективность и  обладают своими достоинствами  — будь 
то удобство в применении, улучшенное качество визуализации 
или дополнительные диагностические возможности, например 
узкополосная визуализация [8]. Технологическое развитие хо-
лангиоскопии продолжалось на  протяжении многих лет и  по-
лучило значительный прогресс с  появлением в  2007  году си-
стемы SpyGlass. Первое поколение этой системы представляло 
собой однооператорный многоразовый волоконно-оптический 
эндоскоп. Устройство имело внешний диаметр 3,3 см и длину 
230 см, что позволяло его использовать со стандартным дуоде-
носкопом. Маневренность обеспечивалась наконечником с от-
клонением в четырех направлениях, что упрощало управление 
и повышало удобство работы [9].

Кроме того, система была оснащена вспомогательными 
и  ирригационными каналами, а  также дополнительным пор-
том, через который можно было проводить такие инструменты, 
как биопсийные щипцы для проведения забора тканей под ви-
зуальным контролем или зонды для литотрипсии (электроги-
дравлической или лазерной) [10, 11].

В 2015  году появилось второе поколение  — SpyGlass DS, 
которое стало заметным шагом вперед. Оно обеспечивало 

цифровую визуализацию с разрешением в четыре раза выше 
по  сравнению с  предыдущей версией и  расширенным полем 
зрения (110° против 70°). Также была усовершенствована кон-
струкция канала для вспомогательных инструментов, что сде-
лало использование системы еще более удобным и позволило 
значительно упростить процесс подготовки к процедуре [12].

Даже при успешном удалении камней при гепатолитиазе 
сохраняется высокий риск рецидива (до  30,9 %) [13], что обу-
словливает необходимость длительного диспансерного наблю-
дения и повторных госпитализаций. Все это негативно отража-
ется на качестве жизни, приводит к утрате трудоспособности 
и  значительным экономическим затратам как для пациента, 
так и для системы здравоохранения в целом.

Таким образом, гепатолитиаз представляет собой актуаль-
ную медико-социальную проблему, требующую дальнейшего 
совершенствования методов диагностики, лечения и  профи-
лактики. В  условиях роста хронической патологии гепатоби-
лиарной зоны и  увеличения числа пациентов, перенесших 
операции на  желчных путях, возрастает значимость раннего 
выявления и комплексного подхода к лечению данной патоло-
гии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В марте 2025 г. в хирургическое отделение Клиники ФГБОУ 

ВО «Башкирский государственный медицинский университет» 
поступил мужчина 37 лет с жалобами на желтушность кожных 
покровов, потемнение мочи, периодические тупые боли в пра-
вом подреберье, общую слабость с периодическим повышени-
ем температуры тела до 38 °C.

Из анамнеза известно, что пациент на протяжении послед-
них 10 лет страдает язвенным колитом (ЯК). Последнее обостре-
ние заболевания отмечалось в 2023 году и характеризовалось 
легкой степенью тяжести. На момент госпитализации получает 
поддерживающую терапию  — ректальное введение месалази-
на. В течение последних двух лет диагностирован первичный 
склерозирующий холангит (ПСХ) (overlap-синдром). Хирурги-
ческих вмешательств не проводилось. В 2023 году пациент об-
ратился к гастроэнтерологу по месту жительства с жалобами 
на  общую слабость, повышенную утомляемость, кожный зуд 
и желтушность склер. При лабораторном обследовании выяв-
лено повышение уровня щелочной фосфатазы и  гамма-глута-
милтранспептидазы, а также умеренная гипербилирубинемия. 
По  данным ультразвукового исследования органов брюшной 
полости  — признаки внутрипеченочного холестаза без дила-
тации крупных желчных протоков. Для уточнения диагноза 
выполнена магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
(МРХПГ), по  результатам которой выявлены множественные 
участки дилатации внутрипеченочных желчных протоков 
с  единичными зонами стриктур. Пациент был госпитализиро-
ван в гастроэнтерологическое отделение с диагнозом «Первич-
ный склерозирующий холангит». После проведенного лечения 
выписан с  положительной динамикой. В  последующем за  ме-
дицинской помощью не обращался.

В объективном статусе: общее состояние средней степени 
тяжести, температура тела 37,3  °C, кожа иктерична, пальпа-
торно болезненность в правом подреберье, печень уплотнена 
и увеличена на 2 см.

По данным лабораторных методов исследования: уро-
вень прямого билирубина 243  мкмоль/л, общего билирубина 
371 мкмоль/л, АЛТ 362 Ед/л, АСТ 133 Ед/л, щелочной фосфатазы 
1478 Ед/л, альбумин 30 г/л.

Данные инструментальных методов исследования:
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На серии МР-томограмм органов брюшной полости визу-
ализирована печень размерами 243×133×198 мм, имеет четкие 
ровные контуры, структура неоднородна. Внутрипеченочные 
желчные протоки неравномерно расширены. Общий пече-
ночный проток 10  мм, правый печеночный 13  мм, левый пе-
ченочный 9  мм. В  просветах определяются множественные 
конкременты размерами 16×16×11  мм (рис.  1). Селезеночная 
вена расширена до  15  мм. Воротная вена печена расшире-
на до  22  мм. Желчный пузырь вытянутой формы, стенки 
не  утолщены. В  просвете желчного пузыря определяются 
множественные конкременты размерами 10×4 мм. В просвете 
супрапанкреатической части холедоха определяются конкре-
менты размерами до 4×6 мм. Селезенка увеличена, размера-
ми до 146×97×136 мм, с четкими неровными контурами, струк-
тура однородна.

Эластография паренхимы печени: фиброз по  шкале META-
VIR: F3.

На основании полученных данных пациенту был выстав-
лен диагноз: Первичный склерозирующий холангит с исходом 
в цирроз печени класс В по Чайлд — Пью 9 баллов, субкомпен-
сация. Холангиолитиаз. Осложненный механической желтухой. 
Портальной гипертензией (спленомегалия, расширение ворот-
ной и  селезеночной вен) Печеночной энцефалопатией, тип С. 
Также сопутствующие заболевания: overlap-синдром: язвенный 
колит, ремиссия. В связи с тяжестью состояния было принято 
решение о предоперационной инфузионно-дезинтоксикацион-
ной подготовке пациента и  проведении эндоскопической ре-
троградной холангиопанкреатографии.

После анестезии выполнена дуоденоскопия до нисходящей 
части двенадцатиперстной кишки. Большой дуоденальный со-
сочек визуализирован, внешне не  изменен, устье проходимо. 
Произведена селективная канюляция общего желчного про-
тока. При ретроградном контрастировании холедох расши-
рен в проксимальных отделах до 12 мм, в дистальных до 8 мм, 
в просвете определяются множественные тени различных раз-
меров. Левый главный долевой проток дилатирован до 10 мм, 
в просвете тень крупного конкремента. Просвет правого доле-
вого протока расширен до 13 мм, с множественными дефекта-
ми наполнения. Выполнена папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) 
на протяжении до 12 мм с последующей «поэтажной» в прокси-
мальном направлении процедурой мини D. A.S. E. В просвет хо-
ледоха введен баллон для ревизии, расправленный на 8,5 мм. 
При низведении в просвет двенадцатиперстной кишки удалено 
множество конкрементов.

В связи со  слабой динамикой по  снижению гипербилиру-
бинемии в  послеоперационном периоде, принято решение 
провести второй этап оперативного лечения: ЭПСТ с  исполь-
зованием систем прямой визуализации SpyGlass DS. Выпол-
нена эндоскопическая папиллосфинктеротомия с  досечением 
на протяжении до 5 мм. Визуализирован дилатированный пра-
вый внутрипеченочный желчный проток, в просвете которого 
два последовательно расположенных конкремента. При помо-
щи гольмиевого лазера выполнена внутрипротоковая лазерная 
литотрипсия с низведением конкрементов в просвет кишки.

При контрольном контрастировании дефектов наполнения 
не выявлено.

На 7‑е сутки после оперативного лечения проведена 
контрольная компьютерная томография: на  серии КТ-томо-
грамм печень с  четкими ровными контурами, размерами 
249×208×144  мм, структурно неоднородна, плотностью 40  HU. 
В области ворот печени очаги газа. Внутрипеченочные желчные 
протоки, сосудистые структуры расширены. Желчный пузырь 

увеличен, заполнен высокоплотным содержимым с  очагами 
газа. Холедох до 8 мм. Поджелудочная железа со сглаженным 
рельефом однородной структуры, плотностью до  34  HU. Пан
креатический проток отчетливо не визуализируется. Парапан
креатическая клетчатка не изменена (рис. 2).

В послеоперационном периоде на фоне консервативной те-
рапии отмечено двухкратное снижение гипербилирубинемии.

Рисунок 1. МР-холангиография на момент поступления в стационар
Figure 1. MR cholangiography at hospital admission

Рисунок 2. Компьютерная томография на 7-е сутки после оперативно-
го лечения
Figure 2. Computed tomography on postoperative day 7
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Пациент выписан в удовлетворительном состоянии на 28‑е 
сутки на  амбулаторный этап лечения с  периодическими кон-
трольными осмотрами в стационаре 1 раз в месяц.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В представленном клиническом случае демонстрируется 

успешное поэтапное эндоскопическое удаление внутрипе-
ченочных камней с  применением системы SpyGlass DS. Осо-
бенностью данного наблюдения является наличие у пациента 
первичного склерозирующего холангита с  исходом в  цирроз, 
в  сочетании с  overlap-синдромом. Проведенное вмешатель-
ство позволило устранить гепатолитиаз и  восстановить жел-
чеотток. Положительный клинический исход и восстановление 
проходимости желчных путей подтверждают обоснованность 
выбранной тактики. Правильно подобранная консервативная 
терапия позволила избежать осложнений в  раннем послеопе-
рационном периоде.

Ключевым фактором успешного ведения пациентов данной 
когорты является комплексный подход, включающий восста-
новление проходимости желчных протоков и проведение заме-
стительной терапии при осложнении ПСХ печеночной недоста-
точностью.

Первичный склерозирующий холангит является одним 
из важнейших внекишечных проявлений воспалительных забо-
леваний кишечника (ВЗК), преимущественно ассоциируемым 
с  язвенным колитом. Оценивается, что около 75 % пациентов 
с  ПСХ также страдают ВЗК, преимущественно ЯК [14]. Недав-
но полученные данные генетического исследования показали, 
что несколько генов, преимущественно вовлеченных в иммун-
ный ответ, связаны с этими заболеваниями. Всего было выяв-
лено 123 нуклеотида и соответствующих генов, общих для ПСХ 
и ЯК [15].

Отдельного внимания заслуживает диагностическая цен-
ность прямой холангиоскопии SpyGlass DS, обеспечивающая 
возможность непосредственного визуального контроля желч-
ных протоков, что позволяет более точно определить лока-
лизацию, размер и  характер конкрементов, а  также выявить 
сопутствующую патологию [16]. В  случае опухолевых образо-
ваний выполнить прицельную биопсию. В отличие от катетера 
Фогарти, который ограничен в  удалении только подвижных 
камней, прямая холангиоскопия позволяет эффективно рабо-
тать с вколоченными конкрементами в сегментарных и мелких 
протоках, что расширяет показания и увеличивает терапевти-
ческую эффективность до 97,6 % [17, 18]. Благодаря малому объ-
ему травматизации тканей и визуальному контролю снижается 
риск возникновения послеоперационных осложнений, таких 
как холангит (до 14 %) и панкреатит (3,47 %) [19], по сравнению 
с  хирургическими методами, включающими гепатэктомию 
или билиодигестивные анастомозы [20, 21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Гепатолитиаз у пациентов с первичным склерозирующим 

холангитом требует настороженности и своевременной ин-
струментальной диагностики. ЭРХПГ с системой прямой визу-
ализации SpyGlass DS остается методом выбора для выявления 
и удаления внутрипеченочных камней, а поэтапная эндоско-
пическая тактика может быть эффективной даже при множе-
ственном литогенезе. Междисциплинарный комплексный под-
ход к лечению пациентов с данной патологией способствует 
разработке персонализированных методов лечения, что обе-
спечивает достижение благоприятных клинических исходов. 
Регулярный мониторинг таких пациентов критически важен, 
особенно с учетом высокого риска развития холангиокарцино-
мы в данной когорте.
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Аннотация

Введение. Кишечные свищи по  сей день являются камнем преткновения и  отчаяния у  хирур-
гов. Многообразие их форм, тяжелые патофизиологические изменения гомеостаза, сложности 
лечебной тактики и ее разнообразие (консервативное ведение, хирургические вмешательства) — 
определяют высокую летальность и неудовлетворительные результаты лечения. Цель: продемон-
стрировать успешный случай лечения несформированного тонкокишечного свища терапией отри-
цательным давлением. Материалы и методы. Представлен случай успешного консервативного 
лечения несформированного тонкокишечного свища у пациентки 70 лет, возникшего после закры-
тия петлевой превентивной илеостомы. Был применен метод вакуумной терапии раны брюшной 
стенки. Использован постоянный режим аспирации с  отрицательным давлением 70  мм рт. ст. 
и последовательным применением пористой губки, а на завершающем этапе — без нее. Это спо-
собствовало сокращению раневой полости, значительному уменьшению кишечных потерь и в ито-
ге привело к полному закрытию свища. Подробно освещено течение послеоперационного периода, 
описана методика местного лечения, применяемые препараты, этапы и время лечения. В исходе 
данного осложнения достигнуто выздоровление пациентки, закрытие свища в  короткие сроки. 
Результаты и обсуждение. Представлен обзор отечественной и мировой литературы последних 
лет, обсуждение данной методики лечения кишечных свищей различными авторами. Отмечено, 
что применение данного метода способствует самостоятельному закрытию свищей желудочно-ки-
шечного тракта или образуется сформированный свищ с минимальными потерями, который под-
вергается хирургическому лечению в плановом порядке. Достигается это за счет санации гнойной 
полости, уменьшения потерь и защиты кожи передней брюшной стенки с уменьшением площади 
раны как эффектов воздействия отрицательного давления на ткани. Заключение. Использование 
вакуумной терапии несформированных тонкокишечных свищей абсолютно показано и часто по-
зволяет добиться консервативного их заживления.

Ключевые слова: несформированный кишечный свищ, вакуумная терапия, илеостома, терапия 
отрицательным давлением, анастомоз хирургический, послеоперационные осложнения
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Abstract

Introduction. Intestinal fistulas remain among the most challenging and discouraging complications 
in abdominal surgery. Their diverse morphology, profound pathophysiological disturbances of homeo-
stasis, and the complexity of management strategies, ranging from conservative management to surgical 
intervention, contribute to high mortality and suboptimal treatment outcomes. Aim. This report describes 
successful conservative treatment of an unformed small-bowel fistula using negative-pressure wound 
therapy (NPWT). Materials and methods. We report the case of a 70-year-old woman who developed 
an unformed small-bowel fistula following closure of a loop protective ileostomy. NPWT was applied 
to the abdominal wall wound using continuous suction at –70 mmHg. Treatment began with a porous 
polyurethane sponge and concluded with suction applied without a sponge. This approach resulted 
in progressive reduction of the wound cavity, a significant decrease in fistula output, and eventual spon-
taneous closure. The postoperative course, local wound-care technique, medications used, treatment 
stages, and duration of therapy are described. The patient achieved full recovery with rapid fistula clo-
sure. Results and discussion. A review of the recent literature is provided, including reports on the use 
of NPWT for gastrointestinal fistulas. Evidence indicates that NPWT may facilitate spontaneous closure 
of gastrointestinal fistulas or promote formation of a low-output, well-defined fistula suitable for elective 
surgical repair. These outcomes are attributed to drainage of purulent cavities, reduction of fistula output, 
protection of the abdominal wall skin, and progressive reduction of wound size. These are recognized 
effects of negative pressure on soft tissues. Conclusion. Negative-pressure therapy is an appropriate op-
tion for unformed small intestinal fistulas and frequently enables successful conservative management.

Keywords: unformed bowel fistula, negative-pressure wound therapy, ileostomy, negative-pressure ther-
apy, surgical anastomosis, postoperative complications
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ВВЕДЕНИЕ
Около 90 % тонкокишечных свищей являются послеопераци-

онными, половина из них связана с несостоятельностью анасто-
мозов и иных швов на кишке [1]. Следует отметить, что единой 
утвержденной классификации кишечных свищей нет. Многие 
авторы предлагают различные классификации, однако зача-
стую они громоздки и сложно применимы в реальной практи-
ке [2]. В  тактическом плане целесообразно выделять высокие 
и  низкие тонкокишечные свищи, полные и  неполные, а  также 
сформированные и несформированные, т. е. когда свищ откры-
вается в  гнойную рану и  не  имеет сформированного хода-ка-
нала. Цифры летальности при свищах значительно разнятся 
в литературе, но стоит отметить, что при высоких свищах дости-
гают 82 %, а послеоперационная летальность при оперативном 
лечении свищей составляет 11–27 % [3]. Поиски щадящих, но од-
новременно эффективных методов лечения постоянно продол-
жаются, и  вакуумная терапия на  данный момент входит в  их 
число. Основными эффектами вакуумирования раны являются: 
уменьшение площади раны или объема полости, активное по-
стоянное удаление раневого экссудата, снижение отека и  бак-
териальной обсемененности тканей раны, активация процессов 
ангиогенеза, микроциркуляции и в конечном счете регенерации, 
грануляции и эпителизации [4, 5]. Ниже нами представлен слу-
чай успешного лечения наружного несформированного тонко-
кишечного свища методом вакуумной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Представляем случай успешного консервативного лечения 

несформированного тонкокишечного свища, возникшего по-
сле закрытия петлевой превентивной илеостомы. Пациентка 
70 лет госпитализирована в хирургическое отделение № 3  го-
сударственного бюджетного учреждения здравоохранения 
«Краевой клинической больницы скорой медицинской помо-
щи» Министерства здравоохранения Краснодарского края 
(ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК) 23.09.2025 для проведения плановой 
операции закрытия петлевой илеостомы из местного доступа. 
Из  анамнеза: в  декабре 2024  г. оперирована по  поводу рака 
ректосигмоидного отдела T4N0M0, осложненного перфораци-
ей и  паратуморозным абсцессом, была выполнена операция 
Гартмана; в  марте 2025  г.  — радикальная левосторонняя неф-
рэктомия по поводу рака левой почки T2N0M0; в июле 2025 г. — 
реконструктивная операция: лапаротомия, снятие колостомы, 
десцендоректоанастомоз конец-в‑конец, превентивная иле-
остомия. При поступлении жалобы на покраснение и раздраже-
ние кожи вокруг илеостомы. Соматический статус без особен-
ностей. Из сопутствующей патологии — ожирение 3-й степени. 
Лабораторные показатели: легкая анемия (гемоглобин 104 г/л), 
повышение креатинина крови до 152 мкмоль/л, остальные по-
казатели в пределах физиологической нормы.

23.09.2025 — выполнена колоноскопия с целью оценки дес-
цендоанастомоза и  остальных отделов толстой кишки: зона 
анастомоза проходима, слизистая несколько гиперемирова-
на, выявлены участки с  усиленной инъекцией сосудов слизи-
стой в  поперечно-ободочной кишке, других отклонений нет. 
24.09.2025  под эндотрахеальным наркозом выполнена опе-
рация  — иссечение илеостомы из  местного доступа в  правой 
подвздошной области, мобилизовано до  20  см приводящей 
и  отводящей кишок, в  брюшной полости выраженный спаеч-
ный процесс, илеостома резецирована, наложен анастомоз 
конец-в‑конец однорядно узловыми швами мононитью поли-
пропиленом 2,0, анастомоз погружен в брюшную полость, по-
слойный шов раны, кровопотеря 50 мл.

В послеоперационном периоде больная переведена в  па-
лату, назначена профилактика ВТЭО в  стандартном режиме 
(НФГ 5000 ЕД 3 р п/к), антибиотикотерапия (цефтриаксон 2 г 1 р 
в день в/в), НПВС (кетопрофен 2 мл в/м). Пероральное питание 
с соблюдением правил щадящей диеты начато на следующий 
день после операции одновременно с активизацией пациентки. 
На 5‑е сутки появились признаки нагноения раны, сняты швы, 
рана разведена, было эвакуировано до 20 мл гноя, рыхлое там-
понирование салфеткой с  бетадином. В  течение 3  дней рана 
очистилась, однако 03.10.2025  на  салфетке появление кишеч-
ного отделяемого. Далее в  течение 2  дней примерное количе-
ство кишечных потерь составило 150–200  мл/сут., несмотря 
на тугое тампонирование салфетками с гидрофильными мазя-
ми. У  больной ежедневный самостоятельный стул сохранен, 
лихорадки нет, лабораторные показатели в  пределах нормы. 
С целью оценки проходимости кишки и диагностики неполного 
характера свища 5.10.2025  выполнено исследование пассажа 
сульфата бария (рис. 1 и 2) [6].

Установлен диагноз: несостоятельность тонкокишечного 
анастомоза, наружный несформированный тонкокишечный 
свищ. Учитывая количество потерь, необходимость в  посто-
янных перевязках, появление дерматита вокруг раны, данные 
пассажа сульфата бария решено продолжить консервативное 
ведение несформированного тонкокишечного свища и приме-
нить терапию отрицательным давлением (вакуумная терапия 
раны).

В рану введена пористая губка, соответствующая раз-
мерам полости, далее фиксация герметизирующей клейкой 
пленкой и фиксация дренажной трубки (рис.  3), разрежение 
в  70  мм рт. ст. Далее смена повязки каждые 2  дня с  умень-
шением размеров губки. Суточный дебит отделяемого состав-
лял 50–70  мл кишечного отделяемого. Однако каждый раз 
при смене губки из  раневого канала опорожнялось до  30–
50 мл кишечного содержимого. По-видимому, пористость губ-
ки не позволяет создать полный отток отделяемого. Учитывая 
это, через 3 смены повязки мы отказались от установки губки 
в  раневой канал, а  выполнили лишь герметичную фиксацию 
дренажной трубки на поверхности раны. Таким образом был 
осуществлен постоянный полный отток отделяемого и резкое 
уменьшение размеров канала из-за отрицательного давления. 
Разрежение было постоянным в 70 мм рт. ст. Суточный дебит 
отделяемого на протяжении последующих 7  суток составлял 
20–30 мл/сут. Через 7  суток вакуумная терапия прекращена, 
рана приобрела вид щелевидной (рис.  4) без кишечного от-
деляемого.

Пациентка провела еще 2 суток в стационаре для наблюде-
ния, выполнено УЗИ брюшной полости и брюшной стенки — жид-
костных скоплений не выявлено. Выписана в удовлетворитель-
ном состоянии на  амбулаторное лечение с  рекомендациями 
выполнения ежедневных перевязок с гидрофильными мазями 
до эпителизации раны.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В последние 10 лет публикуются статьи, отражающие опыт 

лечения тонкокишечных свищей с  помощью вакуумной те-
рапии [7, 8]. Каждая такая статья привносит огромный вклад 
в  общую копилку мирового опыта лечения этой крайне тяже-
лой патологии. В  статье В. А. Додай с  соавторами отражены 
результаты вакуумной терапии несформированных кишечных 
свищей у 14 пациентов. Авторы отмечают, что лечение отрица-
тельным давлением привело в 78 % к консервативному закры-
тию свища, в 93 % полностью купированы гнойно-септические 
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раневые явления, и в более короткие сроки (в 2–3 раза быстрее, 
чем в  группе сравнения). Использовался переменный режим 
разрежения 30–50 мм рт. ст., который не увеличивал кишечные 
потери [9]. Применение метода способствует самостоятель-
ному закрытию свищей ЖКТ за счет санации гнойной полости 
при несформированном свище, уменьшения потерь и защиты 
кожи передней брюшной стенки с  уменьшением площади ра-
невого дефекта [10, 11]. Помимо использования отрицательно-

го давления на раны брюшной стенки, в которые открываются 
свищи, с  успехом применяется и  эндовакуумная терапия вы-
соких тонкокишечных свищей и других отделов желудочно-ки-
шечного тракта с помощью внутрипросветного «эндоспонжа», 
которая позволяет отключить петли, несущие свищи, и создать 
благоприятные условия для их заживления [12–14]. Имеются 
сообщения о применении вакуумной терапии при множествен-
ных свищах, открывающихся в  лапаротомную рану при так 

   
Рисунок 1. Контраст в петлях подвздошной кишки через 6 часов, ви-
ден затек в рану брюшной стенки
Figure 1. Contrast in ileal loops at 6 hours, demonstrating extravasation 
into the abdominal wall wound

Рисунок 2. Контраст в слепой и восходящей ободочной кишке 
через 12 часов
Figure 2. Contrast in the cecum and ascending colon at 12 hours

Рисунок 3. Вид вакуумной повязки
Figure 3. Appearance of the negative-pressure dressing

Рисунок 4. Вид раны перед выпиской из стационара
Figure 4. Wound appearance before hospital discharge
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называемом «замороженном животе» с дополнительным при-
менением калоприемников по типу «плавающих стом» [15, 16].

D. E. Wainstein et al. в своей статье, отражающей 10‑летний 
опыт лечения кишечных свищей, отмечает, что для местного 
лечения использовался метод отрицательного давления в  за-
висимости от  характеристик раны; клиническое выздоров-
ление было достигнуто у  66  пациентов (85,7 %), 14  пациентов 
(18 %) выздоровели без хирургического вмешательства в сред-
нем за 57 дней; самопроизвольное закрытие свища возможно 
при условии, что свищ один, глубокий, с  ограниченным выде-
лением содержимого (≤700 мл/сут), и при сохранении дисталь-
ной проходимости кишечника; 56 пациентам (72,7 %) потребо-
валась реконструктивная операция в  среднем через 187  дней 
после последней лапаротомии; было зарегистрировано 9  по-
слеоперационных рецидивов (16 %), 5 из них были купированы 
консервативным лечением; полное закрытие свища было до-

стигнуто у 63 из 77 обследованных пациентов (81,8 %), 7 паци-
ентов умерли (9 %) [17].

Вакуумная аспирация достигается как фирменными губ-
ками и  устройствами, так и  с  помощью самодельных губок, 
что является экономически эффективным методом лечения 
несостоятельности анастомоза [18, 19]. Таким образом, приме-
нение вакуумной терапии кишечных свищей оправданно и аб-
солютно показано [20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование метода вакуумной терапии несформиро-

ванных тонкокишечных свищей позволяет добиться консерва-
тивного их закрытия либо значительно облегчить уход за паци-
ентом, купировать гнойное воспаление в ране, перевести свищ 
в сформированный и выполнить оперативное закрытие в более 
благоприятных условиях.
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Аннотация

Введение. Одним из  самых сложных (в  техническом аспекте и  в  плане периоперационного ве-
дения больных) оперативных вмешательств в  абдоминальной хирургии является тотальная 
панкреатодуоденэктомия. Панкреатодуоденэктомия вместо традиционной панкреатодуоденаль-
ной резекции выполняется вынужденно, при внутрипротоковом раке поджелудочной железы 
с  тотальным ее поражением. Цель  — определение особенностей техники операции и  периопе-
рационного ведения больных после тотальной панкреатодуоденэктомии. Материал и  методы. 
В 1‑м хирургическом отделении РКБ им. Г.Г. Куватова в период с 2019 года по настоящее время 
выполнены 99  операций по  поводу рака поджелудочной железы, в  том числе дистальных (кор-
порокаудальных) резекций — 14, панкреатодуоденальных резекций — 78 и тотальных панкреато-
дуоденэктомий  — 7. Всем семи больным тотальная панкреатодуоденэктомия выполнена по  по-
воду протоковой аденокарциномы, осложненной механической желтухой. Первым этапом было 
выполнено рентгенэндобилиарное наружное дренирование желчных протоков. В ходе операции 
для поддержания гемодинамики проводили гемотрансфузию, переливание плазмы, кристаллои-
дов. Уровень гликемии контролировали через каждые 60 мин и в ходе операции поддерживали 
на уровне от 6,0 до 10,0 мкмоль/л введением инсулина короткого действия. Результаты и обсуж-
дение. Продолжительность тотальной панкреатодуоденэктомии достоверно (р < 0,05) была боль-
ше, чем при классической панкреатодуоденальной резекции, несмотря на уменьшение количества 
соустий. Объем кровопотери был примерно таким же, как при панкреатодуоденальной резекции. 
В раннем послеоперационном периоде умерла 1 пациентка 73 лет от острого инфаркта миокарда. 
В поздние сроки умерли 4 пациента, двое наблюдаются 14 и 4 месяца без признаков прогресси-
рования, медиана выживаемости составила 14,2  месяца. Заключение. Тотальная панкреатодуо-
денэктомия, выполняемая вынужденно при протоковом раке ПЖ с субтотальным или тотальным 
поражением железы, является травматичной по объему и последствиям операцией. В то же время 
уровень развития хирургической техники, анестезиологии и реаниматологии позволяет рекомен-
довать выполнение данных вмешательств в специализированных центрах.

Ключевые слова: рак поджелудочной железы, панкреатодуоденальная резекция, тотальная пан-
креатодуоденэктомия, карцинома протоков поджелудочной железы, анастомоз хирургический, 
послеоперационные осложнения
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Abstract

Introduction. Total pancreatoduodenectomy is among the most technically demanding procedures in ab-
dominal surgery, both in terms of operative complexity and perioperative management. It is performed 
as a necessary alternative to standard pancreatoduodenal resection in cases of intraductal pancreatic 
cancer with diffuse gland involvement. Aim. This study describes the technical features and perioperative 
management of patients undergoing total pancreatoduodenectomy. Material and methods. From 2019 
to the present, 99 operations for pancreatic cancer were performed in the First Surgical Department 
of the Republican Clinical Hospital named after G.G. Kuvatov. These included 14 distal (corporal-caudal) 
pancreatectomies, 78 pancreatoduodenal resections, and 7 total pancreatoduodenectomies. All seven 
total pancreatoduodenectomies were performed for pancreatic ductal adenocarcinoma complicated 
by obstructive jaundice. The initial stage involved percutaneous transhepatic external biliary drainage. 
Intraoperatively, hemodynamic stability was maintained through transfusion of packed red blood cells, 
plasma, and crystalloids. Blood glucose was monitored every 60 minutes and maintained between 6.0 
and 10.0 mmol/L using short-acting insulin. Results and discussion. The duration of total pancreato-
duodenectomy was significantly longer than that of standard pancreatoduodenal resection (p < 0.05), 
despite fewer anastomoses. Estimated blood loss was comparable between procedures. One 73-year-
old patient died in the early postoperative period due to an acute myocardial infarction. Four patients 
died during long-term follow-up; two remain under observation at 14 and 4 months without evidence 
of disease progression. Median survival was 14.2 months. Total pancreatoduodenectomy, performed as 
a necessary measure in ductal pancreatic cancer with subtotal or total gland involvement, remains a high-
ly traumatic procedure. Nevertheless, advances in surgical technique, anesthesiology, and critical care 
support justify its use in specialized centers. Conclusion. Total pancreatoduodenectomy is an extensive 
and high-risk procedure that can be performed safely in specialized institutions with appropriate surgical 
and perioperative expertise.
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ductal carcinoma, surgical anastomosis, postoperative complications
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ВВЕДЕНИЕ
Хирургия поджелудочной железы (ПЖ) традиционно отно-

сится к одной из самых сложных областей медицины, что свя-
зано как с  технической сложностью самого вмешательства, 
так и с проблемами интенсивной терапии. В связи с этим опе-
рации большого объема требуют участия междисциплинар-
ной команды, включающей не только оперирующих хирургов, 
но  и  специалистов смежных специальностей, таких как эн-
докринологи, клинические фармакологи, врачи интенсивной 
терапии, а  также диетологи и  специалисты амбулаторного 
звена.

История хирургического лечения рака ПЖ начинается 
в  1882  году с  выполненной Ф. Тренделенбургом дистальной 
резекции [1]. Хотя эта операция отличается по  локализации 
и степени радикальности от вмешательств, распространенных 
сегодня, именно с нее принято отсчитывать развитие хирургии 
этой области. В  последующие годы предпринимались попыт-
ки резекции головки поджелудочной железы. Примечателен 
случай, описанный итальянским хирургом А. Кодивилльи [2]. 
В исходе операции по поводу опухоли головки ПЖ с наложени-
ем гастроеюноанастомоза по  Ру и  холецистоеюноанастомоза 
была описана «не поддающаяся лечению диарея», в результате 
которой пациент погиб от кахексии. Этот случай примечателен 
первым описанием экзокринной дисфункции и  ее значения 
в исходе хирургии ПЖ.

В последующие годы следовало поступательное разви-
тие хирургической техники. Значительный прогресс связан 
с  именем А. Уиппла, труды которого привели к  выполнению 
одноэтапной панкреатодуоденоэктомии в 1940 г. [3], что в по-
следующем на  долгое время стало стандартом при лечении 
злокачественных новообразований головки поджелудочной 
железы.

В последующие годы вплоть до наших дней тенденции раз-
вития этой области хирургии включают концентрацию вокруг 
крупных центров, на  базе которых практикуют хирурги-экс-
перты, специалисты смежного профиля, а  также существует 
необходимая материально-техническая база. На сегодняшний 
день можно выделить следующие основные направления в со-
вершенствовании хирургии панкреатодуоденальной зоны: по-
вышение радикальности вмешательства, применение менее 
инвазивных технологий [4, 5], а также расширение показаний 
к радикальному вмешательству [6].

Одним из  самых сложных (в  техническом аспекте 
и  в  плане периоперационного ведения больных) оператив-
ных вмешательств в  абдоминальной хирургии является то-
тальная панкреатодуоденэктомия (ТПДЭ) [7–9]. ТПДЭ вме-
сто традиционной панкреатодуоденальной резекции (ПДР) 
выполняется вынужденно, при внутрипротоковом раке 
поджелудочной железы (ПЖ) с  субтотальным/тотальным 
ее поражением или при панкреонекрозе культи ПЖ после 
выполненной классической ПДР [10–12]. Выполнение ТПДЭ 
требует мультидисциплинарного подхода с участием хирур-
гов, анестезиологов‑реаниматологов, эндокринологов. Тем 
не  менее улучшить показатели выживаемости больных по-
сле ТПДЭ не  удается [7, 13, 14], в  связи с  чем эти операции 
в арсенале большинства клиник остаются редкими, штучны-
ми или вовсе отсутствуют.

Целью настоящего исследования является анализ результа-
тов тотальных панкреатодуоденэктомий, проведенных на базе 
РКБ им.  Г.Г Куватова, а  также анализ профиля безопасности 
и эффективности данного вмешательства на основании наших 
данных и литературных свидетельств.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В 1‑м хирургическом отделении РКБ им. Г.Г. Куватова (Уфа) 

в  период с  2019  года по  настоящее время выполнены 99  опе-
раций по  поводу рака ПЖ, в  том числе дистальных (корпоро-
каудальных) резекций — 14 (14,1 %), ПДР — 78 (78,8 %) и ТПДЭ — 
7 (7,1 %). У  всех пациентов, описанных в  данной статье, было 
получено добровольное информированное согласие на исполь-
зование данных в научных целях. Работа над данной публика-
цией была одобрена локальным этическим комитетом.

Материалы исследования были подвергнуты статистиче-
ской обработке с  использованием методов непараметриче-
ского анализа. Статистическая обработка проводилась с  ис-
пользованием программы Statistica 10.0 (Statsoft.Inc, США). 
Количественные показатели оценивались на предмет соответ-
ствия нормальному распределению с  использованием крите-
риев Шапиро  — Уилка и  Колмогорова  — Смирнова. Совокуп-
ности описывались с  примением среднего, медианы, а  также 
верхнего и  нижнего квартилей. Для сравнения независимых 
совокупностей использовался U‑критерий Манна — Уитни. Раз-
личия считали значимыми при p > 0,05.

Всем 7 больным ТПДЭ выполнена по поводу протоковой аде-
нокарциномы, осложненной механической желтухой. Диагноз 
до  операции был установлен на  основании УЗИ, КТ с  внутри-
венным контрастным усилением, определения онкомаркеров 
РЭА, СА 19–9. Первым этапом (за 1,0–1,5 месяца до операции) 
им выполнено рентгенэндобилиарное наружное дренирование 
желчных протоков [15].

Всем пациентам планировалось проведение ПДР. Однако 
в ходе операции достичь R0 не удалось: на уровне резекции ПЖ 
(перешеек) при экспресс-гистологическом исследовании выяви-
лись опухолевые клетки. Pезекция на уровне тела ПЖ дала те же 
результаты. В связи с этим выполнена ТПДЭ с лимфодиссекцией. 
Особенностью операции явилось выделение (после пересечения 
перешейка ПЖ) селезеночной вены у устья и селезеночной ар-
терии у  места отхождения от  чревного ствола с  последующим 
лигированием и пересечением. В удаляемый комплекс входили 
2/3 желудка, вся двенадцатиперстная кишка с начальным отрез-
ком тощей, желчный пузырь с  дистальным отделом холедоха, 
вся поджелудочная железа и селезенка (что, однако, не является 
обязательным этапом операции, при сохранении кровообра-
щения возможно сохранение селезенки). В  одном случае вы-
полнена резекция и реконструкция воротной вены (ВВ) в связи 
с ее прорастанием. Реконструктивный этап при ТПДЭ отличался 
от классической ПДР меньшим числом соустий (отсутствие пан-
креатоеюноанастомоза). При этом поэтапно выполнялись: гепа-
тикоеюноанастомоз на изолированной по Ру петле тощей кишки, 
гастроэнтероанастомоз, межкишечное соустье.

В ходе операции для поддержания адекватной перфузии 
органов и  тканей проводили стандартную инфузионно-транс-
фузионную терапию, по  показаниям  — гемотрансфузию 
и  переливание плазмы. Уровень гликемии контролирова-
ли через каждые 60  мин и  в  ходе операции поддерживали 
на уровне от 6,0 до 10,0 мкмоль/л введением инсулина корот-
кого действия.

В раннем послеоперационном периоде продолжали ин-
фузионную терапию, со  вторых суток начинали энтеральное 
питание [16] сбалансированными питательными смесями 
через назогастроеюнальный зонд, проведенный интраопера-
ционно за  гастроеюно- и межкишечный анастомозы. Уровень 
гликемии поддерживали внутривенным непрерывным (че-
рез инфузомат) введением инсулина короткого действия, со-
гласно принятому Протоколу управления глюкозой крови [8, 
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17]. При этом скорость инфузии инсулина составляла от  0,5–
1,0  Ед/ч (у  больных при применении инсулина до  операции) 
до 2–3 Ед/ч и более, до достижения целевого уровня глюкозы 
≤ 8,33 ммоль/л.

При начале энтерального питания per os переходили на вве-
дение инсулина короткого действия подкожно с  контролем 
уровня глюкозы крови каждые 4 ч, включая ночное время. Под-
бор дозы инсулина в послеоперационном периоде проводили 
индивидуально. При полноценном энтеральном питании с  за-
вершением инфузионной поддержки и  удалении питательно-
го зонда дополнительно добавляли инсулин длительного дей-
ствия подкожно.

Заместительная ферментная терапия проводится с  инди-
видуальным подбором дозы препарата панкреатин (КреонR 
в дозировке от 25 до 40 тыс. Ед на прием пищи) с первого дня 
энтерального питания.

В послеоперационном периоде, до выписки из стационара, 
совместно с  эндокринологом подбирали оптимальную дозу 
инсулина, интенсивно обучали пациентов без исходного сахар-
ного диабета особенностям диеты и заместительной терапии, 
таким образом проводя индивидуальную экспресс «школу са-
харного диабета».

При выписке пациента из стационара информируется заве-
дующий поликлиникой по месту жительства о необходимости 
последующего патронажа с  активным наблюдением эндокри-
нологом и о возможной коррекции углеводного обмена. Также 
продолжается пожизненно заместительная ферментная те
рапия.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Продолжительность ТПДЭ достоверно (р < 0,05) была 

больше, чем при классической ПДР, несмотря на уменьшение 
количества соустий. Это объясняется необходимостью мо-
билизации тела и  хвоста поджелудочной железы, селезенки, 
неоднократных резекций ПЖ с  экспресс-гистологическим ис-
следованием среза ПЖ. Объем кровопотери был сопоставим, 
как при ПДР (табл. 1).

После ТПДЭ у  больных наблюдались следующие ослож-
нения: нагноение послеоперационной раны (2), пневмония 
(1), острый инфаркт миокарда (1). В  раннем послеоперацион-
ном периоде умерла 1  пациентка 73  лет от  острого инфаркта 
миокарда на  фоне трудно регулируемого сахарного диабета, 
несмотря на  проводимую коррекцию гликемии. 4  пациента 
умерли от прогрессирования ракового процесса через 1, 7, 20 
и  30  месяцев после операции. Более раннее начало прогрес-
сирования злокачественного процесса у некоторых из них свя-
зано с большей распространенностью процесса в поджелудоч-
ной железе. Двое пациентов наблюдаются нами без признаков 
прогрессирования заболевания: пациентка Г., оперированная 
в январе 2024 г. (14 месяцев), и пациент Б., оперированный в но-
ябре 2025  года (4 месяца). Таким образом, медиана выживае-
мости после ТПДЭ составляет 14,2 месяца.

Приводим клинические наблюдения.
Пример инсулинотерапии пациентки Г.: она принимает 

инсулин короткого действия 3 раза в день по 4 ед. после при-
ема пищи и пролонгированного действия 2 раза в день (6 ед. 
утром, 4  ед. вечером). В  контрольных анализах через 3  меся-
ца после операции уровень глюкозы 3,28 ммоль/л (в динамике 
от 3,0 до 20,0), уровень гликированного гемоглобина (НвА1 с) — 
8,9 % (референсные значения — 4,0–6,2 %).

Клинический случай выполнения ТПДЭ: пациент Б., 67  лет, 
поступил в  1‑е хирургическое отделение РКБ им.  Г.Г. Кувато-
ва 05.11.2025  с  диагнозом: объемное образование головки 
поджелудочной железы, механическая желтуха (общий би-
лирубин  — 85,13  мкмоль/л). 7.11.2025  с  целью декомпрессии 
желчевыводящих путей выполнено рентгенэндобилиарное 
вмешательство  — чрескожное чреспеченочное наружное дре-
нирование желчных путей. После снижения уровня билиру-
бинемии до  39,16  мкмоль/л запланировано хирургическое 
вмешательство  — типичная для рака головки ПЖ операция 
ПДР. После мобилизации гастропанкреатодуоденального ком-
плекса произведено пересечение ПЖ на уровне ее перешейка. 
Экспресс-биопсия среза ПЖ показала наличие атипичных кле-
ток (аденокарцинома) по линии резекции. В связи с этим тело 
ПЖ мобилизовано дистально и произведена ее резекция еще 
на  протяжении 2  см.  Повторное экспресс-гистологическое ис-
следование вновь показало наличие опухолевых клеток на сре-
зе ПЖ. В  связи с  невозможностью достижения R0‑резекции 
решено выполнить ТПДЭ, что и  было выполнено. Удаленный 
комплекс: 2/3  желудка, 12‑перстная кишка, вся ПЖ, желчный 
пузырь, дистальный отдел холедоха, лимфоузлы  — отправлен 
на  гистологическое исследование. Ответ: умеренно-диффе-
ренцированная аденокарцинома. К моменту написания статьи 
прошло 4  мес., пациент наблюдается по  поводу развившейся 
стриктуры гепатикоеюноанастомоза с механической желтухой, 
в  связи с  чем выполнены рентгенэндобилиарные вмешатель-
ства: наружное дренирование (4.02.2026) и баллонная дилата-
ция (11.03.2026) желчных протоков. Данных за прогресс заболе-
вания не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на  развитие хирургической техники и  прогресс 

в обеспечении интенсивной терапии в периоперационном пе-
риоде, хирургия панкреатодуоденальной зоны остается слож-
ной задачей, которая, однако, доступна для решения в услови-
ях современного стационара [18].

Одной из проблем, до сих пор требующих внимания даже 
при улучшении техники операции, является экзо- и эндокрин-
ная дисфункция, возникающая на  фоне радикального вмеша-
тельства. Кроме того, гипергликемия в  периоперационном 
периоде является независимым фактором риска возможных 
осложнений, что особенно актуально в  популяции пациентов 
с  раком поджелудочной железы, среди которых распростра-
ненность сахарного диабета достигает 47 % [19]. Важность 

Таблица 1. Сравнительные результаты ПДР и ТПДЭ
Table 1. Comparative outcomes of pancreatoduodenal resection and total pancreatoduodenectomy

Интраоперационные показатели ПДР (n = 78) ТПДЭ (n = 7) Р

Продолжительность операции (мин) 240 ± 30 300 ± 30 <0,05

Объем кровопотери (мл) 555 ± 25 565 ± 25 >0,05

Уровень глюкозы крови (мкмоль/л) 5,1 ± 1,2* 8,2 ± 1,7 <0,05
Примечание:  * при выполнении ПДР уровень гликемии определялся не у всех пациентов.
Note:  *During pancreatoduodenal resection, glycemia was measured in several patients.
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контроля гликемии подчеркивается в  работе Niwano и  соавт., 
которые отмечают, что сахарный диабет развивается более 
чем у  50 % пациентов, перенесших панкреатодуоденэктомию 
[20]. Группа исследователей под руководством E. Ekstrom пред-
приняла попытку анализа рисков осложнений при строгом 
контроле уровня глюкозы крови путем непрерывной инфузии 
инсулина короткого действия [21]. Вопреки ожиданиям не было 
выявлено значимой разницы в  общей частоте встречаемости 
осложнений, но, однако, отмечалось снижение частоты тяже-
лых осложнений (>3 по Clavien—Dindo). Стоит отметить, что риск 
развития внутрисекреторной недостаточности после орга-
носохраняющих операций на  поджелудочной железе связан 
с  параметрами гемодинамики в  периоперационном периоде, 
как показано в работе Moon и соавт. [22], что в очередной раз 
подчеркивает актуальность развития анестезиологического 
обеспечения в продвижении хирургии.

Отдельный интерес в  свете прогресса хирургической тех-
ники представляет сравнение типа вмешательства: открытое 
и  с применением эндоскопических технологий. В крупном об-
зоре Chen с соавт. [23], охватывающем период с 1943 г. по 2022 г. 
и  включающем 4275  пациентов, приведено сравнение различ-
ных способов оперативного доступа в  отношении как конеч-
ных исходов, так и различных контрольных точек. Имеющиеся 
данные демонстрируют безусловное преимущество примене-
ния современных малоинвазивных технологий, включая ро-
бот-ассистированные вмешательства, что характеризуется 
не  только меньшей хирургической травмой, но  и  снижением 
продолжительности операции с  достижением большей часто-

ты R0 резекции. Помимо этого, отмечается снижение потребно-
сти в  трансфузии компонентов донорской крови, сокращение 
сроков госпитализации, в  связи с  чем можно сделать вывод 
об  абсолютном преимуществе малинвазивных вмешательств 
перед традиционными, что позволяет рекомендовать их 
во всех возможных случаях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, тотальная панкреатодуоденэктомия, явля-

ясь вынужденной операцией, выполняемой при протоковом 
раке ПЖ с субтотальным или тотальным поражением железы, 
является травматичной по объему и последствиям операцией, 
о чем свидетельствуют и данные отечественной и зарубежной 
литературы [7–12]. ТПДЭ остается штучной операцией или во-
все не  выполняется в  большинстве клиник. Однако современ-
ный уровень развития хирургической техники, анестезиоло-
гического обеспечения и  периоперационной интенсивной 
терапии, а также возможности амбулаторного лечения данной 
категории пациентов в  отношении в  первую очередь внутри- 
и внешнесекреторной недостаточности, вызванной хирургиче-
ской травмой, позволяют рекомендовать выполнение данных 
вмешательств в  специализированных центрах. Необходимо 
подчеркнуть, что качество жизни пациента и  исходы в  бли-
жайшем послеоперационном периоде зависят не только от ка-
чественно выполненной операции, но и от индивидуально по-
добранного протокола инсулиновой заместительной терапии, 
что подтверждается данными как отечественных авторов, так 
и опытом иностранных коллег.
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