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Обоснование органосохраняющих операций  
при опухолях почек
К.Ш. Ганцев1,2, Ю.Н. Хризман1, А.А. Хмелевский1,2, В.К. Шакуров1, Р.И. Аглямов1

Резюме
Цель исследования: изучение результатов органосохраняющих операций у пациентов с локализованным почеч-
но-клеточным раком. 

Материалы и методы. Проанализированы и оценены результаты лечения 458 пациентов, перенесших органосох-
раняющее лечение с 2009 по 2017 г. по поводу почечно-клеточного рака. Из них 286 мужчин (62,4 %) и 172 жен-
щины (37,6 %), средний возраст 54,7 ± 2,25 года (min 23 и max 84 года). 

Результаты. Размеры опухолей составили от двух до восьми сантиметров (средний размер опухоли 4,7 см). Вре-
мя «открытых» операций колебалось от 30 до 110 минут (в среднем 62 минуты), лапароскопических — от 85 
до 180  минут (в среднем 146 минут). Объем кровопотери при операции составил в среднем 133,6 мл (от 80 
до 500  мл). У большинства пациентов констатирована первая стадия заболевания (443 случая, или 96,7  %). 
У 17 оперированных морфологически выявлена инвазия в паранефральную клетчатку — третья стадия (3,7 %). 
И 8 больных имели опухоль более 7 см без прорастания за пределы почки — вторую стадию (1,7 %). Случаев 
интра- и послеоперационной летальности не было. 

Обсуждение. Значительной разницы в течении послеоперационного периода, как и частоты послеоперацион-
ных осложнений, у пациентов, оперированных «открытым» и лапароскопическим доступом, отмечено не было. 

Заключение. Совершенствование современных методов диагностики привело к резкому повышению часто-
ты выявления опухолей малого размера. Результаты исследований, сравнивающих нефрэктомию и резекцию 
почки при здоровой контралатеральной почке, говорят о правомочности органосохраняющего подхода при 
небольших размерах опухоли и удобной для резекции локализации. В связи с этим в последнее время отмеча-
ется тенденция к более широкому использованию резекции почки при почечно-клеточном раке. Повышение 
интереса к вопросам качества жизни онкологических больных привело к активному изучению возможностей 
использования современных технологий в хирургии рака почки.

Ключевые слова: почек новообразования, почечно-клеточная карцинома, органосохраняющая операция, орган-
щадящее лечение, нефрэктомия

Для цитирования: Ганцев К.Ш., Хризман Ю.Н., Хмелевский А.А., Шакуров В.К., Аглямов Р.И. Обоснование 
органосохраняющих операций при опухолях почек. Креативная хирургия и онкология. 2018;8(2):89–93.  
 https://doi.org/10.24060/2076-3093-2018-8-2-5-9

1 Республиканский клинический онкологический диспансер, Россия, 450054, Уфа, пр-т Октября, 73/1
2 Башкирский государственный медицинский университет, Россия, 450008, Уфа, ул. Ленина, 3
Контакты: Хмелевский Андрей Анатольевич, e-mail: larotos@mail.ru
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Substantiation of Organ-Saving Operations  
in Renal Tumours
Kamil Sh. Gantsev1,2, Yuriy N. Khrizman1, Andrey A. Khmelevskiy1,2, Valery K. Shakurov1, Raushan I. Aglyamov1

Summary
Purpose of the study: to analyse the results of organ-preserving operations in patients with localized renal cell carcinoma. 

Materials and methods. The results of treatment of 458 patients who underwent organ-preserving treatment for renal cell 
carcinoma between 2009 and 2017 were analysed and evaluated. Of these, 286 were men (62.4 %) and 172 were women 
(37.6 %) with an average age of 54.7 ± 2.25 years (between 23 and 84 years). 

Results. The size of the tumours ranged between two to eight centimetres (average tumour size 4.6 cm). The duration of 
“open” operations ranged from 30 to 110 minutes (average of 62 minutes); those using laparoscopy lasted between 85 and 
180 minutes (average of 146 minutes). The volume of blood loss during the operation was an average of 133.6 ml (from 
80 ml to 500 ml). In most patients, the tumour was in the first stage of the disease (443 cases, or 96.7 %). In 17 of patients 
operated on morphologically, invasion of paranephric fibre at the third stage (3.7 %) was detected. A further 8 patients 
had a second stage tumour more than 7 cm in size but without germination beyond the kidney (1.7 %). There were no 
cases of intra- or post-operative mortality. 

Discussion. No significant differences during the postoperative period were observed in patients undergoing “open” and 
laparoscopic surgery; the frequency of postoperative complications was also approximately the same in both cases. 

Conclusion. Improvements in contemporary diagnostic methods have led to a sharp increase in the detection rate of 
small tumours. The results of studies comparing nephrectomy and kidney resection with a healthy contralateral kidney 
indicate the validity of the organ-preserving approach with small tumour sizes and localisation convenient for resection. 
In this regard, recently there has been a trend towards a wider use of kidney resection in renal cell carcinoma. Increased 
emphasis on the quality of life of cancer patients has led to an active study of the possibilities of using modern technolo-
gies in kidney cancer surgery.
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Введение
Ежегодно в мире регистрируется более 190 тыс. новых 
случаев заболевания раком почки (2,2  % среди злока-
чественных заболеваний у мужчин и 1,5 % у женщин). 
В  последние годы отмечается тревожная тенденция 
к увеличению абсолютного числа больных раком поч-
ки. В России ежегодно выявляется около 20 тысяч но-
вых пациентов со злокачественными новообразовани-
ями. В структуре заболеваемости рак почки составляет 
3,9 %, из общего числа впервые выявленных онкоболь-
ных [1]. За 2017 г. в Республике Башкортостан зареги-
стрировано 562 новых случая заболевания раком почки 
(4,4  % в структуре онкологической заболеваемости). 
Долгое время «золотым стандартом» лечения данной 
категории пациентов была радикальная нефрэктомия. 
Однако после выполнения данной операции суще-
ственно возрастает риск возникновения хронической 
почечной недостаточности (ХПН), а также ослож-
нений со стороны сердечно-сосудистой системы [2]. 
При этом органосохраняющие операции показывают 
аналогичные, а в некоторых случаях даже лучшие он-
кологические и  функциональные результаты по срав-
нению с радикальной нефрэктомией [3–6]. На данный 
момент выполнение резекции почки при раке является 
приоритетным направлением лечения ранних стадий 
заболевания. При более продвинутых стадиях объем 
операции зависит еще и от объема почки. В большин-
стве клинических исследований достоверных различий 
в показателях общей выживаемости у больных, кото-
рым выполнили резекцию почки лапароскопическим 
и открытым доступами, не выявлено [7]. Улучшение 
методов диагностики и проведение более регулярных 
медосмотров (диспансеризации) позволило все чаще 
выявлять опухоли почки на более ранних стадиях, ког-
да размеры опухоли позволяют выполнить органосох-
раняющее лечение. Также увеличению числа резекций 
почки способствует улучшение техники оперативного 
пособия, внедрение малоинвазивных технологий и все 
чаще выходящий на первый план вопрос о качестве 
жизни онкобольных. Результаты исследований, срав-
нивающих нефрэктомию и резекцию почки при здоро-
вой контралатеральной почке, говорят о правомочно-
сти органосохраняющего подхода [8–11].

Материалы и методы
Выполнен ретроспективный анализ результатов лече-
ния 458 пациентов, перенесших органосохраняющее 
лечение с 2009 по 2017 г. на базе ГБУЗ РКОД МЗ РБ по 
поводу почечно-клеточного рака. Возраст пациентов от 
23 до 75 лет. Из них 286 мужчин (62,4 %) и 172 женщи-
ны (37,6 %), средний возраст 54,7 ± 2,25 года (от 23 до 
84 лет). Размеры опухолей в пределах от 2 до 8 см. Дву-
стороннее поражение было зарегистрировано у  2  па-
циентов. У 1 пациента подковообразная почка. Неза-
висимо от локализации и размеров опухоли последняя 
удалялась с фрагментами неизмененной почечной па-
ренхимы. Наибольшая длительность операции 90 ми-
нут. Максимальный объем кровопотери 500 мл.

Всем пациентам проводилось рутинное комплексное 
обследование, включающее в себя проведение ультра-
звуковой диагностики, компьютерной томографии 
(КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ).
Определяющими факторами считались условия и воз-
можности проведения органосохраняющего вмеша-
тельства. Учитывались размеры новообразования, ло-
кализация опухоли, характер роста опухоли, наличие 
или отсутствие капсулы опухоли. Также не последнюю 
роль в определении тактики играло непосредственно 
само желание пациента (настрой на органосохраняю-
щую операцию).

Результаты
Органосохраняющее лечение проводилось при нали-
чии технической возможности выполнения данной 
операции, а не только при абсолютных показаниях 
(единственная или единственно функционирующая 
почка, двустороннее поражение почек). Большинство 
пациентов, 286, были мужчины (62,4 %). Средний воз-
раст больных был 54,7 ± 2,25 года (min 23 и max 84 года). 
В 47 (10,2  %) случаях операция проведена лапароско-
пическим способом. Размеры опухолей составили от 2  
до 8 см (средний размер опухоли 4,6 см). Время «откры-
тых» операций колебалось от 30 до 110 минут (в сред-
нем 62  ± 12,5 минуты), лапароскопических  — от  85 
до  180 минут (в среднем 146  ± 15,2 минуты). Объем 
кровопотери при операции составил в среднем 133,6 мл 
(от 80 до 500 мл). Для уменьшения кровопотери в ходе 
резекции почки в подавляющем большинстве случаев 
использовалась тотальная тепловая ишемия путем пе-
режатия почечной артерии сосудистым зажимом. При 
малых размерах опухоли резекция проводилась без ар-
териальной окклюзии. Среднее время ишемии состав-
ляло 18 минут (от 10 до 29 минут).
У большинства пациентов заболевание констатирова-
но в первой стадии (443 случая, или 96,7 %). У 17 про-
оперированных морфологически выявлена инвазия 
в паранефральную клетчатку — третья стадия (3,7 %). 
И 8 больных имели опухоль более 7 см без прораста-
ния за пределы почки — вторую стадию (1,7 %). Случа-
ев интра- и послеоперационной летальности не было. 
Значительной разницы в течение послеоперационного 
периода, как и частоты послеоперационных осложне-
ний, у пациентов, оперированных открытым и лапаро-
скопическим доступом, отмечено не было. В переднем 
верхнем и переднем нижнем сегментах опухоль локали-
зовалась в 157 (34,2 %) случаях, в верхнем сегменте 87 
(19 %), в заднем сегменте — в 94 (20,5 %) и в нижнем 
сегменте в 120 (26,2 %) случаях (рисунок). Наибольшие 
по размерам опухоли встречались преимущественно по 
латеральному краю почки, опухоли меньшего диаметра 
встречались ближе к медиальному краю и в области во-
рот почки, что существенно повышало сложность про-
ведения резекции.
Осложнения в послеоперационном периоде были в ос-
новном в виде кровотечений в разные сроки после опе-
рации: на 1–2-е сутки у 10 пациентов (из них у одного 
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после лапароскопической резекции); на 3–7-е сутки — 
у 4 пациентов, и у 2 больных кровотечение отмечено бо-
лее чем через неделю после операции. В случаях выяв-
ления кровотечения троим больным проведена ревизия 
почки с дополнительным прошиванием кровоточащих 
участков (в том числе после лапароскопической опе-
рации проведена открытая ревизия и дополнительное 
прошивание зоны резекции); в остальных — произве-
дена нефрэктомия. У одного пациента отмечена стрес-
совая язва с кровотечением и перфорацией — выполне-
на резекция желудка, а через неделю после повторной 
операции отмечена массивная гематурия с тампонадой 
мочевого пузыря, что вынудило нас выполнить ему  
нефрэктомию (пациент выписан с зажившими ранами, 
восстановленной функцией кишечника домой через 
14 суток от момента госпитализации). Мочевые сви-
щи наблюдались у четверых оперированных. Двоим из 
этих пациентов установлен мочеточниковый стент на 
1 месяц с последующим восстановлением нормального 
пассажа мочи и еще у двоих свищ закрылся самостоя-
тельно в течение 3–4 недель. Значительных нарушений 
функций оперированной и контралатеральной почек 
в  послеоперационном периоде не выявлено. Таким 
образом, послеоперационные осложнения составили 
4,5 % (4,8 % — по данным авторов других аналогичных 
исследований [12–14]).
В ходе динамического наблюдения, в срок от 1,5 до 5 лет 
после проведенного лечения у 6 (1,3 %) больных выяв-
лен рецидив опухоли. Согласно данным мировой лите-
ратуры, случаи рецидива рака почки после выполнения 
резекции почки колеблются от 0 до 10,6  %. У одного 
пациента рецидив был выявлен в контралатеральной 
почке и у пятерых в оперированной ранее почке. В двух 
случаях выполнена повторная резекция почки. Осталь-
ным больным была выполнена нефрэктомия. У одного 
пациента выявлен метастаз рака почки в ипсилатераль-
ный надпочечник через 2 года после операции. Опухоль 
почки изначально располагалась в среднем сегменте по 

наружной поверхности, до резекции почки и во время 
первой операции очаговой патологии в надпочечнике 
не определялось. Этому пациенту выполнено удале-
ние пораженного надпочечника. В девяти случаях за-
фиксированы отдаленные метастазы в другие органы: 
у пяти — в легкие, у двоих в контралатеральный надпо-
чечник и по одному случаю метастазы в головной мозг 
и печень. Умерло от основного заболевания 8 человек 
(1,7 %). В целом рецидивы и метастазы за время наблю-
дения составили 3,4  %. Ряд международных исследо-
вателей считают выполнение резекции почки при раз-
мерах опухоли более 4 см и стадии Т1b и выше одним 
из факторов риска возникновения местного рецидива 
рака почки, хотя есть опубликованные данные о том, 
что размер опухоли более 4 см не имеет прогностиче-
ского значения [15].

Обсуждение
Представленный опыт органосохраняющих операций 
демонстрирует эффективность данного подхода к лече-
нию рака почки, а также безопасность — как хирурги-
ческую, так и онкологическую. В сравнении с радикаль-
ной нефрэктомией сохранение почечной паренхимы 
позволяет избежать ХПН и повысить длительность 
и качество жизни пациентов, особенно это важно учи-
тывать при уже имеющихся установленных сопутству-
ющих патологиях. Выявление опухолей почек на ранних 
стадиях существенно расширяет элективные показания 
к органосохраняющему лечению, которое, в свою оче-
редь, характеризуется невысокой частотой осложнений 
и отсутствием хирургической летальности. Накопление 
хирургического опыта и персонифицированный под-
ход к каждому пациенту позволяют существенно рас-
ширить показания к проведению органосохраняющего 
лечения рака почки. Развитие этого раздела хирургии 
при опухоли почки происходит за счет внедрения лапа-
роскопических роботизированных операций. Однако 
открытые вмешательства в настоящее время остаются 
в арсенале хирурга, в частности, при центрально распо-
ложенных интрапаренхимных новообразованиях.

Выводы
1. Органосохраняющие операции при опухолях почки 
характеризуются низкой травматичностью, что позво-
ляет добиться минимального процента послеопераци-
онных осложнений (4,5 %) и отсутствия послеопераци-
онной летальности.
2. По результатам данного исследования случаи реци-
дива и метастазирования зарегистрированы в 3,4 %.
3. Выживаемость в группе пяти лет и более достигнута 
в 98,3 % случаев.

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.

Рисунок. Частота расположения опухолей в сегментах почки
Figure. Frequency of location of tumours in the kidney segments 
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Современная стратегия в хирургическом лечении 
деструктивных форм инфекционного эндокардита
А.П. Медведев1, В.Е. Бабокин2, Ю.А. Соболев1, В.В. Пичугин1, В.А. Чигинев1, Е.Н. Земскова3, Н.А. Трофимов4,  

Н.Л. Благодаткина1

Резюме
Введение. Несмотря на достижения медицины, в настоящее время сохраняется актуальность многих аспектов 
диагностики и лечения инфекционного эндокардита (ИЭ). В основном это связано с ростом заболеваемости 
и изменением клинической картины данной нозологии. Немаловажным фактом является наличие остающихся 
дискутабельными принципов подхода к хирургическому лечению инфекционного эндокардита, включая про-
тезный эндокардит.

Цель исследования: оценить эффективность комплексного подхода к лечению инфекционного эндокардита 
у больных с поражением клапанного аппарата сердца на основании 37-летнего опыта.

Материалы и методы. Проведен анализ хирургического лечения 1097 пациентов с инфекционным поражением 
клапанного аппарата сердца, средний возраст составил 35,1 ± 9,7 года (от 4 месяцев до 68 лет), мужчин 67,2 %, 
женщин 32,8 %. Причем у 122 пациентов наблюдалось инфекционное поражение 2 и более клапанов. В 109 слу-
чаях диагностирован клапанный протезный эндокардит, у 37 пациентов ИЭ выявлен на фоне врожденных по-
роков сердца. 99 пациентов имели перианнулярные абсцессы. Из всех выполненных оперативных вмешательств 
18 были повторными, в том числе при неклапанных врожденных пороках сердца.

Результаты и обсуждение. Летальность в госпитальные сроки составила 4,3 % (47 пациентов). У пациентов с ВПС, 
осложнившимся ИЭ, летальность составила 14,7 %, при эндокардите механических клапанов сердца — 13,2 %, 
у  наркозависимых пациентов  — 4,5  %, при инфекционной деструкции нативных клапанов сердца  — 2,8  %, 
и у пациентов на фоне электрод-индуцированного эндокардита летальных исходов в период госпитализации 
не наблюдалось.

Выводы. Эффективность оперативного вмешательства инфекционного эндокардита может достигать 85,4  %. 
Хирургическая коррекция пораженных структур сердца, дополненная патогенетической и этиотропной тера-
пией, способствует быстрому и надежному санированию всех очагов инфекции, а также купированию полиор-
ганной недостаточности. Своевременная операция значительно снижает степень сердечной недостаточности 
и улучшает функциональный класс по NYHA. Реконструктивные вмешательства способствуют лучшему вос-
становлению сердца в отдаленном периоде, чем операции протезирования. Необходимо отметить, что пред-
ложенная тактика лечения данной группы больных создает условия для адекватной трудовой и социальной 
реабилитации в отдаленном послеоперационном периоде.

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, клапаны сердца, хирургические операции сердца, повторная опе-
рация, антибактериальная терапия
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A Contemporary Strategy for the Surgical Treatment  
of Destructive Forms of Infective Endocarditis
Aleksandr P. Medvedev1, Vadim E. Babokin2, Yuriy A. Sobolev1, Vladimir V. Pichugin1, Vladimir A. Chiginev1, Elena N. Zemskova3, 
Nikolai A. Trofimov4, Natal’ya L. Blagodatkina1

Summary
Introduction. Despite recent achievements in medicine, many issues in the diagnosis and treatment of infective endocar-
ditis (IE) remain outstanding. This is mainly due both to an increase in the incidence and changes in the clinical picture 
of this nosology. An important factor here is the continuing presence of existing principles governing the approach to the 
surgical treatment of infective endocarditis, including prosthetic endocarditis.

Objective: to evaluate the effectiveness of an integrated approach to the treatment of infective endocarditis in patients 
with valvular heart disease on the basis of 37 years of experience.

Materials and methods. An analysis of the surgical treatment of 1097 patients with infectious lesions of the valvular heart 
apparatus was carried out. The mean age of the sample was 35.1 ± 9.7 years (from 4 months to 68 years); 67.2 % were men, 
while women made up 32.8 %. Additionally, 122 patients had infectious lesions affecting 2 or more valves. In 109 cases, 
valvular prosthetic endocarditis was diagnosed; in 37 patients, IE was detected against the background of congenital 
heart defects. 99 patients had perianular abscesses. Of all surgical interventions carried out, 18 were repeated, including 
those with non-valvular congenital heart defects. 

Results and discussion. Overall hospital mortality was 4.3 % (47 patients). In patients with IE complicated by a congenital 
heart defect (CHD), mortality was 14.7 %; with endocarditis of mechanical heart valves — 13.2 %; in drug-dependent 
patients — 4.5 %; with infectious destruction of native heart valves — 2.8 %; in patients with a background of electrode-
induced endocarditis, no deaths during hospitalisation were observed.

Conclusions. The effectiveness of surgical intervention of infective endocarditis can reach 85.4 %. When supplemented 
with pathogenetic and etiotropic therapy, surgical correction of affected heart structures contributes to the rapid and 
reliable sanitation of all infection foci, as well as to a reduction in multiple organ failure. Timely surgery significantly 
reduces the degree of heart failure and improves the NYHA functional class. In the long term, reconstructive interven-
tions contribute to a better heart recovery than prosthetic operations. It should be noted that the proposed treatment 
approach for this group of patients creates conditions for adequate labour and social rehabilitation in a distant postop-
erative period.

Keywords: bacterial endocarditis, heart valves, cardiac surgical, reoperation, antibacterial treatment 
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Введение
Встречаемость инфекционного эндокардита (ИЭ), по 
данным крупных исследований, в последние годы на-
считывает 46–116 случаев на 1 млн населения в год 
[1–3]. К тому же в последние десятилетия во всем мире 
и в нашей стране отмечается рост заболеваемости ИЭ, 
причем наиболее часто болеют пациенты трудоспо-
собного возраста (от 20 до 50 лет). Значительные из-
менения появились в клинической картине заболева-
ния, что сопряжено с диагностированием заболевания 
только спустя несколько месяцев от момента появления 
первых жалоб. К тому моменту происходит грубая де-
струкция клапанного аппарата сердца, зачастую воз-
никают осложнения тромбоэмболического характера, 
нарушений ритма, таких как фибрилляция предсердий, 
и  появляются признаки полиорганной недостаточно-
сти. К сожалению, летальность при ИЭ и в настоящее 
время достигает 30 %, причем у лиц пожилого и старче-
ского возраста составляет 34–44% [4–8].
Прогресс современной медицины позволил внедрить 
много новых диагностических и лечебных методик 
в протоколы ведения пациентов с ИЭ, в том числе и хи-
рургические вмешательства при инфекционном пора-
жении искусственных клапанов сердца. В то же время 
остается много нерешенных вопросов хирургического 
лечения ИЭ, требующих своего решения. К тому же во 
время лечения данной категории больных зачастую от-
мечается низкая эффективность антибиотикотерапии 
и  частое формирование полиорганной недостаточно-
сти, что обусловлено высокой инфекционной агрес-
сивностью и образованием вегетаций из микробов, 
которые недоступны для адекватной санации медика-
ментозной терапией [7, 9–12].
Цель исследования: оценить эффективность комплекс-
ного подхода к лечению инфекционного эндокардита 
у  больных с поражением клапанного аппарата сердца 
на основании 37-летнего опыта.

Материалы и методы
Данное исследование является ретроспективным. В на-
шей клинике, ГБУЗ НО «Специализированная кардио-
хирургическая клиническая больница» Нижнего Нов-
города, с 1978 по 2015 г. по поводу активного ИЭ было 
прооперировано более 1000 больных.
Проведен анализ хирургического лечения 1097 пациен-
тов с инфекционным поражением клапанного аппара-
та сердца, средний возраст составил 35,1 ± 9,7 года (от 
4 месяцев до 68 лет), мужчин 67,2 %, женщин 32,8 %.
У 988 больных, 66 из которых имели наркотическую за-
висимость, наблюдалось поражение нативных клапа-
нов сердца. ИЭ, обусловленный наличием электродов 
электрокардиостимулятора, был выявлен в  46  случа-
ях, среди них по поводу деструкции трикуспидально-
го клапана (ТК) были прооперированы 30 пациентов. 
109 пациентов имели инфекционное поражение меха-
нического клапана сердца, к тому же у 37  пациентов 
ИЭ осложнил течение врожденных пороков сердца 
(ВПС) без поражения клапанного аппарата. В 99 слу-

чаев наблюдалось распространение инфекционного 
процесса за пределы клапанов с образованием пери-
аннулярных абсцессов. К тому же у 122 пациентов 
наблюдалось поражение 2 и более нативных клапа-
нов сердца. В 17 случаях также у пациентов с ИЭ вы-
явлены множественные абсцессы селезенки. Из всех 
выполненных оперативных вмешательств 18 были по-
вторными, в том числе при неклапанных врожденных 
пороках сердца. В этих случаях причинами повторных 
вмешательств стал ИЭ с наличием вегетаций на запла-
тах, фиксированных к межжелудочковой перегородке 
или в выводном отделе правого желудочка при ранее 
корригированной тетраде Фалло.
В рамках предоперационной подготовки всем пациен-
там выполняли стандартное обследование: электрокар-
диографию, допплер-эхокардиографию, полипозици-
онную рентгенографию грудной клетки, компьютерную 
томографию, селективную коронарографию, зондиро-
вание полостей сердца, при наличии показаний.
Кроме этого, всем пациентам с подозрением на ИЭ обя-
зательно выполняли забор крови на посев. Для посева 
крови пробы брали на высоте лихорадки до антибакте-
риальной терапии либо по истечении 3 суток после ее 
отмены. В случаях невозможной отмены антибиотиков 
у больных с острым течением ИЭ выполняли посев на 
фоне антибактериальной терапии. Для идентифика-
ции микроорганизма в некоторых случаях выполняли 
посевы на стерильность крови, взятой из лучевой ар-
терии. Также всем пациентам в обязательном порядке 
выполняли бактериологическое исследование интра-
операционных материалов: иссеченных створок пора-
женных клапанов, содержимого вскрытых абсцессов 
полостей сердца. Оценку результатов посевов прово-
дили спустя 7 суток. Бактериологическое исследование 
венозной крови в послеоперационном периоде прово-
дили регулярно до исчезновения признаков септиче-
ского процесса и стойкой нормализации температуры 
тела. При нагноении послеоперационной раны, при 
экссудативных плевритах и перикардитах, выполняли 
забор экссудата для бактериологического исследова-
ния. Исследуемый материал помещали в питательную 
среду в соотношении среды и крови не менее 10:1 для 
исключения влияния бактерицидных свойств крови. 
Заключительную идентификацию микроорганизмов 
выполняли с применением питательных сред Левина, 
Эндо, Гиса, Сабуро, тиогликолевого и сахарного бульо-
нов, кровяного агара. Чувствительность к антибиоти-
кам определяли по методу дисков.
Проведенный анализ показал, что чувствительность 
бактериологических методов составила 42 %. Посев ин-
траоперационного материала оказался положительным 
всего лишь в 26 % случаев, а гемокультура обнаружена 
у 31  % больных. Всего у 2  % пациентов удалось полу-
чить положительные результаты трех посевов крови, 
что соответствует большому DUKE-критерию в диа-
гностике ИЭ. Во всех остальных случаях был получен 
один или двухкратный положительный посев, что со-
ответствует малому критерию ИЭ. При положительном  
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результате бактериологического исследования были 
выявлены следующие патологические возбудители: 
Staph. epidermidis — 38 % случаев, Streptococcus — 31 %, 
Pseudomonas  — в 10  %, грибы рода Candida  — 9  %, 
Enterococcus — 4 %, Acinetobacter — 2,5 %, Staph. aureus — 
у 2,5 %, Citrobacter — в 1 %, Enterobacter — 1 %.
Основная масса выявленных возбудителей ИЭ не были 
чувствительны к стандартной антибактериальной те-
рапии, используемой в терапевтических стационарах, 
включая цефалоспорины I и II поколений, гентамицин, 
аминопенициллины. Низкая эффективность бактерио-
логического метода в первую очередь обусловлена про-
должительным использованием антибактериальных 
препаратов во время, предшествующее заболеванию, 
наличием в ряде случаев редких возбудителей в этиоло-
гии ИЭ, вирусов и грибов, требующих специфических 
условий для посева и роста, чрезвычайно медленным 
ростом определенных микроорганизмов, формирова-
нием первичного очага эндокардита в правых отделах 
сердца у некоторых пациентов с ИЭ, преимущественно 
с наркотической зависимостью.
Таким образом, в связи с недостаточной эффективно-
стью бактериологических методов, их диагностическая 
ценность при данной патологии остается низкой. Ос-
новное значение данных методов заключается в диа-
гностике возбудителя с последующим подбором этио-
тропной антибактериальной терапии.
Показания к хирургической коррекции у больных с ИЭ 
были следующими:
1) внутрисердечные нарушения гемодинамики на фоне 
прогрессирующей СН;
2) гемодинамически значимая регургитация клапанно-
го аппарата сердца;
3) инфекционная деструкция клапанов сердца с неэф-
фективной проводимой адекватной антибактериаль-
ной терапией;
4) подвижные вегетации размером более 10 мм по дан-
ным ЭхоКГ;
5)  тромбоэмболические осложнения в артериальном 
русле обоих кругов кровообращения;
6) абсцессы с локализацией на фиброзном кольце, ис-
тинные и ложные аневризмы;
7)  наличие некорригированного ВПС без поражения 
клапанного аппарата;
8)  реканализация дефектов перегородок сердца, про-
оперированных ранее на фоне ИЭ;
9) эндокардит грибковой этиологии;
10) эндокардит искусственного протеза сердца.
У всех больных хирургическая коррекция выполнялась 
на фоне инфекционного процесса персистирующего 
характера. Неэффективным консервативное лечение 
в этих случаях было вследствие следующих причин: 
1)  инфекционный процесс острого характера, кото-
рый в короткие сроки приводил к развитию гемоди-
намически значимой деструкции клапанного аппарата 
и развитию выраженной сердечной недостаточности; 
2) неэффективная антибактериальная терапия, которая 
приводила к прогрессированию патологии.

Оперативное вмешательство при активном септическом 
процессе и выраженной сердечной недостаточности 
до настоящего времени считалось «операцией отчая-
ния», которую выполняли как последний шанс в случае 
резистентности к проводимому консервативному ле-
чению, продолжающемуся несколько месяцев. Совер-
шенствование анестезиологических пособий и  методов 
периоперационной защиты миокарда в настоящее время 
привело к  значительному снижению рисков кардиохи-
рургических вмешательств у больных с ИЭ. Учитывая 
преобладание резистентной ко многим этиотропным 
препаратам микрофлоры в этиологии ИЭ, мы, на ос-
новании опыта нашей клиники, пришли к выводу, что 
2-недельная антибактериальная терапия достаточна для 
оценки ее эффективности. В случаях, когда в течение 
2-недельного срока нет положительной динамики, не-
обходимо рассматривать дальнейшее лечение с позиции 
активного хирургического подхода. Устранение внутри- 
и внесердечных очагов инфекции (вегетаций, абсцессов 
разнообразных локализаций), устранение гемодинами-
чески значимых патологических дефектов и активная 
санация всех полостей сердца антисептическими раство-
рами способствуют эффективному лечению ИЭ.
За весь период наблюдений оперативным доступом при 
всех вмешательствах являлась срединная стернотомия 
с раздельной канюляцией верхней и нижней полых вен, 
введением в восходящую аорту аортальной магистра-
ли и обязательной установкой дренажа в левые отделы 
сердца.
Из всех выполненных вмешательств 18 были повторны-
ми. В связи с чем для предотвращения ургентных ос-
ложнений при выполнении хирургического доступа мы 
стараемся придерживаться следующих правил:
обязательно обрабатывать паховую область в проекции 
бедренных сосудов раствором йодопирона для возмож-
ного экстренного выделения с последующей канюляци-
ей и подключения аппарата искусственного кровообра-
щения (ИК);
в случаях, когда по данным компьютерной томографии 
выявлено сращение передней стенки миокарда с задней 
стенкой грудины, первым этапом необходимо выделять 
бедренные артерию и вену для экстренной канюляции 
и затем выполнять рестернотомию;
при повторных операциях грудину желательно вскры-
вать с применением осцилляторной пилы, при помощи 
которой возможно выполнить рестернотомию без из-
лишней травматизации окружающих тканей.
Соблюдение этих правил позволяет избежать мас-
сивной кровопотери, гемодинамических расстройств 
и дальнейших неблагоприятных осложнений во время 
операции и в послеоперационном периоде.
С целью профилактики гипоксических повреждений тка-
ней и органов, коррекции эндотоксемии и предупрежде-
ния осложнений в послеоперационном периоде во время 
ИК использовали озонированный перфузат, ультрагемо-
фильтрацию, а также введение гипохлорида натрия.
В основе оперативного вмешательства при пороках 
сердца у пациентов с ИЭ лежало обязательное макси-
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мальное устранение всех нарушений внутрисердечной 
гемодинамики, тщательная механическая и химическая 
санация всех полостей и камер сердца.
Во всех случаях основной этап оперативного вмеша-
тельства начинали с санации камер сердца механи-
ческим способом, заключающийся в максимальном 
иссечении пораженных и деформированных инфекци-
онным процессом структур клапанов сердца, участков 
пораженного пристеночного эндокарда, кальциевых 
конгломератов и инфицированных тромбов, вскрытия 
и удаления содержимого абсцессов.
В обязательном порядке механическую санацию всегда 
дополняли антисептической обработкой всех полостей 
и камер сердца, такой как раствор йодопирона, хлоргек-
сидина, перманганата калия и диоксидина.
Необходимо учесть, что для достижения успешного 
хирургического результата необходимо полное иссече-
ние некротизированных и инфицированных структур 
сердца, что зачастую ограничивало возможность вы-
полнения реконструктивных коррекций с сохранением 
нативного клапана.
Поскольку большинство больных поступали на хирур-
гическое лечение в поздние сроки заболевания с выра-
женной деструкцией клапанов сердца, превалировали 
вмешательства с заменой клапанов. В настоящее время 
также совершенствуется методика и расширяются по-
казания к выполнению клапаносохраняющих операций.
Протезирование пораженного инфекционным про-
цессом клапана сердца характеризовалось некоторы-
ми особенностями, так как фиксацию искусственного 
протеза было необходимо проводить к измененным, 
рыхлым на фоне воспалительного процесса тканям. 
Для предотвращения прорезывания швов в области 
фиброзного кольца увеличивали их частоту и в некото-
рых случаях использовали укрепляющие политетраф-
люорэтиленовые прокладки. В случаях инфекционного 
поражения фиброзного кольца при механической сана-
ции иссекали участок фиброзного кольца пораженного 
клапана с дальнейшей его реконструкцией. При ИЭ на 
аортальном клапане с инфицированием фиброзного 
кольца формировали опору для механического протеза 
методом пликации аорты в области иссеченной части. 
Для лучшей фиксации протеза в ряде случаев прошива-
ли основание передней створки митрального клапана 
(МК) и стенку аорты с выведением нитей наружу. При 
поражении фиброзного кольца МК с целью укрепления 
иссеченного участка использовали аутоперикардиаль-
ные или политетрафлюорэтиленовые прокладки.
В случаях ИЭ после коррекции неклапанных врож-
денных пороков сердца с поражением внутрисердеч-
ных заплат мы выполняли иссечение старой заплаты, 
санацию камер сердца и фиксацию новой заплаты. 
В  качестве материала для репластик септальных де-
фектов и пластик выводного отдела правого желу-
дочка мы отдавали предпочтение биоматериалу  — 
ксеноперикарду.
После завершения оперативного вмешательства с ре-
зецированием всех инфицированных и пораженных 

структур сердца, восстановлением анатомической це-
лостности клапанного аппарата проводили активную 
антибактериальную терапию в соответствии с чувстви-
тельностью с целью подавления оставшихся инфициро-
ванных очагов. Как правило, применяли комбинацию 
из двух или трех антибактериальных средств. Также ис-
пользовали сочетание антибиотиков широкого спектра 
действия с препаратами антистафилококкового про-
филя. При хорошей санации инфекционных очагов во 
время операции применяемая в послеоперационном 
периоде антибактериальная терапия позволяла в ко-
роткие сроки купировать внутрисердечный остаточ-
ный инфекционный процесс.

Результаты и обсуждение
Летальность в госпитальные сроки составила 4,3  % 
(47  пациентов). У пациентов с ВПС, осложнившимся 
ИЭ, летальность составила 14,7  %, при эндокарди-
те механических клапанов сердца  — 13,2  %, у нар-
козависимых пациентов  — 4,5  %, при инфекцион-
ной деструкции нативных клапанов сердца  — 2,8  %,  
и у пациентов на фоне электрод-индуцированного эн-
докардита летальных исходов в период госпитализа-
ции не наблюдалось.
У 37,8  % пациентов в послеоперационном периоде 
наблюдались различные нелетальные осложнения, 
а неосложненное послеоперационное течение отме-
чено у  62,2  % больных. Послеоперационные ослож-
нения были представлены в виде острой сердечной 
недостаточности (ОСН), острой почечной недоста-
точности (ОПН), острой дыхательной недостаточ-
ности (ОДН), кровотечения, АВ-блокады III  степе-
ни, не-Q инфаркта миокарда, нарушения мозгового 
кровообращения, экссудативного перикардита, экс-
судативного плеврита, пароксизмов фибрилляции 
предсердий, рецидива инфекционного эндокардита 
и энцефалопатии.
Самым распространенным послеоперационным ос-
ложнением у пациентов с ИЭ была ОСН. У 64 % паци-
ентов была необходимость в инотропной поддержке 
на фоне ОСН. Послеоперационная ОСН наблюдалась 
у пациентов с исходным тяжелым состоянием с застой-
ной сердечной недостаточностью, продолжающейся 
интоксикацией на фоне внутрисердечной инфекции, 
у пациентов с объемным хирургическим вмешатель-
ством в условиях ИК. Второй значимой причиной ос-
ложненного раннего послеоперационного периода яви-
лась ОДН, которую диагностировали у 31 % пациентов. 
Во всех случаях ОДН сопровождалась сопутствующей 
острой сердечной недостаточностью и требовала про-
лонгированной ИВЛ. Причинами продленной ИВЛ, как 
правило, служили застойные явления в малом круге 
кровообращения на фоне левожелудочковой СН, пнев-
мония, развившаяся вследствие септической эмболии 
в  сосуды малого круга кровообращения, экссудатив-
ный плеврит. Значимым фактором, усугубляющим ги-
поксию всего организма, также явилась гипохромная 
постгеморрагическая анемия.
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Основным аритмологическим осложнением в раннем 
послеоперационном периоде была полная АВ-блокада, 
потребовавшая имплантации постоянного пейсмекера. 
Данное осложнение наблюдалось у 28 пациентов после 
протезирования ТК и АК. У 6 пациентов причиной этого 
осложнения явилось механическое интраоперационное 
повреждение проводящих путей сердца, что способство-
вало возникновению полной АВ-блокады и, как следствие, 
имплантации постоянного ЭКС. Остальные пациенты 
имели преходящие нарушения проводимости из-за отека 
тканей в области проводящей системы сердца на фоне тя-
желой инфекции и массивной операционной травмы.
У 7 больных послеоперационный период осложнился 
ОПН, субстратом которой явилась дооперационная 
хроническая патология почек. Явления ОПН во всех 
случаях хорошо поддавались медикаментозной тера-
пии и были купированы на фоне проводимого лечения, 
у одного пациента возникла необходимость в проведе-
нии нескольких сеансов гемодиализа.
Экссудативный плеврит в послеоперационном периоде 
также являлся типичным осложнением, возникающим 
вследствие аутоиммунных процессов и раздражения 
плевры, протекающих при инфекционном процессе 
в сердце (27 пациентов). В большинстве случаев с ос-
ложнением удалось справиться консервативно путем 
назначения диуретических и противовоспалительных 
препаратов. У 3 больных возникла необходимость 
в  пункции плевры: у двоих пациентов экссудат был 
серозно-геморрагическим, у одного больного — сероз-
ным. У остальных пациентов пунктат из плевральной 
полости оказался стерильным. Гипотеза о «реактив-
ном» воспалении в плевральной полости подтверждена 
характером экссудата после пункции.
У 15 больных в послеоперационном периоде выявле-
ны признаки экссудативного перикардита. Основными 
причинами этого процесса мы также считаем ауто- 
иммунные процессы при инфекционном процессе 
и массивную травму перикарда во время операции. 
В  12  случаях экссудативный перикардит хорошо был 
купирован на фоне консервативного лечения противо-
воспалительными препаратами, в 3 случаях возникла 
необходимость в ревизии и дренировании перикарда. 
Серозно-геморрагический экссудат получен у двоих 
пациентов, фибринозно-геморрагический  — у одного. 
При посеве перикардиальных экссудатов возбудители 
не были выявлены ни в одном случае.
У 9 пациентов на выходе из наркоза, в раннем после-
операционном периоде, отмечалось психомоторное 
возбуждение с признаками энцефалопатии. Остается 
дискутабельным вопрос возникновения данного ос-
ложнения в послеоперационном периоде у пациентов 
после кардиохирургических вмешательств в условиях 
ИК. Вероятными причинами психомоторного возбуж-
дения, по всей видимости, являются тромботическая 
и воздушная микроэмболия. Основными предраспола-
гающими факторами явились перенесенные черепно-
мозговые травмы, а также алкогольная и наркотическая 
зависимость в анамнезе.

У 7 пациентов послеоперационный период осложнился 
хирургически значимым кровотечением. У 2 из 7 паци-
ентов в связи с данным осложнением в течение первых 
суток после операции была проведена рестернотомия, 
ревизия переднего средостения с выявлением источ-
ника кровотечения и гемостазом. У одного больного 
массивная интраоперационная кровопотеря на фоне 
дефицита факторов системы привела к развитию ДВС-
синдрома с постепенным развитием правостороннего 
гемоторакса. На фоне активного консервативного ге-
мостатического лечения явления ДВС-синдрома были 
купированы, но в связи с объемным гемотораксом на 
третьи сутки после операции больному выполнена ре-
стернотомия, ревизия переднего средостения и плев-
ральных полостей с эвакуацией массивного кровяного 
сгустка из плевральной полости.
Достаточно редким осложнением в послеоперационном 
периоде было острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (ОНМК), наблюдавшееся у двоих пациентов. В пер-
вом случае ОНМК развилось на первые сутки после опе-
рации на фоне воздушной эмболии и было представлено 
гемипарезом. Полное восстановление неврологического 
дефицита у пациента наблюдалось в течение первых трех 
суток. Во втором случае ОМНК развилось через 14 дней 
после операции, также в клинике отмечался гемипарез 
с восстановлением нефрологических нарушений через 
3 недели. Причин недостаточности мозгового кровообра-
щения в данном случае выявлено не было.
У двоих больных по данным ЭКГ в послеоперационном 
периоде выявлены признаки не-Q образующего инфар-
кта миокарда, без соответствующей динамики марке-
ров повреждения миокарда и клинической симптома-
тики. Нарушение коронарного кровотока не ухудшило 
течение послеоперационного периода и ЭхоКГ-показа-
тели функционального состояния миокарда.
У одного пациента в послеоперационном периоде на-
блюдались стойкие пароксизмы суправентрикулярной 
тахикардии, купируемые антиаритмическими препара-
тами, преимущественно амиодароном, с последующим 
подбором базисной антиаритмической терапии.
У всех прооперированных пациентов в послеопераци-
онном периоде не выявлено ни одного случая инфек-
ционных осложнений экстракардиального характера. 
Это обеспечивалось строгим соблюдением правил 
асептической обработки как во время операции, так 
и после операции, минимальной продолжительно-
стью ИВЛ, ранней активизацией пациентов, активной 
антибактериальной терапией, проводимой по поводу 
основного заболевания, и минимальным временем 
нахождения пациентов в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии.
На основании вышеизложенного можно оценить полу-
ченные результаты ближайшего послеоперационного 
периода как хорошие. Основное количество послеопе-
рационных осложнений, таких как ОСН, ОПН, ОДН, 
экссудативный перикардит и плеврит, были прогнози-
руемыми и обусловлены исходным тяжелым состоянием 
больных, массивной операционной травмой. Таким об-



100 Creative Surgery and Oncology, Volume 8, No. 2, 2018

Оригинальные исследования

разом, больные с ИЭ в раннем послеоперационном пе-
риоде требуют тщательного динамического наблюдения 
для своевременной диагностики осложнений. В свою 
очередь, коррекция осложнений с использованием ин-
струментальных и медикаментозных методов приводит 
к хорошим результатам у большинства пациентов.
У 64,6  % больных проведен анализ отдаленных по-
слеоперационных результатов (от полугода до 18 лет). 
62,3 % из них проходили обследование многократно.
Выживаемость пациентов через год после операции со-
ставила 89 %, через 5 лет — 81 и 77 % через 10 лет.
Многие из числа умерших пациентов страдали нар-
котической зависимостью и погибли от осложнений 
сопутствующих экстракардиальных патологий. У од-
ного пациента через год после хирургического вмеша-
тельства развился эндокардит механического протеза 
аортального клапана. Несмотря на тяжесть состояния, 
пациент категорически отказывался от предложенного 
оперативного вмешательства. На фоне прогрессирую-
щей сердечной недостаточности через 2 недели пациент 
скончался.
Анализируя полученные результаты, нужно отметить, 
что на основании 37-летнего опыта хирургического 
лечения пациентов с ИЭ отмечается значительное из-
менение течения заболевания и штаммов возбудителей 
инфекционного процесса. В 80-е годы основным ин-
фекционным этиологическим фактором был признан 
зеленящий стрептококк, в настоящее время превалиру-
ет грамотрицательная флора и стафилококк.
Также произошли изменения и в клинической картине 
заболевания. Многие патогномоничные симптомы сеп-
сиса становятся стертыми: крайне редко встречается 
гектическая лихорадка с профузным потом, перифери-
ческие симптомы в виде спленомегалии, пятен Лукина, 
узелков Ослера, а также геморрагические проявления. 
На первый план в клинической картине ИЭ выходят 
быстро прогрессирующая сердечная недостаточность, 
тромбоэмболии, васкулиты, миокардит и гломеруло-
нефрит с развитием почечной недостаточности. Сма-
занность клинических проявлений значительно за-
трудняет диагностику своевременного ИЭ и приводит 
к развитию запущенных форм: у 87 % больных диагноз 
был выставлен уже на стадии формирования грубого 
поражения клапанного аппарата сердца с развитием 
тромбоэмболических осложнений через 2–3 месяца 
с  момента появления первых незначительных жалоб 
и обращения к врачу.
В первые годы работы мы проводили рентгенологи-
ческое полипозиционное исследование всем пациен-
там, а  в последние 10 лет основным неинвазивным 
высокоинформативным методом диагностики являет-
ся допплер-эхокардиография, позволяющая выявить 
основные признаки заболевания  — инфекционные 
вегетации на створках клапанов и осложнения в виде 
разрушенного клапанного аппарата с формированием 
абсцессов в полостях сердца с образованием фистул 
перегородок сердца. К тому же уплотнение или уплоще-
ние вегетаций, снижение степени недостаточности на 

пораженных клапанах, выявленные по данным эхокар-
диографии, являются важным критерием эффективно-
сти проводимого антибактериального лечения.
Длительное время, с тех пор как впервые было выпол-
нено протезирование аортального клапана у пациента 
с ИЭ (Wallace, 1965 г.), золотым стандартом лечения 
являлась замена пораженного клапана механическим 
протезом.
Развитие современной кардиохирургии диктует необ-
ходимость во внедрении реконструктивных операций 
на клапанном аппарате при инфекционном поражении. 
В нашей клинике в том числе выполняются реконструк-
тивные вмешательства на ТК при электрод-индуциро-
ванном эндокардите с деструкцией створок и подкла-
панного аппарата.
Прогресс в современной кардиохирургии способство-
вал широкому распространению протезирования кла-
панов сердца, что впоследствии, при наличии инфек-
ционного процесса, приводило к развитию протезного 
эндокардита, летальность при котором значительно 
превышает поражение нативных клапанов (13,9 %).
На основании нашего опыта считаем, что формирова-
ние протезного эндокардита является абсолютным по-
казанием к незамедлительной замене протеза клапана, 
что снижает риски формирования абсцессов в поло-
стях сердца, образования парапротезных фистул, тром-
боэмболических осложнений, распространение инфек-
ционного процесса на соседние структуры.
На наш взгляд, основным условием хорошего результата 
оперативного вмешательства при ИЭ является полное, 
радикальное удаление очага инфекции, даже если это 
приводит к нарушению целостности клапанного фи-
брозного кольца, околоклапанных структур и межже-
лудочковой перегородки. Локализация инфекционного 
очага на протезе аортального клапана с образованием 
ложной аневризмы восходящей аорты и деструкцией 
тканей фиброзного кольца делает крайне сложным воз-
можность восстановления целостности корня аорты 
и восходящего отдела собственными тканями.
В нашей практике было 5 случаев ИЭ с локализацией 
на аортальном клапане с деструкцией стенки аорты 
и  формированием ложной аневризмы восходящего 
отдела аорты. Во всех этих случаях реконструктивные 
вмешательства были неэффективны, была проведена 
операция Бентала — Де Боно, один пациент скончался 
из-за прогрессирующей сердечной недостаточности.
Еще одним грозным осложнением ИЭ, которое со-
пряжено с высокой вероятностью летального исхода, 
является абсцесс селезенки. У 17 пациентов (1,6 %) мы 
наблюдали данное осложнение, а у в 14 случаях вы-
полняли одномоментное хирургическое вмешатель-
ство на структурах сердца и селезенке. Оперативным 
доступом при этом являлась классическая срединная 
стернотомия с продолжением в верхнесрединную лапа-
ротомию. Спленэктомия выполнялась первым этапом, 
затем после полного гемостаза ложе резецированной 
селезенки тампонировали марлевым тампоном, смо-
ченным 1%-ным раствором диоксидина. Затем выпол-
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няли хирургическую коррекцию сердечной патологии, 
в дальнейшем, после ревизии ложа селезенки, удаляли 
тампон, проводили дополнительный гемостаз при не-
обходимости и ушивали рану. В этой группе пациентов 
летальных исходов не наблюдалось.
Отдельной группой специфических пациентов явля-
лись больные с наркотической зависимостью с исполь-
зованием инъекционных форм наркотиков с развитием 
инфекционного очага на ТК. Важной особенностью 
этих пациентов являлось наличие сопутствующей ле-
гочной патологии в виде септической пневмонии, мно-
жественных стафилококковых деструкций, инфаркт-
пневмонии, которые значительно усложняют течение 
заболевания и влияют на тактику хирургического ле-
чения. Наличие экстракардиальных инфекционных 
очагов поддерживает септический процесс в организ-
ме и  способствует прогрессированию заболевания, 
замыкая порочный круг. К тому же тяжелое легочное 
абсцедирование с формированием дыхательной недо-
статочности значительно ограничивает возможность 
хирургического вмешательства.
Когорта пациентов с наркотической зависимостью, 
включала 66 больных, 26 из которых имели значимые 
деструктивные изменения легочной ткани с развити-
ем дыхательной недостаточности. Предоперационная 
подготовка у этих больных проводилась в торакальном 
отделении при постоянном наблюдении кардиохирур-
га. В результате проводимой терапии у всех пациентов 
удалось уменьшить воспалительные изменения в легоч-
ной ткани, нормализовать функцию внешнего дыхания 
и улучшить гемодинамику. Длительность предопераци-
онной подготовки основывалась на ее эффективности, 
отсутствие эффекта от проводимой терапии расцени-
вали как показание к хирургическому вмешательству.

Большей части больных было выполнено протезирова-
ние пораженного трикуспидального клапана с исполь-
зованием биологических протезов. Однако в последние 
годы отдаем предпочтение выполнению клапаносох-
раняющих операций. Такая тактика призвана снизить 
риск тромботических осложнений на фоне нарушений 
антикоагулянтного режима у этой сложной группы не-
дисциплинированных пациентов.

Заключение
В 85,4 % случаев получены хорошие отдаленные резуль-
таты хирургического лечения пациентов с инфекцион-
ным эндокардитом, которые наглядно демонстрируют 
эффективность оперативного вмешательства.
Хирургическая коррекция пораженных структур серд-
ца, дополненная патогенетической и этиотропной те-
рапией, способствует быстрому и надежному саниро-
ванию всех очагов инфекции, а также купированию 
полиорганной недостаточности.
Своевременная операция значительно снижает степень 
сердечной недостаточности и улучшает функциональ-
ный класс по NYHA.
Реконструктивные вмешательства способствуют луч-
шему восстановлению сердца в отдаленном периоде, 
чем операции протезирования. Необходимо отметить, 
что предложенная тактика лечения данной группы 
больных создает условия для адекватной трудовой 
и социальной реабилитации в отдаленном послеопера-
ционном периоде.
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Особенности экстраорганной вариантной анатомии 
чревного ствола и печеночной артерии  
у больных раком печени
Б.В. Беседин3, К.Ш. Ганцев1, Д.Т. Арыбжанов2,3, А.У. Каскабаев2,3

Резюме
Введение. Знание различных вариантов строения чревного ствола и печеночной артерии имеет большое значе-
ние в планировании, лечении и выборе тактики проведения транскатетерных сосудистых вмешательств. 

Цель исследования: изучить особенности вариантной анатомии печеночной артерии по данным прямой и муль-
тиспиральной компьютерно-томографической ангиографии, определить ее значение в рутинной клинической 
практике. 

Материалы и методы. Нами был проведен анализ наиболее часто встречаемых вариантов ветвления чревного 
ствола и анатомии печеночной артерии по данным прямой ангиографии и МСКТ ангиографии печени у 112 па-
циентов с первичным раком печени. Мужчин было 71 (63,3 %), женщин 41 (36,7 %). 

Результаты и обсуждение. Установлено, что самой частой аберрацией было отхождение замещающей правой пе-
ченочной артерии от верхней брыжеечной артерии — 3 тип по N. Michels. Вторым по частоте встречаемости 
оказался 2 тип по N. Michels. Нами описаны два варианта редкой анатомии чревного ствола и печеночной арте-
рии: первая — чревный ствол длиной 22 см отходит от верхней брыжеечной артерии; вторая — полное отсут-
ствие чревного ствола, все ее элементы (левая желудочная артерия, общая печеночная артерия и селезеночная 
артерия) отходят самостоятельно от брюшной аорты. 

Выводы. Типичная анатомия чревного ствола и печеночной артерии встречалась в 60 % случаев, самой частой 
аберрацией был третий тип по N. Michels, отмечен в 14,2 %, и тип 2 по N. Michels, отмечен в 9,8 %. Знание инди-
видуальных особенностей кровоснабжения во многом определяет методику проведения операций, позволяет 
целенаправленно проводить интраоперационную ревизию, выбирать оптимальный вариант сосудистой рекон-
струкции, избежать повреждения аберрантных артерий.

Ключевые слова: чревная артерия, печеночная артерия, сравнительная анатомия, печени новообразования, ан-
гиография
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Peculiarities of Extra-Organic Variant Anatomy of the Celiac 
Trunk and Hepatic Artery in Patients with Liver Cancer

Boris V. Besedin3, Kamil Sh. Gantsev1, Dauranbek T. Arybzhanov2,3, Arman U. Kaskabayev2,3

Summary
Introduction. Knowledge of the different variants of the structure of the celiac trunk and the hepatic artery is of great 
importance in the planning, treatment and choice of approaches for transcatheter vascular interventions. 

Objective: to study features of variant hematopoietic anatomy from direct and multispiral computed tomography angiog-
raphy (MSCTA) data in order to determine its significance in routine clinical practice. 

Materials and methods. We analysed the most common variants of branching of the celiac trunk and anatomy of the 
hepatic artery according to direct angiography and MSCTA data in 112 patients with primary liver cancer. The sample 
comprised 71 men (63.3 %) and 41 women (36.7 %). 

Results and discussion. It was found that the most frequent aberration was the passage of the replacement right hepatic ar-
tery from the superior mesenteric artery — type 3 according to N. Michels. The second aberration in terms of frequency 
was Michels type 2. We describe two unusual celiac trunk and hepatic anatomy variants: the first of these comprising a 
celiac trunk 22 cm long extending from the superior mesenteric artery; the second consisting in a complete absence of 
the celiac trunk, with all its elements (left gastric artery, common hepatic artery and splenic artery) departing indepen-
dently from the abdominal aorta. 

Conclusions. A typical anatomy of the celiac trunk and hepatic artery was found in 60 % of cases, the most frequent aber-
ration being the Michels type 3, noted in 14.2 % of patients, and type 2 noted in 9.8 % of patients. Knowledge of individu-
al blood supply features largely determines the procedure for conducting operations, permitting purposeful intraopera-
tive revision and the selection of the optimal vascular reconstruction variant, and avoiding damage to aberrant arteries.

Keywords: celiac artery, hepatic artery, comparative anatomy, liver neoplasms, angiography 
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Введение
Знание основных вариантов сосудистой анатомии 
чревного ствола и печеночной артерии является зало-
гом успеха при планировании и проведении различных 
хирургических вмешательств на печени и в гепатобили-
арной зоне. К примеру, установление типа артериаль-
ного кровоснабжения печени является важным этапом 
проведения таких вмешательств, как резекция печени 
или же трансартериальная химиоэмболизация [1–4].
Согласно N. Michels (1955), все артерии, кровоснабжаю-
щие печень и отходящие не от собственной печеночной 
артерии, принято называть аберрантными и делить на 
добавочные (кровоснабжают часть доли при наличии 
артерии к этой же доле, отходящей от собственной пече-
ночной артерии) и замещающие (из бассейна собствен-
ной печеночной артерии доля не кровоснабжается). По 
классификации N. Michels выделено 10 типов (вариантов) 
деления отхождения печеночной артерии от чревного 
ствола и вариантов ветвления печеночной артерии [5–7].
Исследования, проведенные в Российском научном цен-
тре радиологии и хирургических технологий и Санкт-
Петербургском клиническом научно-практическом 
центре специализированных видов медицинской по-
мощи (онкологический), показали, что существуют 
еще более 100 вариантов артериальной анатомии, не 
вошедших в классификацию N. Michels, большинство 
из них не были отражены ранее. К настоящему време-
ни в мировой литературе описано более 110 вариантов 
артериального кровоснабжения печени, не вошедших 
в классификацию N. Michels [7–9].
Считается, что кровоснабжение печени соответству-
ет стандартным описаниям учебников чуть более чем 
на половину лиц. Однако такая оценка, на наш взгляд, 
может быть преувеличена. В норме печеночная артерия 
обычно возникает из чревного ствола (85  % случаев), 
но может также возникать непосредственно из аорты 
или из левой желудочной артерии, верхней брыжееч-
ной артерии (3 % случаев), гастродуоденальной, правой 
почечной или селезеночной артерий. В связи с интен-
сивным развитием эндоскопической хирургии, транс-
плантологии и интервенционной радиологии печени 
отмечается тенденция к более детальному изучению 
и описанию строения печеночных артерий [9–12].
Несмотря на то что большинство из них встречаются 
чрезвычайно редко, все их необходимо учитывать при 
планировании и осуществлении интервенционно-ра-
диологических вмешательств. Очевидно, что вариант 
анатомии печеночной артерии имеет первостепенное 
значение для методически правильного выполнения 
ангиографии, а также для последующего чрескатетер-
ного и/или хирургического лечения. Следует также 
иметь в виду вероятность обнаружения новых, не опи-
санных ранее вариантов и необходимость их правиль-
ной интерпретации [13–16].

Цель исследования
Изучить особенности вариантной анатомии печеноч-
ной артерии по данным прямой и мультиспиральной 

компьютерно-томографической ангиографии (МСКТ-
ангиографии), а также определить ее значение в рутин-
ной клинической практике.

Материал и методы
Нами был проведен анализ наиболее часто встречае-
мых вариантов ветвления чревного ствола и анатомии 
печеночной артерии по данным прямой ангиографии 
и МСКТ-ангиографии печени у 112 пациентов с первич-
ным раком печени. Мужчин было 71 (63,3 %), женщин 
41 (36,7  %). Прямая ангиография печени проводилась 
в рентгеноперационной ООД ЮКО у 65 (58 %) пациен-
тов в возрасте от 16 до 67 лет, которые получали плано-
вое лечение по поводу первичной опухоли печени. Все 
ангиограммы были представлены на рентгенопленках, 
снятых только в прямой проекции. МСКТ-ангиография 
печени чревного ствола и печеночной артерии прове-
дена у 47 пациентов в возрасте от 16 до 67 лет, полу-
чающих плановое лечение по поводу опухолевого по-
ражения печени. При оценке полученных изображений 
изучались варианты строения чревного ствола и его 
ветвей, варианты отхождения и строения экстраорган-
ных ветвей собственно печеночной артерии.

Результаты и обсуждение
По результатам прямой ангиографии чревного ствола 
и печеночной артерии нами выделены 4 типа наиболее 
часто встречаемых вариантов отхождения печеночной 
артерии.
Первый тип  — классический вариант расположения 
и деления чревного ствола на три ветви (общую пече-
ночную, левую желудочную, селезеночную артерии) 
был обнаружен в 42 (64,6  %) случаях (рис. 1). Это не-
сколько меньше, чем по данным литературы, что свя-
зано с обнаружением нами не известных ранее редких 
вариантов ветвления чревного ствола.
Второй тип  — правая печеночная артерия (ППА) от-
ходила от верхней брыжеечной артерии (ВБА)  — был 
обнаружен в 9 (13,8 %) случаях (рис. 2). Это второй наи-
более часто встречаемый вариант анатомии правой пе-
ченочной артерии, который описывается в литературе.
Третий тип — левая печеночная артерия (ЛПА) отхо-
дила от левой желудочной артерии (ЛЖА)  — обнару-
жен в 7 (10,7 %) случаях (рис. 3). Это третий наиболее 
часто встречаемый вариант анатомии левой печеноч-
ной артерии, который описывается в литературе.
Четвертый тип — добавочная левая печеночная арте-
рия обнаружена в 5 (7,7 %) случаях.
В одном случае (1,5 %) обнаружен вариант, когда чрев-
ный ствол длинной 22 см отходит отдельным стволом 
от верхней брыжеечной артерии (рис. 4).
В одном случае (1,5 %) обнаружен вариант, когда чрев-
ный ствол отсутствовал и левая желудочная артерия, 
общая печеночная артерия и селезеночная артерия 
(a. gastricasinistra, a. hepaticacommunis, a. Splenica) отхо-
дили сразу от брюшной части аорты (рис. 5–7).
Данные о наиболее частых вариантах отхождения пече-
ночной артерии представлены в таблице 1.
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Рисунок 4. Чревный ствол длинной 22 см отходит отдельным стволом от верхней 
брыжеечной артерии
Figure 4. Celiac trunk 22 cm long extends a separate trunk from the superior mesenteric artery

Рисунок 5. Левая желудочная артерия отходит непосредственно от аорты
Figure 5. Left gastric artery departs directly from the aorta

Рисунок 6. Общая печеночная артерия отходит непосредственно от аорты
Figure 6. Common hepatic artery departs directly from the aorta

Рисунок 1. «Классический» вариант строения чревного ствола и отхождения общей 
печеночной артерии
Figure 1. “Classical” version of the celiac trunk structure and passage of common hepatic artery

Рисунок 2. Вариант: правая печеночная артерия отходит от верхней брыжеечной 
артерии
Figure 2. Right hepatic artery variant departs from the superior mesenteric artery

Рисунок 3. Вариант: левая печеночная артерия отходит от левой желудочной артерии [5]
Figure 3. Left hepatic artery variant departs from the left gastric artery [5]
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Анализ прямых ангиографий чревного ствола и его 
ветвей, а также печеночной артерии показал, что в ос-
новном встречаются классические варианты строения 
сосудистой анатомии чревного ствола и «типичное» от-
хождение печеночной артерии от чревного ствола, что 
в наших наблюдениях отмечено в 64,6 % случаях. Наи-
более частыми вариантами отхождения печеночной ар-
терии являются: вариант отхождения общей печеночной 
артерии (ОПА) от ВБА и вариант ЛПА от ЛЖА, что от-
мечено в 13,8 и 10,8  % случаев соответственно. Доба-
вочная ЛПА встречалась в 7,7 % случаев. Крайне редко 
могут встречаться различные «аномальные» варианты 
отхождения печеночной артерии от брюшной аорты и ее 
висцеральных ветвей, что не превышает 1,5 % случаев.
В результате анализа МСКТ-ангиографии чревного 
ствола и печеночной артерии нами выделены 5 типов 
наиболее часто встречаемых вариантов отхождения пе-
ченочной артерии.
Первый тип  — типичная анатомия: общая печеноч-
ная артерия отходит от чревного ствола (ЧС), делится 
на гастродуоденальную артерию (ГДА) и собственную 
печеночную артерию (СПА), которая, в свою очередь, 
делится на правую печеночную артерию и левую пе-
ченочную артерию, такое строение нами отмечено 
в 25 (53,2 %) случаях (рис. 8).
Второй тип — ЛПА отходит от левой желудочной ар-
терии, являющейся ветвью чревного ствола; ОПА де-
лится на ГДА и ППА, такое строение нами отмечено 
в 4 (8,5 %) случаях (рис. 9).
Третий тип  — ППА от верхней брыжеечной артерии; 
ОПА делится на ГДА и ЛПА, такое строение нами от-
мечено в 7 (14,9 %) случаях (рис. 10).
Четвертый тип  — добавочная ЛПА от ЛЖА; ЛПА 
и  ППА от СПА, такое строение нами отмечено 
в 3 (6,4 %) случаях.
Пятый тип — ОПА от ВБА; от ЧС отходят ЛЖА и се-
лезеночная артерия, такое строение нами отмечено 
в 6 (12,8 %) случаях.
В одном случае обнаружен вариант: замещающие левая 
(зЛПА) и правая (зППА) печеночные артерии отходят, 
соответственно, от левой желудочной артерии и верх-
ней брыжеечной артерии (2,1 %) (рис. 11).
В одном случае обнаружен вариант ОПА от ЛЖА 
(2,1 %) (рис. 12).
Данные о наиболее частых вариантах отхождения пе-
ченочной артерии по результатам МСКТ-ангиографии 
представлены в таблице 2.
Анализ всех выявленных вариантов ветвления чрев-
ного ствола и печеночной артерии у 112 пациентов по-
казал, что наиболее частым вариантом анатомии пече-
ночной артерии является: правая печеночная артерия 
отходит от верхней брыжеечной артерии (в нашем ис-
следовании отмечено в 16 случаях, 14,2 %), вторым по 
частоте был установлен вариант анатомии печеночной 
артерии, когда левая печеночная артерия отходит от 
левой желудочной артерии (в нашем исследовании от-
мечено в 11 случаях, 9,8 %), третьим по частоте встреча-
емости анатомии печеночной артерии отмечен вариант: 

ТИП Описание вариантов ветвления чревного ствола 
и печеночной артерии 

Частота встречаемости 
(%) 

I тип Классический вариант 64,6

II тип ППА от ВБА 13,8

III тип ЛПА от ЛЖА 10,8

IV тип Добавочная левая печеночная артерия 7,7

V тип Чревный ствол 22 см отходит от ВБА 1,5

VI тип Все элементы чревного ствола отходят по отдельно-
сти от брюшной аорты 1,5

Таблица 1. Наиболее часто встречаемые варианты отхождения печеночной артерии (по дан-
ным прямой ангиографии)
Table 1. The most common variants of hepatic artery deviation (according to the data of direct 
angiography)

Рисунок 7. Селезеночная артерия отходит непосредственно от аорты
Figure 7. Splenic artery departs directly from the aorta

Рисунок 8. Классический вариант анатомии чревного ствола (3D-реконструкция МСКТ-ангиографии), 
где: 1) чревный ствол, и первая от него отходит тонкая левая желудочная артерия; 2) селезеночная 
артерия; 3) общая печеночная артерия; 4) собственно печеночная артерия; 5) гастродуоденальная 
артерия; 6) правая печеночная артерия
Figure 8. Classical version of celiac trunk anatomy (3D reconstruction of MSCT angiography), where: 1) ce-
liac trunk and the first left of the left gastric artery; 2) splenic artery; 3) common hepatic artery; 4) the 
hepatic artery itself; 5) gastroduodenal artery; 6) right hepatic artery
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Рисунок 12. Проекция максимальной интенсивности (MIP) в корональной проекции 
(3D-реконструкция МСКТ-ангиографии). Общая печеночная артерия (ОПА) отходит 
от левой желудочной артерии (ЛЖА)
Figure 12. Projection of maximum intensity (MIP) in the coronal projection (3D recon-
struction of MSCT angiography). The common hepatic artery (CHA) departs from the 
left gastric artery (LGA)

Рисунок 9. Проекция максимальной интенсивности (MIP) в корональной проекции 
(3D-реконструкция МСКТ-ангиографии). Левая печеночная артерия (указана стрел-
кой) отходит от левой желудочной артерии
Figure 9. Projection of maximum intensity (MIP) in the coronal projection (3D recon-
struction of MSCT angiography). The left hepatic artery (indicated by an arrow) departs 
from the left gastric artery 

Рисунок 10. Проекция максимальной интенсивности (MIP) в корональной проекции 
(3D-реконструкция МСКТ-ангиографии). Правая печеночная артерия отходит от 
верхней брыжеечной артерии. От чревного ствола отходят селезеночная, общая 
печеночная и левая желудочная артерии
Figure 10. Projection of maximum intensity (MIP) in the coronal projection (3D recon-
struction of MSCT angiography). The right hepatic artery departs from the superior 
mesenteric artery. The splenic, general hepatic and left gastric arteries depart from the 
celiac trunk

Рисунок 11. Проекция максимальной интенсивности (MIP) в корональной проек-
ции (3D-реконструкция МСКТ-ангиографии). Замещающие левая (зЛПА) и правая 
(зППА) печеночные артерии отходят от левой желудочной артерии и верхней бры-
жеечной артерии (ВБА)
Figure 11. Projection of maximum intensity (MIP) in the coronal projection (3D recon-
struction of MSCT angiography). Substituting left (sLHA) and right (sRHA) hepatic arter-
ies depart from the left gastric artery and the superior mesenteric artery (SMA)

ИП Варианты ветвления чревного ствола  
и печеночной артерии

Частота 
встречае-
мости (%) 

I тип Классический вариант 53,2

II тип ЛПА отходит от левой желудочной артерии (ЛЖА) 8,5

III тип ППА от ВБА 14,9

IV тип Добавочная левая печеночная артерия от ЛЖА 6,4

V тип ОПА от ВБА 12,8

VI тип Замещающие левая (зЛПА) от ЛЖА и правая 
(зППА) печеночные артерии от ВБА 2,1

VII тип ОПА от ЛЖА 2,1

Таблица 2. Наиболее часто встречаемые варианты отхождения печеночной 
артерии (по данным МСКТ-ангиографии)
Table 2. The most common variants of hepatic artery aberration (according to 
MSCT angiography)

добавочная левая печеночная артерия (в нашем исследовании 
отмечено в 8 случаях, 7,2  %), четвертым по частоте встречался 
вариант, когда общая печеночная артерия отходит от верхней 
брыжеечной артерии (в нашем исследовании отмечено в 6 случа-
ях, 5,3 %), в остальных случаях в основном отмечается «классиче-
ский» вариант анатомии чревного ствола и печеночной артерии 
(по данным нашего исследования в 67 случаях, 63,5 %).
В нашем исследовании отмечены два варианта редких форм ана-
томии печеночной артерии: первая — замещающие левая пече-
ночная артерия от левой желудочной артерии и правая печеноч-
ная артерия от верхней брыжеечной артерии; вторая  — общая 
печеночная артерия от левой желудочной артерии. А также нами 
описаны два варианта редкой анатомии чревного ствола и пече-
ночной артерии: первый — чревный ствол длинной 22 см отходит 
от верхней брыжеечной артерии; второй  — полное отсутствие 
чревного ствола, все ее элементы (левая желудочная артерия, об-
щая печеночная артерия и селезеночная артерия) отходят само-
стоятельно от брюшной аорты. Варианты печеночных артерий, 
по данным настоящего исследования и других авторов (прямой 
ангиографии + МСКТ-ангиографии), представлены в таблице 3.
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Таким образом, пациентам с патологией печени обычно 
проводят МСКТ органов брюшной полости с внутри-
венным контрастированием. Так как лечение заболева-
ний гепатопанкреатодуоденальной зоны часто связа-
но с последующими оперативными вмешательствами 
(в  том числе и химиоэмболизацией опухоли), пред-
ставляется необходимым в ходе МСКТ-исследования 
обращать внимание на вариантную анатомию сосудов 
чревного ствола, печени и верхней брыжеечной арте-
рии и указывать аберрации в протоколе.
Вариабельность сосудистой анатомии печени опре-
деляет необходимость знания ее при планировании 
большинства оперативных вмешательств на печени 
и правых отделах поджелудочной железы. Например, 
установление типа артериального кровоснабжения пе-
чени является важным этапом проведения таких вме-
шательств, как гепатэктомия, панкреатодуоденальная 
резекция и химиоэмболизация опухолей печени.

Выводы
Типичная анатомия чревного ствола и печеночной 
артерии встречалась в 60  % случаев, самой частой 
аберрацией был третий тип по N. Michels, отмечалась 
в 14,2 % случаев, вторым оказался тип 2 по N. Michels, 
отмечался в 9,8 % случаев.
В результате проведенного исследования описаны два 
варианта редкой анатомии чревного ствола и печеноч-
ной артерии, где чревный ствол длинной 22 см отходит 
от верхней брыжеечной артерии, а также полное от-
сутствие чревного ствола, где все его элементы отходят 
самостоятельно от брюшной аорты.
Знание индивидуальных особенностей кровоснабже-
ния во многом определяет методику проведения опера-
ций, позволяет целенаправленно проводить интраопе-
рационную ревизию, выбирать оптимальный вариант 
сосудистой реконструкции, избежать повреждения 
аберрантных артерий. Этот вопрос является рутинным 
в практике хирургов и рентгенохирургов.

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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Роль сатурационной трансперинеальной биопсии  
в диагностике рака предстательной железы  
в «эру» таргетной fusion-биопсии
А.А. Кельн1,2,3‚ А.В. Зырянов4, П.Б. Зотов1, А.В. Пономарев2,3, А.С. Суриков2,3, В.Г. Знобищев2,3

Резюме
Введение. Одной из самых значимых проблем в диагностике рака предстательной железы является трудность 
выявления опухоли с помощью стандартных методов визуализации. В определенных клинических ситуациях 
сатурационная биопсия позволяет верифицировать объем и степень злокачественности опухоли, что может 
предопределить дальнейшую тактику лечения. 

Материалы и методы. Обследован 81 пациент, средний возраст 64,2 ± 7,3 года, средний объем предстательной 
железы — 59 ± 24,2 см3, средний уровень простатспецифического антигена 12,5 ± 8,9 нг/мл. Все пациенты прош-
ли как минимум одну трансректальную биопсию. Средняя продолжительность сатурационной промежностной 
картирующей биопсии предстательной железы составила 25,2 ± 7,4 мин. Среднее число биоптатов — 25. 

Результаты и обсуждение. По результатам cатурационной промежностной картирующей биопсии 34 пациен-
там (43,2 %) диагностирован рак предстательной железы. У всех пациентов с подтвержденной злокачествен-
ной патологией была выявлена ацинарная аденокарцинома. Опухоли с индексом Глисона 6 были выявлены 
у 22 (27,1 %) пациентов, с индексом 7 — у 9 (9,9 %) и 8 у 4 (4,9 %). Наиболее агрессивные типы опухоли (градация 
Глисона 7 и 8) соответствовали PIRADS 4 и 5. При градациях PIRADS 2,3 в 80 и 50 % соответственно встреча-
лись проявления аденомы предстательной железы без злокачественного проявления. У пациентов после ради-
кальной простатэктомии изучены результаты планового послеоперационного морфологического заключения 
с данными биопсии. По результатам морфологического исследования установлено, что у 12 пациентов (80,0 %) 
опухоль располагалась в пределах капсулы предстательной железы и у 3 пациентов (20,0 %) не была ограничена 
пределами предстательной железы. Диагноз по результатам биопсии и послеоперационное морфологическое 
заключение совпадали в 86,7 % случаев. 

Выводы. Проведенное исследование показало, что сатурационная трансперинеальная биопсия является рефе-
ренсным методом диагностики в условиях, когда таргетная fusion-биопсия не дает возможности подтвердить 
или исключить рак предстательной железы.

Ключевые слова: новообразования предстательной железы, биопсия, сатурационная биопсия, трансперинеаль-
ная биопсия, таргетная fusion-биопсия, аденокарцинома, простатэктомия
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The Role of Saturation Transperineal Biopsy in the Diagnosis 
of Prostate Cancer in the Era of Targeted Fusion Biopsies

Artem A. Keln1,2,3, Aleksandr V. Zyryanov4, Pavel B. Zotov1, Aleksey V. Ponomarev2,3, Aleksandr S. Surikov2,3, 
Vyacheslav G. Znobischev2,3

Summary
Introduction. One of the biggest problems in the diagnosis of prostate cancer (PCa), which distinguishes it from many 
other solid tumour conditions, is the difficulty of detecting the tumour using standard imaging techniques. The primary 
method of diagnosis of PCa, which allows timely treatment, is prostate biopsy. However, under certain clinical situations 
a saturation biopsy allows a more accurate prediction of the volume and degree of malignancy of the tumour, which can 
be used to plan the tactics of treatment. 

Materials and methods. 81 patients were examined, whose mean age was 64.2 ± 7.3. The average volume of the prostate 
was 59 ± 24.2 cm3, while the average level of the prostate-specific antigen was 12.5 ± 8.9 ng/ml. All patients underwent 
at least one transrectal prostate biopsy. The average duration of the transperineal saturation biopsy of the prostate was 
25.2 ± 7.4 minutes. The average number of biopsies was 25. 

Results and discussion. Based on the results of transperineal saturation biopsy, prostate cancer was detected in 34 pa-
tients (43.2 %). Adenocarcinoma was detected in all patients with confirmed malignant pathology. Gleason grading was 
6 points in 22 (27.1 %) patients, 7 in 9 (9.9 %) and 8 in 4 (4.9 %). Aggressive tumour types (Gleason 7 and 8) corresponded 
to PIRADS 4 and 5. In PIRADS 2 and 3, 80 % and 50 %, respectively, manifested prostatic adenoma without malignant 
manifestation. Following radical prostatectomy, the results of a planned morphological conclusion were studied along-
side biopsy data. It was determined that in 80.0 % (n = 12) of cases the tumour did not go beyond the prostate capsule 
and in only 20.0 % (n = 3) of cases was not confined to the prostate. The coincidence of diagnosis based on biopsy results 
and morphological conclusion was 86.7 %. 

Conclusion. The study showed that saturation transperineal biopsy is often a reference diagnostic method when, despite 
the presence of clinical suspicion of PCa, a standard biopsy, including targeted fusion biopsies, fails to provide sufficient 
information to confirm or exclude PCa. In such situations, the proposed technique provides an alternative approach, 
with a good frequency of detection of prostate cancer.

Keywords: prostatic neoplasms, biopsy, saturation biopsy, transperineal biopsy, targeted fusion biopsy, adenocarcinoma, 
prostatectomy 
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является одним из 
наиболее распространенных онкологических заболева-
ний у мужчин. В 2017 году в РФ число впервые выявлен-
ных случаев РПЖ было 39 826, в Тюменской области — 
567. Стандартизованный показатель заболеваемости 
в РФ составил 150,2, в Тюменской области  — 80,94 на 
100 000 населения [1, 2]. Рак предстательной железы за-
нимает второе место в общей структуре смертности от 
онкологических заболеваний у мужчин [3]. Выявляе-
мость РПЖ зависит от интенсивности скрининга и со-
вершенства инструментальной диагностики. Основным 
методом диагностики РПЖ является биопсия пред-
стательной железы с последующей морфологической 
верификацией диагноза. По имеющимся литературным 
данным ложноотрицательные результаты при примене-
нии стандартной биопсии предстательной железы могут 
достигать 30 %, и, как правило, не выявляется клиниче-
ски значимый рак (КЗР), что приводит к выставлению 
ошибочной группы риска в 30 % случаев и необходимо-
сти выполнения повторных биопсий [4]. Своевременно 
распознать РПЖ позволяет комплекс современных кли-
нико-лабораторных, морфологических, ультразвуковых 
и магнитно-резонансных исследований [5]. Среди этих 
диагностических мероприятий основное внимание уде-
ляется технологиям медицинской визуализации и разви-
тию сочетанного применения МРТ и УЗИ. В настоящее 
время появилась возможность биопсии из конкретных 
анатомических областей, так называемая концепция 
«прицельного взятия» гистологического материала: 
МРТ/УЗИ fusion-биопсия, таргетная биопсия под кон-
тролем МРТ, когнитивная fusion-биопсия. По данным 
H. Cash и соавт., использование мпМРТ при биопсии 
предстательной железы показывает высокую выявляе-
мость РПЖ в зависимости от значимости изменений по 
градации PIRADS [6]. Диагностическая ценность оценки 
PIRADS I, II, III, IV и V для всех РПЖ составляет 25, 20,2, 
24,8, 39,1 и 86,9 % соответственно, тогда как для КЗР —  
0, 9,6, 12, 22,1 и 72,4 % [7]. В соответствии с руководством 
PIRADSv2 следует помнить, что целесообразность про-
ведения таргетной биопсии предстательной железы мо-
жет рассматриваться при категории PIRADS не менее III, 
и при категориях PIRADS I или PIRADS II биопсия при-
знается нецелесообразной. Методика таргетной биопсии 
имеет объективные преимущества, но есть категория 
пациентов с отрицательной биопсией в анамнезе и отри-
цательной или низкой подозрительной МРТ (категория 
оценки PIRADS I–II), где данный вид биопсии не может 
быть применен. Учитывая анатомические особенности 
строения предстательной железы и отрицательные ре-
зультаты первичной биопсии, для диагностики РПЖ не-
обходимо использовать промежностную сатурационную 
биопсию.
Показания для промежностной сатурационной биоп-
сии [8]:
1. Отсутствие процесса по предыдущим результатам 
биопсии в анамнезе, но сохраняющемся подозрении 
на РПЖ [9].

2. Предраковые состояния (атипичная мелкоацинарная 
пролиферация — ASAP, простатическая интраэпители-
альная неоплазия — ПИН) в первичной биопсии [10]. 
В некоторых проспективных исследованиях не удалось 
доказать связь между наличием ПИН при первой би-
опсии и последующим обнаружением РПЖ при по-
вторном исследовании [11]. Изолированные участки 
ASAP  — общепризнанный фактор риска выявления 
РПЖ при повторной биопсии (риск выявления РПЖ 
около 40 % при повторной биопсии) [12].
3. Пациенты, находящиеся под наблюдением до приня-
тия решения о методе лечения.
4. Пациенты, ориентированные на фокальную терапию.
Цель: Проанализировать диагностическую значимость 
промежностной сатурационной биопсии в группе 
пациентов с PIRADS ≤ III, патологические результаты 
и анатомическое расположение рака в предстательной 
железе.

Материалы и методы
Работа выполнена в период с сентября 2016 г. по июнь 
2018 г. на базе отделения онкоурологии областного уро-
логического центра АО МСЧ «Нефтяник». Проведено 
комплексное полное обследование 81 пациента с подо-
зрением на РПЖ, которым предварительно была вы-
полнена биопсия и опухолевая патология не была выяв-
лена. В качестве показаний для проведения повторной 
биопсии были выбраны: отрицательные биопсии 
в анамнезе в сочетании с сохраняющимся подозрением 
на онкопатологию у 54,3 % (n = 44) пациентов; предрако-
вые состояния после первичной биопсии — атипичная 
мелкоацинарная пролиферация у 12,3 % (n = 10) и про-
статическая интраэпителиальная неоплазия у 33,4  % 
(n = 27). В большинстве случаев поводом для повторной 
биопсии являлось повышенное содержание в сыворот-
ке ПСА (диапазон от 1,4 до 52 (13,4 ± 7,6)). Средний воз-
раст пациентов составил 64,2  ± 7,3 года. Клинические 
методы исследования включали сбор и изучение жалоб 
пациента, анамнеза заболевания и жизни, объектив-
ные данные осмотра, включая пальцевое ректальное 
исследование (ПРИ), данные лабораторных (уровень 
ПСА и его фракции) и лучевых методов исследования 
(ТРУЗИ и мМРТ). Подозрительные зоны оценивались 
по шкале PIRADS vs2: 3 очага (3,7 %) с V, 7 очагов (8,6 %) 
с IV, 36 очагов (44,5  %) с III и 35 очагов (43,2  %) с II. 
У большинства пациентов (n = 63, 77,8 %) ранее прово-
дилась одна стандартная 12-точковая трансректальная 
биопсия, у 16 пациентов (19,7 %) — по две, у 2 пациен-
тов (2,5 %) три и более.
Статистическая обработка данных проведена с при-
менением электронных таблиц Microsoft Excel и па-
кета прикладных программ Statistica for Windows 
v.6.0. Все полученные данные обработаны методом 
вариационной статистики. В начале статистического 
анализа все количественные признаки оценивались 
на нормальность их распределения методом диспер-
сионного анализа. Для анализа взаимной корреля-
ции методов выполнения биопсии, их взаимосвязи  
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с результатами мМРТ использовали коэффициент 
корреляции Спирмена.

Результаты
На этапе планирования сатурационной биопсии важно 
измерение объема предстательной железы. У пациен-
тов имелся увеличенный объем железы, средний — 59 ± 
24,2 см3. Средняя продолжительность сатурационной 
промежностной картирующей биопсии ПЖ составила 
25,2 ± 7,4 минуты. Общее количество полученных био-
птатов составило 2046, что в среднем соответствует 
25 биоптатам у каждого пациента (от 12 до 50). Опухо-
левые изменения выявлены в 100 биоптатах, что соста-
вило 4,9 % количества всех биоптатов. По результатам 
проведенного исследования рак предстательной желе-
зы был выставлен 34 пациентам (43,2 %), при этом при 
гистологической верификации установлена ацинар-
ная аденокарцинома. Градация Глисона 6 баллов была  
у 22 (27,1 %) пациентов, 7 — у 9 (9,9 %) и 8 — у 4 (4,9 %). 
У  19 (32,2  %) и 21 (25,9  %) пациента были выявлены 
ПИН высокой степени и доброкачественная гиперпла-
зия ПЖ соответственно (табл.).
При анализе данных градации PIRADS vs2 мпМРТ 
и данных морфологического заключения выявляемость 
аденокарциномы, соответствующей классификации 
PIRADS II, составила 20 % (n = 7), PIRADS III — 51,4 % 
(n = 18), IV — 20 % (n = 7), V — 8,6 % (n = 3). Данное рас-
пределение показывает количественное распределение 
без уточнения качественного состава степени злокаче-

ственности опухоли и рентгенологической визуализа-
ции по мпМРТ. При изучении степени злокачествен-
ности аденокациномы и соотношения с результатами 
градации PIRADS (рис.) закономерно выяснено, что 
наиболее агрессивные типы опухоли (градация Глисона 
7 и 8) соответствовали PIRADS IV и V. При градациях 
PIRADS II, III в 80 и 50 % соответственно встречались 
проявления аденомы предстательной железы без злока-
чественного проявления.
По результатам предоперационного обследования у па-
циентов преобладала клиническая стадия Т2 (52,9  %). 
Клиническая стадия Т1с верифицирована у 17,6  %, 
а Т3а — у 29,5 % пациентов. Односторонняя локализа-
ция опухоли по результатам сатурационной биопсии 
отмечена у 61,7 % (n = 21) пациентов, у 38,3 % (n = 13) 
аденокарцинома локализовалась в обеих долях ПЖ.
Хирургическое лечение (радикальная простатэкто-
мия) выполнена 15 (44,2 %), гормоно-лучевое лечение 
7 (20,6 %), брахитерапия 6 (17,6 %), активное наблюде-
ние 6 (17,6 %). Двум пациентам после простатэктомии 
ввиду получения иного результата морфологического 
заключения и изменения стадии проведена лучевая 
терапия.
У пациентов после радикальной простатэктомии из-
учены результаты планового послеоперационного мор-
фологического заключения с данными, полученными 
при сатурационной промежностной картирующей 
биопсии. По результатам морфологического анализа 
установлено, что в локализации патологических очагов, 
количестве зон опухолевых изменений различий не ре-
гистрировалось. Морфологической оценкой интраопе-
рационного материала определено, что у 12 пациентов 
(80,0 %) опухоль располагалась в капсуле предстатель-
ной железы и у 3 пациентов (20,0 %) была не ограничена 
пределами предстательной железы. Клиническая ста-
дия Т2 выявлена у 80 % (n = 12) пациентов. Стадия рТ2a-b 
обнаружена у 26,7 % (n = 4) пациентов, стадия рТ2с —  
у 53,3 % (n = 8), у 20 % (n = 3) пациентов диагностиро-
вана стадия рТ3а. Занижение клинической стадии РПЖ 
отмечено у 2 (13,3  %) пациентов, перенесших проста-
тэктомию. После патоморфологического исследования 
образцов простатэктомий у 10 (66,7 %) пациентов вы-
явлена билатеральная локализация опухоли, у осталь-
ных 5 (33,3  %)  — одностороннее поражение предста-
тельной железы.
Показатели шкалы Глисона колебались в пределах от 6 
до 8 в биоптатах и от 6 до 8 — в образцах простатэкто-
мии. Соответствие степени дифференцировки опухоли 
по системе градации Глисона в биоптатах и образцах 
простатэктомии выявлено в 86,7  % случаев (n  = 13). 
В 13,3 % наблюдений (n = 2) разница составила 1 балл 
по шкале Глисона и изменилась с 6 баллов на 7. При 
гистоморфологической оценке материала, полученно-
го в ходе РПЭ, отмечена преобладающая локализация 
опухоли в периферических отделах предстательной же-
лезы в 80,0 % случаев (n = 12), у 20 % (n = 3) опухоль 
локализовалась в центральных отделах железы. В ходе 
сравнительного анализа не наблюдалось корреляции 

Рисунок. Распределение морфологического типа опухоли по градации Глисона в соответствии 
с классификацией PIRADS vs2 по мпМРТ
Figure. Distribution of morphological type of the tumour according to the Gleason gradation 
in accordance with the classification of PI-RADS vs2 for mpМRT 

ДГПЖ ПИН
Оценка РПЖ по шкале Глисона

6 (3 + 3) 7 (3 +4) / 7 (4 + 3) 8 (4 +4)

21 (25,9 %) 25 (32,2 %) 22 (27,1 %) 9 (9,9 %) 4 (4,9 %)

Таблица. Результаты морфологического исследования пациентов после сатурационной 
промежностной биопсии
Table. Results of morphological analysis of patients following perineal saturation biopsy
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локализации опухоли в образцах простатэктомий с ме-
стоположением опухоли, диагностированной при про-
межностной сатурационной картирующей биопсии 
предстательной железы. Совпадение диагноза по ре-
зультатам исследования биопсийного и послеопераци-
онного материала составило 86,7 %.

Обсуждение
A. Mortezavi и соавт. провели ретроспективный анализ 
результатов биопсии простаты 415 мужчин. У 291 паци-
ента (70,1  %) с оценкой Likert 3–5 по данным мнМРТ 
КЗР предстательной железы был диагностирован 
у  129  (44,3  %) методом таргетной совмещенной биоп-
сии, у 176 (60,5  %) методом трансперинеальной насы-
щенной биопсии и у 187 (64,3  %) комбинированным 
подходом. По заключению авторов, в общей сложно-
сти у 58  (19,9 %) пациентов КЗР предстательной желе-
зы был бы упущен с оценкой Likert от 3 до 5, если бы 
проводилась только таргетная совмещенная биопсия. 
У 32 (25,8 %) из 124 пациентов без подозрительных из-
менений по мнМРТ был диагностирован КЗР предста-
тельной железы методом трансперинеальной насыщен-
ной биопсии [13–15].
N.L. Hansen и соавт. провели многоцентровое ис-
следование 807 пациентов без биопсии в анамнезе, 
которым была выполнена трансперинеальная биоп-
сия насыщения. РПЖ был диагностирован у 68  % 
(546) пациентов, в 49  % (392) индекс по шкале Гли-
сона был более 7 баллов. Отрицательное диагности-
ческое значение для КЗР имели показали PIRADS 
I–II по мпМРТ в комбинации с PSAD < 0,1  нг/мл/мл  
(ДИ = 0,91). У 418 пациентов с изменениями по мпМРТ 
PIRADS IV–V выполнялась таргетная совмещенная 
и насыщенная трансперинеальная биопсии, частота 
выявления КЗР была достоверно выше при исполь-
зовании комбинированного подхода биопсии (71  %) 
в  сравнении с изолированным таргетным совме-
щенным (59  %) и трансперинеальным насыщенным 
(61 %) (р < 0,001). У 153 пациентов с изменениями по 
мпМРТ PIRADS III частота выявления РПЖ составила 
31 % без существенной разницы в сравнении с транс-
перинеальными насыщенными биопсиями  — 27  %  
(р > 0,05) [16].
Сатурационная трансперинеальная биопсия дает более 
точные данные о распространенности РПЖ и степени 
злокачественности у пациентов с показателями низкого 

риска прогрессирования, вследствие чего она рекомен-
дуется для кандидатов активного наблюдения. M.  Bul 
и соавт. проанализировали результаты повторных био-
псий у 757 мужчин с низким риском прогрессирования 
РПЖ [17]. Авторами установлено, что у трети пациен-
тов на самом деле риск прогрессирования значительно 
выше. Почти каждый 3–4-й кандидат для активного 
наблюдения после дополнительного обследования ста-
новится кандидатом для более агрессивного радикаль-
ного лечения. Новый шаг в лечении РПЖ — концепция 
Trifecta, что подразумевает полное избавление от РПЖ, 
сохранение функции удержания мочи и эректильной 
функции [18].
K. Baba и соавт. ретроспективно исследовали инфек-
ционные осложнения у 485 пациентов, которым ранее 
проводилась трансперинеальная биопсия предстатель-
ной железы. Всем пациентам применялся цефазолин 
для противомикробной профилактики. Частота инфек-
ционных осложнений составила 0,82 % (4). У трех па-
циентов развился простатит, 1 прогрессировал в  сеп-
тический шок, а у 1 пациента развился эпидидимит. 
Инфекционные осложнения, как правило, были об-
условлены длительным дренированием уретральным 
катетером (p = 0,0567) и вызваны патогенными бакте-
риями: Ps. aeruginosa (1), En. faecalis (1) и E. coli ESBL-
продуктивная (2) [19].

Заключение
Несмотря на большое количество неинвазивных ме-
тодов диагностики РПЖ, таких как мнМРТ, эласто-
графия, фьюжн-технологии, онкомаркеры, биопсия 
по-прежнему остается «золотым стандартом» вери-
фикации диагноза. Несмотря на значительное число 
научных работ, посвященных применению таргетной 
совмещенной биопсии, на сегодняшней день нет четко-
го руководства для пациентов с неэффективной таргет-
ной fusion-биопсией и сомнительными результатами 
мнМРТ (категория PIRADS II, а в некоторых случаях 
PIRADS III). На наш взгляд, «золотым стандартом» диа-
гностики РПЖ у данной группы пациентов остается са-
турационная биопсия.
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Технические особенности выполнения робот-
ассистированной простатэктомии у пациентов  
с выраженным увеличением простаты в объеме
А.В. Зырянов1, А.В. Пономарев3, В.О. Смирнов2, А.С. Суриков3

Резюме
Введение. По данным научных исследований аденокарцинома сочетается с аденоматозной тканью в рамках од-
ной предстательной железы в 10–83,3 % случаев (включая инцидентальный рак). Клиническая ситуация, при 
которой аденома достигает внушительных размеров (обычно более 80 см3) и создает значительные трудности 
для хирурга, встречается не более чем в 8–10 % всех случаев простатэктомий. Учитывая ограничения дистан-
ционной лучевой терапии, а также брахитерапии, связанные с объемом простаты и неудовлетворительным ка-
чеством мочеиспускания, радикальная простатэктомия у данной группы пациентов остается лечением выбора. 
Особенности аденомы, такие как большие срединные и боковые доли, наличие цистостомы, а также камней 
мочевого пузыря, существенно затрудняют выполнение оперативного пособия. Когда крупный объем проста-
ты является одной из исходных перед оперативным вмешательством, роботическая технология может иметь 
определенные преимущества. 

Основной целью данной работы является демонстрация технических преимуществ робот-ассистированной про-
статэктомии, связанных с увеличением простаты. 

Результаты и обсуждение. Мы попытались описать анатомические ориентиры и возможные хирургические мето-
ды преодоления различных вариаций доброкачественной гиперплазии простаты при робот-ассистированной 
простатэктомии. Данная информация особенно полезна хирургам, осваивающим роботическую платформу. 
Робот-ассистированная простатэктомия может быть эффективно использована при лечении рака предстатель-
ной железы, сопряженного с доброкачественной гиперплазией простаты, а пациенты могут быть уверены в хо-
роших результатах операции. 

Заключение. При наличии достаточного опыта у хирурга робот-ассистированная простатэктомия может стать 
методом выбора в лечении пациентов с большим объемом предстательной железы.

Ключевые слова: простаты новообразования, аденокарцинома, робот-ассистированные хирургические опера-
ции, простатэктомия, биопсия
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Technical Features of Robot-Assisted Prostatectomy  
in Patients with Very Enlarged Prostates

Aleksandr V. Zyryanov1, Aleksey V. Ponomarev3, Vladislav O. Smirnov2, Aleksandr S. Surikov3

Summary
Introduction. According to scientific studies, adenocarcinoma coincides with adenomatous tissue within the same pros-
tate gland in 10–83.3 % of cases (including incidental cancer). Clinical situations in which the adenoma reaches a signifi-
cant size (typically greater than 80 cm3) and thus creates considerable difficulties for surgeons occurs in not more than in 
8–10 % of all cases of prostatectomy. Given the limitations of external beam radiotherapy and brachytherapy related with 
prostate volume and poor quality of urination, radical prostatectomy in this group of patients remains the treatment 
of choice. Features of adenoma, such as large median and lateral lobes, the presence of cystostomy and bladder stones, 
significantly complicate operational benefits. When an enlarged prostate is one of the factors prior to surgery, robotic 
technology may have certain advantages. 

The main goal of this work is to demonstrate the technical advantages of robot-assisted prostatectomy associated with 
enlarged prostate. 

Results and discussion. We describe the anatomical landmarks and possible surgical methods for overcoming different 
variations of benign hyperplasia of the prostate using robot-assisted prostatectomy. This information is particularly 
useful to surgeons aiming to master robotic surgical platforms. Robot-assisted prostatectomy can be effectively used in 
the treatment of prostate cancer associated with benign prostatic hyperplasia, and patients can have confidence in the 
results of such an operation. 

Conclusion. If a surgeon is sufficiently experienced, robot-assisted prostatectomy may become the method of choice in the 
treatment of patients with enlarged prostates.

Keywords: рrostatic neoplasms, adenocarcinoma, robotic surgical procedures, prostatectomy, biopsy 
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Введение
После введения скрининга на определение уровня про-
стат-специфического антигена (ПСА) большое количе-
ство пациентов с сопутствующей доброкачественной ги-
перплазией простаты (ДГПЖ) попадают в группу риска 
и подвергаются биопсии предстательной железы (ПЖ).
В настоящее время в практику внедрена таргетная био-
псия простаты под МРТ контролем. При подозрении на 
рак предстательной железы (РПЖ) у пациентов с уве-
личенной простатой рекомендуется выполнять таргет-
ную биопсию как первичный метод диагностики [1].  
В подавляющем большинстве случаев при таких ус-
ловиях выявляются локализованные формы РПЖ [2]. 
Учитывая ограничения дистанционной лучевой тера-
пии, а также брахитерапии, связанные с объемом про-
статы и неудовлетворительным качеством мочеиспу-
скания, радикальная простатэктомия (РП) у данной 
группы пациентов остается лечением выбора [3, 4].
С момента внедрения рoбoт-aссистирoвaнной рaдикaль-
ной прoстaтэктoмии (РАРП) во Франкфурте в 2000 году 
по-прежнему существует значительный интерес как 
к технике выполнения операции, так и к ее результатам. 
Роботизированная система обеспечивает большое коли-
чество преимуществ для хирурга, в их числе: трехмерное 
(3D) изображение, улучшенное увеличение, фильтра-
ция дрожания рук и масштабирование движений. Кро-
ме того, технология EndoWrist существенно помогает 
в формировании интракорпорального шва при полном 
эргономическом комфорте. Остается дискуссионным 
вопрос: влияют ли данные преимущества на конечные 
результаты оперативного лечения РПЖ [5, 6]?
Особенности ДГПЖ, такие как большие срединные 
доли, наличие цистостомы, а также камней мочевого 
пузыря, существенно затрудняют выполнение РАРП 
у данной группы пациентов. Более того, существует ве-
роятность остаточной медианной доли простаты после 
РАРПЭ из-за отсутствия тактильной обратной связи 
с роботизированной платформой. Технологические до-
стижения позволяют лечить ДГПЖ различными хирур-
гическими методами. В то же время последствия этих 

вмешательств могут привести к проблемам в процессе 
проведения РАРП. Например, трансуретральная резек-
ция предстательной железы (ТУРП) увеличивает риск 
положительных хирургических краев (ПХК) по резуль-
татам лапароскопической РП (ЛРП) и РАРП [7–10].
С учетом трудностей, связанных с большим объемом про-
статы и, соответственно, с более длительной кривой обу-
чения при РАРП, закономерно возникает необходимость 
в работе, раскрывающей основные принципы проведения 
простатэктомии у данной сложной группы пациентов [11].
Цель работы: продемонстрировать при выполнении 
РАРП последовательно воспроизводимые технические 
приемы для преодоления анатомических вариаций, 
связанных с увеличением простаты.

Технические особенности РАРП
Учитывая особенности данной группы пациентов, вы-
сока вероятность развития у них хронической задерж-
ки мочи (ХЗМ) и соответственно, ее осложнений, таких 
как конкременты мочевого пузыря и эпицистостомиче-
ские свищи.
По данным Ю.Г. Аляева и соавт., камни мочевого пу-
зыря у пациентов с РПЖ были выявлены в 1,4 %. Ис-
следователи пришли к выводу, что симультанное уда-
ление камней (цистолитотрипсия) и далее проведенное 
радикальное оперативное пособие являются наиболее 
оптимальной тактикой лечения [12].
Наличие эпицистостомы также не является непре-
одолимым препятствием для хирурга. При выделении 
передней поверхности мочевого пузыря требуется бо-
лее тщательная диссекция с иссечением надлобкового 
свища. Следует стремиться к минимизации дефекта 
мочевого пузыря с одномоментным его ушиванием 
и проверкой МП на герметичность (рис. 1).

Техника Montsouris
Техника с первичным задним доступом на семен-
ные пузырьки при простатэктомии была предложена 
F.  Montsouris в 2000 году при освоении ЛРП. При ее 
применении первым этапом в пузырно-прямокишеч-

Рисунок 1. Диссекция и ушивание зоны эпицистостомичесого свища
Figure 1. Dissection and suturing of fistula area during suprapubic cystostomy
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ном пространстве выполнялось рассечение брюшины 
и выделение семенных пузырьков с дальнейшим ос-
вобождением пространства вдоль задней поверхности 
ПЖ. Данный прием абсолютно обоснован при сопут-
ствующей ДГПЖ, учитывая возникающие трудности 
при выделении семявыносящих протоков и семенных 
пузырьков согласно стандартной методике (рис. 2) [13].
Основные преимущества данной техники:
•	 во-первых, хирургу предлагается большая рабочая 

зона для выделения семенных пузырьков и семявы-
носящих протоков;

•	 во-вторых, улучшенная визуализация достигается 
отсутствием объединенной крови. Для хирургов, 
которые выделяют семенные пузырьки только после 
отсечения шейки мочевого пузыря, кровь собирает-
ся в ямке, созданной простатой, ее ножками, задней 
стенкой МП, и значительно препятствует визуализа-
ции тканей;

•	 в-третьих, безопасная и надежная задняя диссек-
ция шейки мочевого пузыря, а также области апекса 
простаты и уретры. Обеспечивая полную мобилиза-
цию предстательной железы по задней поверхности, 

хирург может пройти через передний слой фасции 
Денонвилье в ранее выделенный слой без опаски за 
соседние органы.

Литературные данные свидетельствуют о том, что зад- 
ний доступ к семенным пузырькам для пациентов 
с большими простатами является более эффективным 
и безопасным [14, 15].

Хирургическая техника и подходы к увеличенной 
простате при РАРП
После стандартной мобилизации париетальной брю-
шины четвертая рука (Prograsp) натягивает МП в кра-
ниальном направлении, чтобы упростить идентифи-
кацию точки разреза через шейку. Преимущественно 
тупое выделение разделяет волокна мочевого пузы-
ря проксимально до идентификации передней части 
шейки МП, поскольку она воронкообразно образует 
простатический отдел уретры. Акцент на острой и хо-
лодной диссекции ножницами с преимущественным 
использованием биполяра минимизирует повреждение 
и облегчает дифференцировку текстуры волокон моче-
вого пузыря и простаты. Дым испарения простатиче-
ского секрета указывает на то, что рассечение произво-
дится слишком дистально [16].
Асимметричные боковые доли и/или срединная доля 
простаты могут искажать появление вертикальных 
волокон шейки мочевого пузыря путем ее смещения 
в  различных направлениях. Также происходит рас-
тяжение и ослабление шейки МП, что может способ-
ствовать ранней непреднамеренной передней цисто-
томии. При таких условиях шейка мочевого пузыря 
может быть сохранена путем ее выделения дистальнее. 
Крайние дистальные передние цистотомии не ушива-
ются отдельно, предпочтительно включать их дефект 
в анастомоз [17].
Отделение переднебоковых отделов мочевого пузыря 
от простаты перед отсечением МП сводит к миниму-
му возникновение широкого дефекта в области шейки 
МП (рис. 3).
После поперечного разреза шейки мочевого пузыря ка-
тетер сдувается и оттягивается назад, чтобы выявить ее 
заднюю часть. Слизистая оболочка разделяется холод-
ным рассечением. Далее слизистая оболочка с истон-
ченным мышечным слоем отслаивается от медианной 
доли (при ее наличии) с использованием комбинации 
тупого и острого рассечения, анатомически сохраняю-
щего шейку мочевого пузыря (рис. 4).
При выполнении подслизистой диссекции в ходе выде-
ления внутрипузырной доли хирург определяет «пра-
вильный» слой. Основное последствие роста средней 
доли в просвет мочевого пузыря  — истончение зад-
ней стенки МП в области треугольника Льето, то есть 
в межмочеточниковом пространстве. По факту — по-
сле диссекции средней доли ПЖ по задней полуокруж-
ности шейки МП остаются лишь максимально истон-
ченные мышечный и слизистый слои. Данный факт 
важно учитывать при формировании уретро-везикаль-
ного анастомоза (УВА).

Рисунок 2. Первичное выделение семявыносящих протоков и семенных пузырьков в пузырно- 
прямокишечном пространстве
Figure 2. Primary dissection of vasa deferens and seminal vesicles in the cystic-rectum area

Рисунок 3. Асимметричные боковые доли простаты с деформацией шейки мочевого пузыря
Figure 3. Asymmetric lateral lobes of the prostate with deformation of the bladder neck



121Креативная хирургия и онкология, том 8, № 2, 2018

Оригинальные исследования

После отделения задней поверхности шейки мочевого 
пузыря от срединной доли появляется возможность ис-
пользовать Prograsp четвертой руки для ретракции на 
медиальной доле. В этот момент ассистент отводит мо-
чевой пузырь, выводя анатомическую плоскость между 
задней стенкой МП и основанием простаты.
После отделения слизистой оболочки мочевого пузыря 
потенциальной ловушкой является непреднамеренная 
задняя цистотомия при точечной фиксации задней по-
верхности шейки мочевого пузыря. Идентификация 
поперечных волокон задней поверхности шейки моче-
вого пузыря, а также визуализация контура слизистой 
оболочки МП служат в качестве контрольной точки для 
определения плоскости рассечения.
Напротив, рассечение вдоль контура срединной доли 
по мере ее приближения к основанию простаты (между 
переходной и периферической зонами) приведет к не-
полной резекции предстательной железы [15].
При выполнении приема Montsouris на следующем 
этапе семенные протоки и пузырьки достаются сво-
бодно, с выходом на выделенную заднюю поверх-
ность ПЖ.
Нервосберегающая операция может быть сложной 
ввиду ограничения рабочего пространства в малом 
тазу. Эффект массы затрудняет заднее апикальное 
рассечение простаты от фасции Денонвилье. При 
определении заднего контура предстательной же-
лезы требуется большее вращение, следовательно, 
задняя периферическая апикальная диссекция про-
изводится на более позднем этапе. Сосудисто-нерв-
ные пучки (СНП) в таком случае часто смещены бо-
лее кзади. Это наряду с эффектом массы вызывает 
большие трудности в процессе визуализации СНП, 
особенно на верхушке ПЖ. Экспозиция улучшается 
после отделения детрузора и дорзального венозного 
комплекса (ДВК). Это позволяет снизить апикальную 
нагрузку без чрезмерной медиальной тяги при вра-
щении ПЖ, чтобы компенсировать неблагоприятное 
воздействие, вторичное по сравнению с воздействи-
ем массы ПЖ [18, 19].
При относительно сохраненной шейке мочевого пузы-
ря отверстия мочеточника остаются вне поля зрения 
и проксимальнее, что позволяет не использовать инди-
гокармин или метиленовый синий рутинно. При нало-
жении швов анастомоза берется приблизительно 1 см 
отступа на мочевом пузыре, чтобы избежать поврежде-
ния мочеточниковых устьев. Кроме того, для широкой 
шейки мочевого пузыря с целью избежать травмиро-
вания мочеточников может выполняться классическая 
реконструкция [17, 20, 21].
Одной из основных проблем является широкий раз-
рыв между мочевым пузырем и уретрой, который 
остается после удаления большой простаты. Различ-
ные действия могут выполняться для преодоления 
чрезмерного напряжения в анастомозе, в том числе 
меньший наклон Тренделенбурга или дальнейшая мо-
билизация мочевого пузыря. Однако наиболее логич-
ным представляется восстановление фасции Денон-

вилье посредством непрерывного шва (Rocco stitch). 
Данный прием помогает нивелировать напряжение 
анастомоза и тем самым снизить риск его несостоя-
тельности (рис. 5) [22].
По данным B. Rocco и А. Grasso и соавт., применение 
задней реконструкции также способствует более ран-
нему (1–3 месяца) восстановлению континентной 
функции [23, 24].
Как оговаривалось ранее  — выраженное истончение 
задней стенки МП после РП может усложнить форми-
рование УВА. В данной клинической ситуации приме-
нение жесткой нити с насечками (V-Loc) может вызвать 
прорезывание швов анастомоза и значительно услож-
нить дальнейшую перспективу операции. Наиболее 
целесообразно применение гладкой монофиламентной 
нити с двумя иглами (рис. 6) [25].
Протягивание швов в таком случае осуществляется 
симметрично через уретру с подачей МП в сторону 
формирования анастомоза.

Рисунок 4. Подслизистая диссекция задней полуокружности шейки мочевого пузыря при внутри-
пузырной доле 5,5 см
Figure 4. Submucosal dissection of the back semicircle of the bladder neck with median lobe of 5.5 cm

Рисунок 5. Восстановление фасции Денонвилье (шов Рокко)
Figure 5. Reconstruction of Denonville fascia (Rocco stitch)
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Результаты и обсуждение
Стоит изначально отметить, что группа пациентов, 
рассматриваемая нами, это абсолютное меньшинство. 
Несмотря на то что, по данным научных источников, 
аденокарцинома в рамках одной ПЖ сочетается с аде-
номатозной тканью в 10–83,3 % случаев (включая инци-
дентальный рак), ситуация, при которой аденома соз-
дает значительные трудности для хирурга, встречается 
не более чем в 8–10 % всех РАРП [26–28].
Основные исследования, оценивающие влияние разме-
ра простаты на результаты простатэктомии, проводи-
лись в период с 2003 по 2010 г.
По их результатам можно сформулировать основные 
положения.
РП при большом размере простаты ассоциируется:
•	 с большей потерей крови;
•	 с более длительным оперативным временем.
Не влияет на:
•	 продолжительность катетеризации МП и длитель-

ность пребывания в стационаре;
•	 количество осложнений;
•	 качество удержания мочи;
•	 частоту ранних биохимических рецидивов. Также 

отмечена более низкая частота наличия положи-
тельного хирургического края, которая наблюдалась 
у пациентов с более крупными простатами.

Необходимо более длительное наблюдение, чтобы под-
твердить гипотезу, согласно которой более низкая ча-

стота наличия положительного хирургического края 
при больших простатах приводит к лучшей выживае-
мости без биохимического рецидива.
Данные исследования имеют ряд ограничений, таких 
как метод РП и/или количество пациентов в исследо-
вании и т.д. Однако основные выводы обладают доста-
точной степенью достоверности. Все авторы сходятся 
в одном: РП может быть эффективно использована 
у мужчин с большой простатой, а пациенты могут быть 
уверены в хороших результатах операции [22, 29–31].
Все больше исследователей приходят к выводу о том, 
что методики РП, ЛРП и РАРП являются равноэффек-
тивными, а непосредственные результаты операции во 
многом зависят от квалификации и опыта хирурга, вы-
полняющего вмешательство. В клинической ситуации, 
при которой крупный объем простаты является одной 
из исходных, роботическая технология может иметь 
определенные преимущества [32–34].
Процесс обучения роботической хирургии даже 
у  опытных хирургов занимает значительное время. 
По данным исследований, кривая обучения РАРП ва-
рьируется от 150 до 600 случаев. Хирурги, зависимые 
от тактильного ощущения во время открытой РП, 
должны настраиваться на визуальные сигналы. Осо-
бенно сложным этапом РАРП становится диссекция 
шейки МП. Опыт предшествующей ЛРП является по-
ложительным фактором при освоении роботической 
простатэктомии, особенно в осложненных условиях 
[11, 16, 17, 22].

Заключение
Мы попытались описать анатомические ориентиры 
и возможные хирургические методы преодоления раз-
личных вариаций ДГПЖ при РАРП. Данная информа-
ция особенно полезна хирургам, осваивающим роботи-
ческую платформу.
РАРП может быть эффективно использована при ле-
чении РПЖ, сопряженного с ДГПЖ, а пациенты могут 
быть уверены в хороших результатах операции.
При наличии достаточного опыта у хирурга РАРП мо-
жет стать методом выбора в лечении пациентов с боль-
шим объемом предстательной железы.

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.

Рисунок 6. Везикоуретральный анастомоз гладкой монофиламентной нитью с двумя иглами
Figure 6. Vesicourethral anastomosis with a smooth monofilament thread and two needles
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Особенности системы гемостаза у беременных  
с осложненным акушерским анамнезом

Б.А. Бакиров, И.В. Сахаутдинова, А.Д. Марон

Резюме
Введение. По данным ряда исследователей, имеется прямая связь между мутациями генов системы гемостаза 
и рисками развития венозной тромбоэмболии и бесплодия. Нередко диагноз тромбофилия является следстви-
ем гипердиагностики, приводящей к необоснованному и даже опасному назначению лекарственных препара-
тов. В этой связи основной целью данной работы является анализ системы гемостаза у женщин с привычным 
невынашиванием беременности и выявлением причин невынашивания.

Материалы и методы. Проведен анализ 79 историй болезни женщин на разных сроках беременности, получав-
ших терапию в отделении патологии беременности Клиники БГМУ. Оценивались анамнестические и антропо-
метрические данные, результаты обследования на полиморфизмы генов системы гемостаза женщин и факто-
ров риска развития тромбозов.

Результаты и обсуждение. При анализе индекса массы тела — норма массы тела у 39 пациентов (49,4 %) и превы-
шение индекса массы тела у 40 (50,6 %). Полиморфизмы генов F2 и F5 практически не были выявлены. Мутации 
генов ITGA2 и ITGB3 представлены у исследуемых пациентов в 48,1 и 17,7 % случаев соответственно. Мутация 
гена PAI-1 выявлена в 84,8 % случаев. Полиморфизмы генов MTR и MTRR выявлены у 35,4 и 81,0 % пациентов 
соответственно. Мутации полиморфизмов генов MTHFR выявлены более чем у 40 % пациентов.

Заключение. Ожирение и наследственная тромбофилия являются основными факторами риска развития тром-
боэмболических осложнений. Прегравидарное снижение массы тела и ранняя противотромботическая терапия 
уменьшают риск акушерских осложнений и улучшают прогноз и исходы беременности.

Ключевые слова: тромбофилия, гемостаз, ожирение, фертильность, беременности осложнения, полиморфизм 
генетический
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Peculiarities of the Haemostatic System  
in Pregnant Patients with Burdened Obstetric Anamnesis

Bulat A. Bakirov, Indira V. Sakhautdinova, Anna D. Maron

Summary
Introduction. A number of researchers point at a direct connection between mutations of genes affecting the haemostasis 
system and risks of venous thromboembolism and / or infertility. Quite often, a thrombophilia diagnosis is a result of 
overdiagnosis, which may lead to ungrounded and even dangerous medical prescriptions. In this context, the key goal 
of this work was to analyse the homeostasis system in women with recurrent pregnancy loss and establishes the causes 
of this phenomenon. 

Materials and methods. Over the course of this work, we analysed 79 women in various stages of pregnancy who were 
receiving treatment in the Pregnancy Pathology Department of the BSMU Clinic. We analysed their medical histories, 
Body Mass Indexes (BMI), polymorphisms of haemostasis system genes and thrombosis risk factors.  

Results and discussion. BMI analysis found normal body mass in 39 patients (49.4 %) and excessive body mass in 40 pa-
tients (50.6 %). F2 and F5 gene polymorphisms were almost entirely absent. ITGA2 and ITGB3 gene mutations were 
found in the patients analysed in 48.1 % and 17.7 % of the cases, respectively. PAI-1 gene mutations were found in 84.8 % 
of cases. MTR and MTRR gene polymorphisms were detected in 35.4 % and 81.0 % of the patients, respectively. MTHFR 
mutations were found in more than 40 % of the patients. 

Conclusion. Obesity and hereditary thrombophilia are primary factors in venous thromboembolism. Body weight loss 
and antithrombotic therapy reduce risk obstetric complications, improving prognosis and pregnancy outcomes.

Keywords: thrombophilia, haemostasis, obesity, fertility, pregnancy complications, genetic polymorphism
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Введение
В последние годы мутации системы гемостаза при-
влекают активное внимание врачей различных специ-
альностей, как акушеров-гинекологов, так и врачей-
гематологов в связи с риском развития акушерских 
и венозных тромбоэмболических осложнений.
Впервые термин «тромбофилия» был введен в 1995 году 
Всемирной организацией здравоохранения и Между-
народным обществом по тромбозу и гемостазу спустя 
30 лет после первого сообщения O. Egenberg (1965) о на-
следственном дефиците антитромбина III [1].
Отечественная гематология предложила классифика-
цию нарушений гемостаза с указанием наследственных 
и приобретенных причин. Особое значение придается 
таким состояниям, как диабет, ожирение, иммунные 
тромбоваскулиты, сепсис и воздействие лекарственных 
препаратов [2]. Имеется достаточное количество публи-
каций о физиологической гиперкоагуляции, направлен-
ной на предупреждение фатального кровотечения при 
родах [1–3]. Тромбофилия высокого риска является од-
ним из факторов, который учитывается при оценке ри-
ска венозной тромбоэмболии и предопределяет необхо-
димость проведения тромбопрофилактики [1, 4].
Одной из наиболее частых причин, приводящих к необ-
ходимости тромбопрофилактики, является избыточный 
вес. По данным ряда авторов, у больных с метаболиче-
ским синдромом отмечается повышение концентрации 
фибриногена и активности VII фактора свертывания 
крови, снижение фибринолитической активности кро-
ви, что определяет тромботическую готовность [5].
Большинство авторов в публикациях обращают внима-
ние на то, что носительство различных факторов тромбо-
генного риска без их реализации в виде тромбозов и/или 
акушерских осложнений не может быть отнесено к тром-
бофилии и не является показанием для первичной или 
вторичной медикаментозной профилактики [1, 6].
Рядом авторов показано, что наличие тромбофилии 
связано со значительным повышением риска развития 
осложнений беременности, в том числе и невынашива-
ния беременности [3, 7].
Также нужно отметить, что процесс микротромбообра-
зования в сосудах эндометрия может быть причиной 
бесплодия и ранних преэмбрионических потерь. Дан-
ный механизм является причиной у 30 % супружеских 
пар повторных неудач экстракорпорального оплодот-
ворения ЭКО [8]. 
Необходимо помнить о важности коррекции уровня 
гемоглобина во время беременности, так как железо-
дефицит в течениe первых двух триместров (с уровнем 
гемоглобина у женщин ниже 95 г/л) может быть связан 
увеличением риска преждевременных родов, с повыше-
нием риска рождения детей с низкой массой тела, с низ-
ким уровнем умственного, моторного и речевого разви-
тия и высоким риском развития ретинопатии [7, 9–11].

Материал и методы
Исследование проводилось на базе отделения пато-
логии беременности Клиники БГМУ. Обследованы  

79 беременных женщин с привычным невынашивани-
ем беременности в анамнезе.
Критериями включения были наличие в анамнезе 
женщины двух и более потерь беременности и нали-
чие информированного согласия на проведение иссле-
дования.
Оценивали анамнестические и антропометрические 
данные (рост, масса тела). На этапе включения всем 
пациентам проведено исследование гемостаза: гемоста- 
зиограмма, генетический паспорт (тромбофилия), об-
щеклинический анализ крови.
Определяли полиморфизмы генов системы гемостаза: 
коагуляционных факторов I (FGB: -455_G>A), II (F2: 
20210_G>A), V (F5: 1691_G>A), VII (F7: 10976_G>A), 
XIII (F13:_G>T), ингибитора активатора плазминоге-
на (PAI-1: -675 5G/4G), тромбоцитарных интегринов 
(ITGA2:_807_C>T, ITGB3:_1565_T>C) и ферментов 
фолатного цикла (метилентетрагидрофолатредукта-
зы MTHFR:677C/T и MTHFR:1298C/T, метионинсин-
тазы MTR:2756A>G, метионинсинтазыредуктазы 
MTRR:66A>G).
Взятие крови проводилось в утренние часы, натощак, 
из периферической вены в закрытые вакуумные систе-
мы с антикоагулянтом цитратом натрия (3,2 %) в соот-
ношении 1:9. Во избежание свертывания сразу после 
взятия кровь тщательно перемешивали. Для проведе-
ния исследования брали цитратную плазму, бедную 
тромбоцитами после проведения центрифугирования 
в  течение 15 минут при 3000 об./мин при комнатной 
температуре (20–25  °С). Все коагуляционные иссле-
дования проводились в течение 2 часов после взятия 
крови. Исследования проводились на автоматическом 
анализаторе клоттинговыми, хромогенными и иммуно-
турбидиметрическими методами.
Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью программного обеспечения Microsoft Office 
Excel 2010.

Результаты
Медиана по возрасту женщин составила 33,1 года (21–
44  года). По результатам оценки антропометрических 
данных на основании рекомендаций ВОЗ выявлена 
норма массы тела у 39 пациенток (49,4 %) и превышение 
индекса массы тела у 40 (50,6 %). Распределение бере-
менных по индексу массы тела приведено в таблице 1.
Количество беременностей у обследуемых женщин со-
ставило от 3 до 10 в анамнезе, количество случаев по-
тери беременности варьировалось от 2 до 5. Уровень 
гемоглобина менее 110 г/л выявлен у 36,7 % пациентов, 
при этом у всех обследуемых анемия обусловлена желе-
зодефицитом и подтверждена данными лабораторного 
обследования.
Данные анализа распространенности носительства 
наиболее изученных протромботических полиморфиз-
мов, выявленных у исследуемых женщин, представле-
ны в таблице 2.
Полиморфизмы генов F2 и F5, кодирующих коагуляци-
онные факторы II и V соответственно, практически не 
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были выявлены. Мутации генов ITGA2 и ITGB3, при-
водящие к повышенной агрегации тромбоцитов, пред-
ставлены у исследуемых пациентов в 48,1 и 17,7 % слу-
чаев соответственно. Мутация гена PAI-1, приводящая 
к ослаблению фибринолитической активности крови, 
играющая важную роль в снижении степени инвазии 
трофобласта на ранних сроках беременности, выявлена 
в 84,8 % случаев. Полиморфизмы генов MTR и MTRR, 
ответственных за гипергомоцистеинемию и увеличе-
ние риска тромбоза, выявлены у 35,4 и 81,0 % пациен-
тов соответственно. Мутации полиморфизмов генов, 
кодирующих MTHFR, выявлены более чем у 40  % па-
циентов. Сочетание неблагоприятных вариантов генов 
MTRR и MTHFR, увеличивающих риск развития дефек-
тов нервной трубки плода, выявлено у 48 пациентов.
Необходимо отметить, что в группе пациентов, имею-
щих высокий индекс массы тела, частота полиморфиз-
ма вышеуказанных мутаций системы гемостаза была 
сопоставима с общей популяцией и по некоторым ге-
нам даже меньше, что подтверждает самостоятельное 
влияние метаболического синдрома на увеличение се-
креции факторов коагуляции и снижение фибриноли-
тической активности.

Обсуждение
Результаты исследований о связи носительства поли-
морфизмов наследственной тромбофилии с риском ре-
ализации в виде венозного тромбоза или осложнений 
беременности довольно противоречивы. Возможными 
причинами этого могут быть популяционная специ- 
фичность или некорректный выбор обследуемых, ма-
лый объем исследований, а также отсутствие учета 
неблагоприятных сочетаний аллельных вариантов раз-
ных генов [12].
Кроме того, необходимо отметить, что носительство 
полиморфизмов разных генов в различной степени 
оказывает влияние на формирование осложнений бе-
ременности. Следовательно, при оценке риска развития 
осложнений беременности необходимо учитывать воз-
можные проявления всех аллелей исследуемых генов.
Также необходимо учитывать, что физиологическая 
беременность сама является тромбофилическим со-
стоянием, повышающим риск венозных тромбозов. 
При этом генетические дефекты гемостаза усугубляют 
физиологическую гиперкоагуляцию во время беремен-
ности и нередко активизируют процессы внутрисосу-
дистого тромбообразования с последующим неблаго-
приятным исходом беременности [1–3, 11, 12].
Соответственно, при оценке тромбогенного потенциа-
ла у индивида следует руководствоваться комбинацией 
факторов риска, обусловливающих мультигенное про-
исхождение тромбофилии. Со стороны специалистов 
должно быть пристальное внимание к женщинам с при-
вычным невынашиванием беременности для определе-
ния истинных причин во избежание гипердиагностики, 
оценки коморбидного статуса беременной с тщательно 
собранным анамнезом и правильной интерпретацией 
полученных лабораторных данных [3, 6].

Ген Полиморфизмы Случаи Суммарный процент 
генетических полиморфизмов

F2: 20210_G>A
GA 3

3,8
GG 76

F5:_1691_G>A
GA 3

3,8
GG 76

F7:_10976_G>A
GA 14

17,7
GG 65

F13:_G>T

GG 54

31,6GT 23

TT 2

FGB:_-455_G>A

AA 5

34,2GA 22

GG 52

ITGA2:_807_C>T

CC 41

48,1CT 27

TT 11

ITGB3:_1565_T>C

CC 2

17,7TC 12

TT 65

PAI-1:-675_5G>4G

4G/4G 28

84,85G/4G 39

5G/5G 11

MTR:_2756A>G

AA 51

35,4AG 24

GG 4

MTHFR:1298A>C

AA 43

45,6AC 24

СС 12

MTHFR:677C>T

CC 45

43,0CT 31

TT 3

MTRR:66A>G

AA 15

81,0AG 41

GG 23

Таблица 2. Распространенность носительства протромботических полиморфизмов 
у исследуемых пациенток
Table 2. Prevalence of carriage of prothrombotic polymorphisms in the studied patients

Индекс  
массы тела

Соответствие между массой человека  
и его ростом

Количество 
пациентов

20–24,99 Норма 39

25–30 Избыточная масса тела (предожирение) 24

30–35 Ожирение первой степени 10

35–40 Ожирение второй степени 4

40 и более Ожирение третьей степени (морбидное) 2

Таблица 1. Распределение включенных пациентов по индексу массы тела
Table 1. Distribution of included patients by BMI
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Заключение
Таким образом, анализ носительства наиболее распро-
страненных врожденных тромбофилий и полиморфиз-
мов системы гемостаза выявил высокую значимость 
для привычного невынашивания беременности следу-
ющих полиморфизмов: гена ITGB3, приводящего к по-
вышенной агрегации тромбоцитов, гена PAI-1, приво-
дящего к ослаблению фибринолитической активности 
крови, генов MTR и MTRR, ответственных за гиперго-
моцистеинемию и увеличение риска тромбоза, а также 
мутации полиморфизмов генов MTHFR, ответствен-
ных за метаболизм фолиевой кислоты.
Ожирение и наследственная тромбофилия являются 
основными факторами риска развития тромбоэмболи-
ческих осложнений. Прегравидарное снижение массы 
тела и ранняя противотромботическая терапия умень-
шают риск акушерских осложнений и улучшают про-
гноз и исходы беременности.
Высокая частота железодефицитной анемии и неблаго-
приятные последствия для беременности и плода тре-
буют коррекции современными препаратами в адекват-
ной дозе.
Все вышеуказанные факты свидетельствуют о необ-
ходимости пристального анализа и оценки системы 
гемостаза у женщин с отягощенным акушерским анам-
незом.
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Оценка частоты диспепсических расстройств при 
тотaльнoй внутривеннoй aнестезии прoпoфoлoм после 
рoбoт-aссистирoвaннoй рaдикaльнoй прoстaтэктoмии
И.И. Лутфарахманов1, С.Т. Лазарев1,2, Н.А. Здорик1,2

Резюме
Введение. Мы исследoвaли влияние тoтaльнoй внутривеннoй aнестезии (ТВВA) прoпoфoлoм нa пoсле-
oперaциoнную тoшнoту и рвoту (ПOТР) пoсле oперaции рoбoт-aссистирoвaнной рaдикaльной прoстaтэктoмии 
(РAРП) у пaциентoв с низким рискoм рaзвития пoслеoперaциoннoй тoшнoты и рвoты в  срaвнении сo 
сбaлaнсирoвaннoй aнестезией нa oснoве десфлюрaнa (Дес). 

Мaтериaлы и метoды. Двaдцaть пaциентoв были случaйнo oпределены в группы ТВВA и Дес. Прoпoфoл и фентaнил 
были испoльзoвaны для индукции в aнестезию в oбеих группaх и для пoддержaния aнестезии в ТВВA группе. 
В группе Дес aнестезия пoддерживaлaсь десфлюрaнoм и фентaнилoм. Тaкже зa 20 мин дo oкoнчaния oперaции был 
введен oндaнсетрoн в дoзирoвке 8 мг сoглaснo инструкции. В oбеих группaх пoслеoперaциoннoе oбезбoливaние 
oсуществлялoсь сoглaснo кoнцепции мультимoдaльнoй aнaльгезии с испoльзoвaнием aцетaминoфенa, кетoрoлaкa 
и тримеперидинa (пo визуaльнo-aнaлoгoвoй шкaле бoли (ВAШ) ≤ 4). Все случaи рaзвития ПOТР, ее вырaженнoсти, 
a тaкже пoтребнoсть в нaзнaчении дoпoлнительных aнтиэметикoв, aнaльгетикoв были зaфиксирoвaны. 

Результaты и обсуждение. Случaи тoшнoты в пaлaте прoбуждения в группе Дес были в 40 % случaев и 10 % случaев 
в группе ТВВA. Случaи тoшнoты в ближaйшем пoслеoперaциoннoм периoде (первые 6 чaсoв) составляли 70 % 
в группе Дес и 20 % в группе ТВВA. В пoследующие 6–48 чaсoв не былo знaчительных рaзличий в рaзвитии 
тoшнoты в oбеих группaх. 

Вывoды. Для предoтврaщения ПOТР пoсле рoбoт-aссистирoвaннoй рaдикaльнoй прoстaтэктoмии в рaннем 
пoслеoперaциoннoм периoде ТВВA нa oснoве прoпoфoлa является aнестезией выбoрa вне зaвисимoсти oт 
фaктoрoв рискa, имеющихся у пaциентa.

Ключевые слoвa: простатэктомия, робот-ассистированные операции, внутривенная анестезия, пропофол, по-
слеоперационная тошнота и рвота

Для цитирования: Лутфарахманов И.И., Лазарев С.Т., Здорик Н.А. Оценка частоты диспепсических рас-
стройств при тотaльнoй внутривеннoй aнестезии прoпoфoлoм после рoбoт-aссистирoвaннoй рaдикaльнoй 
прoстaтэктoмии. Креативная хирургия и онкология. 2018;8(2):130–135. https://doi.org/10.24060/2076-3093-2018-
8-2-46-51

1 Башкирский государственный медицинский университет, Россия, 450008, Уфа, ул. Ленина, 3
2 Клиника Башкирского государственного медицинского университета, Россия, 450083, Уфа, ул. Шафиева, 2
Контакты: Здорик Никита Андреевич, тел.: +7 (917) 790-93-69, e-mail: hybrydtheory@rambler.ru

Лутфарахманов Ильдар 
Ильдусович — 
д.м.н., профессор,  
зав. кафедрой 
анестезиологии  
и реаниматологии  
с курсом ИДПО

Лазарев Сергей 
Тимофеевич — 
аспирант кафедры 
анестезиологии и 
реаниматологии с курсом 
ИДПО, врач — анестезиолог-
реаниматолог 

Здорик Никита 
Андреевич — 
аспирант кафедры 
анестезиологии и 
реаниматологии с курсом 
ИДПО, врач — анестезиолог-
реаниматолог 

https://doi.org/10.24060/2076-3093-2018-8-2-46-51
 CC    BY 4.0©

Оригинальные исследования



131Креативная хирургия и онкология, том 8, № 2, 2018

Оригинальные исследования

Frequency of Dyspeptic Disorders with Total Intravenous 
Anaesthesia with Prоpоfоl Following Rоbоt-Аssistеd 
Rаdicаl Prоstаtеctоmy 
Ildar I. Lutfarakhmanov1, Sergey T. Lazarev1,2, Nikita A. Zdorik1,2

Summary
Introduction. Wе invеstigаtеd thе еffеct оf tоtаl intrаvеnоus аnaеsthеsiа (TIVА) with prоpоfоl оn pоstоpеrаtivе nаusеа 
аnd vоmiting (PОNV) following rоbоt-аssistеd lаpаrоscоpic rаdicаl prоstаtеctоmy (RALP) in pаtiеnts аt lоw risk оf 
dеvеlоping PОNV in cоmpаrisоn tо bаlаncеd аnaеsthеsiа with dеsflurаnе (Des). 

Mаtеriаls аnd mеthоds. Twеnty pаtiеnts wеrе rаndоmly аssignеd tо thе Dеs оr TIVА grоups. Prоpоfоl аnd fеntаnyl wеrе 
usеd fоr inductiоn оf аnaеsthеsiа in bоth grоups аnd fоr mаintеnаncе оf аnaеsthеsiа in thе TIVА grоup. In thе Dеs 
grоup, аnaеsthеsiа wаs mаintаinеd with dеsflurаnе аnd fеntаnyl. In bоth grоups, оndаnsеtrоn 8.0 mg wаs аdministеrеd 
аt thе еnd оf surgеry; pоstоpеrаtivе pаin management wаs pеrfоrmеd аccоrding tо thе cоncеptiоn оf multimоdаl 
аnаlgеsiа with аcеtаminоphеn, kеtоrоlаc аnd trimеpеridinе (VАS ≤ 4). Thе incidеncе оf PОNV, nаusеа аnd pаin was 
rеcоrdеd along with rеscuе аntiеmеtics аnd аnаlgеsics rеquirеmеnts. 

Rеsults and discussion. Thе incidеncе оf nаusеа in thе pоst-аnaеsthеtic cаrе unit wаs 40 % in thе Dеs grоup аnd 10 % in 
thе TIVА (p = 0.001) grоup. Thе incidеncеs оf nаusеа аt 1–6 pоstоpеrаtivе hоurs were 70 % in thе Dеs grоup аnd 20 % 
in thе TIVА grоup (p = 0.001). Аt 6–48 pоstоpеrаtivе hоurs, thеrе wеrе nо significаnt diffеrеncеs in thе incidеncеs оf 
nаusеа bеtwееn grоups. 

Cоnclusiоn. In оrdеr tо prеvеnt PОNV аftеr RALP in thе еаrly pоstоpеrаtivе pеriоd, аnaеsthеsiа using TIVА with 
prоpоfоl is rеquirеd rеgаrdlеss оf pаtiеnt-rеlаtеd risk fаctоrs.
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Введение
Рoбoт-aссистирoвaнная рaдикaльная прoстaтэктoмия 
(РAРП) стaлa пoпулярнoй с мoментa свoегo 
предстaвления в 2001 г., и ею aктивнo зaменяют 
клaссическую oткрытую прoстaтэктoмию. Внедрение 
РAРП привелo к уменьшению крoвoпoтери, лучше-
му нервoсбережению, снижению пoслеoперaциoннoй 
бoли и уменьшению срoкoв гoспитaлизaции [1–3]. 
Для oптимaльнoй рaбoты при РAРП испoльзуется 
aгрессивнaя пoзиция Тренделенбурга, длительный 
кaрбoксиперитoнеум, привoдящий к пoвышению 
внутрибрюшнoгo дaвления [4]. Инсуффляция СO2 вo 
время лaпaрoскoпических oперaций oбуслoвливaет 
рaстяжение брюшины и ее рaздрaжение, чтo игрaет 
вaжную рoль в рaзвитии ПOТР. Прoдoлжительнoсть 
кaрбoксиперитoнеумa тaкже привoдит к увеличению 
рискa рaзвития ПOТР [5]. ПOТР привoдит к увеличению 
времени нaхoждения пaциентa в  пaлaте прoбуждения 
и сoпряженa с пoвышенным рискoм следующих 
oслoжнений: нaрушение вoднo-электрoлитнoгo бaлaнсa, 
aспирaциoннoй пневмoнии, рaсхoждение крaев рaны, 
чтo зaтягивaет периoд рекoнвaлесценции, увеличивaет 
длительнoсть гoспитaлизaции и пoвышaет стoимoсть ле-
чения [6, 7]. Следoвaтельнo, aнестезиoлoги дoлжны уде-
лять oсoбoе внимaние прoфилaктике ПOТР у пaциентoв, 
пoдвергaющихся РAРП, тaк кaк РAРП сaмa пo себе яв-
ляется вaжным незaвисимым фaктoрoм рискa ПOТР 
в дoпoлнение к фaктoрaм рискa пaциентa [6].
Предыдущие клинические исследoвaния пoкaзaли, чтo 
ТВВA нa oснoве прoпoфoлa знaчительнo снижaет ПOТР 
в срaвнении с ингaляциoннoй aнестезией [8, 11]. Крoме 
тoгo, нескoлькo исследoвaний рекoмендуют ТВВA 
нa oснoве прoпoфoлa кaк метoд выбoрa у пaциентoв 
с  высoким рискoм рaзвития ПOТР [9, 10, 11]. Oднaкo 
не былo исследoвaний, изучaющих рaзвитие чaстoты 
и тяжести ПOТР у пaциентoв, имеющих низкий риск 
и пoдвергaющихся РAРП. Мы прoвели прoспективнoе 
рaндoмизирoвaннoе срaвнительнoе исследoвaние 
для изучения влияния ТВВA нa oснoве прoпoфoлa нa 
рaзвитие ПOТР у пaциентoв, пoдвергaющихся РAРП, 
в срaвнении с кoмбинирoвaннoй aнестезией нa oснoве 
десфлюрaнa. Oснoвнoй целью исследoвaния былo 
срaвнить чaстoту рaзвития ПOТР и ее тяжесть в первые 
48 чaсoв пoсле oперaции.

Материал и методы
Исследoвaние былo прoведенo нa бaзе ФГБOУ ВO 
БГМУ Клиникa БГМУ МЗ РФ в феврaле  — aпреле 
2018 г. Этo исследoвaние былo сoглaсoвaнo с лoкaльным 
этическим кoмитетoм РБ, тaкже все пaциенты были 
прoинфoрмирoвaны и пoдписaли инфoрмирoвaннoе 
дoбрoвoльнoе сoглaсие. Нa исследoвaние былo 
oтoбрaнo 20 пaциентoв в вoзрaсте oт 50 дo 70 лет  
с  клaссoм рискa aнестезиoлoгических oслoжнений 
пo ASA 1–3-й клaсс. Фaктoры исключения из иссле-
дoвaния: ПOТР в aнaмнезе, испoльзoвaние aнтиэме-
тикoв в  течение 24 чaсoв дo oперaции, регулярный 
прием кoртикoстерoидoв, химиoтерaпия в течение 

4 недель дo oперaции, лучевaя терaпия в течение 8 не-
дель дo oперaции, печенoчнaя недoстaтoчнoсть, 
пoчечнaя недoстaтoчнoсть, oжирение (ИМТ > 35), 
сaхaрный диaбет. Пaциенты были случaйнo пoделены 
нa две группы. Aнтиэметики были испoльзoвaны для 
прoфилaктики в oбеих группaх.
В oбеих группaх премедикaция не испoльзoвaлaсь. 
Интрaoперaциoннo применялся стaндaртный мo-
нитoринг. В группе ТВВA нa oснoве прoпoфoлa 
применялaсь инфузия пo индивидуaльнoй целевoй 
кoнцентрaции для индукции и пoддержaния aнестезии. 
ТВВA прoвoдилaсь сoглaснo фaрмaкoлoгическoй 
мoдели для прoпoфoлa пo Marsh.10. Пoсле утрaты 
сoзнaния внутривеннo ввoдился рoкурoний в  дoзи-
рoвке 0,6 мг/кг. Пoсле oрoтрaхеaльнoй интубaции 
пунктирoвaлaсь лучевaя aртерия кaтетерoм 20G для 
измерения инвaзивнoгo aртериaльнoгo дaвления. 
Кoнцентрaция прoпoфoлa для пoддержaния aнестезии 
былa в пределaх 2–5 мкг/мл, фентaнил 2–3 мкг/кг/
чaс. В группе Дес индукция в aнестезию прoвoдилaсь 
прoпoфoлoм 1,5 мг/кг и фентaнилoм 3 мкг/кг, 
a пoддерживaлaсь десфлюрaнoм 4–7 oб. % и фентaнилoм 
3–4 мкг/кг/чaс. Вo время oперaции кoнцентрaция 
десфлюрaнa, прoпoфoлa и фентaнилa титрoвaлaсь 
для пoддержaния aртериaльнoгo дaвления и чaстoты 
сердечных сoкрaщений в пределaх 20  % oт исхoдных 
знaчений. Глубинa aнестезии oценивaлaсь с пoмoщью 
биспектрaльнoгo индексa с испoльзoвaнием мoнитoрa 
BIS Vista (в пределaх 40–60). ИВЛ прoвoдилaсь гaзoвoй 
смесью кислoрoдa и вoздухa с FiO2 40 % и целевым EtCO2 
35–40 мм рт. ст. Вo время oперaции внутрибрюшнoе 
дaвление пoддерживaлoсь нa урoвне 15  ± 5 мм рт. ст. 
в пoзиции Тренделенбург 30°. Все пaциенты пoлучaли 
oндaнсетрoн внутривеннo 8 мг зa 20 мин дo oкoнчaния 
oперaции. Экстубaция прoвoдилaсь нa фoне пoлнoстью 
вoсстaнoвленнoгo сoзнaния и aдеквaтнoгo спoнтaннoгo 
дыхaния с пoследующим перевoдoм пaциентoв в пa-
лaту пoстнaркoзнoгo нaблюдения. В oбеих группaх 
пoслеoперaциoннoе oбезбoливaние прoвoдилoсь 
сoглaснo кoнцепции мультимoдaльнoй aнaльгезии.
Интенсивнoсть ПOТР oценивaлaсь пo 10-бaлльнoй 
шкaле (0  — oтсутствие тoшнoты, 10  — нестерпимaя 
тoшнoтa и рвoтa). Вырaженнoсть ПOТР былa рaзделенa 
нa три группы в сooтветствии сo шкaлoй (1–3 — слaбaя, 
4–6 — средняя, 7–10 — тяжелaя). Пoслеoперaциoннaя 
бoль oценивaлaсь пo ВAШ (0  — oтсутствие бoли, 
10 — нестерпимaя бoль). ПOТР и вырaженнoсть бoли 
пo ВAШ oценивaл исследoвaтель, кoтoрый не знaл 
o  примененнoм метoде aнестезии у пaциентa, oценкa 
прoизвoдилaсь в сooтветствии сo шкaлaми в четырех 
временных интервaлaх (вo время пребывaния в пaлaте 
пoстнaркoзнoгo нaблюдения, дaлее через 1–6, 6–24,  
24–48 чaсoв).
Непрерывные переменные были предстaвлены кaк 
средние дихoтoмические переменные в виде числa 
пaциентoв (в прoцентaх). Межгруппoвые срaвнения 
непрерывных переменных прoвoдились с пoмoщью 
U-критерия Мaннa — Уитни. Дихoтoмические перемен-
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ные срaвнивaли с пoмoщью критерия хи-квaдрaт или 
тoчнoгo критерия Фишерa. Aнaлиз пoлученных дaнных 
прoвoдился с испoльзoвaнием пакета прикладных про-
грамм (ппп) Statistica версия 8.0.

Результaты
Дaнные пaциентoв были схoжими в oбеих группaх 
(тaбл. 1).
Фaктoры рискa пaциентa и интрaoперaциoнные 
фaктoры рискa ПOТР были идентичны в oбеих группaх 
(тaбл. 2).
Не былo нaйденo дoстoверных рaзличий в oбеих 
группaх через 6 чaсoв пoсле oкoнчaния oперaции. 
Дaнные были рaзделены нa 3 группы (тaбл. 3).
Случaи ПOТР в пaлaте пoстнaркoзнoгo нaблюдения 
и в первые 6 чaсoв пoсле oперaции были дoстoвернo 
ниже в ТВВA группе, чем в группе Дес, нo не былo 
знaчимых рaзличий в пoследующие 6–48 чaсoв (p  = 
0,005). В Дес группе ПOТР рaзвилaсь у 4 и 7 пaциентoв, 
нaзнaчение aнтиэметикoв пoтребoвaлoсь у 1 и 2 
в пaлaте пoстнaркoзнoгo нaблюдения и первые 6 чaсoв 
(p < 0,005) (тaбл. 3).
Случaи умереннoй и вырaженнoй ПOТР в течение 
первых 6 чaсoв пoслеoперaциoннoгo периoдa были 
ниже в группе ТВВA (10 %) в срaвнении с группoй Дес 
(70  %), oсoбеннo в ППНН (0 и 40  % сooтветственнo) 
(р < 0,05). Интенсивнoсть бoлевoгo синдрoмa в пoсле-
oперaциoннoм периoде нa фoне мультимoдaльнoй 
aнaльгезии срaвненa в oбеих группaх (тaбл. 4).

Oбсуждение
В результaте прoведеннoгo прoспективнoгo, рaндoмизи-
рoвaннoгo срaвнительнoгo исследoвaния выяснилoсь, 
чтo ТВВA прoпoфoлoм снижaет не тoлькo чaстoту, нo 
и вырaженнoсть ПOТР пoсле РAРП пo срaвнению сo 
сбaлaнсирoвaннoй aнестезией нa oснoве десфлюрaнa 
у  пaциентoв с низким рискoм ПOТР в первые чaсы 
пoсле перенесеннoй РAРП.
Причинa ПOТР дo кoнцa еще не изученa. Мнoжествo 
фaктoрoв, тaких кaк фaктoры рискa пaциентa, тип 
oперaции и выбoр aнестезиoлoгическoгo пoсoбия, 
являются вoзмoжными причинaми ПOТР [8, 9]. 
Несмoтря нa тo чтo в группе Дес пaциенты имели не 
бoлее oднoгo связaннoгo с ними фaктoрa рискa ПOТР 
или не имели их вoвсе и все пoлучили oндaнсетрoн 
для прoфилaктики, чaстoтa рaзвития ПOТР сoстaвилa 
70 %, чтo выше, чем при oперaции лaпaрoскoпическoй 
хoлецистэктoмии — 36 % [11]. В нaшем исследoвaнии 
с aнестезией десфлюрaнoм и  фентaнилoм высoкaя 
чaстoтa инцидентoв ПOТР мoжет быть связaнa с типoм 
oперaции (РAРП). Известнo, чтo в лaпaрaскoпичес-
кoй хирургии длительнoсть кaрбoксиперитoнеумa 
пoвышaет чaстoту ПOТР нa 60  % кaждые 30 ми-
нут oперaции [4, 6, 8]. В исследoвaнии средняя 
прoдoлжительнoсть РAРП сoстaвилa 162 минуты, 
чтo знaчительнo длительнее лaпaрoскoпическoй 
хoлецистэктoмии, прoдoлжительнoсть кoтoрoй в сред- 
нем 35 минут [12]. Прoведение РAРП требует длитель-

Показатель Дес (n = 10) ТВВA (n = 10)

Вoзрaст (лет) 61,6 ± 5,7 62,4 ± 5,3

Рoст (см) 171,0 ± 10,5 171,5 ± 9,0

Вес (кг) 76,9 ± 12,5 78,4 ± 11,2

ASA 2 клaсс 5 5

Гипертoническaя бoлезнь 5 4

Тaблицa 1. Дaнные пaциентoв
Table 1. Pаtiеnts’ chаrаctеristics at baseline

Дес (n = 10) ТВВA (n = 10)

Тoшнoтa без рвoты (1–6 бaллoв)

Пaлaтa прoбуждения 4 1

1–6 чaсoв 7 2

6–48 чaсoв 4 4

Рвoтa и нестерпимaя тoшнoтa (7–10 бaллoв)

Пaлaтa прoбуждения 1 0

1–6 чaсoв 2 0

6–48 чaсoв 1 1

Пoтребнoсть в дoпoлнительнoм нaзнaчении aнтиэметикoв

1–6 чaсoв 1 0

6–48 чaсoв 2 0

Тaблицa 3. Чaстoтa диспепсических явлений в пoслеoперaциoннoм периoде
Table 3. Frеquеncy оf pоstоpеrаtivе nаusеа аnd vоmiting

Дес (n = 10) ТВВA (n = 10)

Некурящие 7 8

Время aнестезии, мин 198,6 ± 35,5 191,9 ± 38,5

Время oперaции, мин 167,1 ± 36,8 157,2 ± 31,2

Инфузия крисстaлoидoв, мл 1555,2 ± 515,0 1651,7 ± 696,9

Инфузия кoллoидoв, мл 237,9 ± 306,3 175,9 ± 224,7

Диурез, мл 190,0 ± 220,3 195,5 ± 151,0

Крoвoпoтеря, мл 420,7 ± 403,7 389,7 ± 386,0

Тaблицa 2. Фaктoры рискa рaзвития ПOТР и периoперaциoнные переменные
Table 2. Prеоpеrаtivе аnd intrаоpеrаtivе vаriаblеs аssоciаtеd with PОNV

Дес (n = 10) ТВВA (n = 10)

Пaлaтa прoбуждения 4 4

1–6 чaсoв 4 4

6–24 чaсoв 3 32

24–48 чaсoв 2 2

Тaблицa 4. Вырaженнoсть бoлевoгo синдрoмa пo ВAШ
Table 4. Pоstоpеrаtivе Pаin VАS
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нoгo кaрбoксиперитoнеумa, чтo ведет к пoвышеннoму 
интрaабдoминaльнoму дaвлению, чтo и мoглo привести 
к пoвышению случaев ПOТР в группе Дес.
Прoпoфoл oблaдaет известным aнтиэметическим 
эффектoм, хoтя мехaнизм егo дo кoнцa и не ясен. В oднoм 
исследoвaнии сooбщaлoсь, чтo прoпoфoл снижaет 
ПOТР зa счет блoкaды 5-гидрoкси-триптaмин-3 
рецептoрoв серoтoнинэргическoй системы, в тo время 
кaк в других исследoвaниях сooбщaлoсь, чтo прoпoфoл 
блoкирует триггерную зoну рвoтнoгo центрa в ядре 
блуждaющегo нервa [13–15]. Нескoлькo исследoвaний 
прoдемoнстрирoвaли, чтo пaциенты, перенесшие 
aнестезию нa oснoве прoпoфoлa, меньше стрaдaли oт 
ПOТР, чем нa oснoве других aнестетикoв [16–18].
Кaк бы тo ни былo, aнестезия нa oснoве прoпoфoлa име-
ет преимуществa в снижении ПOТР тoлькo в ближaй- 
шем пoслеoперaциoннoм периoде. Прoвoдимые иссле-
дoвaния рaнее тaкже выявили влияние прoпoфoлa 
нa ПOТР тoлькo в рaннем пoслеoперaциoннoм 
периoде. Есть исследoвaния, в кoтoрых пoкaзaнo, чтo 
ингaляциoнные aнестетики игрaют рoль в пoвышении 
случaев ПOТР тoлькo первые двa чaсa oт oкoнчaния 
aнестезии, и  прoтивoрвoтный эффект прoпoфoлa 
зaключaется прoстo в oтсутствии прoрвoтнoгo эффектa 
[19–21]. В нaшем исследoвaнии мы выяснили, чтo ТВВA 
нa oснoве прoпoфoлa снижaет чaстoту и вырaженнoсть 
ПOТР в первые 6 чaсoв пoсле oперaции в срaвнении сo 
сбaлaнсирoвaннoй aнестезией нa oснoве десфлюрaнa, 
и нет дoстoвернoй рaзницы в вoзникнoвении исследу-
емoгo oслoжнения в пoследующие 6–48 чaсoв oт 
oкoнчaния oперaции. Пoлученные результaты не 
идут в рaзрез с прoведенными рaнее исследoвaниями. 
В  результaте былo пoкaзaнo, чтo прoтивoрвoтный эф-
фект прoпoфoлa сoхрaняется бoлее двух чaсoв пoсле 
oкoнчaния oперaции. Этo пoзвoляет испoльзoвaть 
прoпoфoл для предупреждения рaзвития рaнней 
тoшнoты и рвoты. Тaким oбрaзoм, ТВВA нa oснoве 
прoпoфoлa бoлее эффективнa в прoфилaктике рaзвития 
чaстoты ПOТР, чем oднoкрaтный бoлюс прoпoфoлa 
в индукцию aнестезии. Предыдущие исследoвaния 
рекoмендуют применение ТВВA нa oснoве прoпoфoлa 
у пaциентoв с высoким рискoм ПOТР [8, 9, 11]. Хoтя 
в нaшем исследoвaнии учaствoвaли пaциенты с низ-
ким кoличествoм фaктoрoв рискa, техникa oперaции 
(РAРП) сoпряженa с пoвышением рискa ПOТР 
в  рaннем пoслеoперaциoннoм периoде, oсoбеннo 
в срaвнении группы Дес с группoй ТВВA. Крoме тoгo, 
ТВВA прoдемoнстрирoвaлa уменьшение вырaженнoсти 
симптoмoв ПOТР в первые 6 чaсoв пoсле oперaции.

Выводы
Тaким oбрaзoм ТВВA нa oснoве прoпoфoлa мoжет 
быть пoлезнa при oперaциях РAРП с целью предoтврa-
щения и смягчения симптoмoв ПOТР в рaннем пoсле-
oперaциoннoм периoде.
Oгрaниченнoсть исследoвaния зaключaется в тoм, чтo 
вырaженнoсть ПOТР является пoнятием субъективным 

и ее oценкa зaвиселa исключительнo oт вoспoминaний 
пaциентoв.
В зaключение следует oтметить, чтo уменьшение чaстoты 
случaев ПOТР пoсле РAРП с испoльзoвaнием ТВВA 
нa oснoве прoпoфoлa в рaннем пoслеoперaциoннoм 
периoде былo oчевидным, незaвисимo oт фaктoрoв 
рискa пaциентa.
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Уровень и структура смертности от злокачественных 
новообразований лимфатической и кроветворной ткани 
в регионах Республики Башкортостан (2006–2015 гг.)
Р.А. Майер1,2, А.Ф. Байбулатова2, Б.А. Бакиров1

Резюме
Введение. На сегодняшний день актуальным вопросом современной медицины является проблема онкологиче-
ских заболеваний. По официальным данным, в Российской Федерации за 2015 год умерло более 2 132 050 чело-
век, из них с диагнозом «рак» умерло 286 900 человек. Заболеваемость злокачественными новообразованиями 
лимфатической и кроветворной ткани наносит ущерб обществу и занимает ведущие позиции в мире. В связи 
с  этим будет актуальным проведение анализа смертности от злокачественных новообразований лимфатиче-
ской и кроветворной ткани. 

Материалы и методы. Для этого нами были проанализированы данные, характеризующие уровень динамики 
и структуры смертности от злокачественных новообразований лимфатической и кроветворной ткани в реги-
онах Республики Башкортостан населения в целом и лиц трудоспособного возраста по материалам Территори-
ального органа Федеральной службы государственной статистики по РБ за 2006–2015 гг. 

Результаты и обсуждение. В результате исследования нами было отмечено увеличение общих интенсивных пока-
зателей смертности от злокачественных новообразований лимфатической и кроветворной ткани и отсутствие 
существенных различий между показателями в целом по Республике Башкортостан с показателями по Россий-
ской Федерации. Проделанная нами работа показала, что злокачественные новообразования кроветворной 
и лимфоидной ткани являются ведущей медико-социальной проблемой современной онкологии. 

Заключение. Данная работа проведена с целью выявления наиболее часто встречающихся клинических случаев 
злокачественных новообразований кроветворной и лимфоидной ткани, а также прогнозирования заболевае-
мости и дальнейшего планирования специализированной гематологической помощи населению.

Ключевые слова: новообразования лимфоидной ткани, гематологические новообразования, смертность, бо-
лезнь Ходжкина, неходжкинская лимфома, лейкоз, гемолитическая анемия
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Rate and Structure of Mortality from Malignant Neopasms 
of Lymphatic and Haematopoietic Tissue in the Regions of 
the Republic of Bashkortostan (2006–2015)
Ruslan A. Maier1,2, Alfiia F. Baibulatova2, Bulat A. Bakirov1

Summary
Introduction. An urgent issue facing contemporary medicine is the problem of cancer. According to official Russian Fede-
ration statistical data, of the 2,132,050 deaths recorded in 2015, 286,900 of them resulted from cancer. In this connection, 
an analysis of mortality due to malignant neoplasms of lymphatic and hematopoietic tissues is a relevant activity. 

Materials and methods. We analysed data showing the dynamic rate and structure of mortality from malignant neoplasms 
of lymphatic and haematopoietic tissues in the Republic of Bashkortostan both of the population as a whole and persons 
of working age. Data covering the period 2006–2015 was derived from the Federal State Statistics Service for the Repub-
lic of Bashkortostan. 

Results and discussion. As a result of the research, an increase in the overall intensive mortality rates from malignant 
neoplasms of lymphatic and haematopoietic tissues was noted along with an absence of significant differences between 
the indicators in the Republic of Bashkortostan and those for the Russian Federation as a whole. Our work has shown 
that malignant neoplasms of haematopoietic and lymphoid tissues are the leading medical and social problem of con-
temporary oncology. 

Conclusion. This work was carried out in order to identify the most common clinical cases of malignant tumours of 
haematopoietic and lymphoid tissue, as well as to predict the incidence and further planning of specialised haematologi-
cal care to the population.

Keyword: lymphatic vessel tumours, hematologic neoplasms, mortality, Hodgkin disease, non-Hodgkin lymphoma, leu-
kaemia, haemolytic anaemia 
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Введение
Одним из актуальных вопросов современной медици-
ны является проблема онкологических заболеваний. По 
данным ВОЗ, онкологические заболевания среди всех 
причин смертности населения в мире занимают второе 
место. За последние 10 лет заболеваемость онкологиче-
скими заболеваниями, по разным данным, составляла 
примерно 15  %. Злокачественные новообразования 
лимфатической и кроветворной ткани входят в число 
наиболее распространенных опухолей и являются од-
ной из актуальных медико-социальных проблем совре-
менной онкологии (World health statistics, 2015).
По последним данным, в России за 2015 год умерло бо-
лее 2 132 050 человек, из них 286 900 умерло от рака. Из 
числа всех умерших от онкологических заболеваний на 
долю мужского населения приходится 54,5 %, на долю 
женского — 45,5 %. Также прослеживается увеличение 
показателя смертности от рака среди лиц в возрасте 
менее 50 лет, стабилизация значения в 60–75 лет и уве-
личение летальности от рака после 75 лет (© World of 
oncology). Заболеваемость злокачественными новооб-
разованиями лимфатической и кроветворной ткани 
в  России заметно уступает по частоте самым распро-
страненным опухолям, таким как рак легкого, желудка, 
толстой кишки и молочной железы. Однако по негатив-
ным последствиям, наносимым обществу (высчитыва-
ется по общей утрате населением трудоспособных лет 
жизни), злокачественные новообразования лимфати-
ческой и кроветворной ткани в экономически развитых 
странах занимают 2-е место после рака легкого [1–6].
Основными задачами организации медицинской помо-
щи являются: детальный анализ эпидемиологической 
ситуации в конкретных регионах проживания, опреде-
ление факторов риска возникновения заболеваний, вы-
явление лиц повышенного риска с целью дальнейшего 
прогнозирования заболеваемости [7, 8, 18, 19].
Следовательно, на данный момент является актуаль-
ным проведение анализа смертности от злокачествен-
ных новообразований лимфатической и кроветворной 
ткани в РБ, результаты которого позволят рационали-
зировать и планировать специализированную помощь 
населению, а также провести сравнение с показателями 
в целом по Российской Федерации.
Цель исследования — провести анализ уровня, структу-
ры и динамики смертности от злокачественных новооб-
разований лимфатической и кроветворной ткани в  РБ 
населения в целом и лиц трудоспособного возраста.

Материалы и методы
В исследовании были применены материалы Террито-
риального органа Федеральной службы государствен-
ной статистики по РБ (таблица С 51) «Распределение 
умерших по полу, возрастным группам и причинам 
смерти») за 2006–2015 гг., Росстата. Причины смерти 
представлены в соответствии с Международной ста-
тистической классификацией болезней и проблем, 
связанных со здоровьем, десятого пересмотра (МКБ-
10). На основе общепринятых методов с применением 

прямого метода стандартизации с использованием ев-
ропейского стандарта возрастной структуры населения 
были проведены расчеты общих и стандартизирован-
ных показателей смертности. Статистическая обработ-
ка полученных данных проводилась с использовани-
ем пакета прикладных программ Statistica версии 8.0, 
включающего параметрические и непараметрические 
методы оценки достоверности различий.
В Республике Башкортостан на начало 2018 года, по 
данным Росстата, численность населения составляет 
4 063 293 человека (из них 62,07 % городских жителей), 
по сравнению с 2006 годом численность населения со-
кратилось на 116 человек (на 0,003 %) за счет миграци-
онной убыли. Численность населения трудоспособного 
возраста в период 2006–2015 гг. снизилась на 70 576 че-
ловек, их доля уменьшилась до 57,3  % (против 58,8  % 
в 2006 г.). Различия среднего возраста постоянно про-
живающего населения в регионах РБ колеблются от 
33,33 года в Бурзянском районе Уральского региона до 
44,54 года в Бураевском районе Северо-Западного ре-
гиона. Республика Башкортостан  — одна из наиболее 
крупных и экономически развитых республик в составе 
РФ, однако занимает в рейтинге регионов по качеству 
жизни только 24-е место среди 85 субъектов РФ [11].
Исходя из природно-экономических особенностей, 
уровня территориальной концентрации и производ-
ственной специализации, а также сформировавшихся 
социально-экономических особенностей, РБ состоит из 
7 социально-экономических регионов: Центральный, 
Северный, Уральский, Северо-Восточный, Южный, За-
падный и Северо-Западный. Передовыми социально-
экономическими регионами являются Центральный, 
Южный, Западный и Северо-Западный. В них сосре-
доточено около 90  % экономического потенциала РБ. 
В Уральском, Северном и Северо-Восточном экономи-
ческих регионах, занимающих 44,5  % территории РБ, 
находится лишь 6 % промышленного потенциала [12]. 
Эти данные играют значительную роль в мультифак-
ториальном патогенезе развития заболеваний системы 
крови и кроветворных органов.

Результаты и обсуждение
В структуре общей смертности всего населения РБ, как 
и по РФ, злокачественные новообразования лимфати-
ческой и кроветворной ткани занимают 8-е место среди 
всех онкологических заболеваний.
За 2006–2015 гг. в Российской Федерации от злокаче-
ственных новообразований лимфатической и крове-
творной ткани умерли 156 105 человек, что составляет 
0,78 % от общего числа умерших. Лимфома Ходжкина 
(ЛХ) явилась причиной смерти 10 295 человек, из них 
6381  — в трудоспособном возрасте. Неходжкинская 
лимфома (НХЛ) стала причиной смерти 38 793 человек, 
из них 13 053  — в трудоспособном возрасте. Множе-
ственная миелома и плазмоклеточные новообразова-
ния (ММИПН) явились причиной смерти 20 805  че-
ловек, из них 4524  — в трудоспособном возрасте. 
Лейкемия (Л) явилась причиной смерти 73 338 человек, 
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из них 21 060 — в трудоспособном возрасте. Гемолити-
ческая анемия (ГА) явилась причиной смерти 919 чело-
век, из них 317 — в трудоспособном возрасте. Другие 
анемии (ДА) явились причиной смерти 6818 человек, из 
них 1884 — в трудоспособном возрасте. От остальных 
болезней крови и кроветворных органов и отдельных 
нарушений с вовлечением иммунного механизма (ОБК) 
умерли 5137 человек, из них 1706 — в трудоспособном 
возрасте (табл. 1).

За 2006–2015 гг. в Республике Башкортостан от злока-
чественных новообразований лимфатической и кро-
ветворной ткани умерли 3427 человека, что составляет 
0,63 % от общего числа умерших. Лимфома Ходжкина 
явилась причиной смерти 201 человека, из них 126 — 
в трудоспособном возрасте. Неходжкинская лимфо-
ма стала причиной смерти 663 человек, из них 258 — 
в трудоспособном возрасте. Множественная миелома 
и плазмоклеточные новообразования явились при-

Годы Лимфома 
Ходжкина

Неходжкинская 
лимфома

Множ. миелома и 
плазмоклеточные 
новообразования

Лейкемия Гемолитическая 
анемия

Другие 
анемии

Остальные болезни крови и кроветв. 
органов и отдельных нарушений  

с вовлечением иммунного механизма

2006 77,05 233,37 112,53 499,48 5,89 39,80 32,01

2007 75,39 237,22 113,68 490,95 5,59 43,55 33,62

2008 74,45 244,93 126,09 475,49 4,97 41,70 32,36

2009 67,56 242,88 128,85 482,98 5,24 42,52 29,96

2010 62,84 260,03 125,15 474,08 5,92 40,20 31,76

2011 65,83 244,53 140,08 466,24 6,09 44,84 32,40

2012 64,22 258,75 138,70 465,04 5,69 37,13 30,43

2013 62,09 257,06 141,88 458,92 5,41 43,76 30,89

2014 58,69 250,32 147,15 451,02 6,80 50,36 35,66

2015 53,52 255,05 154,67 439,21 7,07 51,32 39,16

Среднего-
довой темп 
прироста 
(убыли), %

–3,97 0,99 3,60 –1,42 2,05 2,86 2,27

Таблица 1. Динамика интенсивных показателей смертности от злокачественных новообразований лимфатической и кроветворной ткани по РФ (на 1000 населения, оба пола)
Table 1. Dynamics of intensive mortality rates from malignant neoplasms of lymphatic and haematopoietic tissues in the Russian Federation (per 1000 population, both sexes)

Годы Лимфома 
Ходжкина

Неходжкинская 
лимфома

Множ. миелома и 
плазмоклеточные 
новообразования

Лейкемия Гемолитическая 
анемия

Другие 
анемии

Остальные болезни крови и кроветв. 
органов и отдельных нарушений с вовле-

чением иммунного механизма

2006 65,53 148,15 148,15 509,97 2,85 45,58 79,77

2007 54,55 190,91 121,21 518,18 0 36,36 78,79

2008 52,78 238,89 111,11 488,89 2,78 38,89 66,67

2009 37,68 202,90 165,22 466,67 5,80 37,68 84,06

2010 97,63 162,72 115,38 461,54 8,88 41,42 112,43

2011 83,33 200,62 123,46 478,40 6,17 43,21 64,81

2012 76,67 220,00 170,00 486,67 0 13,33 33,33

2013 65,13 180,08 226,05 486,59 3,83 15,33 22,99

2014 18,52 182,54 182,54 444,44 10,58 34,39 126,98

2015 47,73 204,55 156,82 447,73 9,09 31,82 102,27

Среднего-
довой темп 
прироста 
(убыли), %

–3,46 3,65 0,63 –1,44 13,75 –3,91 2,8

Таблица 2. Динамика интенсивных показателей смертности от злокачественных новообразований лимфатической и кроветворной ткани по РБ (на 1000 населения, оба пола)
Table 2. Dynamics of intensive mortality rates from malignant neoplasms of lymphatic and haematopoietic tissues in the Republic of Bashkortostan (per 1000 population, both sexes)  
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чиной смерти 516 человек, из них 140 — в трудоспо-
собном возрасте. Лейкемия явилась причиной смерти 
1636 человек, из них 573 — в трудоспособном возрас-
те. Гемолитическая анемия явилась причиной смерти 
18 человек, из них 4  — в трудоспособном возрасте. 
Другие анемии явились причиной смерти 118 человек, 
из них 49 — в трудоспособном возрасте. От остальных 
болезней крови и кроветворных органов и отдель-
ных нарушений с вовлечением иммунного механизма 
умерли 275 человек, из них 40  — в трудоспособном 
возрасте (табл. 2).

Как свидетельствуют результаты проведенного анали-
за, в целом по республике в динамике отмечено уве-
личение общих интенсивных показателей смертности 
от злокачественных новообразований лимфатической 
и кроветворной ткани и отсутствие существенных раз-
личий с показателями по РФ (рис. 1–4).
В структуре смертности от злокачественных новообразо-
ваний лимфатической и кроветворной ткани по средне-
многолетним данным на лейкемию приходится 47,74 % от 
всех исследуемых нозологий в Республике Башкортостан 
и 46,98 % в Российской Федерации соответственно.

Рисунок 4. Динамика среднегодового темпа прироста (убыли) смертности от ново-
образований лимфатической и кроветворной ткани по Республике Башкортостан 
и Российской Федерации
Figure 4. Dynamics of the average annual rate of increase (decrease) of mortality from 
malignant neoplasms of lymphatic and haematopoietic tissues in the Republic of 
Bashkortostan and the Russian Federation

Рисунок 2. Среднемноголетние показатели общей смертности от злокачественных 
новообразований лимфатической и кроветворной ткани по Республике Башкор-
тостан
Figure 2. Average annual rates of total mortality from malignant neoplasms of lymphatic 
and haematopoietic tissues in the Republic of Bashkortostan 

Рисунок 3. Среднемноголетние показатели общей смертности от злокачественных 
новообразований лимфатической и кроветворной ткани по Российской Федерации
Figure 3. Average annual rates of total mortality from malignant neoplasms of lymphatic 
and haematopoietic tissues in the Russian Federation

Рисунок 1. Динамика показателей смертности от злокачественных новообразований 
лимфатической и кроветворной ткани по РБ в сравнении с показателями по РФ на 
1000 населения
Figure 1. Dynamics of mortality rates from malignant neoplasms of lymphatic and 
haematopoietic tissues in the Republic of Bashkortostan in comparison with the Russian 
Federation per 1000 population
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Заключение
Злокачественные новообразования кроветворной 
и  лимфоидной ткани являются одной из актуальных 
медико-социальных проблем современной онкологии.
Изучение эпидемиологии злокачественных новообразо-
ваний кроветворной и лимфоидной ткани обусловлено 
необходимостью учета этих заболеваний для научно обо-
снованного прогнозирования их в различных группах 
населения и развития специализированной медицинской 
помощи на определенных территориях [10, 11, 13, 14].
Целью нашей работы явилось изучение эпидемиологи-
ческих показателей злокачественных новообразований 
кроветворной и лимфоидной ткани за 2006–2015 гг., 

проведение сравнительного анализа структуры смерт-
ности от злокачественных новообразований крове-
творной и лимфоидной ткани за период 2006–2015 гг., 
анализ наиболее часто встречающихся клинико-мор-
фологических вариантов злокачественных новообра-
зований кроветворной и лимфоидной ткани, а также 
прогнозирование заболеваемости для планирования 
специализированной гематологической помощи.

Информация о конфликте интересов. 
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Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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Первичные результаты D3-лимфодиссекции  
при хирургическом лечении рака правой ободочной 
кишки
Р.Т. Аюпов1, Р.И. Сафиуллин2, М.Р. Гарипов1, Д.В. Феоктистов1, Н.А. Тарасов1, А.А. Гарипова2, Р.Р. Гарипов2

Резюме
Введение. Несмотря на значительный прогресс химиотерапии в последние годы, в лечении первичного немета-
статического рака правой половины ободочной кишки хирургический метод является основным методом лече-
ния. Радикальное хирургическое вмешательство включает в себя удаление опухоли в пределах здоровых тканей 
и регионарных лимфатических узлов. В условиях локализации первичной опухоли в правой половине ободоч-
ной кишки традиционно выполняется гемиколэктомия справа. W. Hohenberger и др. сформулировали новую 
концепцию радикального оперативного лечения ободочной кишки, состоящую из следующих компонентов: 
полная мезоколонэктомия, раннее лигирование лимфоваскулярной ножки и лимфодиссекция в объеме D3. 

Цель исследования: провести анализ ранних результатов хирургического лечения рака правой половины обо-
дочной кишки в объеме правосторонней гемиколэктомии с D3-лимфодиссекцией в зависимости от метода опе-
ративного лечения. 

Материалы и методы. На базе хирургического отделения № 3 Республиканского онкологического диспансера 
(г.  Уфа) проведен ретроспективный анализ данных 59 пациентов после правосторонней гемиколэктомии по 
технике complete mesocolic excision лигированием лимфоваскулярной ножки и лимфодиссекцией в объеме D3. 
В зависимости от оперативного доступа все пациенты были разделены на две основные группы: I группа (48 па-
циентов) — оперативное вмешательство проводилось открытым способом и II группа (11 пациентов) — лапа-
роскопическим способом. 

Результаты и обсуждение. Из данных таблицы 2 видно, что хирургическое вмешательство, выполненное лапаро-
скопически, оказывается более продолжительным. Однако статистически значимо сопровождалось меньшей 
кровопотерей. Пациенты, подвергшиеся открытой операции, характеризовались более длительным пребыва-
нием в стационаре. Один из критериев эффективности — количество удаленных лимфоузлов — не различался 
для обеих групп. 

Заключение. Расширенная лимфодиссекция в объеме D3 при раке ободочной кишки справа является возмож-
ным и безопасным методом в случае выполнения как лапароскопических, так и открытых вмешательств.

Ключевые слова: ободочной кишки новообразования, правосторонняя гемиколэктомия, лимфодиссекция, уда-
ление лимфатического узла, лапароскопия
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Initial Results of D3 Lymphadenectomy  
in the Surgical Treatment of Cancer of the Right Half  
of the Segmented Intestine 
Rustem T. Aiypov1, Ruslan I. Safiullin2, Marat R. Garipov1, Dmitri V. Feoktistov1, Nikita A. Tarasov1, Adeliia A. Garipova2,  
Renat R. Garipov2

Summary
Introduction. Despite recent significant progress in chemotherapy treatment of primary non-metastatic cancer of the right 
half of the segmented intestine, surgery remains the primary method of treatment. Radical surgery includes removal of 
the tumour within the healthy tissues and regional lymph glands. Considering localisation of the primary tumour in the 
right half of the segmented intestine, hemicolectomy is typically performed on the right side. W. Hohenberger et al. have 
formulated a new concept of radical surgical treatment of the segmented intestine, consisting of the following compo-
nents: complete mesocolic excision, early ligation of the lymphovascular pedicle and lymph dissection in the D3 volume. 

Purpose of the research: to analyse the early results of surgical treatment of cancer in the right half of the segmented 
intestine in the volume of the right-side hemicolectomy with D3 lymph node dissection depending on the method of 
surgical treatment. 

Materials and methods. At the premises of the Surgical Department No. 3 of the Republican Oncologic Dispensary (city 
of Ufa) a retrospective analysis of data of 59 patients was performed following right-side hemicolectomy using complete 
mesocolic excision, ligation lymphovascular pedicles and lymph node dissection in the D3 volume. Depending on the 
surgical access, all patients were divided into two main groups: group I (48 patients) — surgeries were performed using 
open method; group II (11 patients) — using laparoscopy. 

Results and discussion. Table 2 shows that the surgery performed with laparoscopy takes longer. However, statistically it 
results in significantly less blood loss. Patients who underwent open surgery were characterised by a longer stay in hos-
pital. One of the effectiveness criteria is the number of removed lymph glands not differing for either group. 

Conclusion. Extended lymph dissection in the D3 volume for segmented intestine on the right side during cancer is a pos-
sible and safe method in case of laparoscopic and open procedures.

Keywords: colorectal neoplasms, right hemicolectomy, lymph dissection, lymph node excision, laparoscopy 
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Введение
По данным ВОЗ, ежегодно регистрируется 600 000 но-
вых случаев заболевания раком ободочной кишки, при 
этом в последние годы заболеваемость раком правой 
половины ободочной кишки умеренно растет [1]. 
В структуре заболеваемости и смертности рак ободоч-
ной кишки стабильно занимает лидирующие позиции 
[2]. Пятилетняя выживаемость у пациентов с пораже-
нием лимфатических узлов составляет не более 50  %, 
85 % местных рецидивов выявляются в течение первых 
2 лет после операции, а средний срок появления реци-
дивов равен 13 мес. По данным литературы, выжива-
емость значительно хуже у пациентов с рецидивами 
заболевания при раке правой половины ободочной 
кишки, нежели развитии рецидива после опухолей ле-
вой половины толстой кишки (30,6 против 43,6 %, р = 
0,016) [3]. Как видно, эти данные подтверждают всю 
сложность хирургического лечения рака правой поло-
вины ободочной кишки.
Несмотря на значительный прогресс химиотерапии 
в последние годы, в лечении первичного неметатстати-
ческого рака правой половины ободочной кишки хи-
рургический метод является основным методом лече-
ния [4–6]. Радикальное хирургическое вмешательство 
включает в себя удаление опухоли в пределах здоровых 

тканей и регионарных лимфатических узлов (ЛУ). В ус-
ловиях локализации первичной опухоли в правой по-
ловине ободочной кишки традиционно выполняется 
гемиколэктомия справа. W. Hohenberger и др. сформу-
лировали новую концепцию радикального оперативно-
го лечения ободочной кишки, состоящую из следующих 
компонентов: полная мезоколонэктомия (CME — com-
plete mesocolic excision), раннее лигирование лимфова-
скулярной ножки и лимфодиссекция в  объеме D3 [7]. 
Разработанная техника снижает частоту местного ре-
цидива до 3–4  %, снижая общую пятилетнюю леталь-
ность до 10 %. Однако, согласно данным [8], расширение 
объема лимфодиссекции может являться независимым 
предиктором ранних и отсроченных осложнений, что, 
несомненно, может служить фактором, ограничиваю-
щим широкое внедрение данного метода.

Цель исследования
Провести анализ ранних результатов хирургиче-
ского лечения рака правой половины ободочной 
кишки в объеме правосторонней гемиколэктомии 
с D3-лимфодиссекцией в зависимости от метода опера-
тивного лечения.

Материал и методы
На базе хирургического отделения № 3 Республикан-
ского онкологического диспансера (г. Уфа) проведен 
ретроспективный анализ данных 59 пациентов после 
правосторонней гемиколэктомии по технике complete 
mesocolic excision, лигированием лимфоваскулярной 
ножки и лимфодиссекцией в объеме D3. В зависимости 
от оперативного доступа все пациенты были разделены 
на две основные группы: I группа (48 пациентов) — опе-
ративное вмешательство проводилось открытым спо-
собом и II группа (11 пациентов) — лапароскопическим 
способом. В таблице 1 представлены демографические 
и клинические характеристики групп.
Из данных таблицы 1 видно, что превалировали паци-
енты со II стадией заболевания — 39 (66 %), с III стадией 
заболевания оперировано 20 (34 %) пациентов. Все опе-
рации завершились формированием антиперистальти-
ческого аппаратного илеотрансверзоанастомоза.

Результаты
Результаты оперативного лечения в зависимости от 
выбранной хирургической техники представлены 
в таблице 2.
Из данных таблицы 2 видно, что хирургическое вмеша-
тельство, выполненное лапароскопически, оказывается 
более продолжительным. Однако статистически значи-
мо сопровождалось меньшей кровопотерей. Пациенты, 
подвергшиеся открытой операции, характеризовались 
более длительным пребыванием в стационаре.
Из 59 прооперированных пациентов в раннем послео-
перационном периоде возникли осложнения у 2 паци-
ентов: несостоятельность межкишечного анастомоза 
и  развитие сепсиса на фоне распада опухоли. Оба па-
циента исходно были прооперированы открытым спо-

Показатели I группа (n = 48) II группа (n = 11) p

Продолжительность операции, мин 124 ± 28 167 ± 37 0,0002

Кровопотеря, мл 258 138 0,001

Пребывание в стационаре, дней 8,4 ± 6,2 6,2 ± 1,8 0,001

Летальность, абс. (%) 1 (2,1) 0 0,002

Примечание: Кровопотеря представлена как медиана.

Таблица 2. Непосредственные результаты хирургического лечения
Table 2. Immediate results of surgical treatment

Показатели I группа (n = 48) II группа (n = 11) p

Мужской пол, абс. (%) 25 (47,9) 5 (54,5) 0,2

Возраст, лет 59 ± 8,5 62 ± 7,2 0,3

ИМТ 32 ± 3,1 29 ± 2,8 0,1

Стадия заболевания, абс. (%)

II стадия 31 (52,5) 8 (13,6) 0,002

III стадия 17 (28,8) 3 (5,1) 0,001

Локализация опухолевого процесса, абс. (%)

Слепая кишка 14 (29,2) 4 (36,4) 0,01

Восходящая часть ободочной кишки 16 (33,3) 2 (18,1) 0,0002

Печеночный угол 11 (23,0) 3 (27,4) 0,2

Поперечная ободочная кишка 7 (14,5) 2 (18,1) 0,01

Примечание: Возраст и ИМТ представлены как M ± SD.

Таблица 1. Клинические и демографические характеристики пациентов обеих групп наблюдения
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients in both study groups
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собом. Пациент с распадом опухоли скончался на фоне 
тяжелого сепсиса.
Один из критериев эффективности — количество уда-
ленных лимфоузлов — не различался для обоих групп. 
По результатам гистологического исследования лим-
фоузлов у 20 пациентов обнаружены изменения мета-
статического характера, что потребовало назначения 
курсов адъювантной полихимиотерапии.

Обсуждение
Согласно данным доступной литературы, с высокой 
степенью доказательности установлено, что ранние 
и  отсроченные результаты лапароскопических и от-
крытых операций на ободочной кишке сопоставимы. 
Об этом свидетельствуют результаты ряда проспектив-
ных рандомизированных исследований COST, COLOR 
и CLASSICC [9–11]. Однако, несмотря на многолетний 
опыт в лечении рака ободочной кишки и достаточное 
количество исследований, посвященных данной про-
блеме, до сих пор нет четкой позиции по выбору опе-
ративной техники в вопросах объема лимфодиссекции. 
В 2009 г. W. Hogenberger описал новую технику резек-
ций ободочной кишки, включающую в себя полную ме-
зоколонэктомию, раннее лигирование лимфоваскуляр-
ной ножки и лимфодиссекцию в объеме D3 [7].
N.P. West и др., сравнивая полную мезоколонэктомию 
и стандартную D3-лимфодиссекцию [12, 13], установи-
ли, что в случае правостороннего рака имеется боль-
ший объем удаленного кишечника, но одинаковое ко-
личество удаленных лимфоузлов при использовании 
различных хирургических тактик.
Мета-анализ 21 ретроспективного исследования, по-
священного полной мезоколонэктомии, выполненного 
в период с 1950 по 2012 г., продемонстрировал, что ран-
няя летальность и ранние послеоперационные ослож-
нения в среднем составили 3,2 и 21,5 % соответственно, 
а пятилетняя выживаемость — 77,4 % [14].
Один из критериев эффективности хирургического ле-
чения рака ободочной кишки: количество удаленных 
ЛУ, позволяющий выявить пораженные ЛУ, успешно 
верифицировать III стадию заболевания и проводить 
химиотерапию [15]. Следует отметить, что результаты 
лечения пациентов со II стадией заболевания также на-
прямую зависят от числа удаленных ЛУ с увеличением 
выживаемости более 10 % [16, 17].
Расширенная лимфодиссекция, несомненно, имеет пре-
имущества при комплексном подходе к лечению рака 
ободочной кишки. И несмотря на то что доказательная 
база в виде рандомизированных исследований отсут-
ствует, существует множество доказательств улучше-
ния прогноза при проведении D3-лимфодиссекций как 
в лечебных, так и в диагностических целях.
Результаты собственных исследований демонстрируют, 
что в условиях лапароскопической техники качество 
лимфодиссекции оказывается приемлемым в обеих 
группах. При этом значительно снижалась кровопотеря 
и период активации пациентов, что выражалось сокра-
щением периода госпитализации. Из всех показателей 

только продолжительность хирургического вмешатель-
ства была негативным моментом в условиях лапаро-
скопической техники, однако, на наш взгляд, данный 
показатель не столь существенен и напрямую в первую 
очередь зависит от мастерства и опыта хирургической 
бригады.

Заключение
Расширенная лимфодиссекция в объеме D3 при раке 
ободочной кишки справа является возможным и без-
опасным методом в случае выполнения как лапароско-
пических, так и открытых вмешательств.
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Эмболизация эндолика I типа после 
эндопротезирования инфраренального отдела аорты. 
Клинический случай
М.О. Логинов1, А.А. Хамитов1, Н.Р. Черная2

Резюме
Введение. Согласно национальным клиническим рекомендациям при инфраренальной аневризме аорты или 
общей подвздошной артерии пациентам с высоким риском сердечно-легочных осложнений при открытых 
операциях или с серьезными сопутствующими заболеваниями рекомендуется эндоваскулярное вмешательство. 
Однако, несмотря на малоинвазивность вмешательства, снижающего риск, остается вероятность развития 
осложнений, наиболее частым из которых является эндолик. Эндолик I типа обусловлен несостоятельностью 
стентграфта в области проксимальной или дистальной фиксации, это приводит к повышению давления внутри 
мешка аневризмы, что может вызвать ее разрыв. В данном клиническом случае причиной эндолика стала ко-
роткая шейка аневризмы с выраженной ангиуляцией. Подтекания данного типа должны быть устранены 
при помощи внутрипросветных фиксирующих манжет или путем открытого хирургического вмешательства. 
Однако экстренность открытого оперативного вмешательства у пациентов с исходно имеющимися органными 
дисфункциями повышает частоту осложнений, зачастую нивелируя преимущества исходного эндоваскулярного 
вмешательства. 

Материалы и методы. На примере клинического случая продемонстрирована эффективность эмболизации зоны 
эндолика у пациента с выраженной кардиологической патологией как альтернатива открытой операции. 

Результаты и обсуждение. После плановой эндоваскулярной имплантации эндопротеза на контрольных 
ангиограммах определяется эндолик I типа в области проксимальной фиксации эндопротеза, предположительно 
вследствие неполного прилегания тела эндопротеза в области правой почечной артерии. Решено выполнить 
эмболизацию зоны подтекания. На проводнике Abbott Whisper MS 0,014  — 190,0 см через зону подтекания 
в  аневризматический мешок проведен микрокатетер Ev3 Rebar-18 2.4F/2.7F. Через микрокатетер в зону 
подтекания проведена жидкая эмболизирующая система Onyx 18  — 1,5 мл. Контрольная ангиография  — 
эмболизация признана достаточной. Признаков нецелевой эмболизации нет. 

Заключение. При наличии достаточного опыта у хирурга и технических возможностей эмболизация эндолика 
I типа может стать методом выбора в лечении пациентов с высокими рисками открытой операции.

Ключевые слова: аневризма аорты, аневризма брюшной аорты, эндоваскулярные процедуры, эндолик, эмболи-
зация, стенты, протезы кровеносных сосудов
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Embolisation of Type I Endolic after the Endoprosthesis 
Replacement of the Infrarenal Aorta. Case Report

Maxim O. Loginov1, Amir A. Khamitov1, Natalia R. Chernaya2

Summary
Introduction. According to the national clinical recommendations, endovascular intervention should be used in the case 
of infrarenal aneurysm of aorta or common iliac artery in patients with high risk of cardiopulmonary complications dur-
ing open surgery or serious concurrent conditions. However, despite the reduced risk of minimal invasive intervention, 
the likelihood of complications remains: the most common of these is endoleak. Type I endoleak is caused by stent graft 
failure in the area of proximal or distal fixation, leading to an increase of pressure inside the aneurysmal pouch, which 
can cause it to rupture. In this clinical case, the cause of the endoleak was the short neck of the aneurysm with severe 
angulation. Leakages of this type must be eliminated by means of a retentive intraluminal cuff or by open surgery. How-
ever, the emergency of open surgical intervention in patients with baseline organ dysfunction increases the frequency of 
complications, often neutralising the advantages of the original endovascular intervention. 

Materials and methods. The clinical case example demonstrates the effectiveness of embolisation of the endoleak area  
in a patient with severe cardiac pathology as an alternative to open surgery. 

Results and discussion. Following elective endovascular implantation of the prosthesis on the control, angiograms are 
determined by endoleak type I in the area of proximal fixation of endoprosthesis. This is presumably due to incomplete 
adhesion of endoprosthesis body in the area of the right renal artery. The decision was taken to embolise the zone of 
leakage. Using a 190.0 cm Abbott Whisper MS 0.014 guide-wire, an Ev3 Rebar-18 2.4F/2.7F. microcatheter was pulled 
across the area of leakage into the aneurysmatic pouch. An Onyx 18 — 1.5 ml liquid embolic system was pulled through 
a microcatheter to the area of leakage. Control angiography — embolisation was found to be sufficient. There were no 
signs of non-target embolisation. 

Conclusion. If a surgeon is sufficiently experienced and technically capable, type I endoleak embolisation can become  
a method of choice in the treatment of patients with high-risk open surgery.

Keywords: aortic aneurysms, abdominal aortic aneurysm, endovascular procedures, endoleak, embolization, stents, 
blood vessel prosthesis
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Введение
Аневризма брюшного отдела аорты (АБА)  — расши-
рение аорты, в 1,5 раза превышающее ее диаметр в не-
расширенном участке, или ее дилатация более 3 см 
в  поперечном размере. Опасность аневризмы аорты 
заключается в отсутствии явных симптомов, указы-
вающих на наличие заболевания, и высоких рисках 
различных осложнений. Разрыв аневризмы приводит 
к кровотечению, которое чаще всего заканчивается ле-
тальным исходом [1]. Смертность и летальность в ре-
зультате разрыва аневризмы аорты на догоспитальном 
этапе составляет до 40 %, а в послеоперационном пери-
оде доходит до 60 %.
Распространенность AБА зависит от ряда демографи-
ческих факторов, включая наследственность, мужской 
пол, курение и возраст [2–5]. Согласно данным [6] по 
результатам аутопсий, проведенных в Мальме, Швеция, 
установлено, что распространенность аневризм диаме-
тром больше 3,0 см увеличивается среди лиц старше 
50 лет и достигает максимума среди мужчин в возрасте 
80–85 лет (5,9 %) и среди женщин старше 90 лет (4,5 %). 
В целом распространенность AБА диаметром 2,9–4,9 см 
составила от 1,3 % среди мужчин в возрасте 45–54 лет 
до 12,5 % среди мужчин 75–84 лет. Сравнительные по-
казатели распространенности заболевания среди жен-
щин составили 0 и 5,2 % соответственно. В Соединен-
ном Королевстве АБА обнаруживается при вскрытии 
у 0,6–1,6 % людей (у людей старше 65 лет частота вырас-
тает до 5–6 %) [7].
Согласно национальным и европейским клиническим 
рекомендациям, у пациентов с аневризмой инфраре-
нального отдела брюшной аорты диаметром более 4,5 см 
у женщин и более 5,0 см у мужчин основным и един-
ственным методом лечения является хирургическое 
вмешательство с целью предотвращения разрыва анев-
ризмы. А в качестве метода выбора у пациентов с вы-
соким периоперационным риском осложнений на фоне 
имеющихся сопутствующих заболеваний является эндо-
васкулярное протезирование аневризмы [8, 9]. Однако 
некоторые аспекты эндоваскулярных вмешательств при 
АБА остаются нерешенными, в том числе и дальнейшая 
тактика в случае отсутствия полного успеха эндоваску-
лярного вмешательства. Согласно отечественным ре-
комендациям, если имеются эндолики или продолжает 
увеличиваться диаметр аневризмы после эндопротези-
рования, рекомендуется дальнейшее обследование для 
определения причины, и в случае диагностики эндолика 
I типа одним из вариантов лечения является открытая 
операция. Однако логично предположить, что проведе-
ние экстренного открытого оперативного вмешательства 
у пациентов с исходно имеющимися органными дисфук-
циями повышает частоту осложнений, зачастую нивели-
руя преимущества исходного малоинвазивного эндова-
скулярного вмешательства.

Материалы и методы
В данной статье на примере клинического случая про-
демонстрирована эффективность эмболизации зоны 

эндолика I типа у пациента с выраженной кардиоло-
гической патологией как альтернатива открытой опе-
рации.
Клинический случай. Пациент Н., 72 года, поступил на 
стационарное лечение в отделение сосудистой хирур-
гии с диагнозом:
Основной: Атеросклероз. Аневризма инфраренального 
отдела аорты.
Сопутствующие: Ишемическая болезнь сердца, по-
стинфарктный кардиосклероз (2004 г.). Фибрилляция 
предсердий, хроническая форма, тахисистолический 
вариант. Осл.: Хроническая сердечная недостаточность 
2А, ФК 2. Гипертоническая болезнь 2 ст., 4 риск. Це-
реброваскулярное заболевание, перенесенное острое 
нарушение мозгового кровообращения в вертеброба-
зилярном бассейне (24.10.2014) в правой затылочной 
области, кардиоэмболический тип. Ревматический ми-
трально-трикуспидальный порок сердца, сочетанный 
митральный с преобладанием недостаточности трику-
спидального клапана 1–2 ст.
Жалобы при поступлении: на общую слабость, одыш-
ку при физической нагрузке, наличие пульсирующего 
объемного образования в мезогастрии, периодические 
боли в животе и низкое артериальное давление. В тече-
ние 45 лет пациент курит по одной пачке сигарет в день.
Объективно: общее состояние пациента удовлетво-
рительное. Сознание ясное. Температура тела 36,6  °С. 
Дыхание спонтанное, адекватное, частота дыхания  —  
16–18 в мин., SpO2  = 99  %, аускультативно  — везику-
лярное, хрипов нет. Гемодинамика стабильная. АД  = 
145/62  мм рт. ст. Пульс 84–113 уд./мин, аритмичный. 
Живот не вздут, мягкий, при глубокой пальпации опре-
деляется пульсирующее объемное образование. Сим-
птомов раздражения брюшины нет. Физиологические 
отправления не нарушены.
Данные лабораторных и инструментальных методов 
исследований:
Общий анализ крови: эритроциты  — 4,43 × 1012/л, 
тромбоциты — 282 × 109/л, гемоглобин — 153 г/л, лей-
коциты — 7,7 × 109/л, лимфоциты — 30 %, моноциты — 
3 %, палочкоядерные — 3 %, сегментоядерные — 59 %, 
эозинофилы — 5 %, СОЭ — 4 мм/ч.
Биохимический анализ крови: общий белок  — 69 г/л, 
креатинин — 67 ммоль/л, мочевина — 4,3 ммоль/л, К+ — 
4,2 ммоль/л, Na+ — 136 ммоль/л, глюкоза — 4,2 ммоль/л, 
холестерин  — 7,9 ммоль/л, общий билирубин  —  
12,3 мкмоль/л, АЛТ — 24 Ед/л, АСТ — 28 Ед/л.
ЭКГ: Фибрилляция предсердий с частотой 104–125 
в  минуту. Рубцовые изменения миокарда по передне-
перегородочной области левого желудочка.
Эхо-КГ: Ревматический порок сердца. Признаки уме-
ренного митрального стеноза и недостаточности. Не-
значительная аортальная недостаточность, значитель-
ная трикуспидальная недостаточность. Диффузный 
гипокинез миокарда левого желудочка с акинезом меж-
желудочковой перегородки и передней стенки левого 
желудочка. Незначительная дилатация левых камер 
сердца. Признаки легочной гипертензии. ФВ — 34 %.
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КТ ОБП: На 13 мм ниже уровня отхождения почечных 
артерий выявляется веретенообразное расширение аор-
ты 84 мм на протяжении 98 мм с короткой шейкой 13 мм 
и сильной ангуляцией 78°, с пристеночным тромбирова-
нием (диаметр контрастируемого канала 28 мм) (рис. 1).
После осмотра и консультаций кардиолога, невролога, 
анестезиолога, рентгенохирурга было принято решение 
о проведении эндопротезирования инфраренального 
отдела аорты.

Ход операции: После трехкратной обработки операци-
онного поля под местной анестезией раствором ново-
каина 0,25  %  — 4,0 мл пунктирована правая лучевая 
артерия. Установлен интродьюсер Terumo Radifocus 6F. 
На проводнике Cordis Emerald 0,035  — 175,0 см про-
веден катетер Medtronic SiteSeer PigTail 6F, установлен 
в брюшном отделе аорты. Под спинальной анестезией 
после трехкратной обработки операционного поля вы-
делены обе бедренные артерии. Общие бедренные ар-
терии взяты на держалки. Через операционную рану 
пунктирована правая общая бедренная артерия, прове-
ден сверхжесткий проводник Terumo Anaconda NMUS 
0,035  — 260,0 см, выполнена поперечная артериото-
мия правой общей бедренной артерии, по проводни-
ку проведена система доставки тела бифуркационного 
протеза Vascutec Terumo Anaconda OLB34. Выполнена 
имплантация тела протеза в шейке аневризмы. Через 
операционную рану пунктирована левая общая бе-
дренная артерия, установлен проводниковый катетер 
Terumo Anaconda CLG/01 8F 55 см, проведен сверхжест-
кий магнитный проводник Terumo Anaconda CLMW 
0,035 — 260,0 см, выполнена поперечная артериотомия 
левой общей бедренной артерии, по проводнику прове-
дена система доставки левой бранши протеза Vascutec 
Terumo Anaconda FL1213X130. Выполнена имплан-
тация левой бранши протеза. Система доставки тела 
протеза удалена. Проведена и имплантирована правая 
бранша протеза Terumo Anaconda FL1215X130. Систе-
мы доставки удалены. Артериотомные раны ушиты. На 
контрольной ангиографии  — кровоток TIMI 3, эндо-
протез стоит корректно, определяется незначительный 
эндолик I типа (рис. 2). Решено оперативное лечение за-
кончить. Асептические повязки. Интродьюсер лучево-
го доступа удален. Давящая асептическая повязка.
После динамического наблюдения в течение одних су-
ток проведена контрольная КТ ангиография (заключе-
ние): Состояние после протезирования инфрареналь-

Рисунок 1. Данные компьютерной томографии
Figure 1. Computed tomography results

Рисунок 3. Данные КТ-контроля после эндопротезирования аневризмы аорты
Figure 3. CT-control results following endoprosthetics of aortic aneurysm

Рисунок 2. Определяется эндолик I типа — в области проксимальной 
фиксации эндопротеза
Figure 2. Type I of endoleak determined in the proximal fixation 
endoprosthesis
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ного отдела аорты и подвздошных артерий по поводу 
аневризмы. В проксимальном отделе кпереди от про-
теза выявляется затек контрастного вещества шириной 
до 15 мм на протяжении 50 мм (рис. 3).

Принимая во внимание факт высокой вероятности пе-
риоперационных осложнений открытого оперативного 
лечения, была предпринята попытка эмболизации эн-
долика I типа.

Рисунок 4. Этапы эмболизации эндолика I типа: А — установка проводникового катетера в области эндолика; Б — проведение проводника в полость аневризмы; В — контроль 
положения проводника; Г — проведение микрокатетера в зону эндолика и эмболизация; Д — контроль после эмболизации
Figure 4. Endoleak embolisation steps: А — guiding catheter installation in endoleak; Б — conducting a conductor into the cavity of an aneurysm; В — control conductor position; Г — 
carrying out a microcatheter into the endoleak zone and embolization; Д — control after embolisation

Д
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Ход операции: Под местной анестезией раствором но-
вокаина 0,5 % — 6,0 мл пунктирована правая плечевая 
артерия. Установлен интродьюсер Terumo Radifocus 6F 
10 см. На гидрофильном проводнике Terumo Radifocus 
0,035  — 180,0 см проведен проводниковый катетер 
MeritMedical SBS4.0 6F, проведен в брюшной отдел аор-
ты. Введен контраст, сделана серия снимков в режиме 
DSA и Cardiac. На ангиограммах определяется эндолик 
I типа в области проксимальной фиксации эндопротеза, 
предположительно вследствие неполного прилегания 
тела эндоротеза в области правой почечной артерии.
На проводнике Abbott Whisper MS 0,014 — 190,0 см через 
зону подтекания в аневризматический мешок проведен 
микрокатетер Ev3 Rebar-18 2.4F/2.7F (рис. 4А-В). Через 
микрокатетер в зону подтекания проведена жидкая эм-
болизирующая система Onyx 18 — 1,5 мл (рис. 4Г).
Контрольная ангиография  — эмболизация признана 
достаточной. Признаков нецелевой эмболизации нет 
(рис. 4Д). Катетер и интродьюсер удалены. Давящая 
асептическая повязка.
На фоне проводимых лечебных мероприятий состо-
яние пациента улучшилось, пациент выписан в удов-
летворительном состоянии на 14-е сутки пребывания 
в стационаре.

Результаты и обсуждение
Согласно национальным и международным клиниче-
ским рекомендациям эндоваскулярное вмешательство 
при инфраренальной аневризме аорты рекомендуется 
у пациентов с высоким риском сердечно-легочных ос-
ложнений при открытых операциях или с серьезными 
сопутствующими заболеваниями (уровень достовер-
ности доказательств — 2a) [8]. В исследовании EVAR 
[10] низкая летальность, связанная с аневризмой, по-
сле эндопротезирования (4 % в группе эндоваскуляр-
ного вмешательства против 7  % в группе открытых 
операций) в течение 4 лет нивелировалась, общая ле-
тальность по разным причинам достигла 28 % в обеих 
группах. Схожие результаты получены в исследова-
нии DREAM [11], где была низкая летальность, об-
условленная аневризматической болезнью, в группе 
эндоваскулярного лечения в течение первых двух лет 
(2,1 против 5,7 %), но выживаемость в обеих группах 
оказалась сопоставимой (89,6 и 89,7 %). В исследова-
ниях EVAR и DREAM кривые выживаемости пересе-
клись на второй год наблюдений, однако отмечалось 
значительное улучшение качества жизни после эндо-
протезирования, особенно в первые 3 месяца после 
операции. Таким образом, на сегодняшний день до-
статочно убедительно показано, что эндоваскулярное 
вмешательство снижает частоту ранних осложнений, 
требует менее интенсивную терапию, уменьшает про-
должительность пребывания в стационаре, улучшает 
качество жизни по сравнению с открытыми хирурги-
ческими вмешательствами, существенно не влияя на 
показатели смертности в отдаленном периоде. Откуда 
можно сделать вывод, что с учетом мировой практи-
ки нашему пациенту было показано эндоваскулярное 

протезирование аневризмы аорты с учетом имеющих-
ся сопутствующих заболеваний.
Однако, несмотря на ряд преимуществ эндоваскуляр-
ного вмешательства при аневризмах аорты, некоторые 
аспекты данного метода по-прежнему остаются нере-
шенными: технические сложности при анатомических 
особенностях аорты, окклюзии стент-графтов, расши-
рение «шейки» аневризмы и эндолики [12]. Согласно 
отечественным рекомендациям, если имеются эндоли-
ки, как в нашем клиническом случае, или продолжает 
увеличиваться диаметр аневризмы после эндопротези-
рования, рекомендуется дальнейшее обследование для 
определения причины, и в случае диагностики эндоли-
ка I типа одним из вариантов лечения является откры-
тая операция.
Анализ интраоперационных рисков нашего пациента 
показал, что открытая операция в данном случае име-
ет высокую вероятность осложнений и летальности 
в раннем послеоперационном периоде [13]. В этой свя-
зи была предпринята попытка эмболизации эндолика 
I типа. В литературе встречаются отдельные сообщения 
об успешных эмболизациях эндолика II типа с приме-
нением различных техник и эмболизирующего матери-
ала [14–19]. Данный метод устранения эндолика I типа 
не является типовым, но в данном случае оказался до-
статочно эффективным с учетом минимального объема 
операционной агрессии.

Заключение
Таким образом, при наличии достаточного опыта у хи-
рурга и технических возможностей эмболизация эн-
долика I типа может стать методом выбора в лечении 
пациентов с высокими рисками открытой операции.

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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Инвертированная папиллома на фоне двустороннего 
полипозного риносинусита с вязким муцином 
(клинический случай)
Р.М. Пестова1,2, Е.Е. Савельева1, Л.Ф. Азнабаева1,2, Р.А. Шарипов2

Резюме
Введение. Полипозный риносинусит — хроническое воспаление слизистой оболочки носа и околоносовых па-
зух, сопровождающееся рецидивирующим ростом полипов и характеризующееся высокой распространенно-
стью. Назальные полипы могут сопровождаться наличием тягучего муцина, характерными КТ-признаками 
которых является гиперостоз стенок пораженных пазух, и истончением стенок пазух вплоть до костной де-
струкции как признак асептического остеомиелита. Такой же признак характерен и для наиболее часто встре-
чаемой доброкачественной опухоли носа и пазух — инвертированной папилломы. 

Материалы и методы. В настоящей статье представлено клиническое наблюдение, интересное тем, что на фоне 
двустороннего полипозного риносинусита была диагностирована доброкачественная опухоль. В клинической 
картине не было характерных для инвертированной папилломы носовых кровотечений, что, скорее всего, свя-
зано с начальным ростом опухоли; утолщение костных структур (гиперостоз) было симметричным из-за пато-
генетических особенностей развития полипозного риносинусита с вязким муцином. Подозрения в отношении 
инвертированной папилломы возникли уже при выполнении риноскопии, которая выявила асимметричный 
рост полипов. Окончательная верификация клинического диагноза проведена после компьютерной томогра-
фии носа и околоносовых пазух и гистологического исследования биопсийного материала. 

Результаты и обсуждение. Интерес данного клинического случая представляют данные риноцитограмм, которые 
позволяют предположить вирусную и воспалительную этиологию развития инвертированной папилломы. Так, 
обнаруженные нуклеолы ядер цилиндрического эпителия являются признаком внутриклеточной инвазии, 
в частности вирусной, а ремоделирование клеток цилиндрического эпителия является признаком хроническо-
го воспалительного процесса. 

Заключение. Таким образом, четкое выполнение диагностического алгоритма с гистологической верификацией 
всего удаленного материала позволяет выявить новообразование полости носа даже в сложных случаях, в том 
числе на фоне других заболеваний полости носа. Риноцитограмма может помочь предположить этиологию 
внутриклеточного типа инфицирования клеточного эпителия и патогенез инвертированной папилломы в кон-
кретном случае.

Ключевые слова: решетчатой кости синусит, верхнечелюстной синусит, носа полипы, носа новообразования, му-
цины, папиллома переходно-клеточная, риноцитограмма
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Inverted Papilloma against a Background of Bilateral 
Rhinosinusitis Polyposa with Viscous Mucin (Clinical Case)

Rimma M. Pestova1,2, Elena E. Savel’eva1, Liliya F. Aznabaeva1,2, Rashid A. Sharipov2

Summary
Introduction. Rhinosinusitis polyposa consists in a chronic inflammation of the mucous membrane of the nose and para-
nasal sinuses, followed by recurrent growth of polyps and characterised by a high prevalence. Nasal polyps may be as-
sociated with the presence of viscous mucin; their characteristic CT signs are hyperostosis of the walls of the affected 
sinuses and thinning cavity walls until the bone is destroyed, this being a sign of aseptic osteomyelitis. The same sign is 
typical for inverted papilloma, the most common benign tumour of the nose and sinuses. 

Materials and methods. The present article presents a clinical observation. What makes it interesting is that a benign tu-
mour was diagnosed against the background of bilateral rhinosinusitis polyposa. The clinical picture did not have nasal 
bleeding, which is typical for inverted papilloma; this was most likely due to the initial growth of the tumour. Thickening 
bone structures (hyperostosis) was balanced due to the pathogenetic peculiarities of the rhinosinusitis polyposa develop-
ment with viscous mucin. Inverted papilloma was suspected during rhinoscopy, which revealed asymmetric growth of 
polyps. Final verification of the clinical diagnosis was carried out following computerised tomography of the nose and 
paranasal sinuses and histological examination of biopsy material. 

Results and discussion. This clinical case is of interest due to rhinocytogram data suggesting a viral and inflammatory 
etiology of the development of inverted papilloma. Therefore, the observed nucleoli of the nuclei of the columnar epithe-
lium are characteristic of intracellular infection — in particular, viral. Remodelling of cells of the cylindrical epithelium 
is a sign of chronic inflammatory process. 

Conclusion. Thus, accurate performance of the diagnostic algorithm with histological verification of all removed material 
allows the identification of a neoplasm of the nasal cavity even in difficult cases, along with other diseases of the nasal 
cavity. Rhinocytogram data can help suggest the etiology of the intracellular type of infection in the epithelial cell and 
pathogenesis of inverted papilloma in a particular case.

Keywords: ethmoid sinusitis, maxillary sinusitis, nasal polyps, nose neoplasms, mucins, inverted papilloma, rhinocyto-
gram 
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Введение
По данным ежегодной отчетности кафедры оторино-
ларингологии БГМУ и ЛОР-отделения РКБ им. Г.Г. Ку-
ватова г. Уфы, в 2017 году основную группу составили 
больные с патологией носа и околоносовых пазух  — 
947 пациентов из 1619 пролеченных пациентов (58,5 %), 
при этом полипозный риносинусит (ПРС) составил 
13 % (n = 209), а доброкачественные новообразования 
носа и придаточных пазух 2,3 % (n = 37) случаев всей 
ЛОР-патологии.
Полипозный риносинусит  — хроническое воспаление 
слизистой оболочки носа и околоносовых пазух, со-
провождающееся рецидивирующим ростом полипов 
и характеризующееся высокой распространенностью 
(1–5 %). Классически, полипозный риносинусит — это 
двустороннее поражение носа и пазух, тогда как раз-
личные новообразования данной области чаще всего 
характеризуются односторонностью процесса.
В патогенезе ПРС выделяют несколько теорий: гриб-
ковая, вирусная, теория эозинофильного воспаления 
и  другие [1]. Полипозный риносинусит может быть 
двусторонним и реже односторонним, и в зависимости 
от клеточного представительства полипы бывают эози-
нофильными и нейтрофильными [2]. Если встречаются 
полипы односторонние, то их необходимо дифферен-
цировать с опухолью, в случае эозинофильного воспа-
ления можно думать о начале ПРС.
Назальные полипы могут сопровождаться наличием тя-
гучего муцина, характерными КТ-признаками которых 
является гиперостоз стенок пораженных пазух, и  ис-
тончением стенок пазух вплоть до костной деструкции 
как признак асептического остеомиелита [3]. Такой же 
признак характерен и для наиболее часто встречаемой 
доброкачественной опухоли носа и пазух  — инверти-
рованной папилломе (ИП) [4, 5].
Инвертированная папиллома, иначе ее называют 
переходно-клеточная папиллома (ПКП), относится 
к  доброкачественным опухолям и гистологически ха-
рактеризуется инвагинацией покровного эпителия 
в подлежащую строму. Впервые ИП околоносовой па-
зухи была описана в 1854 году доктором Уордом, однако 
лишь в 1935 году доктор Рейнгерц описал классические 
гистологические особенности опухоли и отметил ее ин-
вертированную природу [6]. Патогенез этого пораже-
ния остается неясным, хотя в качестве возможных при-
чин были предложены аллергия, хронический синусит 
и вирусные инфекции [6, 7]. К примеру: ДНК вируса па-
пилломы человека была обнаружена как в ткани самой 
инвертированной папилломы, так и в клетках соседней 
нормальной слизистой оболочки [8]. Чаще исходит из 
клеток решетчатого лабиринта — 48 % случаев, верхне-
челюстной пазухи — 28 %; реже растет из клиновидной 
пазухи — 7,5 %, на другие локализации (лобная пазуха, 
нижняя носовая раковина, перегородка носа) прихо-
дится по 2,5 % [8].
Эта опухоль интересна тем, что она часто рецидиви-
рует, казалось бы, при ее полном удалении и имеет 
высокий риск малигнизации: по данным литературы 

в 3–32 % случаев [8, 9]. При повторном росте ИП риск 
последующего рецидива увеличивается до 58 % [8]. Ча-
стота встречаемости 0,6–1,5 случая на 100 000 жителей 
населения в год [8]. Самая высокая заболеваемость в 
возрасте 50–60 лет, чаще встречается у лиц мужского 
пола: в среднем соотношение мужчин и женщин 5:1 [8]. 
Инвертированная папиллома, как правило, односто-
ронняя. Двустороннее вовлечение полости носа встре-
чается очень редко: от 1 до 9 % пациентов [10, 11].

Материалы и методы
Тактика лечения полипозного риносинусита и инвер-
тированной папилломы разительно отличается. ПРС 
лечится топическими и/или системными гормонами 
с возможным последующим хирургическим лечени-
ем  — Functional endoscopic sinus surgery (FESS), тогда 
как ИП обязательно должна быть удалена. Удаляется 
сама опухоль и рядом расположенная внешне нор-
мальная слизистая. По данным Valerie J. Lund и соавт. 
(2012  г.), ИП встречается при двустороннем полипоз-
ном риносинусите от 0,00 до 0,92 % случаев [8]. И при 
отсутствии онкологической настороженности, особен-
но молодых специалистов, данный вид опухоли может 
быть не замечен, что, в свою очередь, может привести 
к неожиданным интраоперационным осложнениям 
в  виде носового кровотечения, орбитальных и интра-
краниальных осложнений, а в послеоперационном пе-
риоде — к частым рецидивам и необходимости неодно-
кратных операций.
Клинический случай. Пациент Н., 41 года, поступил 
на стационарное лечение с диагнозом «Основной: дву-
сторонний полипозный риносинусит. Сопутствующий: 
медикаментозная сенсибилизация (ампициллин)».
Жалобы при поступлении: затруднение носового ды-
хания с двух сторон, периодические гнойные выделе-
ния из правой половины носа, чихание и зуд в носу. 
В 2016 году была проведена двусторонняя полипоэтмо-
идотомия, после чего использовал в течение трех меся-
цев топические гормоны. Но через шесть месяцев снова 
появилось затрудненное дыхание, и пациент поступил 
на плановую операцию. В течение 15 лет пациент курит 
по 5 сигарет в день.
При поступлении общее состояние пациента удов-
летворительное. Сознание ясное. Температура тела 
36,6  °С. Частота дыхания 16 в минуту. Носовое ды-
хание затруднено с двух сторон, больше справа. При 
передней риноскопии с двух сторон имеется серая, не 
кровоточащая, подвижная при дотрагивании, гладкая 
полипозная ткань: справа III степени, слева I степени. 
Также в правой половине носа имелось обилие мутной 
слизи. Перегородка носа всей плоскостью несильно 
смещена влево. Задняя риноскопия: та же ткань в пра-
вой хоане, устья слуховых труб свободные. При эндо-
скопическом исследовании полости носа обратил на 
себя внимание тот факт, что плюс-ткань с правой сто-
роны значительно больше и имеет крупнобугристую 
структуру, тогда как слева она была гладкой. Другие 
ЛОР-органы без патологии.
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Общий анализ крови: эритроциты 4,63 × 1012/л, тромбоци-
ты 286 × 109/л, гемоглобин 153 г/л, лейкоциты 7,7 × 109/л,  
лимфоциты 31 %, моноциты 4 %, палочкоядерные 2 %, сег-
ментоядерные 60 %, эозинофилы 3 %, СОЭ 2 мм/ч.
Компьютерная томограмма носа и околоносовых пазух 
(КТ носа и ОНП): тотальное заполнение правой верх-
нечелюстной пазухи, правой лобной пазухи и клеток 
решетчатого лабиринта мягкожидкостным компонен-
том, пристеночный отек слизистой гайморовых пазух 
и гиперостоз стенок решетчатого лабиринта с их истон-
чением. Искривление перегородки носа влево (рис. 1). 
Гиперостоз стенок решетчатого лабиринта можно было 
связать с наличием обилия мутной слизи или с возмож-
ным ростом новообразования.
Так как при риноскопии настораживала резкая асим-
метрия патологического процесса и нехарактерный вид 
полипозной ткани, пациенту была проведена биопсия 
под контролем эндоскопа с раздельной маркировкой 
удаленного материала из разных участков. Дополни-
тельно были взяты мазки-отпечатки из верхнечелюст-
ной пазухи для изучения клеточного состава и бактери-
оскопического исследования, в том числе из наиболее 
подозрительных участков. Во время операции были 
обнаружены: полипозная ткань, в правых решетчатом 
лабиринте и верхнечелюстной пазухе тягучий муцин.
Патогистологическое исследование. Препарат № 1: 
Слева полипозный риносинусит. Эозинофилы единич-
ные. Препарат № 2: Справа фиброзно-сосудистый по-
лип с гиалинозом стромы. Начальные признаки инвер-
тации. Препарат № 3: Слизистые массы.
Риноцитограмма мазка-отпечатка из правой верхнече-
люстной пазухи показала эпителиальный тип риноци-
тограммы за счет повышенной десквамации клеток ци-
линдрического эпителия (ЦЭ) 2-й степени деструкции, 
в  ядрах клеток выявлены нуклеолы, отмечается измене-
ние формы клеток (рис. 2). Эозинофилы составляют 2 %. 
Цитограмма муцина: нейтрофильный тип цитограммы за 
счет высокого содержания нейтрофилов (100 %) (рис. 3).
Из полости носа был выделен Enterococcus faecalis  
107  КОЕ/мл, чувствительный к гентамицину, левофлок-
сацину, доксициклину и устойчивый к эритромицину, 
ампициллину, ципрофлоксацину, ванкомицину. При пря-
мой бактериоскопии мазов из среднего носового хода, ре-
шетчатой пазухи и муцина грибы не обнаружены.
Медикаментозное лечение заключалось в обезболива-
нии в день операции, противоотечной терапии и туа-
лете полости носа. Пациенту было рекомендовано по-
ступить на плановую операцию под эндотрахеальным 
наркозом, так как объем операции отличается от прин-
ципов, используемых при функциональной щадящей 
полипоэтмоидотомии.

Результаты и обсуждение
Данный случай привлек наше внимание, так как име-
лись сложности диагностики заболевания: опухоль была 
скрыта за маской двустороннего полипозного процесса; 
не было характерных для инвертированной папилло-
мы носовых кровотечений, что, скорее всего, связано  

Рисунок 1. Компьютерная томография носа и околоносовых пазух в коронарной проекции
Figure 1. Computed tomography of nose and paranasal sinuses in the coronal projection

Рисунок 3. Цитограмма муцина (цитоз 1000 клеток в муцине, нейтрофилов 100 %) (×630)
Figure 3. Cytogram of mucin (cytosis of 1000 cells in the mucin, neutrophils 100%) (×630)

Рисунок 2. Риноцитограмма мазка-отпечатка из правой верхнечелюстной пазухи (стрелкой указаны 
клетки цилиндрического эпителия, в ядрах которых выявлены нуклеолы) (×630)
Figure 2. Rhinocytogram of the imprint smear of the right maxillary sinus (arrow indicates cells of 
cylindrical epithelium, the nuclei of which revealed nucleoli) (×630)
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с начальным ростом опухоли; утолщение костных струк-
тур (гиперостоз) было симметричным из-за патогенетиче-
ских особенностей развития ПРС с вязким муцином. Но 
заподозрить ИП помогли обычная риноскопия, которая 
выявила асимметричный рост полипов, эндоскопическое 
исследование, помогшее оценить необычный вид полипов 
справа, а именно их бугристую структуру; КТ носа и ОНП, 
ответившая на вопросы локализации процесса, целостно-
сти костных структур, и гистологическая верификация 
правильно собранного и промаркированного биопсийно-
го материала. Особый интерес этого клинического случая 
представляют данные риноцитограмм (рис. 2, 3), которые 
позволяют предположить вирусную и воспалительную 
этиологию развития инвертированной папилломы [12]. 
Так, обнаруженные нуклеолы ядер цилиндрического 
эпителия являются признаком внутриклеточной инва-
зии, в частности вирусной, а ремоделирование клеток ЦЭ 
является признаком хронического воспалительного про-
цесса [13], что позволяет предположить этиологические 
аспекты данной доброкачественной опухоли, описанной 
в отечественной и мировой литературе [6, 7, 12].

Заключение
Наблюдаемый нами клинический случай показал, что 
под маской хронического двустороннего полипозного 
риносинусита скрывалась инвертированная папиллома.
Четкое выполнение диагностического алгоритма с ги-
стологической верификацией всего удаленного матери-
ала и раздельной маркировкой позволяет выявить но-
вообразование полости носа даже в сложных случаях, 
в том числе на фоне других заболеваний полости носа.
Риноцитограмма может помочь предположить этио-
логию внутриклеточного типа инфицирования цилин-
дрического эпителия и патогенез инвертированной па-
пилломы в конкретном случае.

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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«Медленное» кесарево сечение при несостоятельности 
корпорального рубца (клинический случай)

Р.И. Сафиуллин1, И.И. Мусин1, А.Р. Молоканова2

Резюме
Введение. Увеличившееся количество операций кесарева сечения несет определенные риски при планировании 
и вынашивании последующих беременностей. Несмотря на то что тенденция к оперативным родам постепенно 
заменяется естественными, частота повторного кесарева сечения преобладает, причинами которого являются 
несостоятельность рубца и наличие «классического» (корпорального) рубца на матке. Использование корпо-
рального доступа на сегодняшний день постепенно замещается менее травматичными доступами. 

Цели и задачи. Проведение операции «медленного» кесарева сечения при наличии корпорального рубца на матке. 

Материалы и методы. Приведен клинический случай неполного разрыва матки по корпоральному рубцу при 
второй беременности на сроке 38 недель. Корпоральный рубец возник в результате проведения операции кеса-
рева сечения при прерывании первой беременности на сроке 22–23 недели. 

Результаты. Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии на 5-е сутки домой с ребенком. Послеопера-
ционный период без осложнений, результаты проведенных анализов перед выпиской в пределах нормы. 

Обсуждение. Проведенный корпоральный разрез при первой беременности был нецелесообразен и нес повы-
шенные риски при последующих беременностях. Для прерывания беременности во II триместре необходимо 
было рассмотреть терапевтические методы, операцию малого кесарева сечения или кесарево сечение в нижнем 
сегменте матки. 

Заключение. Проведение операции «медленного» кесарева сечения имеет преимущества по сравнению с клас-
сическим кесаревым сечением: мягкая адаптация плода к условиям окружающей среды, очищение слизистой 
ротоглотки плода, установление более прочной связи между матерью и родившимся ребенком в последующем. 
В дальнейшем мы планируем провести клиническую оценку детей, рожденных путем «медленного» кесарева 
сечения.
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“Slow” Cesarean Section by Inconsistent Corporal Scar 
(Clinical Case)

Ruslan I. Safiullin1, Ilnur I. Musin1, Anzhella R. Molokanova2

Summary
Introduction. Increasing the initial number of caesarean delivery operations involves certain risks when planning and car-
rying subsequent pregnancies. Despite the trend towards operative childbirth being gradually being replaced by natural, 
the frequency of recurrent caesarean is higher than the prevailing rate due to scar inconsistency and the presence of  
a “classic” (corporal) scar on the uterus. The use of corporal access to date is gradually being replaced by less traumatic 
access. The operation of “slow” caesarean section is considered as an alternative approach to surgical delivery. 

Purpose and objectives. To analyse the operation of “slow” caesarean section in the presence of corporal scars on the 
uterus. 

Materials and methods. The resulted clinical case of incomplete rupture of the uterus by corporal scar in the second preg-
nancy at a period of 38 weeks. Corporal scarring as a result of caesarean operations in the case of interruption of first 
pregnancy at a period of 22–23 weeks. 

Results. The patient was discharged in a satisfactory condition on the 5th day with the child. Postoperative period without 
complications; results of analyses performed prior to discharge within normal limits. 

Discussion. The conducted corporal incision at the first pregnancy was inexpedient due to presenting increased risks in 
subsequent pregnancies. For the termination of pregnancy in the second trimester, it was necessary to consider thera-
peutic methods, the operations of a minor caesarean section or a caesarean section in the lower segment of the uterus. 

Conclusion. Conducting “slow” caesarean section has the following advantages over classic caesarean section: soft ad-
aptation of the foetus to environmental conditions, purification of the mucous oropharynx of the foetus, establishing  
a stronger bond between the mother and her future child. In future, we plan to conduct a clinical evaluation of children 
delivered through a “slow” caesarean section.

Keywords: caesarean section, cicatrix, uterus, uterine rupture, obstetric labour complications, therapeutic abortion
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Введение
Увеличившееся за последние 10 лет как в России, так и 
во всем мире количество операций кесарева сечения не-
сет определенные риски в послеоперационном периоде 
(гематомы и кровоизлияние, инфекция, тромбоз яични-
ковой вены, расщепление матки и разрыв) [1, 2] при пла-
нировании и вынашивании последующих беременностей, 
в  том числе увеличение количеств рубцовых эктопиче-
ских беременностей, placenta accreta [3–7] и аномально 
расположенную плаценту [8]. В России частота кесарева 
сечения составляет 16–27  % [9], наибольшее число опе-
ративного родоразрешения происходит на III уровне 
35–40 %, а в специализированных научных центрах может 
доходить до 70 %. Согласно данным многих исследовате-
лей, за последние десятилетия отмечается неуклонный 
рост абдоминального родоразрешения: с 5,8 % в 1970 г. до 
49,7 % в 2015 г. [10]. Несмотря на то что тенденция к опе-
ративным родам постепенно заменяется естественными, 
частота повторного кесарева сечения преобладает. Самы-
ми распространенными причинами повторных операций 
кесарева сечения являются несостоятельность рубца и на-
личие «классического» (корпорального) рубца на матке, 
который чаще является причиной разрыва матки [11].
Использование корпорального доступа на сегодняш-
ний день постепенно замещается доступами по Джоэл-
Кохену, Пфанненштилю, Дерфлеру [12] ввиду меньшей 
их травматичности и более благоприятных прогнозов 
при последующих беременностях. В ГКБ № 8 и акушер-
ском отделении ГКБ № 3 города Уфы (под руководством 
проф. А.Г. Ящук) введена оперативная тактика «мед-
ленного» кесарева сечения. Она заключается в том, что 
через выполненный оперативный доступ выводится 
головка и плод медленно продвигается наружу. Дав-
ление со стороны матки и мягких тканей способству-
ет выходу альвеолярной жидкости, плод делает вдох. 
Продвигаясь, туловище тампонирует разрез, сводя 
к  минимуму кровотечение. При этом головной конец 
операционного стола приподнимают, что дает рожени-
це возможность наблюдать за процессом. Как только 
ребенок полностью рождается, пуповину пережимают, 
а его самого кладут матери на грудь, обеспечивая самый 
ранний контакт «кожа-к-коже». Таким образом техника 
«медленного» кесарева сечения максимально имитиру-
ет вагинальные роды [13].
Ввиду обострившейся в последние несколько лет тен-
денции «домашних» родов и желания женщины к само-
стоятельным родам без какого-то либо медицинского 
вмешательства наличие корпорального рубца в анам-
незе (большего риска его несостоятельности по срав-
нению с рубцом нижнего сегмента) может привести  
к разрыву матки и летальному исходу как для матери, 
так и для ребенка.
Тем не менее многие медицинские учреждения делают 
выбор в пользу «классического» разреза, не имея к это-
му обоснованных показаний, ввиду недостатка знаний 
и навыков о выполнении операции кесарева сечения 
в нижнем сегменте либо руководствуясь быстротой вы-
полнения данной операции.

Материалы и методы
Клинический случай. Пациентка N, 30 лет, поступи-
ла в ГРД № 8 г. Уфы в марте 2018 года с жалобами на 
тянущие боли внизу живота. Диагноз: Беременность 
38 недель, головное предлежание, предвестники родов. 
Несостоятельность рубца на матке. Сопутствующие: 
Анемия средней степени тяжести. Рубец на матке после 
кесарева сечения. Хронический гастрит вне обостре-
ния. РВНС по смешанному типу. Ожирение 3-й степе-
ни. Рост — 164 см, вес — 115 кг, ИМТ — 42,7. Размеры 
таза: 28 × 3 × 41 × 29 см. Ромб Михаэлиса — 11 × 11 см. 
Положение плода: продольное, предлежит головка пло-
да над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, 
ритмичное, 140 уд./мин. Высокий перинатальный риск.
Из анамнеза было известно, что беременность вторая. 
Первая закончилась прерыванием по медицинским по-
казаниям (ВПР) на сроке 22–23 недели в январе 2017 года. 
Прерывание беременности проводилось путем малого 
кесарева сечения с корпоральным доступом. Настоящая 
беременность осложнялась токсикозом на 13–14-й неде-
лях, острым отитом на 26–27-й неделях, угрозой преры-
вания на 35–36-й неделе.
При проведенном УЗИ толщина миометрия в об-
ласти рубца 2,1 мм, нет признаков несостоятельно-
сти рубца [14]. В плановом порядке было проведено 
оперативное родоразрешение. В процессе операции 
был диагностирован выраженный спаечный процесс. 
Учитывая отсутствие условий для визуализации кор-
порального рубца из-за спаечного процесса, принято 
решение о проведении плановой операции кесарева 
сечения в нижнем сегменте по Дерфлеру (рис. 1), во 
время проведения которой был обнаружен неполный 
разрыв матки по корпоральному рубцу на брюшине 
размером 2,5 × 3 см, сквозь который просвечивало 
тельце плода (рис. 2).

Рисунок 1. Разрез по Дерфлеру
Figure 1. Section by Derfler’s technique
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Было успешно проведено «медленное» кесарево сече-
ние. Произведено иссечение участка рубца и ушито 
отдельным узловатым викрилом без прокола эндоме-
трия. В послеоперационном периоде состояние ро-
дильницы удовлетворительное, боли в области после-
операционной раны умеренные, АД 105/68 мм рт. ст.,  
Ps. 76 уд./мин, лохии кровянистые, умеренные, при-
знаков воспаления послеоперационной раны нет. 
В послеоперационном периоде проводилась инфу-
зионная, посиндромная, обезболивающая терапия, 
санация, стимуляция кишечника в раннем послеопе-
рационном периоде, утеротоническая терапия, анти-
биотикопрофилактика и профилактика тромбоэмбо-
лических осложнений.

Заключение УЗИ ОМТ:
Матка: длина 129 мм, ширина 131, передне-задний раз-
мер 63 мм, М-эхо 9 мм. Полость матки сомкнута. Об-
ласть рубца: рубец равномерный, толщина 5 мм.
Заключение: эхо-картина соответствует послеродовому 
периоду 5 суток.
Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии 
на 5-е сутки домой с ребенком. Результаты проведен-
ных анализов перед выпиской: ОАК: Hb 88 г/л, Er 3,44 × 
1012/л, PLT 250 × 109/л, Leu 8,7 × 109/л.

Результаты и обсуждения
Корпоральный разрез при первой беременности неце-
лесообразен, так как мы не преследуем цель сохранения 
жизнеспособности плода, а продольный ход разреза пе-
ресекает большое количество мышечных волокон стен-
ки матки, приводит к большей травматизации стенки 
матки, а учитывая усиленную васкуляризацию тела 
матки, корпоральное КС сопровождается значитель-
ным кровотечением.
Использование данного метода во время первой бере-
менности является недопустимым, так как все последу-
ющие беременности будут стоять под угрозой прерыва-
ния ввиду риска разрыва рубца, родоразрешения путем 
повторного корпорального кесарева сечения и иссече-
ния старого рубца, тем самым уменьшая размеры матки 
и снижая ее репродуктивную способность.
Для пациентки N при выборе метода прерывания пер-
вой беременности следовало выбрать терапевтический 
метод (применение различных схем препаратов про-
стогландинов, антипрогестагенов, окситоцина) [15–18]. 
Терапевтический метод следует рассматривать в пер-
вую очередь, так как травматизация миометрия в ходе 
операции приводит к нарушению его репарации и ре-
генерации, создавая среду для размножения микро-
организмов [19]. Следует учитывать, что, согласно ис-
следованиям [20], у женщин, в анамнезе которых было 

Рисунок 2. Неполный разрыв по корпоральному рубцу
Figure 2. Incomplete rupture in corporal scar

Рисунок 3. «Медленное» кесарево сечение
Figure 3. “Slow” caesarean section 
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кесарево сечение, при последующих беременностях 
нарушение лактации составляет 57 %. В случае невоз-
можности применения терапевтического метода и при 
необходимости выполнения оперативного прерывания 
беременности следует выбирать малое кесарево сече-
ние по способу Лейбчика [21, 22] (при наличии у хи-
рурга необходимых знаний и навыков для выполнения 
данной операции) либо проводить операцию кесарева 
сечения в нижнем сегменте матки.
Учитывая ожирение, рыхлость мышц, «свежий» рубец, 
пациентка относится к группе риска по разрыву матки 
и должна была наблюдаться в женской консультации 
в группе высокого риска. 

Заключение
Проведенное «медленное» кесарево сечение имеет пре-
имущества по сравнению со стандартным. При стан-
дартном кесаревом сечении извлечение плода проис-
ходит быстро, не давая возможности адаптироваться 
к  условиям окружающей среды, при «медленном» ке-
саревом сечении врачи дают возможность плоду вы-
браться из матки наружу самостоятельно. Продолжи-
тельность «медленного» кесарева сечения занимает 
в среднем от 3 до 5 минут, что позволяет давлению со 
стороны матки и мягких тканей матери удалять жид-
кость из дыхательных путей новорожденного (рис. 3), 
аналогичный эффект мы можем наблюдать при родах 
через естественные родовые пути.
При данной технике происходит более мягкая адапта-
ция плода к окружающей среде, очищение слизистой 
ротоглотки плода (что снижает вероятность аспирации 
ее содержимого), возможное снижение послеродовой 
депрессии и более благоприятное установление лакта-
ции. На данное время методика «медленного» кесарева 
сечения более перспективна, но недостаточно изучена. 
Мы считаем, что данная методика оперативного родо-
разрешения является безопасной как для женщины, 
так и для плода, и планируем в дальнейшем провести 
клиническую оценку детей, рожденных путем «медлен-
ного» кесарева сечения.
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22 августа 2018 года исполняется 20 лет, как ушел 
из жизни хирург, онколог и учитель целого по-
коления врачей республики Башкортостан про-
фессор Николай Петрович Ников. Он родился 
в семье рабочих 23 марта 1930 года в г. Николаеве, 
Украина. В 1934 г. его семья переехала в г. Ишим-
бай Республики Башкортостан. В 1947 г. он окон-
чил с отличием школу № 1 г. Ишимбай.
В 1954 г. с отличием завершил обучение в Баш-
кирском государственном медицинском институ-
те (БГМИ) по специальности врач-лечебник, был 
старостой курса. С 1954 по 1956 г. работал главным 
врачом и хирургом Дедовской районной больницы 
Федоровского района РБ.
С 1957 по 1961 г. являлся аспирантом кафедры го-
спитальной хирургии БГМИ, затем работал асси-
стентом этой кафедры.
В 1964 г. защитил кандидатскую диссертацию по 
проблемам лечения облитерирующих заболева-
ний нижних конечностей.
В 1972 г. Ников Н.П. становится доцентом кафе-
дры госпитальной хирургии БГМИ на базе ГКБ 
№ 6 г. Уфа.
В 1973 г. в Институте хирургии им. А.В. Вишнев-
ского защитил докторскую диссертацию.
В 1975 г. Ников Н.П. был переведен заведующим 
курсом онкологии. В 1976 г. он становится заве-
дующим кафедрой онкологии. В 1980 г. ему было 

присвоено ученое звание профессора по кафедре 
онкологии, которой он заведовал до 1986 года.
С 1986 по 1988 г. работал хирургом Чишминской 
ЦРБ, где за короткий период прооперировал бо-
лее 300 больных с хирургическими заболевания-
ми. В сентябре 1988 г. избран на должность про-
фессора кафедры хирургии ФУВ БГМИ. С января 
1994 по 10 августа 1998  года заведовал курсом 
онкологии ИПО.
За время работы Ников Н.П. показал себя высоко-
квалифицированным хирургом и опытным педа-
гогом, пользующимся заслуженным авторитетом 
среди сотрудников, студентов, курсантов ИПО. 
Заведуя кафедрой онкологии, курсом ИПО, он ор-
ганизовал учебный процесс и всю работу в соот-
ветствии с современными требованиями.
С 1976 по 1986 г. он являлся главным внештатным 
онкологом МЗ БАССР и  председателем Научного 
общества онкологов республики, вице-президен-
том Ассоциации онкологов РБ. С  1980 по 1986 г. 
был членом правления Всероссийского научного 
общества онкологов, принимая активное участие в 
его работе. Установил тесные научно-практические 
контакты с  ведущими учеными-онкологами Рос-
сии, которые неоднократно приезжали в республи-
ку для участия в конференциях, семинарах и т. д.
По его инициативе и под его руководством впер-
вые в  республике начали проводить научно-
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практические республиканские и межрайонные 
онкологические конференции. Он являлся от-
ветственным редактором трех сборников тезисов 
докладов научно-практических республиканских 
онкологических конференций.
Ников Н.П. был хирургом высшей категории. Под 
руководством Никова Н.П. с 1978 г. на кафедре 
онкологии успешно начала проводиться научная 
работа совместно с МНИОИ им. П.А. Герцена. 
По итогам этой работы защищены 2 кандидат-
ские диссертации, сделано несколько докладов на 
различных съездах онкологов. Профессор Ников 
Н.П. был активным разработчиком Противорако-
вой программы РБ, выполненной в рамках АН РБ.
Никовым Н.П. опубликовано 80 научных работ. Он 
награжден значком «Отличник здравоохранения». 
Имел благодарности от руководства института. На 
протяжении всей трудовой деятельности прини-
мал активное участие в общественной работе.
В течение всей своей профессиональной жизни 
мне пришлось контактировать с профессором 

Никовым. Так, будучи студентом, я неоднократ-
но ассистировал ему на операциях и восхищался 
его решительностью и хирургической техникой. 
Государственный экзамен по хирургии я тоже 
сдавал уважаемому учителю. Помню его вопрос 
о моих планах. Я ответил, что хочу заниматься 
кардиохирургией, и он это поддержал. В  после-
дующем он был оппонентом на защите мной 
кандидатской диссертации в Казани. Для него 
этот город тоже был очень близок, ибо там он за-
щитил в свое время кандидатскую диссертацию. 
В последующем мы вместе работали на кафедре 
и  в  клинике, обсуждали больных, готовили ка-
дры. Вспоминая те годы, могу сказать, что это 
были лучшие годы творческой работы и стремле-
ния к совершенствованию. Сейчас я часто вспо-
минаю своего наставника и коллегу. Его портрет 
висит у меня в кабинете, где он изображен с лег-
кой ухмылкой и прищуром.

Профессор Ш.Х. Ганцев
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