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Dear colleagues,

While completing the 2012 release of this polythematic 

issue, which refl ects the various aspects of diagnosis

and treatment of malignant tumors, and covering various

topics of oncology and surgery, we tried to make

it available to the largest Russian Cancer Forum –

XVI RUSSIAN CANCER CONGRESS to be held

November 13-15 2012 in Moscow. 

As a modern scientifi c and practical journal

«Oncosurgery» acquaints the readers 

with the new technologies in the treatment

of malignant tumors, refl ect is the latest advances

in radiology, medical technology, illustrates interesting

examples of clinical cases in oncosurgery. 

Editorial Board sas taken another step towards

the international recognition of the journal

and achieving high impact factor.  Taking into account

the increasing interest of foreign audience to the publications 

of Russian researchers in our journal,

that became apparent at the last forum of International

Federation of Head & Neck Oncological Societies

(IFHNOS) (Kiev, 30 September – 2 October 2012)

and on the recommendation of foreign members

of the editorial board the decision to expand

the amount of English-language information

that would allow us to successfully enter into

 international medical search systems

and make the journal more accessible

to foreign counterparts was made.

We intend to continue this work, constantly improving

the quality of publications and seek cooperation,

not only with Russian but also with foreign researchers.

Dear colleagues!

We invite you to active cooperation on the pages

of our journal, in order to make your scientifi c

communication professional, productive,

and also make our journal an assistant

in your professional scientifi c and practical activities.

 

Sincerely,

the editorial board

Уважаемые коллеги,

завершая 2012 год выпуском политематического номера,

в котором отражены различные вопросы диагностики

и лечения злокачественных опухолей, и  охватывающего 

различные темы онкологии и хирургии, мы постарались 

выпустить его к крупнейшему российскому

онкологическому форуму –  XVI РОССИЙСКОМУ 

ОНКОЛОГИЧЕСКОМУ КОНГРЕССУ, который состоится

13-15 ноября 2012 года в Москве.

Являясь современным научно-практическим изданием, 

«Онкохирургия» знакомит своих читателей с  новыми 

технологиями  в области лечения злокачественных 

образований,  отражает последние достижения

в радиологии, медицинской технике, содержит интересные 

клинические наблюдения  в области онкохирургии.

Редколлегия предприняла еще один шаг  в направлении 

международного признания журнала и достижении 

высокого импакт-фактора. Принимая во внимание 

возрастающий интерес зарубежной аудитории

к публикациям российских исследователей в нашем 

журнале, что проявилось и на последнем форуме Inter-

national Federation of Head & Neck Oncological Societies 

(IFHNOS) (Киев, 30 сентября – 2 октября 2012 г.),

а также  по рекомендации зарубежных членов  редколлегии 

журнала было принято решение расширить объем 

англоязычной информации, что  позволит

нам более успешно выходить в международные  

медицинские поисковые системы и делать журнал

более доступным  для  зарубежных коллег.

Мы намерены продолжить эту работу, постоянно повышая 

качество публикаций и привлекая к сотрудничеству

не только российских, но и зарубежных исследователей.

Уважаемые коллеги! 

Приглашаем Вас к активному сотрудничеству

на страницах нашего журнала, с тем, чтобы Ваше

научное общение  было профессионально  продуктивным, 

а наш журнал – помощником в Вашей профессиональной 

научной и практической деятельности.

 

С уважением, 

редакция журнала 
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Введение. Ювенильная ангиофиброма – редко встре-
чающаяся доброкачественная опухоль, возникающая 
практически только у мальчиков-подростков и моло-
дых мужчин. Она отличается медленным инфильтра-
тивным ростом, высокой васкуляризацией и повышен-
ной склонностью к персистенции и рецидивированию.
Особую сложность представляют пациенты с опухоля-
ми, распространяющимися интракраниально, радикаль-
ное хирургическое лечение которых не всегда возможно.

Цель работы – продемонстрировать особенности 
лечения пациентов с наиболее сложными в тактическом 
отношении опухолями.

Материал и методы. За период с 2000 по 2011 г. в 
НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН было 
прооперировано 47 пациентов мужского пола с ангиофи-
бромами III и IV стадий по Fisch. Большинство пациен-
тов получали до этого различные виды лечения. В основу 
тактики хирургического лечения были положены следу-
ющие принципы: подготовка к массивной кровопотере, 
предоперационная эмболизация афферентов, удаление 
опухоли через орбитозигоматический доступ с экстра-
дуральным подходом, комплексная пластика основания 
черепа. Эндоскопическая ассистенция использовалась
в 21 наблюдении.

Результаты. Все пациенты были оперированы, про-
долженный рост наблюдался у девяти пациентов, ко-
торым были в дальнейшем выполнены повторные опера-
ции. У 6 больных проводили лучевую терапию. Леталь-
ности не было, послеоперационные осложнения, не пред-
ставляющие угрозу для жизни, возникли у 15 пациентов.

Приведено описание двух наблюдений пациентов с 
ювенильной ангиофибромой IV стадии по Fisch. Пред-
ставлены алгоритмы лечения пациентов с опухолями 
III и IV стадий по Fisch.

Заключение. Хирургическое удаление является 
основным подходом к лечению распространенных юве-
нильных ангиофибром. В качестве дополнения к удале-
нию опухоли через рекомендуемый авторами орбито-
зигоматический доступ целесообразно использование 
эндоскопической ассистенции. При невозможности то-
тального удаления показана стереотаксическая радио-
терапия, которая эффективна даже при большом объе-
ме резидуальной опухоли.

THE LOCALLY ADVANCED 

CRANIOFACIAL JUVENILE 

ANGIOFIBROMAS

TREATMENT TACTICS

Golbin DA1, Cherekaev VA1, Golanov AV2,
Kapitanov DN3, Belov AI1, Arustamian SR4,
Gromova VV5, Imaev AA5, Neresian MV3,
Galkin MV2, Parshunina AM1

FSI NN Burdenko Research Institute of Neurosurgery, RAMS
1  department of craniofacial neurosurgery,
2  department of radiology and radiosurgery,
3  group of otoneurological studies,
4 department of endovascular neurosurgery,
5  department of neuroanestesiology, Moscow, Russia

Contact: Golbin DA  E-mail: denis.golbin@gmail.com

Introduction. Juvenile angiofi broma (JA)– is a rare be-
nign tumor, occurring almost only in male-adolescents and 
young men. It is characterized with slow infi ltrative growth, 
high vascularization and increased tendency to persistence 
and recurrence. Th e patients with intracranial  tumors for 
surgical treatment is not always possible are challenging. Th e 
purpose of this study is to demonstrate the aspects of treating 
patients with the most challenging tumors.

Materials and methods. In the period from 2000 to 2011 
in NN Burdenko Research Institute of Neurosurgery 47 male 
patients underwent surgery for angiofi bromas stages III and 
IV by Fisch classifi cation. Th e majority of patients had pre-
vious variable treatment. Th e main surgical principles were: 
preparation for the massive hemorrhage, preoperative embo-
lization of the aff erents, tumor removal through the orbitozy-
gomatic extradural approach, complex plastic of the skull base. 
Endoscopic assistance was used in 21 cases.

Results. All patients underwent surgery, continued tumor 
growth occurred in 9 patients, then they were reoperated. Ra-
diotherapy was performed in 6 patients. Th ere were no deaths, 
non-life-threatening postoperative complications occurred in 
15 cases. Two case reports of JA stage IV by Fisch are repre-
sented. Algorithms of treating for patients with tumors Fisch  
stage III, IV grades by Fish are demonstrated.

Conclusion. Surgical removal is the main concept of treat-
ment for  locally advanced JA. Th e usage of endoscopic assis-
tance as an addition to the tumor resection through the orbito-
zygomatic approach, recommended by the authors  is rational. 
Stereotaxic radiotherapy is indicated for case of impossibility 
of complete tumor removal, with effi  cacy for large residual tu-
mor.

Key words: juvenile angiofi broma, craniofacial tumor, orbito-
zygomatic approach, endoscopy, stereotaxic radiotherapy.
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ВВЕДЕНИЕ
Ювенильная ангиофиброма (ЮА) – редко встре-

чающаяся доброкачественная опухоль, возникаю-
щая практически только у мальчиков-подростков 
и молодых мужчин [1–8]. ЮА составляет 0,05–0,5% 
от всех опухолей головы и шеи [8, 9]. Ее распро-
страненность в Египте и Индии несколько выше, 
чем в США и Европе [5]. Она отличается медлен-
ным инфильтративным ростом, высокой васку-
ляризацией и повышенной склонностью к перси-
стенции и рецидивированию [1, 2, 6, 9–11].

Наиболее вероятным объяснением возник-
новения ЮА практически только у лиц мужского 
пола в пубертатном периоде является зависимость 
от андрогенов [12]. Согласно современным пред-
ставлениям место исходного роста располагается 
не в носоглотке, как считалось ранее [2], а в верх-
них отделах клиновидно-небного отверстия [1, 2, 4, 
7, 8, 13, 14]. Однако описаны случаи атипичной ло-
кализации (слезный мешок, околоносовая область, 
клиновидная пазуха) [9, 15].

Существует несколько классификаций ЮА, 
среди них наиболее распространены классифика-
ции Fisch [16] (Табл. 1), Radkowski [14]. У пациен-
тов с III-IV стадиями по Fisch наблюдается интра-
краниальное, а в ряде случаев даже интрадураль-
ное распространение опухоли, когда радикальное 
хирургическое лечение не всегда возможно.

У большинства больных (44, или 93,5%) произ-
водили ангиографию, у 42 из них была выполнена 
эмболизация афферентных сосудов. У одного па-
циента в связи с невозможностью эмболизации 
была перевязана наружная сонная артерия.

Анестезиологическое обеспечение операций 
с ожидаемой массивной кровопотерей включало 
применение современных кровесберегающих тех-
нологий (предоперационный забор плазмы паци-
ента, инъекции эритропоэтина, изоволемическая 
гемодилюция, аппаратная интраоперационная ау-
тогемотрансфузия).

Основным принципом хирургии краниофаци-
альных ЮА является максимальное экстрадураль-
ное выделение и уменьшение опухоли с удалением 
интрадуральной части через «экономный» разрез 
базальных отделов твердой мозговой оболочки, 
что делает более эффективной последующую по-
слойную пластику дефекта основания черепа.

Хирургическое удаление было выполнено у всех 
больных. Использовали следующие хирургические 
доступы: орбитозигоматический (39 пациентов), 
орбитозигоматический + птериональный (1), орби-
тозигоматический + трансбазальный (1), орбитози-
гоматический + через лобную пазуху (2), орбитози-
гоматический + эндоназальный эндоскопический 
(3), трансфациальный (1). Удаление опухоли про-
изводили с помощью операционного микроскопа. В 
21 наблюдении операция дополнялась эндоскопиче-

Рис. 1. Предшествующее лечение. ПНСА – перевязка наружной 
сонной артерии.

Рис. 2. Распространение опухоли в различные структуры основа-
ния черепа (ПЧЯ – передняя черепная ямка, СЧЯ – средняя череп-
ная ямка).
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Таблица 1
Классификация ЮА по Fisch

Стадия Распространение опухоли

I Опухоль располагается в носоглотке и полости носа, 
деструкция кости отсутствует либо имеется только в 
области клиновидно-небного отверстия

II Опухоль распространяется в крылонебную ямку, либо 
в верхнечелюстную, решетчатые или основную пазуху, 
есть деструкция кости

III Опухоль распространяется в подвисочную ямку 
или орбиту и/или параселлярно латерально от 
кавернозного синуса

IV Интракраниальное интрадуральное распространение 
опухоли с инфильтрацией кавернозного синуса, 
турецкого седла и/или хиазмы

Цель данной работы – продемонстрировать 
особенности лечения пациентов с наиболее слож-
ными в тактическом отношении опухолями.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
За период с 2000 по 2011 г. включительно в 

НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко 
РАМН было оперировано 47 пациентов мужского 
пола с ангиофибромами III и IV стадий по Fisch 
(III стадия – 40, IV стадия – 7) в возрасте от 9 до
35 лет (средний возраст – 15 лет). 39 пациентов 
(83%) получали лечение до обращения в НИИ ней-

рохирургии (Рис. 1). Распространенность опухо-
лей представлена на рисунке 2.
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ским контролем путем введения в ложе удаленной 
опухоли жесткой оптики с углом обзора 45° с целью 
поиска неудаленных фрагментов опухоли в «слепых 
зонах», осмотра базальной твердой мозговой обо-
лочки для исключения малых дефектов и контроля 
герметичности пластики дефекта основания черепа.

Реконструкция базального дефекта осуществля-
лась с использованием перемещенных местных тка-
ней на питающей ножке (лоскут надкостницы свода 
черепа, жировое тело щеки, височная мышца).

Была изучена динамика симптомов до операции 
и в раннем послеоперационном периоде (Рис. 3–5). 
Статистический анализ достоверности данных был 
проведен с использованием критерия Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Тотальное удаление было достигнуто в 39 слу-

чаях (83%), субтотальное – в 7 (15%), парциаль-
ное – в 1 (2%). Истинная интрадуральная инвазия 
была выявлена лишь в трех случаях (6,5%), т. е. у 
43% пациентов с IV стадией заболевания по Fisch.

В 45% наблюдений (21/47) после микрохирур-
гического удаления всей видимой опухоли произ-
водили осмотр сформировавшейся полости эндо-
скопом 45°, причем у 10 пациентов из 21 (47,5%) 
это позволило обнаружить в «слепых зонах» мел-
кие остатки опухоли, которые также были удале-
ны под эндоскопическим контролем. Когда факт 
нарушения целостности твердой мозговой обо-
лочки был уже известен в процессе удаления опу-
холи, эндоскопический осмотр не выявил новых 
дефектов. Скрытых повреждений твердой обо-
лочки в отсутствие интраоперационной ликвореи 
в ходе эндоскопической инспекции также выяв-
лено не было. Герметичность пластики дефекта 
основания черепа была подтверждена эндоскопи-
чески во всех наблюдениях (21).

В исследованном материале послеоперацион-
ные осложнения наблюдали у 15 пациентов (32%). 
Структура осложнений представлена в таблице 5.
У 1 пациента развился амавроз как осложнение эн-
доваскулярной эмболизации афферентов опухоли 
(нарушение кровообращения в сосудах, питающих 
зрительный нерв).

Продолженный рост наблюдался у девяти па-
циентов (19%), у семи была выполнена повторная 
операция удаления опухоли, у шести была прове-
дена стереотаксическая лучевая терапия.

Исходы (по шкале исходов Глазго) распреде-
лились следующим образом: GOS 5 – 41 пациент 
(87%), GOS 4 – 6 наблюдений (13%).

Ниже приведены подробные описания 2 паци-
ентов с ЮА IV стадии по Fisch.

Клиническое наблюдение 1
Б-ой Д., 16 лет, поступил в НИИ нейрохирургии 

17.03.08 с жалобами на отсутствие носового дыха-
ния, гнойно-кровянистые выделения из носа, сни-

Рис. 3. Динамика нейроофтальмологической симптоматики в до- 
(синий цвет) и послеоперационном (красный цвет) периодах.

Рис. 4. Динамика отоневрологической симптоматики в до- (синий 
цвет) и послеоперационном (красный цвет) периодах.

Рис. 5. Динамика прочей неврологической и соматической сим-
птоматики в до- (синий цвет) и послеоперационном (красный 
цвет) периодах.
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жение слуха на оба уха, головные боли, снижение 
зрения на правый глаз, двоение предметов, гной-
ные выделения из внутреннего угла левого глаза, 
периодические носовые кровотечения. Затруднен-
ное дыхание беспокоило с 2006 г. В начале 2007 г.
и в июне того же года лечился по месту жительства
с диагнозом «гнойный гайморит». Проводились 
пункции верхнечелюстной пазухи. С декабря 2007 г. 
похудел на 10 кг. При КТ от 09.01.08 выявлена гигант-
ская краниофациальная ангиофиброма IV стадии
по Fisch (рис. 6), выполненная 11.01.08 биопсия под-
твердила гистологический диагноз.

09.04.08 произведено удаление распространен-
ной краниофациальной ангиофибромы, больше 
слева. Перед разрезом кожи установлен люмбаль-
ный дренаж, за время операции по нему выведено 
около 20 мл ликвора. Выполнен орбитозигоматиче-
ский доступ. Произведено удалении опухоли боль-
ших размеров из ПВЯ, верхнечелюстной пазухи, 
средней черепной ямки, основной пазухи, решет-
чатого лабиринта, медиальных отделов глазниц, 
противоположной верхнечелюстной пазухи, носо-
глотки. В СЧЯ узел опухоли распространялся интра-
дурально. После его удаления отмечалось выражен-
ное кровотечение из передних отделов левого ка-
вернозного синуса, которое остановлено фрагмен-
тами «Тахокомба» с дополнительной тампонадой
 фрагментом жировой клетчатки из передней брюш-
ной стенки и частью лоскута надкостницы на ножке. 
Пластика дефекта твердой оболочки лоскутом над-
костницы с фиксацией швами и полосами «Тахо-
комба». Оставшаяся часть надкостничного лоскута 
уложена на дефект основания черепа с фиксацией 
швами и фрагментами «Тахокомба».

Гистологический диагноз: ангиофиброма. По-
слеоперационный период протекал без осложнений. 
В неврологическом статусе отмечено появление не-
грубых глазодвигательных нарушений слева (парез 
VI, недостаточность III нерва слева). Отек век ре-
грессировал, глазные щели стали шире (Рис. 8). Со-
храняются явления левостороннего евстахеита. При 
контрольной КТ с контрастным усилением (Рис. 9) 
имеется значительных размеров послеоперационная 
воздушная полость и накопление контрастного веще-
ства в переднебазальных отделах слева и в базаль-
ных отделах средней черепной ямки справа (переме-
щенные ткани в области дефекта основания черепа).

Рис. 6. Пример №1. Спиральная КТ с контрастным усилением 
до операции.

Рис. 7. 1. Эндоваскулярная эмболизация афферентов опухоли. 
А-В – до эмболизации, Г-Е – после эмболизации. А – крово-
снабжение из ветвей наружной сонной артерии, боковая проек-
ция. Б – кровоснабжение из ветвей наружной сонной артерии, 
прямая проекция. В – кровоснабжение из внутренней сонной 
артерии, прямая проекция. Г – наружная каротидная ангио-
грамма после эмболизации, боковая проекция. Д – наружная 
каротидная ангиограмма после эмболизации, прямая проекция. 
Е – остаточное кровоснабжение опухоли из внутренней сонной 
артерии после эмболизации ветвей наружной сонной артерии.
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При поступлении: состояние удовлетворитель-
ное, кахектичен, пониженного питания. Синдактилия 
V–VI пальцев обеих стоп. В неврологическом статусе: 
отсутствие носового дыхания, двусторонняя анос-
мия, гнойно-кровянистые выделения из носа. Сни-
жение зрения на правый глаз, постоянная диплопия, 
парез 6 н. и легкая недостаточность 3 н. справа. Гипе-
стезия левой половины лица. Двусторонняя кондук-
тивная тугоухость слева. Цефалгический синдром. 
При автоматической статической периметрии пока-
зывает изменения поля зрения по битемпоральному 
типу. Справа небольшой отек век, нет впечатления 
разницы в выстоянии глазных яблок. Правый глаз 
расположен чуть выше левого. Глазные щели равны, 
смыкание век полное. OU – практически спокойные, 
роговицы прозрачные. Корнеальные рефлексы сни-
жены с обеих сторон. Диаметр зрачков: D>S (умерен-
ный мидриаз). Фотореакция справа вялая. Движения 
глазных яблок: OD – ограничено движение вверх и 
вниз (2–3), менее ограничено кнаружи и кнутри (1–2). 
OS – чуть не доводит до наружной спаек, в остальных 
направлениях – в достаточном объеме. Заключение: 
симптоматика поражения 3, 5 и 6 нн. справа, наруше-
ние функции 5 нерва слева. Учитывая данные автома-
тической статической периметрии, нельзя полностью 
исключить воздействие на хиазму. При ЛОР-осмотре 
выявляется распространение образования на по-
лость носа, преимущественно слева, околоносовые 
пазухи. Двусторонний тубоотит в результате блока 
устья слуховых труб опухолью.

Учитывая кахексию, гигантские размеры опухоли 
и ожидаемую массивную кровопотерю, пациент в те-
чение 2 недель получал эритропоэтин по 20000 ЕД
2 раза в неделю.

08.04.08 выполнена суперселективная эмболи-
зация афферентных сосудов из бассейна обеих НСА 
микрочастицами ПВА (Рис. 7).
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Клиническое наблюдение 2
Б-ой Р., 13 лет, масса тела 43 кг, проживает 

в Алтайском крае, поступил в детское отделение 
НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН 
12.01.2010. Из анамнеза: в ходе беременности на сро-
ке 5 месяцев был угроза позднего выкидыша. Роды 
в срок, тазовое предлежание, ход родов осложнил-
ся травмой шейного отдела позвоночника и правой 
ручки. Прививки по возрасту. Отмечалась задержка 
физического и психомоторного развития. С сентября 
2008 г. появилось выбухание правой щеки, ребенок 
отмечал периодические боли в области правого гла-
за. После обследования был госпитализирован в кра-
евую больницу, где при МРТ от 9.12.2008 была выяв-
лена распространенная краниофациальная опухоль 
больше справа. Биопсия (18.12.2008) выявила ЮА. 
Была предложена операция, которая не состоялась 
из-за организационных причин. В течение 2009 года 
опухоль заметно увеличилась в размерах, зрение на 
правый глаз снизилось до слепоты, существенно на-
росла деформация лица. 

При поступлении: состояние ближе к удовлет-
ворительному. Объективно выявляется следую-
щая симптоматика: отсутствие носового дыхания, 
правосторонняя аносмия, левосторонняя гипосмия, 
постоянные жидкие слизистые выделения из носа, 
больше справа, полная обтурация правой половины 
полости носа опухолью, правосторонний амавроз, 
легкое ограничение движения правого глазного 
яблока кнутри и кнаружи, экзофтальм 6 мм с за-
трудненной репозицией, грубая деформация лица
в виде выраженного выбухания в щечной области и в 
височной ямке; выбухание правой половины твердо-
го и мягкого неба, включая небную миндалину.

При СКТ выявляется гигантских размеров ангио-
фиброма больше справа с интрадуральным распро-
странением (Рис. 10).

С целью подготовки к операции удаления опухо-
ли, учитывая ожидаемую массивную кровопотерю, 
назначен двухнедельный курс стимуляции эритропо-
эза: эритропоэтин 10000 МЕ в сутки, цианокобаламин 
500 мкг/сут, феррум лек 2 мл/сут, фолиевая кисло-
та 150 мг/сут. На этом фоне содержание эритроци-
тов в крови возросло с 4,83х1012/л до 6,01х1012/л
(1.02.2010), а уровень гемоглобина поднялся с 137 г/л 
до 170 г/л (1.02.2010). 28.01.2010 выполнено СКТ-
перфузионное исследование, которое выявило 
очень высокие показатели кровотока во всем объ-
еме опухоли (Рис. 11).

Рис. 8. Внешний вид пациента до (слева) и после операции (справа).

Рис. 9. КТ с контрастным усилением на 8-е сутки после операции.

Рис. 10. Спиральная КТ до операции: опухоль занимает носо-
глотку, полость носа, правую верхнечелюстную пазуху, прорас-
тает в орбиту, лабиринты решетчатой кости, основную пазуху, 
скат, образует узлы в средней черепной, височной и подвисоч-
ной ямках, щечной области, распространяется пара- и супра-
селлярно.

Рис. 11. СКТ-перфузия выявляет высокую интенсивность кро-
вотока во всей опухоли.

В процессе подготовки пациента к операции на-
блюдалось постепенное ухудшение его состояния, 
проявлявшееся в виде симптомов интоксикации.

1.02.2010 произведена эндоваскулярная эмболиза-
ция питающих сосудов ангиофибромы из бассейнов на-
ружных сонных артерий с двух сторон микроэмболами 
поливинилакрила. Выявлена массивная сосудистая сеть 
опухоли, кровоснабжаемая в основном из многочислен-
ных мелких ветвей кавернозного и супраклиновидно-
го сегмента обеих внутренних сонных артерий, а также 
множеством конечных недифференцируемых ветвей 
бассейна правой наружной сонной артерии, в меньшей 
степени ветвями бассейна левой наружной сонной ар-
терии, левой восходящей глоточной артерии. Несмотря 
на эмболизацию, при контрольной ангиографии сохра-
нялось значительное контрастирование из внутренних 
сонных артерий.
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3.02.2010 выполнено частичное удаление ги-
гантской краниофациальной ангиофибромы справа. 
Под эндотрахеальным наркозом произведен разрез 
мягких тканей в правой лобно-височно-скуловой об-
ласти, в височной области обнаружен узел опухоли. 
После латеральной орбитотомии (скуловая дуга была 
деструирована) обнаружено, что опухолевый узел из 
височной ямки переходит в подвисочную и крыло-
небную ямки, распространяется кпереди в щечную 
область. Этот узел диаметром около 6 см был уда-
лен, при этом наблюдалось обильное кровотечение 
из ветвей верхнечелюстной артерии, несмотря на эм-
болизацию. Учитывая стремительную кровопотерю 
(около 1 объема циркулирующей крови пациента), 
решено операцию на этом этапе завершить. Гемостаз 
путем тампонады полости мазевой турундой. Швы на 
мягкие ткани. Кровопотеря была восполнена путем 
инфузии коллоидных растворов, свежезаморожен-
ной плазмы, эритроцитарной массы и реинфузии 
собственных  отмытых эритроцитов с применением 
селл-сейвера.

Гистологический диагноз: ангиофиброма. В свя-
зи с тяжестью перенесенной операции в условиях 
отделения интенсивной терапии проводилась ме-
дикаментозная седация, на 1-е сутки на фоне ста-
бильной гемодинамики пациент был экстубирован. 
На следующие сутки ребенок был переведен в отде-
лении в ясном сознании, без нарастания неврологи-
ческой симптоматики. На 6-е сутки после операции 
пациент был активизирован, швы сняты на 8-е сут-
ки, на 12-е сутки удалена турунда из ложа удален-
ной опухоли.

Первый этап удаления опухоли выявил неэф-
фективность эмболизации афферентов из системы 
наружной сонной артерии, поэтому перед вторым 
этапом эмболизация не планировалась. В связи
с тем, что основной объем опухоли находился в по-
лости носа, носоглотке, лабиринтах решетчатой ко-
сти, основной пазухе, для следующего этапа хирур-
гического лечения был выбран трансфациальный 
доступ. Учитывая риск повреждения интубационной 
трубки в ходе операции, было принято решение о не-
обходимости предоперационной трахеостомии.

Был проведен повторный курс стимуляции эри-
тропоэза.

2.03.2010 в условиях отделения реанимации вы-
полнена транскутанная трахеостомия.

3.03.2010 произведен второй этап удаления опу-
холи. Разрез мягких тканей по Веберу-Фергюссону 
справа с продлением по нижнему краю глазницы. 
Резецирована передняя и медиальная стенки верхне-
челюстной пазухи. Удаление опухоли производилось 
постепенно из верхнечелюстной пазухи, полости 
носа, крылонебной ямки; выделение верхних отде-
лов опухоли сопровождалось обильным кровоте-
чением, интенсивность которого нарастала по мере 
удаления глубинно расположенного узла. На этом 
фоне произошло два эпизода стремительной кро-

вопотери, сопровождавщихся снижением  систоли-
ческого артериального давления до 40–30 мм рт.ст.
и урежением частоты сердечных сокращений до 
10–15 в 1 минуту, что потребовало непрямого мас-
сажа сердца и не менее стремительного восполнения 
ОЦК в комбинации с введением кардиотоников до 
восстановления адекватных показателей гемодина-
мики. Длительность эпизодов неэффективного кро-
вообращения не превысила 3 минут в первом случае 
и 4 – во втором. После стабилизации гемодинамики 
было решено завершить операцию. Оставшаяся за-
дневерхняя часть опухоли коагулирована, полость 
туго тампонирована мазевой турундой, выведенной 
через правое носовое отверстие. Послойные швы на 
мягкие ткани лица. 

Кровопотеря в ходе операции превысила два объ-
ема циркулирующей крови. Было перелито 2000 мл
коллоидов, 1900 мл свежезамороженной плазмы, 
930 мл эритроцитной массы и 1200 мл отмытых 
эритроцитов (реинфузия). В отделении реанимации
и интенсивной терапии в течение суток продол-
жалась медикаментозная седация, по завершении 
которой пациент на фоне ясного сознания был от-
ключен от аппарата ИВЛ и на самостоятельном адек-
ватном дыхании через трахеостомическую трубку 
переведен в отделение. На 7-е сутки после операции 
полностью активизирован, на 9-е сутки полностью 
удалена турунда из полости носа. Трахеостомическая 
трубка заменена на шпрех-канюлю, пациент фониру-
ет удовлетворительно.

В объективном статусе отмечается гипосмия, 
правосторонний амавроз, ограничение движений 
правого глазного яблока по всем направлениям, 
расходящееся косоглазие, экзофтальм частично ре-
грессировал, определяется значительно менее выра-
женная, чем до первой операции, деформация лица. 
Выявлена ороназальная фистула кпереди от резцов 
справа. Признаков кровотечения и ликвореи нет.

С 06.04.10 по 17.05.10 проведен курс стереотак-
сической радиотерапии на установке «Примус» (ли-
нейный ускоритель с энергией фотонов 6 МэВ, осна-
щенный многолепестковым коллиматором). Пла-
нирование проводилось в программе «Амфора»  при 
использовании данных CКТ головы с контрастным 
усилением (Рис. 12). К мишени, вписанной в 90% 
изодозную кривую, подведено 25 фракций по 2 Гр 
в изоцентре, таким образом, доза СОД по краю ми-
шени составила 45 Гр. В процессе лечения состояние 
пациента – без явной отрицательной динамики, ребе-
нок деканюлирован 29.04.2010, заживление трахео-
стомического отверстия нормальное.

Пациент был выписан под наблюдение отори-
ноларингологами по месту жительства 18.05.2010
в удовлетворительном состоянии. Отмечался лучевой 
эпителиит, проявлявшийся умеренным воспалением 
слизистых полости носа с образованием корок, про-
водилось местное лечение. При исследовании зри-
тельных функций выявлено светоощущение справа; 
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Интракраниальное распространение наблю-
дается в 10–20% всех ангиофибром [8, 17]. В на-
стоящее время существует три точки зрения отно-
сительно опухолей этой группы: 1) опухоль с ин-
тракраниальным распространением невозможно 
удалить радикально; 2) для удаления опухолей не-
обходимо использовать комбинированный экстра-
интракраниальный доступ; 3) опухоль, которую 
невозможно удалить радикально экстракраниаль-
ным доступом, следует резецировать субтотально 
и затем проводить динамическое наблюдение [4, 
11]. Некоторые хирурги считают, что во избежа-
ние риска осложнений лучше оставить некоторые 
фрагменты опухоли; другие являются сторонника-
ми радикального удаления [7].

Помимо повышенной смертности и послеопе-
рационной морбидности, еще одной проблемой ле-
чения распространенных краниофациальных ан-
гиофибром является высокая частота рецидивов, 
которые, по данным разных авторов, встречаются
в 5,5–75% [4, 5, 8, 13]. Считается, что их главная при-
чина – нерадикальное удаление опухоли [7]. Чем 
глубже распространяется опухоль, тем выше риск 
оставления фрагментов [9]. Неудаленные остатки 
опухоли чаще всего локализуются в орбите, в об-
ласти кавернозного синуса, рваного отверстия,
в ПВЯ, основной пазухе, у основания крыловидных 
отростков, в передней черепной ямке [3, 8, 13, 17, 
18]. Глубокое поражение клиновидной кости и ее 
крыловидного отростка также сопряжено с повы-
шенным риском нерадикального удаления опухо-
ли, что требует тщательной резекции измененной 
кости [8]. Нерадикальное удаление опухолей также 
связано с наличием труднодоступных и «слепых» 
зон, которые невозможно осмотреть с помощью 
операционного микроскопа.

Для выявления остатков опухоли и реци-
дивов в послеоперационном периоде требуется 
тщательный динамический контроль, основным 
методом которого является МРТ с контрастным 
усилением. Первое исследование целесообразно 
проводить через 6 мес. после операции. Необхо-
димо подчеркнуть, что чувствительность МРТ
в отношении остатков опухоли равна 75%, специ-
фичность – 80% [4]. Это означает, что выявляемые 
при МРТ изменения не обязательно являются 
остатками опухоли или рецидивом. Для верифи-
кации целесообразна эндоназальная эндоскопия, 
в сомнительных случаях дополняемая тонкои-
гольной биопсией [5, 7]. Недавние исследования 
продемонстрировали высокую эффективность 
перфузионной КТ для выявления резидуальных
и малых рецидивных ЮА [19].

Следует указать, что описаны случаи спонтан-
ного регресса нерадикально удаленных ангиофи-
бром [4].

Выбор доступа к ЮА определяется не только 
опытом хирурга, но и рядом критериев: адекватный 

Рис. 12. План облучения – обозначены контуры опухоли и кри-
тических структур (зрительные пути, ствол мозга).

движения правого глазного яблока ограничены вверх 
и кнаружи, в меньшей степени вниз. Сохраняется 
смыкающаяся ороназальная фистула, не вызываю-
щая попадание пищи в полость носа; деформация 
лица, расходящееся косоглазие.

При контрольной МРТ с контрастным усилением 
через 1,5 года после второго этапа хирургического 
лечения определяется уменьшение объема опухоли, 
регресс супраселлярного узла (Рис. 13). Планируется 
реконструктивное вмешательство с целью восстанов-
ления костных структур средней зоны лица.

Рис. 13. МРТ с контрастированием через 1,5 года после опе-
рации: частичный регресс опухоли, супраселлярный узел не 
визуализируется.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Проблема хирургии краниофациальных ангио-

фибром является одной из наиболее актуальных и 
дискутабельных. Существуют различные мнения 
по поводу предела возможностей эндоназального 
эндоскопического удаления. Обсуждается также, 
каким доступом удалять распространенные кра-
ниофациальные опухоли с интракраниальным ро-
стом [3, 4, 11, 13].
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обзор опухоли, возможности гемостаза, отсутствие 
послеоперационных рубцов и деформаций на лице, 
отсутствие влияния на рост лицевого скелета [20, 
22]. Многие ЛОР-хирурги и онкологи предпочита-
ют наружные доступы [5, 13]. В подавляющем боль-
шинстве случаев используется экстрадуральный 
подход, интрадуральная диссекция показана только 
при истинном интракраниальном распространении 
опухоли [18]. При опухолях IV стадии по Fisch целе-
сообразно применение комбинированного экстра-
интракраниального доступа [3].

Развитие эндоскопической ЛОР-хирургии спо-
собствовало внедрению эндоскопии в хирургию 
ЮА. В 1996 г. Kamel впервые описал эндоскопи-
ческое эндоназальное удаление небольших опу-
холей [8]. Однако эндоскопический подход имеет 
свои ограничения. Во-первых, это III–IV стадии 
по Fisch, при которых наблюдается выраженное 
латеральное интракраниальное распространение 
опухоли, создающее трудности обзора ложа опу-
холи и эффективной пластики дефекта основания 
черепа в условиях трансназального доступа [1, 4, 
7, 11, 22]. При таких опухолях «чисто эндоскопи-
ческие» операции нежелательны. Второе ограни-
чение – это, безусловно, отсутствие адекватного 
обзора при интенсивном кровотечении, кото-
рое очень часто возникает при удалении распро-
страненных краниофациальных ангиофибром,
в основном из-за питающих ветвей из системы вну-
тренней сонной артерии [1].

В последнее время в хирургическую практику 
внедряются комбинированные доступы (использо-
вание эндоназальной эндоскопической ассистен-
ции при открытых вмешательствах). Такой подход 
представляет особый интерес, потому что в нем 
суммируются преимущества открытых операций 
и эндоскопии, хотя риски, связанные с открыты-
ми доступами также присутствуют [20]. Эндоскоп 
позволяет заглянуть в «слепые зоны», недоступ-
ные для прямого обзора, обнаружить неудаленные 
фрагменты опухоли, выявить микродефекты твер-
дой мозговой оболочки и одномоментно устра-
нить их, благодаря чему возможности открытых 
доступов значительно расширяются [5, 6, 11, 22]. 
По мнению многих авторов, комбинация экстра- и 
интракраниальных доступов является эффектив-
ной и более безопасной. При комбинированных 
доступах частота рецидивов составляет 31% [5]. 
Поэтому совершенно обоснованным является вы-
вод, что при интракраниальном распространении 
ЮА (стадии IIIb-IV по Fisch) оптимально исполь-
зование комбинированных доступов [11, 17].

По нашему мнению, оптимальным доступом к 
распространенным краниофациальным ЮА явля-
ется орбитозигоматический [21], поскольку он по-
зволяет подойти к опухоли со стороны ПВЯ, уда-
лить опухоль из околоносовых пазух, кавернозно-
го синуса и средней черепной ямки (исключение –

опухоли с распространением в переднюю череп-
ную ямку). Несомненное удобство этого доступа – 
возможность пластики дефекта основания черепа 
различными перемещенными местными тканями 
на питающей ножке (надкостница, височная фас-
ция, височная мышца, жировое тело щеки). Нако-
нец, в отличие от стандартных доступов, принятых 
в ЛОР-хирургии и интракраниальных доступов, 
данный подход, отвечающий принципам мини-
мально травматичной хирургии, связан с меньшим 
риском осложнений.

В нашей серии из 10 наблюдений с предшеству-
ющей лучевой терапией в трех развился остеомие-
лит костного лоскута. Мы пришли к заключению, 
что предшествующая лучевая терапия является 
основным фактором риска этого осложнения. По-
этому мы рекомендуем формировать орбитозиго-
матический лоскут, не отсекая жевательную мыш-
цу, которая обеспечивает его питание.

Лучевая терапия нередко рассматривается как 
дополняющий или даже конкурирующий метод в 
лечении ЮА. Одни авторы признают лучевую те-
рапию как альтернативный метод первой линии, 
другие назначают ее ограниченной группе паци-
ентов (преднамеренное или непреднамеренное 
нерадикальное удаление опухоли) [13]. Как пра-
вило, радиотерапию назначают при ЮА с интра-
краниальным распространением. Контроль над 
ростом опухоли в результате первичного лучевого 
лечения, по данным разных авторов, составляет 
78–85% [7, 13]. Kasper и соавт. сообщают о 100% 
результате в серии из 7 пациентов [13]. Частота 
рецидивов среди пациентов, получавших только 
лучевое лечение, составляет от 20 до 33%. Совре-
менный подход к лучевому лечению пациентов
с ЮА подразумевает использование только преци-
зионных методов фракционированной радиотера-
пии или радиохирургии.

Наши наблюдения показывают, что при ЮА 
III-IV стадии по Fisch первичная лучевая терапия 
не только не позволяет адекватно контролировать 
прогрессирование опухоли, но и увеличивает риск 
послеоперационных осложнений. Мы считаем, что 
лучевая терапия или радиохирургия могут приме-
няться в качестве адъювантного лечения в случаях 
рецидивной или резидуальной опухоли. В исследо-
ванном материале такое лучевое лечение проводи-
лось у 6 пациентов (13%).

Приведенные примеры демонстрируют ва-
риабельность тактики лечения в зависимости от 
распространенности опухоли даже одной и той 
же стадии (в данном случае – IV стадия по Fisch). 
Если в первом наблюдении было возможным ради-
кальное одноэтапное удаление опухоли через экс-
тракраниальный доступ, то в другом примере, во-
первых, радикальное удаление изначально было 
недостижимо и нецелесообразно; во-вторых, по-
требовалось двухэтапное оперативное вмешатель-
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ство с крайне высоким риском для жизни пациента, 
обусловленным стремительной массивной кро-
вопотерей; в-третьих, была проведена фракцио-
нированная стереотаксическая лучевая терапия
с хорошим эффектом; в четвертых, в связи с тем, 
что опухоль имела гигантские размеры, грубо 
деформировала и разрушала структуры лицево-
го скелета, в деструкцию которых определенный 
вклад внесло и оперативное вмешательство, пла-
нируется сложная реконструкция средней зоны 
лица с применением компьютерного 3D моде-
лирования. Клинические исходы в обоих слу-
чаях также различались – в первом случае было 
хорошее восстановление с высоким качеством 
жизни (GOS 5), во втором – умеренная инвалиди-
зация (GOS 4).

На основании накопленного опыта хирур-
гического и лучевого лечения пациентов с ЮА
мы разработали алгоритмы ведения пациентов с 
опухолями III и IV стадии по Fisch [22], которые 
представлены на рисунках 14 и 15.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение распространенных краниофациаль-

ных ангиофибром должно начинаться с хирур-
гического удаления. Во всех случаях показана 
предоперационная ангиография, при наличии 
доступных афферентов – их эндоваскулярная 
эмболизация, даже если опухоль получает допол-
нительное кровоснабжение из ВСА. Операция 
должна производиться с задействованием всех 
доступных кровесберегающих технологий. Почти 
во всех случаях наиболее удобным и безопасным 
доступом является орбитозигоматический. Для 
повышения радикальности операции и снижения 
риска послеоперационной ликвореи целесообраз-
на эндоскопическая ассистенция. Стереотаксиче-
ское лучевое лечение рекомендовано пациентам 
с труднодоступными остатками опухоли или при 
рецидивах.
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Цель исследования заключалась в идентификации 
цитологических и структурных характеристик ме-
ланоцитарных поражений для улучшения диагностики 
меланомы при наблюдении в режиме естественных усло-
вий при помощи конфокальной сканирующей лазерной 
микроскопии и соотнесения с данными дермоскопии.

Материалы и методы. Под наблюдением нахо-
дились 30 человек в возрасте от 14 до 82 лет (средний 
возраст 51±17,8 лет), у которых была проведена оцен-
ка кожи визуальным осмотром, методами эпилюминис-
центной поверхностной микроскопии (дерматоскопии), 
прижизненной конфокальной сканирующей лазерной 
микроскопии, а также гистологическое исследование но-
вообразований.

Результаты. Разработан алгоритм диагностики 
меланомы кожи посредством конфокальной сканирую-
щей лазерной микроскопии.

Ключевые слова: меланома кожи, диагностические ме-
тоды, дерматоскопия, прижизненная конфокальная ска-
нирующая лазерная микроскопия.

Меланома (синонимы: злокачественная мела-
нома, меланокарцинома, меланобластома, мелано-
цитома, невокарцинома, меланомалигнома) явля-
ется одной из наиболее злокачественных опухолей 
нейроэктодермального происхождения, развиваю-
щейся из меланоцитов [1]. Хотя меланома кожи со-
ставляет всего 10% от злокачественных новообра-
зований кожи, она служит причиной 80% смертей, 
вызванных злокачественными опухолями кожи [2].

Заболеваемость меланомой растет во всем мире 
[3, 4]. В большинстве стран стандартизированные 
показатели заболеваемости удваиваются каждые 
10–15 лет, ежегодно возрастая на 7%. В США ме-
ланома уносит 62 000 жизней в год [5]. Если ранее 
меланома являлась заболеванием, которым страда-
ли в основном пожилые люди, а заболевания мела-
номой лиц моложе 50 считались казуистикой, то в 
настоящее время отмечается рост заболеваемости 
меланомой молодых людей в возрасте до 50 лет.

При выявлении меланомы in situ у молодых па-
циентов общая пятилетняя выживаемость превыша-
ет 90%. При инвазии опухоли в глубже лежащие тка-
ни пятилетняя выживаемость составляет 65%, а при 
наличии метастазов в лимфатических узлах – всего 
15% [6]. Поэтому особое внимание в последние годы 
уделяется разработке и внедрению методов, улуч-
шающих раннюю диагностику меланомы кожи.

Наиболее доступным для широкого примене-
ния методом при этом является дерматоскопия. 
Широкое внедрение дерматоскопии в дермато-
логическую практику за рубежом позволило по-
высить выявляемость меланомы кожи на ранних 
стадиях и уменьшить число случаев оперативного 
удаления доброкачественных невусов [7–9].

Большой практический интерес для диффе-
ренциальной диагностики новообразований кожи 
представляет также использование конфокальной 
лазерной сканирующей микроскопии (КЛСМ). 
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Метод КЛСМ позволяет получать изображения 
эпидермиса и поверхностной части дермы с разре-
шением, приближенным к традиционной световой 
микроскопии. С помощью данного метода можно 
отличить клетки различных слоев эпидермиса, во-
локна сосочкового слоя дермы, оценить состояние 
капилляров дермы и придатков кожи. Кроме того, 
метод позволяет исследовать морфологию разных 
клеток и определить размер и форму клеточных и 
субклеточных структур [10–12]. Большое количе-
ство меланина, представленного в меланоцитар-
ных очагах, делает пигментные новообразования 
кожи (невусы, меланома) идеальными для диагно-
стики методом прижизненной КЛСМ [13, 14].

В нашем исследовании мы применили метод 
дерматоскопически-конфокально-гистопатоло-
гической корреляции:

До проведения биопсии изображения пораже-
ний были записаны с помощью цифровой дермо-
скопии и КСЛМ. Таким образом, после клинической 
оценки образований получали дермоскопическое 
изображение поражения с помощью цифрового 
дерматоскопа HEINE Delta 20 (К-256.27.376, Heine 
Optotechnik, Германия) и проводили серию снимков 
посредством конфокальной лазерной сканирующей 
микроскопии аппаратом Vivascope 1500 (Lucid Inc.
США).

Все поражения были затем иссечены и исследо-
ваны гистопатологически для подтверждения диа-
гностики и корреляции образца.

Для оценки дерматоскопических изображений 
были использованы известные дерматоскопиче-
ские алгоритмы диагностики меланомы кожи.

Анализ дерматоскопической «модели»
(pattern analysis) (Рис. 1 а,b)

Выявляются:
атипичная пигментная сеть;
атипичные точки и глобулы;
атипичные полосы (псевдоподы/радиальная
лучистость);
голубовато-белая вуаль.

ABCD алгоритм дерматоскопической
диагностики (Рис. 2 а,b)

Рис. 1 а,b. Образование кожи плеча. Эпителиоклеточная неизъяз-
вленная лентиго-меланома, 3 уровень инвазии по Кларку, толщи-
на по Бреслоу 0,75 мм.

Совокупность дерматоскопических элементов, 
составляющих данную мультикомпонентную мо-
дель, позволяет поставить диагноз МК на основа-
нии следующих признаков.

Образование характеризуется биаксиальной 
асимметрией по распределению цветов и дермато-
скопических структур (признак высокого риска);

Выявляются больше трех цветов-полихромия 
(сине-серый, черный, светло-коричневый, темно-
коричневый), что характерно для злокачественных 
новообразований.

А – Асимметрия: по двум осям (2 балла)
B – Четкие границы: в 7 секторах (7 баллов)
Поражение делится на 8 равных сегментов.
Во внимание принимают только те сегменты,
у которых четко проявляется пигментная 
структура по периферии 
C – Цвета: белый, черный, светло-коричневый, 
темно-коричневый (4 балла)
D – Дерматоскопические структуры: сеть, точ-
ки, бесструктурная зона, полосы (4 балла)
Общий дерматоскопический индекс
(ОДИ) = Ах1,3+Вх0,1+Сх0,5+Dх0,5 = 2,6+0,7+2+2 = 7,3
ОДИ более 5,45 соответствует крайне высокому 
риску меланомы. 

Алгоритм Menzies (11 признаков) (Рис. 3 а,b)

Рис. 2 а,b. Пигментная неизъязвленная поверхностно-распро-
страняющаяся меланома, 3 уровень инвазии по Кларку, толщина 
по Бреслоу 0,3мм.

нет
нет

есть!
нет
нет
нет
нет
нет

ОТРИЦАТЕЛЬНЫЕ ПРИЗНАКИ
Симметричность образования
Монохромность
ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ ПРИЗНАКИ
Бело-голубая вуаль
Множественные коричневые точки
Псевдоподы (полосы)
Радиальная лучистость (полосы)
Депигментация по типу рубца
Черные точки/глобулы по периферии

Рис. 3 а,b. Поверхностно-распространяющаяся меланома с узел-
ковым компонентом, эпителиоклеточный тип, 3 уровень инвазии 
по Кларку, толщина по Бреслоу 2 мм.
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Множество цветов (белый, красный, черный, 
светло-коричневый, темно-коричневый)
Множественные голубые/серые точки
Расширение сетки
При меланоме отрицательные признаки отсутству-
ют, и имеется 1 или более положительных признаков.

Алгоритм Аргенциано(7 признаков)
(Рис. 4 а,b,c,d)

Сопоставление данных КСЛМ
с гистологической картиной
(Рис. 6 а,b,c,d,f,g,i)

Эпидермис

есть!
есть!

нет

Рис. 4 а,b,c,d. Акрально-лентигинозная эпителиоклеточная мела-
нома, 4 уровень инвзии по Кларку, толщина по Бреслоу 3,5 мм.

БОЛЬШИЕ КРИТЕРИИ (по 2 балла каждый)
Атипичная пигментная сеть
Бело-голубая вуаль
Атипичные сосуды
МАЛЫЕ КРИТЕРИИ (по 1 баллу каждый)
Атипичные полосы
Атипичные точки/глобулы
Атипичные кляксы
Структуры регресса
Сумма баллов = 5
Сумма баллов 3 и больше указывает на диагноз ме-
ланома.

Пигмент накапливается во всех структурах 
кожи, линейный вид дерматоскопической картины 
утрачен, выводные протоки заполнены пигментом 
и не определяются.

Алгоритм исследования сосудистых изменений
(Рис. 5 а,b,c)

Рис. 5 a,b,c. Эпителиоверетено-
клеточная изъязвленная мела-
нома, узловая форма роста, 3-й 
уровень инвазии по Кларку, тол-
щина по Бреслоу 4мм.

Рис. 6 а,b. Гистологическая картина эпидермиса при меланоме.

При КСЛМ изображение зернистого слоя пред-
ставлено не очень плотно прилегающими друг к 
другу кератиноцитами округлой формы с крупны-
ми темными ядрами и тонкой светлой цитоплазмой, 
создавая вид сотоподобного строения (Рис. 6а).
Меланомы на снимках часто демонстрируют на-
рушение стандартной структуры поверхностных 
слоев. Отсутствует характерная испещренность, 
создается структура, подобная «булыжной мосто-
вой», которую формируют кератиноциты, послед-
ние имеют неодинаковый размер и преломляющую 
способность или отсутствуют (Рис. 6 b).

Рис. 6 c,d. Гистологическая картина эпидермиса при меланоме.
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При гистологическом исследовании визуализи-
руются атипичные круглые клетки (желтые стрел-
ки) и дендритные меланоциты с большими гиперх-
ромными ядрами в шиповатом и базальном слоях 
дермы (черные стрелки). Подобные же клетки визу-
ализируются и на КЛСМ-снимках (Рис. 6 с,d). Нали-
чие в поверхностных слоях крупных клеток с яркой 
цитоплазмой и темными эксцентричными ядрами 
предполагает наличие педжетоидной инфильтрации 
(атипичные клетки, похожие на клетки при болез-
ни  Клеточная плотность с распределением пед-
жетоидных клеток в количестве от 1 до 3 на одном 
изображении классифицируется, как «низкая» (на 
рисунке они округлой формы и маленького разме-
ра – белая стрелка). Это более типично для узло-
вой формы меланомы кожи (Рис. 6 e), хотя являет-
ся патогмоничным признаком для любой формы. 
«Высокая» клеточная плотность, когда на одном 
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Эпидермально-дермальное соединение и дерма
На уровне дермо-эпидермального соединения 

дермальные сосочки определяются как темные об-
разования округлой формы, непосредственно окру-
женные базальной мембраной с расположенными 
на ней базальными кератиноцитами, вокруг кото-
рых располагаются несколько слоев шиповатых кле-
ток (Рис. 7а). При меланоме дермальные сосочки ли-
шены четкого ободка ярких клеток, они «сглажены» 
(чаще этот признак встречается при поверхностно-
распространяющейся форме меланомы кожи и 
лентиго меланоме и редко при узелковой форме)
(Рис. 7b). На гистологическом снимке эта картина 
соответствует сглаженности сосочков (Рис. 7c).

Для дермального слоя кожи при меланоме так-
же характерна клеточная атипия, она тоже делится 
на атипию низкой (Рис. 7 d,е) и высокой степени 
плотности (Рис. 7f), которая в свою очередь боль-
ше характерна для узловой формы меланомы.
На рисунках 7 d,е,f определяются ядросодержащие 
атипичные клетки разной формы: круглые, овоид-
ные, отросчатые.

Рис. 6 e,f,g,i. Гистологиче-
ская картина эпидермиса 
при меланоме.

изображении имеется более 6 клеток Педжета, 
различных по размеру и форме – круглых (желтые 
стрелки) и древовидных – отростчатых (черные 
стрелки), более характерна для поверхностно-
распространяющейся формы меланомы кожи, в 
т. ч. с узелковым компонентом (Рис. 6f). По форме 
клетки могут быть и звездчатыми (белая стрелка) и 
встречаться при любой форме меланомы (Рис. 6g). 
На снимке видны атипичные меланоциты, которые 
инфильтрируют все слои эпидермиса (педжетоид-
ная инфильтрация) (Рис. 6i).

Рис. 7 a,b,c,d,e,f. Гистологическая картина эпидермально-дермаль-
ного соединения и дермы при меланоме.

Рис. 8 а,b,c,d,e. Гистологическая картина дермы при меланоме.
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Атипичные клетки в дерме могут скапливать-
ся, образуя разные формы, и визуализируются сле-
дующим образом: как кластеры меланоцитарных 
клеток в виде овальных компактных клеточных 
скоплений (Рис. 8а); церибриформные кластеры
в виде слившихся совокупностей маленьких кле-
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ток с темными щелями (рис. 8 b,c); кластеры ме-
ланоцитарных клеток в виде редких групп (Рис. 
8 d,e). Скопление атипичных клеток в дерме, как 
правило, характерно для узловой и акрально-
лентигинозной формы меланомы.

ВЫВОД
Таким образом, дерматоскопия (эпилюминес-

центная микроскопия, расширенная поверхност-
ная микроскопия) и конфокальная сканирующая 
лазерная микроскопия представляют собой опти-
ческие методы диагностики, позволяющие ви-
зуализировать внутрикожные морфологические 
структуры, расположенные в эпидермисе и дерме 
до сосочкового слоя, детальное описание которых 
не просто дополняет клиническую картину заболе-
вания, а увеличивает эффективность диагностики 
меланомы кожи, позволяя выбрать правильную 
тактику ведения пациента.
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РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛЯЦИЯ

В ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ ПОЧЕК
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Российского университета дружбы народов, Москва, Росия
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Цель исследования – оценить результаты примене-
ния чрескожной радиочастотной абляции (РЧА) в лече-
нии опухолей почек маленького размера у пожилых па-
циентов с тяжелой сопутствующей патологией и высо-
ким риском проведения оперативного вмешательства. 

Материалы и методы. С апреля 2006 по март 2012 г.
в отделении онкоурологии МНИОИ им. П.А. Герцена 
выполнено 49 РЧА процедур 44 больным с опухолью поч-
ки. Средний возраст пациентов составил 66,6±9,4 лет 
(46–84 лет). Большинство больных относились к группе 
высокого риска проведения оперативного вмешатель-
ства, у 11 (25%) диагностировали опухоль единственной 
почки. У 21 (47,7%) пациента обнаружен первично мно-
жественный рак. Большинству больных (39, или 88,6%) 
выполнили 1 сеанс РЧА, 5 (11,4%) – 2 сеанса. Для вы-
полнения чрескожной РЧА использовали монополярную 
установку Cool-Tip RF фирмы Tyco-Valleylab с одноиголь-
чатым зондом и набором пассивных электродов. Введе-
ние РЧА-зонда производили под УЗ-контролем. Эффек-
тивность лечения оценивали с помощью компьютерной 
томографии органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства с внутривенным контрастированием 
(каждые 6 мес.) и ультразвукового исследования с цвет-
ным доплеровским картированием (каждые 3 мес.). К 
основным признакам эффективности проведенного ле-
чения относили отсутствие накопления контраста и 
кровотока в опухоли.

Результаты. Средний размер опухоли составил 
28,5±8,3 мм (12–44). Предоперационную биопсию выпол-
нили 28 (63,6%) больным, из них у 25 (89,3%) пациентов 
подтвержден почечно-клеточный рак. У 25 (56,8%) боль-
ных опухоль почки была размером более 25 мм. Больным 
с опухолью почки размером менее 25 мм проводили РЧА 
из 1 позиции, больным с опухолью более 25 мм – из 2-х. 
Средняя температура в ткани опухоли после заверше-
ния РЧА составила 71,9±10,3oС (55–94). Среднее время 
РЧА зависело от сопротивления ткани и размера опу-
холи и составило 12,7±2,9 мин. (6–20). Медиана времени 
наблюдения составила 25 мес. (1–60), медиана послеопе-
рационного койко-дня – 4 дня (2-6). У 2 (4,5%) больных 
зарегистрированы осложнения лечения – субкапсулярная 
гематома и мочевой свищ, закрывшийся на фоне стен-
тирования. У 9 (20,4%) больных диагностирован про-
долженный рост опухоли почки, в связи с чем 5 из них 
выполнен повторный сеанс РЧА, 3 (6,8%) – оператив-
ное лечение. У 1 (2,3%) больного выявлены отдаленные 
метастазы ПКР, по поводу чего проводили таргетную 
терапию. 2-летняя общая выживаемость составила 
89,3±5,9%, опухолево-специфическая – 94,7±5,1%. За время
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Th e article shows the aspects of percutaneus radiofre-
quency ablation appliance in treatment for small size kidney 
tumor (less then 4cm) in aged patients with severe comorbidi-
ty and high surgical risk. 

Purpose: evaluate the effi  ciency and advisability of percu-
taneus radiofrequency ablation appliance for kidney tumors.

Materials and methods: From April 2006 to March 
2012 in P.A. Herzen MCRI, 49 procedures of percutaneus 
radiofrequency ablation were performed in 44 patients 
with kidney tumors. Th e average age was 66.6±9.4 years 
(46–84). RFA of left  kidney tumor was performed in 24 
(54.6%) patients, right kidney tumor – in 20 (45.4%) pa-
tients. Th e majority of patients were in the group of high sur-
gical risk. Twenty one patient had primary multifocal cancer, 
moreover,10 (25%) of them had tumors of other localization 
in anamnesis, and 11 (25%) had primary multifocal meta-
chronous and synchronous tumors of both kidneys. Eleven 
patients (25%) had a tumor of single kidney. Th e majority 
of patients [39 (88.6%)] underwent one session of RFA, fi ve 
(11.4%) patients had two sessions. Th e monopole Cool-tip™ RF
ablation system (Tyco-Valleylab) with single-needle electrode 
and a kit of passive electrodes were used. Th e electrode was 
introduced under the ultrasound guide. Th e average time of 
RFA was 12.7±2.9 min (6–20). Th e treatment effi  ciency was 
evaluated by means of computer tomography of abdominal 
cavity and retroperitoneal space with intravenous contrast 
held every 6 month and ultrasonography with color fl ow 
mapping held every 3 month. Th e main evidence of the treat-
ment eff ectiveness was the absence of contrast uptake and 
blood circulation in the tumor.

Results: Th e average tumor size was 28.5±8.3mm
(12–44mm). Twenty eight (63.6%) patients underwent preop-
erative biopsy and in 25 (89.3%) cases renal-cell cancer was 
confi rmed. In 25 (56.8%) patients tumor size was more than 
25mm. Patients with tumor size less than 25 mm underwent 
RFA from one position, for tumor size more than 25 mm the 
RFA was held from 2 positions. Th e average temperature in 
the tumor tissue aft er the ablation amounted to 71.9±10.3oC 
(55–94). Median time of observation was 25month (1–60). 
Median postoperative day of hospital stay was 4 days (2–6). 
Complications of treatment occurred in two cases – subcap-
sular hematoma and urine fi stula that closed aft er the stent 
placement. Continued tumor growth took place in 9 (20.4%) 
patients, 5 of them underwent repeated sessions of RFA, sur-
gical treatment was performed in 3 cases and one patient had 
distant metastases and had been treated with target therapy. 
Th erefore general 2-year survival rate was 89.3±5.9% and 
tumor-specifi c survival rate was 94.7±5.1%. During the ob-
servation time 1 (2.3%) patient died from renal-cell cancer 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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наблюдения 1 (2,3%) больной умер от прогрессирования 
ПКР и 3 (6,8%) – от сопутствующих заболеваний. 

Выводы. Результаты нашего исследования свиде-
тельствуют о том, что РЧА у пожилых пациентов с 
тяжелой сопутствующей патологией имеет ряд пре-
имуществ перед общепринятыми открытыми опера-
тивными вмешательствами: короткий период восста-
новления и сохранение функционирующей паренхимы 
при низкой частоте осложнений.

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, пациенты с 
высоким риском проведения оперативного вмешатель-
ства, чрескожная радиочастотная абляция.

Почечно-клеточный рак (ПКР) занимает 3 ме-
сто в мире по заболеваемости среди злокачествен-
ных новообразований мочеполовой системы после 
опухолей предстательной железы и мочевого пузы-
ря [1]. По темпам прироста онкологической заболе-
ваемости в России ПКР устойчиво занимает второе 
место после рака предстательной железы (32,05%). В 
России в 2009 г. зарегистрировали 18 328 первичных 
больных ПКР, умерли 8 586 человек [2]. 

Повсеместное внедрение современных методов 
диагностики привело к увеличению выявляемости 
ПКР ранних стадий. В настоящее время наблюда-
ется уменьшение размеров первично выявляемых 
опухолей почки с увеличением доли опухолей T1
с 36,6 до 44,2% и уменьшением доли распростра-
ненного ПКР с 46,4 до 33,7% [3]. Количество боль-
ных с опухолью <4 см в диаметре увеличилось с 30 
до 39%. Указанные тенденции, несомненно, приве-
ли к улучшению показателей выживаемости в этих 
группах ПКР [4].

В связи с миграцией стадии опухолевого процес-
са в сторону локализованного ПКР с опухолью ма-
леньких размеров в последние два десятилетия были 
разработаны новые органосберегающие методы ле-
чения ПКР, такие как лапароскопическая резекция 
почки и аблативные малоинвазивные методики. 

Суть относительно нового малоинвазивного 
направления в онкоурологии состоит в локальном 
уничтожении опухолевого процесса, когда к очагу 
поражения подводят энергию, приводящую к по-
вреждению (абляции) пораженного участка. Эти 
технологии получили общее название аблативные 
методики. Современные аблативные подходы вклю-
чают как гипертермальные (радиочастотная абля-
ция – РЧА), так и гипотермальные (криоабляция) 
методы [5–9].

Аблативные методики разрушают опухолевую 
ткань на месте, не требуя удаления. К их основным 
потенциальным преимуществам относят низкую 
частоту осложнений, короткий койко-день, ранее 
возвращение к нормальному образу жизни, а так-
же сохранение паренхимы и функции почки, более 
низкую стоимость лечения и возможность прове-
дения лечения больных с тяжелой сопутствующей 
патологией [10–11].

РЧА вызывает разрушение опухоли посред-
ством подведения температур выше 50oC через 
игольчатые электроды. В основе РЧА методики ле-
жит преобразование энергии радиочастотных волн 
в нагрев тканей и последующий коагуляционный 
некроз. Высокочастотное излучение, исходящее от 
игольчатого электрода, вызывает возбуждение ио-
нов и нагрев тканей, обусловленный молекулярной 
фрикцией, что приводит к денатурации белков и 
разрушению клеточных мембран. Эти изменения 
возникают через 4–6 мин. при температуре >50oC 
или незамедлительно при температуре выше 60oC. 
Температуры >105oC вызывают закипание и обу-
гливание ткани с формированием пузырьков газа 
и снижением эффективности РЧА для образо-
вания большего очага коагуляционного некроза. 
Основной целью РЧА является подведение тем-
пературы в 50–100oC ко всему объему опухолевой 
ткани [12]. Размер зоны коагуляционного некроза 
зависит от импеданса ткани, времени проведения 
РЧА, количества подведенной энергии и площади 
поверхности РЧА электродов. Экзофитные опу-
холи, окруженные аваскулярной паранефральной 
жировой клетчаткой более желательны для РЧА 
воздействия, чем центральные опухоли, окружен-
ные хорошо кровоснабжаемой, пронизанной сосу-
дами паренхимой, которая действует как радиатор, 
рассеивающий тепло [13]. Временное пережатие 
почечной артерии также может увеличить эффек-
тивность РЧА [14].

Проведение РЧА возможно открытым, лапа-
роскопическим и чрескожным доступами. РЧА 
с использованием лапароскопического доступа 
обладает рядом преимуществ, такими как моби-
лизация опухоли, предотвращение повреждения 
прилежащих органов и структур, установка РЧА 
электродов под визуальным контролем. В настоя-
щее время более распространена РЧА с чрескож-
ным доступом, которая может проводиться амбу-
латорно. РЧА электроды могут быть установлены 
под УЗИ, КТ и МРТ наведением. Однако образо-
вание пузырьков газа ограничивает использование 
УЗИ для визуализации РЧА в реальном времени. 
Поскольку коагуляционная ткань не кровоснаб-
жается, внутривенное контрастирование при КТ

progression, and 3 (6.8%) patients died from comorbidities. 
Conclusion: Th e results of our research indicate that RFA 

performed to aged patients with severe comorbidity show a 
range of advantages over conventional surgical intervention: 
a short recovery period and preservation of functioning paren-
chyma with a low rate of complications.

Key words: renal cell cancer, patients at high surgical risk, 
percutaneous radiofrequency ablation.
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и МРТ исследовании также малоинформативно. Ис-
следование, выполненное сразу после РЧА процеду-
ры, также трудно интерпретируемо из-за возникаю-
щего периферического воспаления. Эффективность 
РЧА может быть оценена не ранее, чем через 1 мес. 
после проведения манипуляции при этом по резуль-
татам КТ исследования опухолевая ткань не должна 
накапливать контрастный препарат.

Основным показанием для выполнения РЧА 
опухоли почки является хорошо визуализируемое 
опухолевое образование размерами менее 4 см в 
диаметре, локализующееся по периферии почки. 
РЧА может быть выполнена большинству боль-
ных с маленькой опухолью почки. В частности, 
применение РЧА опухоли почки рекомендуют ис-
пользовать у пожилых пациентов с сопутствующей 
патологией (артериальная гипертензия, сахарный 
диабет, почечнокаменная болезнь, почечная недо-
статочность, сердечно-сосудистые заболевания, 
в т.ч. инфаркт миокарда в анамнезе). Также допу-
стимо применение криоабляции у больных с един-
ственной почкой и при наличии наследственных 
заболеваний (болезнь von Hippel-Lindau, тубероз-
ный склероз, наследственный папиллярный ПКР) 
[15–16]. К противопоказаниям относят местно-
распространённый и/или метастатический ПКР
и неконтролируемые коагулопатии. Относитель-
ные противопоказания включают опухолевые об-
разования, прилежащие к кишке, крупным сосу-
дам и/или опухоли почки размером более 5 см в 
диаметре, а также кистозные образования [16].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С апреля 2006 по март 2012 г. в отделении он-

коурологии МНИОИ им. П.А. Герцена выполнены 
49 РЧА процедур 44 больным с опухолью почки. 
Средний возраст пациентов варьировал от 46 до 84 
лет и составил 66,6±9,4 лет. В нашем исследовании 
из 44 больных ПКР диагностировали у 24 (54,6%) 
мужчин и 20 (45,4%) женщин. Большинство боль-
ных имели тяжелую сопутствующую патологию и 
относились к группе высокого риска проведения 
оперативного вмешательства. РЧА опухоли левой 
почки проводили 24 (54,6%), правой – 20 (45,4%) 
больным. У 21 (47,7%) диагностировали первично-
множественный рак, причем у 10 (22,7%) из них – с 
наличием в анамнезе рака другой локализации, у 
11 (25%) – первично-множественный синхронный 
или метахронный рак обеих почек. 11 (25%) боль-
ным провели РЧА опухоли единственной почки. 
Большинству больных (39, или 88,6%) выполни-
ли 1 сеанс РЧА, 5 (11,4%) – 2 сеанса. Для проведе-
ния чрескожной РЧА использовали монополяр-
ную установку Cool-Tip RF фирмы Tyco-Valleylab 
с одноигольчатым зондом и набором пассивных 
электродов, а также аппарат для ультразвукового 
исследования (УЗИ) с набором датчиков. Введение 
РЧА-зонда производили под УЗ-контролем. Эф-

фективность лечения оценивали с помощью КТ ор-
ганов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства с внутривенным контрастированием (каждые 
6 мес.) и УЗИ с цветным доплеровским картиро-
ванием (каждые 3 мес.). Не ранее чем через 6 мес. 
больным выполняли биопсию под контролем УЗИ. 
К основным признакам эффективности проведен-
ного лечения относили отсутствие накопления кон-
траста и кровотока в опухоли, а также отсутствие 
опухолевой ткани по результатам биопсии.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По данным предоперационного обследования 

средний размер опухоли почки составил 28,5±8,3 мм
(12–44). Предоперационную биопсию выполнили 
28 (63,6%) больным, из них у 25 (89,3%) верифици-
ровали ПКР. У 25 (56,8%) пациентов опухоль почки 
была размером более 25 мм. Больным с опухолью 
почки размером менее 25 мм проводили РЧА из
1 позиции, с опухолью более 25 мм – из 2-х. Сред-
нее время РЧА зависело от сопротивления ткани 
и размера опухоли и составило 12,7±2,9 мин. (6–
20). Средняя температура в ткани опухоли после 
завершения РЧА составила 71,9+10,3oС (55–94).
Температура в ткани опухоли и на периферии опу-
холевого образования после завершения сеанса 
РЧА зависела от экстра- или интрапаренхиматоз-
ного расположения опухоли. Медиана времени на-
блюдения составила 25 мес. (1–60), медиана после-
операционного койко-дня – 4 дня (2–6). Осложне-
ния лечения зарегистрировали у 2 (4,5%) больных: 
у 1 (2,3%) пациента – субкапсулярная гематома, еще 
у 1 (2,3%) – мочевой свищ, закрывшийся на фоне 
стентирования. При проведении динамического 
наблюдения у 9 (20,4%) больных диагностировали 
продолженный рост опухоли почки, подтвержден-
ный по данным УЗИ, КТ и результатам биопсии, 
в связи с чем 5 (11,4%) из них выполнен повтор-
ный сеанс РЧА, 3 (6,8%)– оперативное лечение.
У 1 (2,3%) больного выявлены отдаленные мета-
стазы ПКР, по поводу чего он получал таргетную 
терапию. У всех больных с продолженным ростом 
опухоли ее размер превышал 25 мм. За время на-
блюдения 1 (2,3%) больной умер от прогрессирова-
ния ПКР и 3 (6,8%) – от сопутствующих заболева-
ний. Двухлетняя общая выживаемость составила 
89,3±5,9%, опухолево-специфическая – 94,7±5,1%. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время в литературе широко осве-

щаются вопросы эффективности и безопасности 
использования РЧА опухоли почки различными 
доступами. В таблице 1 представлены результаты 
наиболее крупных исследований по этой пробле-
ме [17–21]. После получения безопасных и эф-
фективных результатов РЧА опухоли почки уже 
вошла во все ведущие рекомендации по лечению 
ПКР [22–23].
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Одно из наиболее крупных исследований про-
вели Zagoria с соавт. [17]. Исследователи оценили 
эффективность чрескожной РЧА опухоли почки, 
выполненной под контролем КТ, у 125 больных с ве-
рифицированным по данным биопсии ПКР. Размер 
опухоли почки варьировал от 0,6 до 8,8 см (в сред-
нем – 2,7 см). Все 95 больных ПКР с опухолью раз-
мером менее 3,7 см были полностью излечены, но у 
9 больных с опухолями больших размеров при кон-
трольном обследовании выявили продолженный 
рост опухоли. По мнению авторов, размер опухоли 
менее 3,7 см достоверно ассоциируется с вероятно-
стью полной эрадикации опухоли (p <0,001). 

McDougal с соавт. провели исследование с 
наиболее продолжительным периодом наблюде-
ния [18], но ценность его ограничена небольшим 
числом включенных пациентов. Авторы провели 
чрескожную РЧА 16 больным с 20 опухолями, при 
этом минимальное время наблюдения составило
4 года. Все экзофитные и центральные опухоли 
почки были успешно излечены в среднем после 1,1 
и 1,8 сеансов РЧА соответственно. Из 16 пациентов 
5 умерли от причин, не связанных с ПКР, у 1 боль-
ного развился рецидив опухоли 

Исследователи во главе с Matsumoto [21] вы-
полнили РЧА 91 пациенту (109 опухолей почки), из 
них 63 больным выполнили чрескожную РЧА под 
контролем КТ и 46 пациентам – лапароскопическую 
РЧА опухоли почки. Средний размер опухоли соста-
вил 2,4 см (0,8–4,7). 107 (98%) больных успешно из-
лечили с помощью однократного сеанса РЧА. Из 60 
пациентов с периодом наблюдения более 1 года 60% 
имели доказанный при биопсии ПКР. Среднее время 
наблюдения составило 19,4 мес. Местный рецидив 
выявили у 1,7% больных, отдаленного метастазиро-
вания не было ни у одного пациента.

Для РЧА, как и для криоабляции, в настоящее 
время пока не существует четких радиологиче-
ских критериев оценки успешного воздействия 
и полного излечения. Так, Klingler с соавт. [24] 
показали, что в группе пациентов, которым вы-
полнили РЧА с последующей лапароскопической 
резекцией почки, вероятность местного рецидива 
после РЧА составляет 18% (4 из 22 больных). Ре-
зультаты этого исследования подтверждают дан-
ные других авторов [25–26].

Gervais с соавт. [27] провели РЧА 100 опухолей 
почки у 85 пациентов. Полный некроз опухоли не-
зависимо от размера зарегистрировали у 52 боль-
ных с опухолью почки размером 3 см и у 68 боль-
ных с экзофитными опухолями. Для опухолей раз-
мером более 3 см часто требовался второй сеанс 
РЧА. По мнению авторов, небольшой размер опу-
холевого образования и экзофитное его располо-
жение были независимыми прогностическими 
факторами вероятности полного некроза после од-
нократного сеанса РЧА. К основным осложнениям 
РЧА относятся кровотечение, воспаление по ходу 
РЧА иглы, непостоянная боль в поясничной обла-
сти, ранение мочеточника и ожоги кожи.

По данным разных авторов, вероятность 
местного рецидива после 1 сеанса РЧА варьирует 
от 5 до 18% и зависит от размера опухоли почки.
В большинстве исследований при размере опухо-
ли более 3 см вероятность местного рецидива зна-
чительно увеличивалась, что приводило к увели-
чению частоты повторных сеансов РЧА. В нашем 
исследовании частота местного рецидива соответ-
ствовала данным литературы и составила 20,4%, 
что, вероятно, связано с тем, что у 25 (56,8%) боль-
ных размер опухоли превышал 25 мм.

Процент осложнений в нашей работе соответ-
ствовал данным большинства исследований и не 
превысил 4,5%; что подтвердило преимущество 
использования этой малоинвазивной методики у 
пожилых больных с тяжелой сопутствующей па-
тологией.

По данным литературы, показатели 5-летней 
опухолево-специфической выживаемости коле-
блются от 94 до 100%. В нашем исследовании пока-
затели 2-летней опухолево-специфической выжи-
ваемости также были высоки и составили >94,7%, 
в то время как показатели общей выживаемости 
оказались на уровне 89,3%; что также подтвержда-
ет целесообразность применения малоинвазивных 
аблативных методик у пожилых пациентов и боль-
ных, не подлежащих хирургическому лечению. 

Несомненно, перед рекомендацией примене-
ния РЧА более широкой когорте больных, эффек-
тивность и отдаленные результаты лечения абла-
тивными методами должны быть дополнительно 
оценены в более долгосрочной перспективе.

Таблица 1
Исследования по РЧА опухолей почки [51–55]

Авторы Доступ Количество
опухолей

Медиана размера, 
см

Время наблюдения, 
мес.

ОСВ,
%

рецидив после
1 сеанса, %

Zagoria [51] чск. 125 (125 – ПКР) 2,7 13,8 (ср.) 98 13*

McDougal [52] чск. 20 (20 – ПКР) 3,2 55,2 (мед.) 94 5

Hegarty [53] чск. 82 (нет данных) 2,5 12 (мед.) 100 11.1

Park [54] лап. / чск. 94 (65 – ПКР) ср. 2,4 25 (ср.) 98,5 3,2

Matsumoto [55]
лап. / чск. 109 (нет данных) ср. 2,4

19 (ср.) 
(12–33)

- 2

Сокращения:  лап. – лапароскопический, чск. – чрескожный, ОСВ – опухолеспецифическая выживаемость, мед. – медиана, ср. - среднее, * - все опухоли с 

рецидивом были размером более 3,7 см.
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ВЫВОДЫ
Уменьшение среднего размера первично вы-

являемых опухолей почки и появление новых 
малоинвазивных методик для лечения локализо-
ванного ПКР предоставило возможность лечения 
пожилых пациентов с тяжелой сопутствующей 
патологией и больных, не подлежащих хирургиче-
скому лечению. Результаты нашего исследования 
подтвердили целесообразность применения РЧА у 
данной категории пациентов и продемонстрирова-
ли преимущества этого метода перед общеприня-
тыми открытыми оперативными вмешательства-
ми: короткий период восстановления и сохранение 
функционирующей паренхимы при низкой часто-
те осложнений. 
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ХИМИОТЕРАПИЯ

В ЛЕЧЕНИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 

НОВООБРАЗОВАНИЙ ОРГАНОВ 

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ КАК ФАКТОР 

КОМПЛЕКСНОГО ВЛИЯНИЯ 

НА ЧАСТОТУ ОБРАЗОВАНИЯ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ
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Целью исследования было изучение химиотерапии 
в качестве одного из факторов, способных повлиять на 
частоту образования послеоперационных вентральных 
грыж у онкологических больных.

Материал и методы. Проанализированы резуль-
таты лечения 181 пациента со злокачественными но-
вообразованиями – 58 (32,04%) мужчин и 123 (67,96%). 
женщины в возрасте от 33 до 82 лет (средний возраст –
57,77±9,54 лет). Больные исследованы во временном ин-
тервале от 3 мес. после хирургического лечения (во время 
проведения химиотерапии) до одного года, когда лечение 
было закончено. Все пациенты оперированы по пово-
ду злокачественных новообразований органов брюшной 
полости: желудка (53), яичников (50), ободочной кишки 
(31), прямой кишки (24), матки (23). Неоадъювантная 
или адъювантная химиотерапия проведена 101 (55,80%) 
пациенту из 181.

Результаты. Послеоперационная вентральная гры-
жа зафиксирована у 48 (26,5%) пациентов. В рамках 
монофакторного анализа 11 потенциальных предикто-
ров была обнаружена связь феномена грыжеобразова-
ния только с шестью (первичная локализация опухоли, 
р=0,001; проведение химиотерапии, p<0,001; количество 
курсов химиотерапии, p<0,001; операционный доступ, 
р=0,012; наличие рака другой локализации, p<0,001; объ-
ем операции, р=0,022).

При проведении регрессионного анализа выявлено, 
что локализация опухоли в яичнике (р=0,017), локали-
зация опухоли в желудке (р=0,005), количество курсов 
химиотерапии (р<0,001) и отсутствие рака другой ло-
кализации в анамнезе (р=0,005) значимо влияло на риск 
формирования вентральной грыжи. При этом была 
получена регрессионная модель удовлетворительного 
качества с коэффициентом детерминации R2=0,320. 
Примечательным является тот факт, что исключение 
из регрессионной модели любого из перечисленных выше 
предикторов существенно снижало качество модели.

Как показал однофакторный (p>0,5) и многофактор-
ный (p>0,1) анализ, ни одна из различных исследуемых схем 
химиотерапии не обладала статистически значимым 
большим или меньшим влиянием на формирование грыжи.

При отсутствии у пациента факторов риска, де-
терминированных в рамках регрессионной модели, ре-
альная частота грыжеобразования не превышала 15%.

CHEMOTHERAPY

AS A FACTOR OF COMPLEX

INFLUENCE ON

THE INCIDENCE

OF POSTOPERATIVE VENTRAL

HERNIAS IN TREATMENT

OF MALIGNANT

ABDOMINAL TUMORS 

Zimin YI, Chichevatov DA

Penza Institute for Advanced Training
of Physicians,  Ministry of Health and Social Development of Russia,
Penza, Russia

Contacts: Chichevatov DA  giuv-nauka@yandex.ru

Th e objective was to study consideration chemotherapy 
as one of the factors that having infl uence on the incidence of 
postoperative ventral hernias in oncological patients.

Materials and methods. Th e treatment results in 181 pa-
tients with malignant tumors were analyzed. Th ere were 58 
(32.04%) male and 123 (67.96%) female patients. Age varied 
between 32 and 82 years old, the average age was 57.77±9.54. 
Th e patients were observed in the period from 3 month aft er the 
surgery (during chemotherapy) to one year past, when the treat-
ment was over. All the patients underwent surgery for malignant 
tumors of the abdominal organs: stomach (53), ovaries (50), co-
lon (31), rectum (24), uterus (23). Neoadjuvant and adjuvant 
chemotherapy were in 101 (55.80%) cases of 181.

Results. Postoperative ventral hernia was registered in 48 
(26.5%) cases. In case of monofactorial  analysis of 11 poten-
tial predictors there were 6 predictors which determined a con-
nection with hernia development (primary tumor localization 
(р=0.001), chemotherapy caring out (p<0.001), number of che-
motherapy courses (p<0.001), surgical approach (р=0.012), of 
ther localization (p<0.001), extent of operation (р=0.022), sex 
(р=1.000), age (р=0.218), tumor stage (р=0.200), number of 
prior laparotomy (р=0.067), comorbidity (р=0.126)).

Regression analysis revealed that tumor localization in 
ovarium (р=0.017), stomach (р=0.005), number of chemo-
therapy courses (р<0.001) and the absence of cancer at other 
sites in the medical history (р=0.005) had a strong infl uence 
on hernia formation. Th e satisfactory regression model was re-
ceived with determination coeffi  cient of R2=0.320. Notable is 
that excluding any of the mentioned predictors from the model 
leaded to the signifi cant loss of its quality.

According to the results of monofactorial (p>0.5) and 
multifactorial (p>0.1) analysis none of the inquired chemo-
therapy schemes had statistically signifi cant infl uence on her-
nia formation.

In patients with no risk factors determined in the regres-
sion model the incidence of hernia formation was not more 
than 15%. In presence of 1 or 2 factors the hernia was regis-
tered in 30–40% cases. And fi nally, a combination of 3 factors 
was associated with the hernia formation in 80% cases. Th is 
diff erence is statically signifi cant (p<0.05).

Conclusion:
1. Presence of postoperative ventral hernias in oncological 

patients is a serious problem because of its high incidence.
2. Th e chemotherapy is an independent risk-factor of her-
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При наличии 1 или 2 факторов грыжи образовывались
в 30–40% наблюдений. Наконец, при сочетании 3 указан-
ных факторов частота грыжеобразования превышала 
80%. Дан-ное отличие является статистически значи-
мым (p<0,05).

Выводы:
1. Послеоперационные вентральные грыжи у онколо-

гических пациентов представляют собой серьезную про-
блему ввиду высокой частоты.

2. Проведение химиотерапии является независи-
мым фактором риска развития послеоперационной вен-
тральной грыжи. При этом основную роль играет коли-
чество проведенных курсов.

3. Химиотерапия как фактор риска важна в ком-
плексе с другими факторами –первичной локализацией 
опухоли, наличием первично-множественной опухоли. 

4. Наличие у пациента 1 и более факторов риска 
приводит к формированию грыж в 30% и более, что мо-
жет быть поводом для применения превентивных пла-
стических технологий, которые при сохранении ради-
кальности проводимого лечения будут способствовать 
улучшению качества жизни онкологического больного.

Ключевые слова. химиотерапия, послеоперационная 
вентральная грыжа, прогнозирование.

На конец 2007 г. контингент больных со злока-
чественными новообразованиями, состоявших на 
учете в онкологических учреждениях РФ, составил 
2 535 114 человек, т. е. 1,8% населения страны. 1 286 508
пациентов, или 50,7% всех больных злокачествен-
ными новообразованиями, находившихся под на-
блюдением онкологических учреждений, состояли 
на учете 5 лет и более. Среди последних пациенты 
с опухолями шейки матки составили 105 765 (8,2%), 
тела матки – 105 679 (8,2%), желудка – 70 122 (5,5%), 
ободочной кишки – 62797 (4,9%), прямой кишки, 
ректосигмоидного соединения – 51 715 (4,9%), яич-
ников – 45 599 (3,5%). Распространенность злокаче-
ственных новообразований в 2007 г. составила на 
100 тыс. населения: желудок – 92,9; ободочная киш-
ка – 92,9; прямая кишка и ректосигмоидный отдел –
75,4; тело матки – 123,6; яичники – 56,8 [1, 2]. При 
данных заболеваниях основным методом радикаль-
ного лечения остается хирургический. Увеличение 
числа и объема оперативных вмешательств предпо-
лагает увеличение больных с послеоперационной 
вентральной грыжей (ПОВГ). Применительно к он-
кологии это особенно заметно в последнее время, 
поскольку такие хирургические пособия как муль-
тивисцеральные, циторедуктивные, дополненные 
лимфодиссекцией, становятся обычными [3–5].

В онкологии исторически целевым показате-
лем является продолжительность жизни, а не ее 
качество, а эффективность хирургических мето-
дов определяется наличием послеоперационных 
осложнений и летальностью [6, 7]. Психологиче-
ское и физиологическое состояние больного, име-
ющего ПОВГ, не всегда находит должное понима-
ние среди хирургов, которые считают, что данное 

nia formation, the number of courses play a main role. 
3. Chemotherapy as a risk-factor is important in complex 

with other factors, such as primary tumor localization, pres-
ence of primary-multi focal tumors.

4. Th e presence of 1 or more risk-factors leads to 30% 
and more higher chance of hernia developing, what could be 
the reason for preventive application of plastics technologies, 
which will promote the improvement of the patient’s quality of 
life in case of the radical treatment.

Key words. Chemotherapy, postoperative ventral hernia, 
prognosis.

страдание не имеет важного значения в онкологи-
ческом статусе вследствие традиционной ориента-
ции на фатальный исход.

По данным статистических исследований, у 
больных, перенесших лапаротомию, частота ПОВГ 
составляет 5–10% [8, 9] и у трети таких больных в 
дальнейшем проводится оперативное вмешатель-
ство по поводу грыжи [10, 11]. Учитывая характер 
злокачественного заболевания и специфические 
методы его лечения, следует ожидать большей ча-
стоты ПОВГ у онкологических больных. 

Кроме того, к физическому и психологическо-
му неблагополучию приводят ущемление грыжи, 
спаечная кишечная непроходимость, усугубление 
функциональных расстройств жизненно важных 
органов и систем [12, 13]. К сожалению, в настоя-
щее время в литературе не представлены в долж-
ной мере эпидемиологические характеристики 
ПОВГ у онкологических больных. Это связано, 
прежде всего, с отсутствием приоритета в изуче-
нии потребности онкологических больных в гры-
жесечении после операций на органах брюшной 
полости. Так, Н.З. Максимов и Е.Ф. Власова (1957) 
утверждали [14], что проводить грыжесечение 
после удаления опухолей нецелесообразно. В на-
стоящее время такое утверждение имеет лишь 
исторический интерес, однако специальные рабо-
ты по вентропластике у онкологических больных 
и, в частности, после химиотерапии и лучевой те-
рапии носят единичный характер [15, 16].

Целью данного исследования было изучение 
химиотерапии как фактора комплексного влияния 
на частоту образования ПОВГ у онкологических 
больных. 

Зимин Ю.И., Чичеватов Д.А.Зимин Ю.И., Чичеватов Д.А.
Химиотерапия в лечении злокачественных новообразований органов брюшной полости как фактор комплексного Химиотерапия в лечении злокачественных новообразований органов брюшной полости как фактор комплексного 

влияния на частоту образования послеоперационных вентральных грыжвлияния на частоту образования послеоперационных вентральных грыж
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Были проанализированы результаты лечения 

181 пациента со злокачественными новообразо-
ваниями – 58 мужчин (32,04%) и 123 женщины 
(67,96%) в возрасте от 33 до 82 лет (средний возраст –
57,77±9,54 года). Больные исследованы во времен-
ном интервале от 3 мес. после хирургического ле-
чения (во время проведения химиотерапии), до 
одного года, когда лечение закончено. Сроки иссле-
дования обосновывались литературными данны-
ми, свидетельствующими о том, что значительная 
часть ПОВГ у больных формировалась в течение 
первого года после оперативного вмешательства. 
Так, по некоторым сообщениям [16], в течение 
первого года после операций на органах брюшной 
полости грыжи возникли у 78% больных, в течение 
второго – у 16%, в течение третьего – у 6% больных.

Все наши пациенты были оперированы по по-
воду злокачественных новообразований органов 
брюшной полости. Нозологические формы пред-
ставлены в таблице 1.

I стадия опухоли была определена у 45 (24,86%) 
пациентов, II стадия – у 41 (22,65%), III стадия – у 77 
(42,54%) и IV стадия – у 18 (9,94%). Характер опера-
тивных вмешательств, выполненных по поводу ука-
занных новообразований, представлен в таблице 2.

При изучении анатомического характе-
ра доступа выявлено, что 120 (66,30%) пациен-
там выполнена нижнесрединная лапаротомия, 
57 (31,49%) – верхнесрединная лапаротомия и 4 
(2,21%) – лапаротомия по H. Pfannenstiel. Длина 
доступа у всех пациентов была стандартной и со-
ответствовала анатомии передней брюшной стен-
ки: верхне-срединную лапаротомию начинали
у мечевидного отростка и заканчивали ниже пу-
почного кольца на 2–3 см. Нижнесрединная лапа-
ротомия начиналась выше пупочного кольца на 
2–3 см и заканчивалась на уровне лонного сочлене-
ния. Никаких дополнительных разрезов, тампони-
рований брюшной полости через рану не  проводи-
ли. Техника ушивания всех ран была идентичной:
на брюшину и апоневроз накладывали узловые 
швы, затем ушивали кожу. Больных, у которых 
были раневые осложнения в послеоперационном 
периоде, в исследование не включали. Примене-
ние бандажного устройства в послеоперационном 
периоде было обязательным. Среди 181 больного
11 пациентов были с первично-множественными 
злокачественными новообразованиями и ранее 
оперированы по поводу злокачественных опухолей 
другой локализации: 3 – по поводу рака молочной 
железы, 3 – по поводу рака почки, 3 – по поводу ко-
лоректального рака, 2 женщины оперированы по 
поводу рака матки. Кроме того, 21 пациенту ранее 
выполнена лапаротомия по поводу незлокачествен-
ных хирургических заболеваний: у 5 больных –
1 лапаротомия, у 14 – по 2. Два пациента ранее пе-
ренесли по 4 лапаротомии.

115 (63,54%) пациентов имели сопутствующую 
патологию. Наиболее часто встречались: 1) ише-
мическая болезнь сердца (ИБС)+гипертоническая 
болезнь (ГБ) – 40 пациентов; 2) ИБС – 26, ГБ – 9; 
3) ИБС+ГБ+сахарный диабет – 7; 4) варикозная 
болезнь вен нижних конечностей – 10; 5) прочие 
сопутствующие заболевания – 23 пациента. Сахар-
ный диабет отмечен всего у 8 пациентов.

Неоадъювантная или адъювантная химиоте-
рапия проведена 101 (55,80%) пациенту из 181. 
Каждому больному проведено от 1 до 12 курсов: 
нижняя квартиль – 4 курса, медиана – 5 курсов,  
верхняя квартиль – 6 курсов. Схемы проведенной 
химиотерапии представлены в таблице 3.

В рамках статистического исследования при-
меняли анализ таблиц сопряженности, непара-
метрические и параметрические тесты, бинарную 
логистическую регрессию с использованием про-

Таблица 1
Структура злокачественных новообразований, 
по поводу которых проведено хирургическое 

вмешательство

Локализация опухоли Число больных Процент

Рак желудка 53 29,28%

Рак яичников 50 27,62%

Рак ободочной кишки 31 17,12%

Рак прямой кишки 24 13,26%

Рак матки 23 12,71%

Всего 181 100,00%

Таблица 2 
Структура оперативных вмешательств

Операция Количество Процент

Пангистерэктомия 73 40,33%

Резекция ободочной кишки 31 17,12%

Резекция желудка 29 16,02%

Гастрэктомия 24 13,26%

Резекция прямой кишки 17 9,39%

Экстирпация прямой кишки 7 3,87%

Всего 181 100,00%

Таблица 3
Схемы химиотерапии

Схема
Число 

больных
Процент

Циклофосфан + платина 43 23,76%

5-фторурацил 32 17,68%

Доксорубицин + дакарбазин 4 2,21%

5-фторурацил + платина 5 2,76%

5-фторурацил + этопозид 4 2,21%

Циклофосфан + доксорубицин + платина 3 1,66%

Доксорубицин + платина 3 1,66%

Кселода + платина 2 1,10%

Циклофосфан + таксол + платина 1 0,55%

Кселода + иринотекан 1 0,55%

Циклофосфан + 5-фторурацил + доксорубицин 1 0,55%

Этопозид + платина 1 0,55%

Этопозид + платина + доксорубицин 1 0,55%

Всего 101 55,80%
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граммных пакетов Statistica 6.0 и SPSS 10.0. Уровень 
значимости 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В рамках монофакторного анализа изучали 

связь частоты возникновения вентральной грыжи 
с одним из 11 исследуемых потенциальных факто-
ров риска развития грыжи (Табл. 4). Как следует из 
таблицы, на частоту грыжеобразования значимо 
влияли только 6 факторов: локализация опухоли, 
объем операции, операционный доступ, сам факт 
проведения химиотерапии, количество ее курсов 
и наличие рака иной локализации в анамнезе. Та-
кие факторы, как пол, возраст, стадия опухоли, 
количество предшествующих лапаротомий, нали-
чие сопутствующей патологии не имели значимой 
(p>0,05) связи с формированием ПОВГ.

Таблица 4
Результат монофакторного анализа

Фактор р

1 Локализация опухоли 0,001

2 Химиотерапия <0,001

3 Количество курсов химиотерапии <0,001

4 Операционный доступ 0,012

5 Рак другой локализации в анамнезе <0,001

6 Объем операции 0,022

7 Пол 1,000

8 Возраст 0,218

9 Стадия 0,200

10 Количество предшествующих лапаротомий 0,067

11 Наличие сопутствующей патологии 0,126

Таблица 5
Частота возникновения вентральных грыж при 

опухолях различной локализации

Локализация опухоли
Грыжа

Всего
есть нет

Яичник
Количество 19 31 50

% по строке 38,0% 62,0% 100,0%

Желудок
Количество 5 48 53

% по строке 9,4% 90,6% 100,0%

Прямая кишка
Количество 8 16 24

% по строке 33,3% 66,7% 100,0%

Эндометрий
Количество 3 20 23

% по строке 13,0% 87,0% 100,0%

Ободочная кишка
Количество 13 18 31

% по строке 41,9% 58,1% 100,0%

Всего
Количество 48 133 181

% по строке 26,5% 73,5% 100,0%

В отношении операционного доступа следует 
констатировать, что при выполнении оперативных 
вмешательств через верхнесрединный доступ гры-
жи образовались в 14,0%, при нижнесрединном до-
ступе – в 33,3% наблюдений. После операций, вы-
полненных доступом H. Pfannenstiel, грыжи не за-
фиксированы.

Отмечена выраженная связь грыжеобразования 
с наличием злокачественного новообразования в 
анамнезе: у 81,8% (9 из 11) пациентов, ранее пере-
несших лечение рака другой локализации, образо-
вывались вентральные грыжи, в то время как после 
хирургического лечения по поводу первичного рака 
ПОВГ сформировались только у 22,9% пациентов.

Химиотерапия следующим образом влияла на 
частоту ПОВГ: при ее проведении грыжи образо-
вывались в 38,6% (39 из 101) наблюдений, при от-
сутствии химиотерапии данный показатель соста-
вил 11,3% (9 из 80).

Вполне закономерно предположение, что про-
ведение химиотерапии, количество ее курсов было 
ассоциировано с конкретными нозологическими 
формами (например, раком яичников), соответ-
ствующими операциями и операционными досту-
пами. В связи с этим был проведен факторный ана-
лиз (метод главных компонент), в который были 
включены первые 6 факторов из таблицы 4. Резуль-
тат факторного анализа представлен в таблице 7.

Таблица 6
Зависимость частоты образования

вентральных грыж от объема операции

Объем операции
Грыжа

Всего
есть нет

Пангистерэктомия
Количество 22 51 73

% по строке 30,1% 69,9% 100,0%

Резекция желудка
Количество 2 27 29

% по строке 6,9% 93,1% 100,0%

Резекция прямой 
кишки

Количество 6 11 17

% по строке 35,3% 64,7% 100,0%

Резекция ободочной 
кишки

Количество 13 18 31

% по строке 41,9% 58,1% 100,0%

Экстирпация прямой 
кишки

Количество 2 5 7

% по строке 28,6% 71,4% 100,0%

Гастрэктомия
Количество 3 21 24

% по строке 12,5% 87,5% 100,0%

Всего
Количество 48 133 181

% по строке 26,5% 73,5% 100,0%

Таблица 7
Ротированная матрица компонент*

Первичный фактор
Компоненты

1 2 3

Химиотерапия (да, нет) 0,966

Количество курсов химиотерапии -0,956

Локализация опухоли (орган) 0,884

Объем операции 0,767

Операционный доступ 0,932

*Факторные нагрузки < 0,5 в таблице не указаны.

Из таблицы 5 следует, что наименьшая часто-
та ПОВГ наблюдалась при лечении рака желудка и 
рака эндометрия, наибольшая – при лечении рака 
яичника, рака ободочной и прямой кишки. 

Тем не менее, наименьшая частота грыж отме-
чена только после операций по поводу рака желуд-
ка (Табл. 6). Достаточно большой показатель ча-
стоты грыжеобразования после пангистрэктомий 
объясняется, по нашему мнению, высокой часто-
той данного осложнения при раке яичников.
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Совершенно очевидно, что в рамках проводи-
мого анализа химиотерапия была отдельным, со-
вершенно независимым, неассоциированным фак-
тором. Таким же неассоциированным фактором 
был операционный доступ. Первичная локализа-
ция новообразования и соответствующий объем 
операции составили отдельный укрупненный, ло-
гически объяснимый предиктор.

Для выяснения независимого влияния пере-
численных выше факторов на формирование 
ПОВГ был проведен регрессионный анализ (би-
нарная логистическая регрессия, метод пошаго-
вого включения переменных). В модель в качестве 
предикторов были включены те же факторы, что 
и в факторный анализ. Как оказалось, локализа-
ция опухоли в яичнике (р=0,017), локализация 
опухоли в желудке (р=0,005), количество курсов 
химиотерапии (р<0,001) и отсутствие рака другой 
локализации в анамнезе (р=0,005) значимо влияли 
на риск формирования вентральной грыжи. При 
этом была получена регрессионная модель удо-
влетворительного качества с коэффициентом де-
терминации R2=0,320. Примечательным является 
тот факт, что исключение из регрессионной моде-
ли любого из перечисленных выше предикторов 
существенно снижало качество модели. Таким 
образом, было обнаружено, что химиотерапия 
является значимым независимым предиктором 
грыжеобразования, но ее отрицательное влияние 
максимально проявляется в комплексе с другими 
факторами. 

Существенным был вопрос о значении кон-
кретных химиотерапевтических препаратов и схем 
их применения в формировании грыж. Как показал 
однофакторный (p>0,5) и многофакторный (p>0,1) 
анализ, ни одна из приведенных схем не обладала 
статистически значимым большим или меньшим 
влиянием на формирование грыжи.

Еще один аспект, который обсуждался в рам-
ках настоящего исследования –возможность про-
стого прогнозирования развития вентральной 
грыжи. Поскольку локализация опухоли в желудке 
наиболее редко ассоциировалась с развитием вен-
тральной грыжи, для оценки вероятности данного 
осложнения рассматривались только 3 фактора: 1) 
локализация опухоли в яичнике; 2) наличие пер-
вично множественной злокачественной опухоли 
(т. е. рака иной локализации в анамнезе); 3) коли-
чество курсов химиотерапии. Последний фактор 
был разделен на 2 категории (пациенты, перенес-
шие менее 4 курсов полихимиотерапии, и пациен-
ты, перенесшие 4 и более курсов). 

Как следует из таблицы, при отсутствии у паци-
ента факторов риска реальная частота грыжеобра-
зования не превышала 15%. При наличии 1 или 2 
факторов грыжи образовывались в 30–40% наблю-
дений. Наконец, при сочетании 3 указанных фак-
торов частота грыжеобразования превышала 80%. 

Следует отметить, что различия значений, указан-
ных в таблице 8, являются статистически значимы-
ми (р<0,05).

Таблица 8
Частота грыжеобразования в зависимости

от количества факторов риска

Количество 
факторов  риска

Грыжа
Всего

нет есть

0
Количество 78 13 91

% по строке 85,7% 14,3% 100,0%

1
Количество 31 15 46

% по строке 67,4% 32,6% 100,0%

2
Количество 23 14 37

% по строке 62,2% 37,8% 100,0%

3
Количество 1 6 7

% по строке 14,3% 85,7% 100,0%

Всего
Количество 133 48 181

% по строке 73,5% 26,5% 100,0%

ВЫВОДЫ
1. Послеоперационные вентральные грыжи у 

онкологических пациентов представляют собой 
серьезную проблему ввиду высокой частоты.

2. Проведение химиотерапии является незави-
симым фактором риска развития послеопераци-
онной вентральной грыжи. Основную роль играет 
количество проведенных курсов.

3. Химиотерапия как фактор риска важна в 
комплексе с другими факторами – первичной 
локализацией опухоли, наличием первично-
множественной опухоли. 

4. Наличие у пациента одного и более факторов 
риска приводит к формированию грыж в 30% и бо-
лее, что может быть поводом для применения пре-
вентивных пластических технологий, которые при 
сохранении радикальности проводимого лечения 
будут способствовать улучшению качества жизни 
онкологического больного.
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ 
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С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РАЗЛИЧНЫХ 

РЕЖИМОВ ХИМИОТЕРАПИИ
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онкологический институт Минздрава России,
Ростов-на-Дону, Россия

Контакты: Кит О.И.  E-mail: rnioi@list.ru

Цель: изучить ближайшие и отдаленные резуль-
таты лечения больных раком желчного пузыря.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чены 130 больных раком желчного пузыря I-IV 
стадий (39 мужчин и 91 женщин, средний возраст 
64,2 года), получавших лечение с 1995 по 2012 г. в 
торако-абдоминальном отделении Ростовского 
научно-исследовательского онкологического инсти-
тута.. В 80 случаях была верифицирована адено-
карцинома различной степени дифференцировки,
у 15 больных был выявлен железисто-солидный рак, 
у 7 – недифференцированный рак, у 1 больного – пло-
скоклеточный рак. У 34 больных был диагностиро-
ван местнораспространенный рак желчного пузы-
ря, в 96 случаях выявлена генерализация процесса 
с метастатическим поражением печени. Ради-
кальное оперативное вмешательство удалось вы-
полнить 44 пациентам, из них 7 больных получали 
курсы регионарной химиотерапии, 37 пациентам 
проводилась системная химиотерапия. 53 больным 
проведены паллиативные операции с последующей 
системной химиотерапией.

Результаты. Наилучшие показатели выжива-
емости и безрецидивного периода были отмечены
в группе радикально прооперированных больных, 
получавших курсы химиотерапии в послеопераци-
онном периоде.

Выводы. Полученные данные дают основание 
полагать, что комбинированная терапия больных 
раком желчного пузыря является эффективным ме-
тодом лечения, который позволяет повысить пока-
затели выживаемости. Проведение локорегионарной 
химиотерапии при раке желчного пузыря позволяет 
значительно продлить жизнь этим больным.

Ключевые слова: рак желчного пузыря, регионар-
ная химиотерапия.

ВВЕДЕНИЕ
Заболеваемость раком желчного пузыря имеет 

постоянную тенденцию к росту, составляя 2–8% от 
всех злокачественных опухолей человека. В струк-
туре онкологических заболеваний желудочно-
кишечного тракта он занимает пятое место. Диа-
гностика опухолей желчного пузыря трудна, т. к. 

EXPERIENCE OF TREATMENT
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Rostov-na-Donu, Russia
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Objective: to study immediate and long-term results 
of treatment in patents with gallbladder cancer.

Materials and Methods: the study of one hundred 
thirty patients with gallbladder cancer (39 male and 91 fe-
male) treated in 1995–2012 in the Department of Th o-
raco-Abdominal Oncology of Rostov Cancer Research 
Institute included.

Results: Between 1995 and 2012 130 patients with 
gallbladder cancer staged I-IV were treated in the De-
partment of Th oraco-Abdominal Oncology of Rostov 
Cancer Research Institute. Average age was 64.2 years. 
Adenocarcinoma with diff erent degrees of diff erentia-
tion was verifi ed in 80 cases, 15 patients had adeno-
solid cancer, 7 patients had poorly diff erentiated carci-
noma and one case revealed squamous-cell carcinoma.
Th irty four patients had locally advanced gallbladder 
cancer, progressive of the disease with hepatic metasta-
ses was detected in 96 cases. Radical surgical treatment 
was performed in 44 cases, 7 patients of them under-
went regional chemotherapy, system chemotherapy
was held in 37 cases. Palliative surgery with following 
system chemotherapy was performed in 53 cases. Th e 
best survival rate and recurrence-free period were in the 
radically operated group with following postoperative 
chemotherapy.

Conclusion: Th ese data suggest that combined mo-
dality therapy of patients with gallbladder cancer is an 
eff ective method of treatment allowing to increase the 
survival rate. Locoregional chemotherapy in patients 
with gallbladder cancer is justifi ed and can signifi cantly 
extend the life of these patients. 

Key words: gallbladder cancer, regional chemotherapy.

для новообразований этой локализации характер-
но длительное бессимптомное течение. На момент 
установления диагноза злокачественного новооб-
разования желчного пузыря резектабельным про-
цесс оказывается лишь у 10–15% больных. У боль-
шинства рак желчного пузыря диагностируется в 
стадии генерализации [1, 2].

ОПЫТ РАБОТЫОПЫТ РАБОТЫ
EXPERIENCEEXPERIENCE
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Согласно статистике в России в 2007 г. новые 
случаи рака желчного пузыря были зарегистриро-
ваны у 3083 больных, что составило 0,63% среди 
всех впервые выявленных злокачественных ново-
образований. Прирост по сравнению с 2004 г. со-
ставил 16,6% среди мужского населения, 1,8% – 
среди женского. У женщин рак желчного пузыря 
встречается в 3-4 раза чаще, чем у мужчин. [3]

В 50% случаев первично диагностированного 
рака желчного пузыря отмечается метастатическое 
поражение печени, в 35% – местнораспространен-
ный процесс. Медиана выживаемости больных с 
неоперабельным раком желчного пузыря не пре-
вышает 5-7 месяцев, а средние показатели выжи-
ваемости при раке желчного пузыря всех стадий 
колеблются от 35 до 100% [4].

Единственным методом радикального лечения 
рака желчного пузыря является хирургический. 
Чаще всего применяется комбинированная тера-
пия. После максимально возможного удаления 
опухоли проводят системную адъювантную хи-
миотерапию, хотя при ее проведении, по данным 
многочисленных исследований, не удается достичь 
достоверно значимых различий в показателях ка-
чества и продолжительности жизни больных [5].

Существенным недостатком системной химио-
терапии является невозможность обеспечения вы-
сокой концентрации химиопрепарата в опухоли. 
Создать максимальную концентрацию цитоста-
тиков в печеночном кровотоке возможно только 
при введении химиопрепаратов в сосуды, непо-
средственно кровоснабжающие печень. Исходя из 
вышеизложенного, применение регионарной хи-
миотерапии при лечении больных раком желчного 
пузыря представляется оправданным и достаточно 
перспективным.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С 1995 по 2012 г. в торако-абдоминальном отде-

лении Ростовского научно-исследовательского он-
кологического института было пролечено 130 боль-
ных (39 мужчин и 91 женщин) раком желчного пу-
зыря. Средний возраст составил 64,2 года, при этом 
подавляющее большинство больных входило в воз-
растную группу от 60 до 69 лет. Средний период на-
блюдения после госпитализации составил 7,4 мес.
(от 1 до 36 мес.). 35 (26,9%) больных были ранее про-
лечены в других непрофильных лечебных учреж-
дениях Южного федерального округа. При этом 
всем больным была выполнена холецистэктомия, в 
т. ч. лапароскопическая холецистэктомия – 9 боль-
ным, после чего устанавливался диагноз рака желч-
ного пузыря. На момент госпитализации в РНИОИ 
у 20 из них диагностирована генерализация про-
цесса с метастатическим поражением печени. 

При гистологическом исследовании у 80 боль-
ных была верифицирована аденокарцинома раз-
личной степени дифференцировки, у 15 больных 

выявлен железисто-солидный рак, у 7 – недиффе-
ренцированный рак, у 1 больного – плоскоклеточ-
ный рак. У одного пациента была диагностирована 
меланома из невусоподобных клеток. 

Стадирование процесса осуществлялось соот-
ветственно системе TNM. У 5 больных диагности-
рована I стадия рака желчного пузыря, что соста-
вило 3,8% от общего числа больных. У 10 больных 
выявлен рак желчного пузыря II стадии (7,7%), у 19 
больных – III стадия (14,6%). В подавляющем боль-
шинстве случаев, у 96 больных (73,8%), была диа-
гностирована IV стадия рака желчного пузыря. У 
54 (41,5%) на момент госпитализации отмечались 
явления механической желтухи, вызванные мест-
ным распространением процесса или генерализа-
цией рака желчного пузыря.

Хирургическое лечение
Всем больным были выполнены оперативные 

вмешательства на базе торако-абдоминального от-
деления РНИОИ. Данные о хирургическом лече-
нии наблюдаемых нами больных представлены в 
таблице 1.

Таблица 1
Операции, выполненные больным

раком желчного пузыря 

Объем оперативного 
вмешательства

Количество 
проопери-
рованных

Количество 
умерших, 

причина смерти

Холецистэктомия 5

Холецистэктомия с резекцией 
печени

11

Холецистэктомия с 
гемигепатэктомией справа

4

Холецистэктомия с ПДР, 
гемигепатэктомией справа, 
гемиколэктомией справа

1 1 - острый п/о
панкреатит, 
перитонит

Холецистэктомия с резекцией 
желудка, толстой, тонкой кишки

4

Холецистостомия, 
холедохостомия, гепатикостомия

36 1 - ТЭЛА, 1 - 
ОППН 

Резекция печени, 
лимфодиссекция

12

Билиодегистивные анастомозы 3

Гастроэнтеростомия, 
формирование межкишечных 
анастомозов

5 1 - ТЭЛА

Дренирование абсцессов 1

Другие паллиативные операции 3

Диагностическая лапаротомия 39 2 – ОППН, 
1 – п/о 

пневмония

ЧЧХС под УЗ и рентген контролем 6

Примечание: ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная холангиостомия,
УЗ – ультразвуковой, ПДР – панкреато-дуоденальная резекция,
п/о – послеоперационный, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии,
ОППН – острая печеночно-почечная недостаточность.

Холецистэктомия, включая 11 операций с ати-
пичной резекций печени в области ложа желчного 
пузыря, выполнена 16 больным (12,3%). Эти опера-
ции можно отнести к радикальным, т. к. опухоль 
удаляли в пределах здоровых тканей и без види-
мых отдаленных метастазов. У 4 больных ввиду 
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выраженного местнораспространенного процесса 
выполнена гемигепатэктомия справа с холеци-
стэктомией, у 4 больных холецистэктомия соче-
талась с дистальной резекцией желудка и право-
сторонней гемиколэктомией, одному больному 
была выполнена гемигепатэктомия справа с холе-
цистэктомией, панкреатодуоденальная резекция, 
гемиколэктомия справа. Больной умер на 11 сутки 
от осложнившего течение послеоперационного пе-
риода острого послеоперационного панкреатита, 
ферментативного перитонита.

У 54 больных (41,5%) на момент госпитализации 
имелись признаки механической желтухи. Однако 
вследствие раннего распространения опухоли на 
желчные протоки и метастазирования ее в лимфа-
тические узлы гепатодуоденальной связки условия 
для формирования билиодигестивных анастомозов 
были ограничены. Только в трех случаях удалось 
сформировать холедохоэнтероанастомоз. У 42 боль-
ных (32,3%) было выполнено наружное дренирова-
ние, в том числе холецистостомий – 3, холедохосто-
мий – 25, гепатикостомий – 8, ЧЧХС – 6.

У 5 больных течение рака желчного пузыря 
осложнилось развитием непроходимости на уров-
не двенадцатиперстной кишки, вследствие ее про-
растания опухолью или сдавлением метастатиче-
скими узлами. Всем больным был сформирован 
обходной гастроэнтероанастомоз. В 3 случаях не-
обходимость оперативного вмешательства возник-
ла вследствие развития кишечной непроходимо-
сти вследствие метастазирования рака желчного 
пузыря в брыжейку тонкого и толстого кишечни-
ка. У 2 больных, оперированных ранее по поводу 
рака желчного пузыря в других непрофильных 
лечебных учреждениях, были выявлены имплан-
тационные метастазы в передней брюшной стенке 
по ходу стояния дренажей. Было выполнено иссе-
чение метастазов с резекцией передней брюшной 
стенки, в одном случае – с резекцией IX и X ребер. 
В большинстве случаев, у 40 больных (32%), объем 
оперативного вмешательства приходилось ограни-
чивать диагностическим, вследствие местного рас-
пространения процесса и/или генерализации рака 
желчного пузыря. Таким образом, из 130 больных, 
оперированных по поводу рака желчного пузыря, 
только у 37 опухоль была резектабельна, что соста-
вило 28,4%, у 15 из них новообразование ограни-
чивалось желчным пузырем.

Системная химиотерапия
В послеоперационном периоде 42 больным про-

водилась системная химиотерапия в следующем 
режиме: оксалиплатин из расчета 75 мг/м2 внутри-
венно в 1-й день курса, 5-фторурацил 500 мг/м2

внутривенно с 2-го по 6-й день курса,. Перерыв 
между курсами составлял 21 день. В 14,2% наблю-
дений (у 6 больных) удалось достичь стабилизации 
процесса, в 85,7% (у 36 больных) заболевание про-

грессировало. Системная химиотерапия оказывала 
положительный эффект у больных с I и II стадией 
заболевания. Медиана выживаемости у пациентов, 
подвергшихся системной химиотерапии, соста-
вила 5,6 мес. (от 1 до 36 мес.). Основными прояв-
лениями системной токсичности были гастроин-
тестинальные нарушения – 59,5% (у 25 больных) 
и лейкопения I и II стадии по шкале токсичности 
ВОЗ – 19% (у 8 больных).

Регионарная химиотерапия
Невысокие показатели выживаемости больных 

после радикальных оперативных вмешательств, 
раннее развитие рецидивов в ложе удаленной опу-
холи и метастатического поражения печени, не-
эффективность адъювантной системной химио-
терапии стали основанием для изучения возмож-
ности применения локорегионарной химиотера-
пии у больных раком желчного пузыря. В период
с 2008 по 2012 г. на базе торако-абдоминального 
отделения 7 больным (все из них женщины) раком 
желчного пузыря были установлены хирургиче-
ски имплантируемые инфузионные системы для 
проведения локорегионарной химиотерапии. На 
момент госпитализации у 2 больных была диагно-
стирована II стадия рака желчного пузыря, у 4 – III,
у 1 больной – IV стадия с метастатическим пораже-
нием обеих долей печени. У 3 больных на момент 
госпитализации отмечались явления механиче-
ской желтухи. 2 больных были ранее пролечены
в других непрофильных лечебных учреждениях, 
где им была выполнена лапароскопическая холе-
цистэктомия, после которой и был диагностирован 
рак желчного пузыря. Спустя 1 и 2 мес. соответ-
ственно после оперативного вмешательства у обеих 
больных развились явления механической желту-
хи. Одной из них первым этапом лечения была вы-
полнена чрескожная чреспеченочная холангиосто-
мия под рентген- и УЗ-контролем. Всем больным 
выполнялась лапаротомия, в ходе которой 5 боль-
ным была выполнена холецистэктомия с резек-
цией ложа желчного пузыря и лимфодиссекцией, 
которая включала в себя удаление лимфатических 
узлов гепатодуоденальной связки, вокруг головки 
поджелудочной железы и вдоль общей печеночной 
артерии. При этом у 2 больных при последующем 
гистологическом исследовании было выявлено 
метастатическое поражение лимфатических узлов 
гепатодуоденальной связки. Всем больным в ходе 
лапаротомии устанавливался силиконовый инфу-
зионный катетер в общую печеночную артерию че-
рез гастродуоденальную артерию. Дистальный ко-
нец катетера соединялся с камерой порта, установ-
ленной в предварительно сформированном «кар-
мане» диаметром 4,0–5,0 см в подкожно-жировой 
клетчатке на 1,5–2,0 см от поверхности над ребер-
ной дугой справа. Камера порта фиксировалась
к собственной грудной фасции двумя отдельными 
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узловыми швами проленовой нитью. После чего 
камеру порта пунктировали атравматичной иглой 
Surecan 22G (B/Braun, Германия), проверяли гер-
метичность и проходимость системы и заполняли 
ее раствором гепарина из расчета 500 Ед/мл. На 5-е 
сутки послеоперационного периода выполняли 
артериографию путем введения в камеру порта 20 
мл контраста Тразограф с целью оценки адекват-
ности перфузии печени. Регионарную химиотера-
пию начинали на 14-е сутки послеоперационного 
периода в режиме гемцитабин из расчета 1000мг/м2

в 1-й день и оксалиплатин из расчета 75 мг/м2 во 
2-й день курса. Перерыв между курсами состав-
лял 21 день. В 57% случаев (у 4 больных) удалось 
достичь стабилизации процесса, в 43% наблюде-
ний (у 3 больных) заболевание прогрессировало. 
При этом у одной больной исходно было двусто-
роннее метастатическое поражение печени, у двух 
больных – метастатическое поражение лимфати-
ческих узлов гепатодуоденальной связки. Коли-
чество проведенных курсов регионарной химио-
терапии составило от 4 до 12 (в среднем – 9,2). 
Основными системными осложнениями прово-
димой химиотерапии были тошнота и рвота у 3 
больных, проявлений гематологической токсич-
ности не отмечалось.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для оценки показателей выживаемости все па-

циенты были разделены на 3 группы: группа А (ра-
дикально прооперированные больные, получав-
шие курсы химиотерапии в послеоперационном 
периоде – 37), группа В (больные, которым в после-
операционном периоде проводились курсы палли-
ативной системная химиотерапия – 53), группа С 
(больные, которым проводилась локорегионарная 
химиотерапия – 7). 

Важнейшим показателем эффективности лече-
ния онкологических больных являются отдален-
ные результаты. Выживаемость больных различ-
ных групп представлена в таблице 2.

ных. Причиной смерти у всех больных явилось 
развитие печено-почечной и полиорганной недо-
статочности вследствие прогрессирования рака 
желчного пузыря и метастатического поражения 
печени.

Из представленных данных становится оче-
видным преимущество комбинированного метода 
лечения и активной хирургической тактики у боль-
ных раком желчного пузыря. Полученные нами ре-
зультаты свидетельствуют о том, что радикально 
выполненное оперативное вмешательство явля-
ется определяющим прогностическим фактором 
выживаемости больных раком желчного пузыря. 
Среди больных, которым выполнялись паллиатив-
ные оперативные вмешательства, пятилетний по-
рог не пережил ни один больной. 

Проведение курсов адъювантной химиотера-
пии оказывает положительное влияние на продол-
жительность жизни больных после паллиативных 
оперативных вмешательств, повышая показатели 
общей выживаемости. При проведении курсов 
адъювантной локорегионарной химиотерапии у 
данной категории больных показатели выживае-
мости были значительно выше, чем при проведе-
нии системной химиотерапии.

ВЫВОДЫ
Представленные данные дают основание пола-

гать, что комбинированная терапия больных раком 
желчного пузыря является эффективным методом 
лечения, который позволяет повысить показатели 
выживаемости. Проведение локорегионарной хи-
миотерапии при раке желчного пузыря оправда-
но, позволяет значительно продлить жизнь этих 
больных. В результате проведенных исследований 
установлено, что локорегионарная химиотерапия с 
применением гемцитабина и оксалиплатина увели-
чивают безрецидивный период, характеризуются 
удовлетворительным профилем токсичности, что 
позволяет использовать ее в лечении больных ра-
ком желчного пузыря.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. Доценко А.П., Чинченко Е.И. Рак желчного пузыря и вне-

печеночных желчных протоков. Киев. 1985.

2. Шерлок Ш., Дули Дж. Заболевания печени и желчных пу-
тей: Практическое руководство. Пер. с англ. Под ред. З.Г. 
Апросиной. М.: 1999.

3. Давыдов М.И., Аксель Е.М. Статистика злокачественных 
новообразований в России и странах СНГ в 2007 году. 
Вестник РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 2009; 20(3): 
прил. 1.

4. Meng H, Wang X, Fong Y. Outcomes of radical surgery for 
gallbladder cancer patients with lymphatic metastases. Jap 
Clin Oncol. 2011; 41(8): 992–998.

5. Yonemoto N, Furuse J, Ojusaka T. A multi-center retrospec-
tive analysis of survival benefi ts of chemotherapy for unresect-
able biliary tract cancer. Jap J Clin Oncol. 2007; 37(11).

Таблица 2
Выживаемость больных раком желчного пузыря

Группы Количество 
больных

Выживаемость по годам

1 2 3 5

А 37 27.3% 19,4% 11% 4,8%

В 53 14,2% 6,4% 1,8% 0

С 7 42,8% 42,8% 28,5% Нет 
наблюдений

В группе А однолетняя выживаемость соста-
вила 27,3%, трехлетняя – 11%, пятилетняя – 4,8%. 
В группе В однолетняя выживаемость состави-
ла 14,2%, трехлетний порог пережил только один 
больной. В группе С однолетняя выживаемость со-
ставила 42,8%, трехлетний порог пережили 2 боль-
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различных режимов химиотерапииразличных режимов химиотерапии
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Проблема пациентов с метастазами злокачествен-
ных опухолей без выявленного первичного очага – это 
отсутствие первичной опухоли, что не позволяет на-
значить адекватную терапию. Диагностика у данной 
категории пациентов направлена на поиск первичного 
очага и на оценку распространенности метастатиче-
ского поражения. В работе рассмотрены вопросы внедре-
ния в практику математической модели, позволяющей 
с высокой долей вероятности определить локализацию 
первичной опухоли.

Материалы и методы. В исследование были включе-
ны 581 пациент с метастазами злокачественных опухо-
лей без выявленного первичного очага, наблюдавшиеся с 
1996 по 2008 г. в Республиканском клиническом онкологи-
ческом диспансере МЗ РТ (Казань) (324, или 55,7%, – муж-
чины, 257, или 44,3%, – женщины.. Средний возраст паци-
ентов составил 55,78±0,97 года (от 17 до 83 лет).

Результаты. При жизни первичный очаг был выяв-
лен у 181 пациентов (31,1%) на сроках от 2 до 38 мес. 
(в среднем 6,11±0,67 мес.). На примере наиболее много-
численной группы пациентов (69 человек), у которых 
впоследствии был выявлен первичный очаг в легком 
(результативный признак), проведен математический 
анализ связей с имеющимися при первичном обращении 
факторными признаками (пол, возраст, распростра-
ненность, морфология и локализация метастазов) с ис-
пользованием методики определения критерия χ2. Для 
оценки эффективности предлагаемой математической 
модели с января 2009 г. по февраль 2010 г. была сформи-
рована опытная группа пациентов с метастазами зло-
качественных новообразований без выявленного первич-
ного очага (22 мужчины и 16 женщин, средний возраст 
55±2,3 года), которым на амбулаторном этапе был про-
веден анализ локализации вероятного первичного очага. 
Согласно предложенной модели удалось предположить 
локализацию первичной опухоли у 32 (84,2%) пациентов. 
У 6 (15,8%) пациентов предположить вероятный пер-
вичный очаг по имеющимся таблицам сопряженности 
не представилось возможным. За период наблюдения 
первичный очаг реализовался у 18 (47,4%) пациентов, 12 
(31,6%) пациентов находятся под наблюдением, 8 (21%) 
больных умерли на сроках 2-8 мес. от прогрессирования 
заболевания без проявления первичной опухоли. У 16 
(42,1%) пациентов выявленный первичный очаг совпал с 
предположенной ранее локализацией.

NEW OPPORTUNITIES IN SEARCH
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The issues of implementation of the mathematical 
model, which gives an opportunity to forecast the localiza-
tion of the primary tumor with a high probability are dis-
cussed in the article.

Materials and methods. Th e study included fi ve hundred 
eighty one patients with metastases with unidentifi ed primary 
tumor site were observed in the Republican Clinical Oncology 
Center (Kazan) in the period from1996 to 2008). Th ere were 
324 (55.7 %) male and 257 (44.3 %) female patients. Age var-
ied between 17 and 83 years, the average age was 55.78±0.97.

Results. Th e primary site was identifi ed in 181 (31.1%) 
cases during the life of the patient from 2 to 38 month
(average 6.11±0.67 month). Using as an example the most nu-
merous group (69 patients), who had primary lung tumor (re-
sult attribute) the method of mathematical analysis of connec-
tions between primary examination data (factor attributes –
sex, age, abundance, morphology and localization of the me-
tastases) was applied. Th e calculation was made using the 
method of determining the χ2 criterion. To evaluate the effi  -
ciency of the mathematical model the patients of control group 
with metastases with unidentifi ed primary tumor site in the 
period from January 2009 to February 2010 were analyzed 
for revealing the primary tumor localization on the outpatient 
stage. Th ere were 38 patients- 22 male and 16 female. Aver-
age age was 55±2.3 years. According to the suggested model 
the primary localization of tumor site was forecasted correctly 
in 32 (84.2%) cases In 6 (15.8%)  it was impossible to predict 
the primary tumor site using the available contingency tables. 
During the observation period the primary tumor site was 
implemented in 18 (47.4%) cases, 12 (31.6%) patients are un-
der observation, 8 (21%) patients died in 2–8 month from the 
progressing date without implementing the signs of primary 
tumor. In 16 (42.1%) cases the revealed primary tumor site 
corresponded to the predicted localization.

Conclusion. Th e proposed mathematical model gave an 
opportunity to predict the possible primary  tumor site with 
accuracy of 88.9% (in cases it has been applied) which is con-
fi rmed with its following identifi cation. 

Key words: metastases with unknown primary origin, cor-
relation analysis, lung cancer, unknown primary origin.
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Выводы. Предлагаемая математическая модель по-
зволила с точностью 88,9% предположить вероятную 
локализацию первичного очага (из числа пациентов, ко-
торым она была применена), подтвержденную его после-
дующей идентификацией.

Ключевые слова: метастазы без выявленного первич-
ного очага, корреляционный анализ, рак легкого.

Проблема диагностики и лечения больных с 
метастазами злокачественных опухолей без выяв-
ленного первичного очага (МЗОБПО), на долю ко-
торых приходится около 3–15% больных с впервые 
зарегистрированным диагнозом злокачественного 
новообразования [1, 2, 4] является весьма актуаль-
ной и нерешенной на сегодняшний день. Несмотря 
на то, что показатели заболеваемости данной кате-
гории пациентов входят в первую десятку самых 
распространенных злокачественных образований 
[2, 3], отношение к ним большинства онкологов 
остается неоднозначным.

Внедрение в клиническую практику компью-
терной, магнитно-резонансной и позитронной 
эмиссионной томографии [5], методов иммуноди-
агностики [6, 7] значительно улучшили показатели 
обнаружения первичной опухоли, но проблема до 
конца не решена [8, 9].

Не менее важным остается вопрос об эконо-
мической эффективности диагностики и лечения 
больных с МЗОБПО. Известно, что затраты на об-
следование и возможное дальнейшее лечение этих 
пациентов остаются наиболее высокими, однако 
их назначение и выполнение часто является необо-
снованным или даже ненужным [10].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ историй бо-

лезни и амбулаторных карт 581 больного с МЗОБ-
ПО, обследовавшихся и получавших лечение в 
Республиканском клиническом онкологическом 
диспансере МЗ РТ с 1996 по 2008 г. – 324 (55,7%) 
мужчин и 257 (44,3%) женщин (средний возраст –
55,78±0,97 года, от 17 до 83 лет). При жизни пер-
вичный очаг был выявлен у 181 пациентов (31,1%) 
на сроках от 2 до 38 мес. (в среднем 6,11±0,67 мес.). 
Локализация выявленных первичных опухолей 
указана в таблице 1.

У 4 пациентов на основании гистологического 
и иммуногистохимического исследований метаста-
зов был диагностирован рак легкого (бронхиоло-
альвеолярный рак легкого – 2, крупноклеточный 
рак легкого – 1, мелкоклеточный рак легкого – 1), 
но за период наблюдения клинически себя не про-
явившие. Таким образом, у 69 пациентов был иден-
тифицирован первичный очаг в легком. 

Корреляционный анализ с целью определения 
взаимосвязи между учетными признаками и вы-
явлением первичной опухоли был проведен у всех 
пациентом при условии обнаружения 5 и более 

первичных очагов одной и той же локализации. В 
результате проведенного анализа отобраны фак-
торные признаки, связанные с проявлением пер-
вичного очага: пол, возраст, морфология метаста-
за, локализация метастазов, распространенность 
метастатического поражения. Другие учетные 
признаки (длительность заболевания, общее со-
стояние здоровья, профессия, характер лечения) 
не были связаны с проявлением первичного очага 
указанных локализаций.

На примере самой многочисленной категории 
пациентов с выявленным первичным очагом в лег-
ком представлены результаты математического 
моделирования. Единственным результативным 
признаком был выявленный первичный очаг в лег-
ком. После группировки и классификации учетных 
признаков (результативный, факторный) данные 
были сведены в таблицы, позволившие установить 
взаимосвязь между двумя и более переменными с 
использованием алгоритма таблиц сопряженности 
[11]. Связь между признаками вычисляли с по-
мощью коэффициента корреляции Пирсона. Для 
решения уравнений использовали компьютерную 
программу Excel и Statistika 6.0. Сила связи оце-
нивалась по величине коэффициента корреляции  
Крамера (КК): слабая связь от 0 до 0,29, средняя – 
от 0,3 до 0,69, сильная – 0,7 до 1. Различия счита-
лись достоверными при р <0,05.

Таблица 1
Локализация выявленного первичного очага

у пациентов с МЗОБПО

Локализация выявленного первичного 
очага

Частота обнаружения

абс. %

легкое, в том числе
мелкоклеточный рак легкого

65
(12)

35,9
(6,6)

носо-рото-гортаноглотка 25 13,8

молочная железа 24 13,3

яичник 12 6,6

почка 11 6,1

ободочная кишка 10 5,6

щитовидная железа, в том числе
-медуллярный рак щитовидной железы
-папиллярный рак щитовидной железы
-фолликулярный рак щитовидной железы

6
(3)
(2)
(1)

3,4
(1,7)
(1,1)
(0,5)

желудок 5 2,8

меланома кожи, в том числе
беспигментная

5
(3)

2,8
(1,7)

яичко, в том числе
семинома
эмбриональный рак яичка

4
(2)
(1)

2,2
(1,1)
(0,5)

предстательная железа 4 2,2

печень:
-холангиоцеллюлярный рак печени
-гепатоцеллюлярный рак печени

2
(1)
(1)

1,1
(0,5)
(0,5)

эндометрий 2 1,1

слюнная железа 2 1,1

мягкотканая саркома кисти 1 0,5

пищевод 1 0,5

поджелудочная железа 1 0,5

плазмоцитома 1 0,5

Всего 181 100
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведя все указанные расчеты, мы получили 

следующие данные (Табл. 2).

ритом и метастазами в легких нейроэндокринной 
опухоли, плоскоклеточного рака или с подозрени-
ем на бронхиоло-альвеолярный рак можно с вы-
сокой долей вероятности предположить первич-
ный очаг в легком. Таким образом, при наличии 
всех или части указанных факторных признаков 
диагностику следует направить именно на поиск 
первичного очага в легком. При неэффективности 
поиска лечение следует проводить как при раке 
легкого соответствующего морфологического под-
типа и распространенности.

Для оценки эффективности предлагаемой ма-
тематической модели в рамках настоящей научной 
работы с января 2009 по февраль 2010 г. была сфор-
мирована опытная группа пациентов с МЗОБПО, 
которым на амбулаторном этапе был проведен 
анализ локализации вероятного первичного очага
(38 пациентов – 22 мужчин, 16 женщин, средний 
возраст – 55±2,3 года). 

После клинического и инструментального об-
следования пациентов была применена матема-
тическая модель для идентификации первичной 
опухоли. Согласно предложенной модели с учетом 
имеющихся факторных признаков с высокой сте-
пенью вероятности удалось предположить локали-
зацию первичной опухоли у 32 (84,2%) пациентов. 
У 6 (15,8%) пациентов предположить вероятный 
первичный очаг по имеющимся таблицам сопря-
женности не представилось возможным. 

За период наблюдения первичный очаг реали-
зовался у 18 (47,4%) пациентов, 12 (31,6%) пациен-
тов находятся под наблюдением, 8 (21%) больных 

Таблица 2
Корреляционная зависимость факторных признаков 

при локализации первичного очага в легком

Факторный признак Крите-
рий
χ2

р,
показа-

тель 
досто-

вернос-
ти

Коэффи-
циент 
корре-
ляции

(Краме-
ра - КК)

Сила связи

Локализация метастазов

плевра 7,225 0,007 0,093 Слабая

Лимфоузлы шеи (4-6 зон) 37,012 0,000 0,211 Слабая

Подмышечные лимфоузлы -4,231 0,04 -0,071 Отрица-
тельная 
слабая

Лимфоузлы средостения 114,368 0,000 0,372 Средняя

Забрюшинные лимфоузлы 0,605 0,437 – Нет связи

Печень 1,136 0,437 – Нет связи

Легкие 7,732 0,005 0,097 Слабая

Кости 2,820 0,093 – Нет связи

Надпочечник 2,491 0,115 – Нет связи

Головной мозг 2,198 0,138 – Нет связи

Морфология метастазов

Нейроэндокринный рак 53,104 0,000 0,302 Средняя

Аденокарцинома 1,148 0,284 – Нет связи

Рак без детализации 0,127 0,721 – Нет связи

Подозрение на брон-
хиоло-альвеолярный рак

29,41 0,000 0,231 Слабая

Плоскоклеточный рак 3,834 0,050 0,081 Слабая

Возраст до 50 5,019 0,025 0,093 Слабая

Мужской пол 13,108 0,000 0,150 Слабая

Распространенность метастатического поражения

1А (локальное поражение 
лимфоузлов)

1,67 0,196 – Нет связи

1Б (локальное поражение 
органов и тканей)

0,011 0,915 – Нет связи

2А (распространенное 
поражение лимфоузлов)

16,442 0,000 0,168 Слабая

2Б (распространенное 
поражение органов и 
тканей)

2,98 0,084 – Нет связи

2В (сочетанное, 
распространенное 
поражение органов, 
тканей и лимфоузлов)

0,0 0,984 – Нет связи

Для удобства расчетов в представленной мате-
матической модели был применен коэффициент 
детерминации (R2), который вычисляется путем 
возведения в квадрат коэффициента корреляции R 
(в нашем исследовании – коэффициент Крамера). 
Эта величина обозначает долевой вклад изучаемо-
го факторного признака в вариабельность резуль-
тативного показателя (в %). Так, если КК=0,3, то 
R2=0,09 и, следовательно, данный факторный при-
знак обусловливает 9% вариабельности результа-
тивного признака [11] (Табл. 3).

Анализируя данные, представленные в табли-
цах 2 и 3, можно заключить, что у мужчин преи-
мущественно в возрасте до 50 лет с метастазами
в лимфатических узлах средостения и шеи, с плев-

Таблица 3
Система расчетов значимых факторных признаков при 

выявленном первичном
очаге в легком

Факторный признак χ2* Коэффи-
циент 

Крамера

R2**

 в %
Максималь-
ное влияния 

факторов, 
в %

Значимые факторные признаки при первичном очаге в легком

1 Метастатический 
плеврит

7,225 0,093 0,9 42,4

2 Лимфоузлы шеи (4-6 
зон)

37,012 0,211 4,5

3 Подмышечные 
лимфоузлы

-4,231 0,071 0,5

4 Лимфоузлы средо-
стения

114,368 0,372 13,8

5 Легкие 7,732 0,097 0,9

6 Нейроэндо-кринный 
рак

53,104 0,302 9,1

7 Подозрение на 
бронхиоло-альвео-
лярный рак

29,41 0,231 5,3

8 Плоскоклеточный рак 3,834 0,081 0,7

9 Возраст до 50 лет 5,019 0,093 0,9

10 Мужской пол 13,108 0,150 2,3

11 Группа 2А 20,63 0,188 3,5

*  χ2 – критерий корреляции хи-квадрат
**  R2 – коэффициент детерминации
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умерли на сроках 2-8 мес. от прогрессирования 
заболевания без проявления первичной опухоли. 
У 16 (42,1%) пациентов выявленный первичный 
очаг совпал с предположенной ранее локализа-
цией. Исходя из представленных данных, мож-
но заключить, что предлагаемая математическая 
модель позволила с точностью в 88,9% предполо-
жить вероятную локализацию первичного очага 
(из числа пациентов, которым она была примене-
на), подтвержденную его последующей иденти-
фикацией.

ВЫВОДЫ
Математическое моделирование в поиске 

первичной опухоли позволяет достаточно точно 
(88,9%) предположить локализацию первичной 
опухоли, что значительно удешевляет диагности-
ку и оптимизирует лечение данной категории па-
циентов.
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ОТДАЛЕННЫЙ РЕЗУЛЬТАТ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОЙ 

С ЛЕЙОМИОСАРКОМОЙ

ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ

В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ

Паршин В.Д., Иванов В.А., Мирзоян О.С.

Российский научный центр хирургии
им. акад. Б.В. Петровского РАМН,
Москва, Россия

Контакт: Мирзоян О.С.  E-mail: hovikm@rambler.ru

Рассмотрены вопросы диагностики, клинического 
течения и результат хирургического лечения больной с 
лейомиосаркомой легочной артерии. 

Материалы и методы. Б-ая К., 44 лет, поступила в 
отделение хирургии легких и средостения РНЦХ им. акад. 
Б.В. Петровского РАМН 09.03.2005 с жалобами на кашель 
с выделением слизистой мокроты в небольшом количе-
стве, одышку при незначительной физической нагрузке, 
сердцебиение. По данным обследования у больной диа-
гностировали лейомиосаркому левой легочной артерии
с интравазальной порцией опухоли, пролабирую-
щей и стенозирующей просвет легочного ство-
ла, с прорастанием верхней доли левого легкого.
31 марта 2005 года произведена симультанная опера-
ция – левосторонняя пневмонэктомия с резекцией левой 
легочной артерии, перикарда в условиях искусственного 
кровообращения.

Результаты. Послеоперационный период про-
текал относительно удовлетворительно, паци-
ентка была выписана под наблюдение онколога 
по месту жительства. Учитывая отсутствие 
поражения лимфатических узлов средостения, 
опухолевых клеток по линиям резекции бронха
и артерии, отдаленных метастазов, а также низкую 
чувствительность лейомиосаркомы к химиолучевой 
терапии, комбинированное лечение не проводили.

Пациентка находится под динамическим наблюде-
нием в течение 7 лет. Предъявляет жалобы только на 
одышку при физических нагрузках. Повседневные физи-
ческие нагрузки не вызывают чувство дискомфорта.

Выводы. С внедрением в практику торакальной 
онкологии кардиохирургических технологий стали воз-
можны резекции и реконструкции крупных внутри-
грудных сосудистых структур. Хирургическое лечение 
в условиях искусственного кровообращения позволило 
выполнить радикальную операцию пациентке с лейо-
миосаркомой левой легочной артерии с прорастанием 
верхней доли левого легкого и добиться излечения.

Ключевые слова: лейомиосаркома легочной артерии, 
пневмонэктомия, искусственное кровообращение, си-
мультанная операция.

Развитие хирургии, анестезиологии и интен-
сивной терапии позволили пересмотреть многие 
положения резектабельности в онкологии, кото-

LONG-TERM RESULTS

OF SURGICAL TREATMENT

UNDER EXTRACORPOREAL 

CIRCULATION IN PATIENT 

WITH PULMONARY ARTERY 

LEIOMYOSARCOMA 

Parshin VD, Ivanov VA, Mirzoyan OS

Russian scientific surgical center
named under acad. VB Petrovskiy, RAMS,
Moscow, Russia

Contact: Mirzoyan OS  E-mail: hovikm@rambler.ru

Diagnostics, clinical course and surgical treatment out-

come in patients with pulmonary artery leiomyosarcoma are 

reviewed. 

Materials and methods. Th e female patient, 44 years 

old, was admitted to the department of lung and me-

diastimum surgery of Russian scientifi c surgical center 

named under acad. VB Petrovskiy RAMS, 09.03.2005 

complaining of cough with mucous expectoration in 

small amounts, dyspnoea on slight exertion, palpitations.

Aft er the full examination the diagnosis of leyomiosarcoma of 

left  pulmonary artery with part of tumor invading to the pul-

monary trunk, prolapsing into its lumen and causing stenosis, 

with invasion of the upper lobe of the left  lung was set. Simul-

taneous surgery under extracorporeal circulation: left -sided 

pneumonectomy with resection of the left  pulmonary artery 

and pericardium was performed 31.03.2005.

Results. Postoperative period was satisfactory, patient was 

withdrawn from the hospital under observation of local oncol-

ogist. Considering absence of mediastinal lymph node involve-

ment, clean bronchial and arterial resection margins, absence 

of distant metastases and low sensitivity to chemoradiotherapy 

of leiomyosarcoma combined treatment was not performed. 

Th e patient was under observation for 7 years. She was 

complaining only for dyspnoea on slight exertion. Everyday 

exertion did not cause discomfort. 

Conclusion. Th e introduction of cardiosurgery technique 

to thoracic oncology practice make resections and reconstruc-

tions of major intrathoracic vascular structures possible. Surgi-

cal treatment under extracorporeal circulation gave an oppor-

tunity to make radical operation to patient with pulmonary 

artery leiomyosarcoma and  achieve full recovery. 

Key words: pulmonary artery leiomyosarcoma, pulmonec-

tomy, extracorporeal circulation, simultaneous surgery.
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рые еще совсем недавно казались незыблемыми. 
Все чаще в литературе встречаются работы, по-
священные комбинированным и расширенным 
операциям при онкологических заболеваниях лег-
ких, в т. ч. – с применением кардиохирургических 
технологий. Уже сегодня во многих крупных меди-
цинских центрах операции при торакальной пато-
логии в условиях искусственного кровообращения 
становятся практически повседневными. При-
менение подобных методик позволяет увеличить 
резектабельность опухоли и функциональную опе-
рабельность пациента. Поражение опухолью круп-
ных сосудистых стволов чаще является признаком 
неоперабельности, и больным в этих случаях не 
всегда обоснованно отказывают в оперативном ле-
чении. В многопрофильных специализированных 
хирургических стационарах выполнение расшире-
ных и комбинированных операций у таких паци-
ентов в условиях искусственного кровообращения 
возможно с привлечением к оперативному вмеша-
тельству как торакальных, так и кардиохирургов. 
Однако эти операции выполняют все еще редко, 
и об их обоснованности можно судить только по 
отдаленным результатам лечения. Примером по-
добного успешного лечения служит следующее на-
блюдение.

Клиническое наблюдение
Б-ая К., 44 лет, поступила в отделение хирургии 

легких и средостения РНЦХ им. акад. Б.В. Петровско-
го РАМН 09.03.2005 с жалобами на кашель с выделе-
нием слизистой мокроты в небольшом количестве, 
одышку при незначительной физической нагрузке, 
сердцебиение. Вышеуказанные жалобы появились
в течение предшествующего года. В дальнейшем 
присоединились приступы удушья, боли за груди-
ной, периодически повышалась температура. Паци-
ентке проведен курс консервативной терапии по ме-
сту жительства с клиническим улучшением – нор-
мализовалась температура, купированы приступы 
удушья. Однако оставалась одышка. При рентгено-
логическом исследовании грудной клетки диагно-
стировано расширение корня левого легкого. Через 
1,5 мес. вновь повысилась температура. В Тульской 
областной клинической больнице проведен курс ан-
тибактериальной и противовоспалительной терапии 
с положительным клиническим результатом. Одна-
ко рентгенологическая картина оставалась прежней 
(Рис. 1). При ангиопневмонографии обнаружено 
полное отсутствие контрастирования левой легоч-
ной артерии, а также дефект контрастирования 
легочного ствола (Рис. 2а). Заподозрена опухоль 
левой легочной артерии с поражением легочного 
ствола. Пациентка направлена в РНЦХ им. акад. Б.В. 
Петровского РАМН.

При поступлении общее состояние относительно 
удовлетворительное. Аускультативно – везикулярное 
дыхание, без хрипов. Тоны сердца чистые, шумов нет.

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки в прямой про-
екции. Определяется патологическая тень в верхней части кор-
ня левого легкого.

Рис. 2а. Ангиопневмонограмма. Отсутствие контрастирования 
левой легочной артерии. Дефект наполнения в области легоч-
ного ствола.

При рентгенологическом исследовании в корне ле-
вого легкого определялась тень с неровными по-
лициклическими контурами, размерами 5,5х4,5 см.
При компьютерной томографии грудной клетки с 3D
 реконструкцией изображения в корне верхней доли 
левого легкого обнаружено образование разме-
ром 6х5,5 см, с полной обтурацией левой легочной 
артерии, прорастающее легочной ствол в области
его бифуркации на протяжении 3,5 см (Рис. 2б). 
Увеличенных лимфатических узлов в корне легкого, 
средостении не было. При радиоизотопном исследо-
вании перфузии легких выявлено полное отсутствие 
кровотока в левом легком при сохранении послед-
него в правом. При транспищеводной эхокардиогра-
фии опухоль занимала всю левую легочную артерию 
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и пролабировала в легочный ствол, оставляя просвет 
последнего диаметром около 8 мм. При фиброброн-
хоскопии была обнаружена опухоль мягкоэласти-
ческой консистенции с гладкой поверхностью, пол-
ностью обтурирующая просвет верхнезонального 
бронха слева. При морфологическом исследовании 
биоптатов – картина лейомиосаркомы. Отдаленных 
метастазов не выявлено.

вели канюляцию аорты, верхней и нижней полых вен. 
Начали искусственное кровообращение. Внутрипери-
кардиально выделили верхнюю и нижнюю левые ле-
гочные вены. Их прошили аппаратами УКС-30, пере-
секли и лигировали. После этого вскрыли просвет 
левой легочной артерии тотчас у своего устья. Об-
наружили внутрисосудистую часть опухоли, которая 
распространялась в просвет легочного ствола. Вну-
трипросветную часть опухоли вывихнули в разрез 
левой легочной артерии, что позволило осмотреть 
стенку артерии (Рис. 4).

Таким образом, по данным обследования диагно-
стирована лейомиосаркома левой легочной артерии
с интравазальным компонентом опухоли, пролабиру-
ющим и стенозирующим просвет легочного ствола, с 
прорастанием верхней доли левого легкого. Тактика 
лечения была обсуждена со специалистами по химио-
и лучевой терапии. Учитывая гистологическую струк-
туру новообразования, поражение крупных сосудов, 
проведение предоперационной химиолучевой тера-
пии признано нецелесообразным.

31 марта 2005 года произведена операция – пол-
ная продольная стернотомия, левосторонняя пнев-
монэктомия с резекцией левой легочной артерии, пе-
рикарда в условиях искусственного кровообращения 
(Рис. 3). Рассекли левую медиастинальную плевру и 
вскрыли перикард. При ревизии в области левой ле-
гочной артерии и левого главного бронха обнаружи-
ли опухолевый инфильтрат плотной консистенции, 
распространяющийся на корень верхней доли левого 
легкого. Выделили и взяли на держалку восходящую 
аорту. Выделили левую и правую легочные артерии, 
стенки их были не изменены. При дальнейшей реви-
зии выявили, что внутрисосудистая часть опухоли 
пролабировала из устья левой легочной артерии в 
просвет легочного ствола. Других опухолевых узлов 
не обнаружено. Решено выполнить левостороннюю 
пневмоэктомию с резекцией левой легочной артерии 
в условиях искусственного кровообращения. Произ-

Рис. 2б. Компьютерная томограмма. Опухоль левой легочной 
артерии с внутрисосудистым компонентом в легочном стволе.

Левая легочная артерия у своего устья не была 
поражена. Ее полностью отсекли и ушили обвивной 
лигатурой по безкультевой методике. После этого 
в аорто-легочном промежутке вскрыли заднюю 
стенку перикарда и трансперикардиально выдели-
ли левый главный бронх. Последный прошили сши-
вающим аппаратом УО-40 и пересекли. Выполнили 
медиастинальную лимфаденэктомию с удалением 
клетчатки средостения, парааортальных и бифурка-
ционных лимфатических узлов, а также резекцию 

Рис. 4. Этап операции. 
Искусственное кро-
вообращение. Вскрыта 
левая легочная артерия 
по ее устью. Интрава-
зальная часть опухоли 
вывихнута в разрез ар-
терии.

Рис. 3. Схема операции.
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участка перикарда вокруг дистальной части легоч-
ной артерии и верхней легочной вены. Прекратили 
искусственное кровообращение, удалили канюли из 
сосудов. После пневмолиза левое легкое удалили. 
Образовавшийся дефект в перикарде ушили при 
помощи заплаты из ксеноперикарда (Рис. 5). Плев-
ральную полость дренировали, операционную рану 
послойно ушили.

Таким образом, хирургическое лечение в усло-
виях искусственного кровообращения позволило 
выполнить радикальную операцию пациентке с 
лейомиосаркомой левой легочной артерии с про-
растанием верхней доли левого легкого и добиться 
излечения. Классические резекционные операции 
при раке достаточно хорошо разработаны, они 
прочно вошли в широкую медицинскую прак-
тику. При местнораспространенном опухолевом 
процессе с поражением крупных сосудов и серд-
ца химиолучевое лечение не позволяет достичь 
стойкого выздоровления [4, 5]. До недавнего вре-
мени прорастание опухоли аорты, легочного ство-
ла, подключичных артерий считалось признаком 
абсолютной неоперабельности. С внедрением в 
практику торакальной онкологии кардиохирурги-
ческих технологий стали возможны резекции и ре-
конструкции крупных внутригрудных сосудистых 
структур. Однако выполнение комбинированных 
операций в торакальной хирургии в условиях ис-
кусственного кровообращения с привлечением 
кардиохирургов при онкологических заболеваниях 

Рис. 5. Этап операции. 
Устранение дефекта 
перикарда при помощи 
заплаты из ксенопери-
карда.

Гистологическое исследование удаленной опухо-
ли: лейомиосаркома подтвержден. По линиям резек-
ции бронха и артерии опухолевых клеток не выявили. 
Метастазов в удаленных лимфатических узлах также 
не было.

Послеоперационный период протекал относи-
тельно удовлетворительно, и пациентку выписали под 
наблюдение онколога по месту жительства. Учитывая 
отсутствие поражения лимфатических узлов средо-
стения, опухолевых клеток по линиям резекции бронха
и артерии, отдаленных метастазов, а также низкую 
чувствительность лейомиосаркомы к химиолучевой 
терапии, комбинированное лечение не проводили.

После выписки больная находилась под динами-
ческим наблюдением. Через 7 лет после операции 
жалуется только на одышку при физических нагруз-
ках. Повседневные физические нагрузки не вызыва-
ют чувство дискомфорта. Последнее обследование – 
в ноябре 2011 года. Компьютерная томография орга-
нов грудной клетки: органы средостения смещены в 
левый гемиторакс, дифференцированы. Остаточная 
плевральная полость заполнена однородным содер-
жимым (15–20 HU), размерами 106х30мм с обыз-
вествленным контурами, каудальнее определяется 
участок уплотнения клетчатки. Правое легкое рас-
правлено, корень его структурен. Просветы трахеи, 
бронхов правого легкого прослеживаются до уровня 
субсегментарных, диаметр их не изменен. Диффе-
ренцируются внутригрудные лимфатические узлы до 
15 мм (Рис. 6). УЗИ органов брюшной полости: оча-
говых и инфильтративных изменений нет.

Рис .6. Компьютерная томограмма через 7 лет после операции.
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легких до сих пор является редкостью [1–3, 6–8]. Ре-
шение о выполнении резекции легкого в условиях 
искусственного кровообращения должно прини-
маться коллегиально с привлечением торакальных 
хирургов, кардиохирургов, анестезиологов, реа-
ниматологов, перфузиологов после всестороннего 
обследования больного с применением современ-
ных высокотехнологичных методов диагностики.

Представленное наблюдение демонстрирует 
преимущества такого подхода, который позволил 
выполнить радикальную операцию.
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Хилоторакс является относительно редким ослож-
нением оперативных вмешательств, проводимых боль-
ным по поводу злокачественных новообразований легко-
го и средостения, однако все более агрессивная хирурги-
ческая тактика лечения в отношении опухолей данной 
локализации обусловливает более частое развитие дан-
ного осложнения у больных в послеоперационном периоде. 

Материал и методы. С 2000 по 2011 г. в МНИОИ 
им. П.А. Герцена было выполнено 945 операций по поводу 
злокачественных новообразований легкого и средосте-
ния. Хилоторакс диагностирован у 12 (1,26%) больных, 
причем частота его возникновения составила 3,2% (2 
из 61) после операций на средостении и 1,1% (10 из 884) 
после операций на легком. Лечение начинали с консерва-
тивной терапии, которая включала прекращение при-
ема пищи через рот, полное парентеральное питание и 
подкожное введение октреотида.

Результаты. Консервативная терапия оказалась 
эффективной у 6 (50%) больных, причем всем им была 
выполнена лобэктомия. У 6 (50%) больных в связи с не-
эффективностью консервативной терапии выполнена 
реторакотомия, перевязка грудного лимфатического 
протока проксимальнее и дистальнее места поврежде-
ния. Объем хилорреи у этих больных превышал 1000 мл 
в сутки. У 5 из 6 пациентов (83,3%) удалось идентифи-
цировать источник хилорреи: у 4 это оказалась основ-
ная ветвь грудного лимфатического протока, у 1 – его 
приток. У 1 больного выявить место повреждения не 
удалось, в связи с чем проток был перевязан в наддиаф-
рагмальном отделе на протяжении.

Летальных исходов не было. У одного больного после 
пневмонэктомии и после реторакотомии по поводу хи-
лоторакса развилась эмпиема плевры, которая потре-
бовала длительного дренирования и санации плевраль-
ной полости.

Выводы. Лечение хилоторакса должно начинаться 
с консервативной терапии, что в ряде случаев приво-
дит к  желаемому результату и позволяет избежать 
повторного оперативного вмешательства. При отсут-
ствии эффекта от проводимой терапии и сохранении 
высоких темпов хилорреи в течение 2 недель, а также 
при развитии прогрессирующей лимфопении и начинаю-
щемся истощении больного прибегают к хирургическому 
лечению. Если темпы поступления хилуса в течение 3-5 
суток после операции на фоне проводимой консерватив-
ной терапии остаются более 1000 мл/сутки, особенно 
после пневмонэктомии, больному показана повторная 
операция в более ранние сроки с целью перевязки грудного 
лимфатического протока.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕКЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
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Kolbanov KI, Vursol DA, Belko AD
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Chylothorax is relatively infrequent complication in pa-
tients who underwent surgery for lung and mediastinum ma-
lignant tumors, but increasingly aggressive surgical tactics for 
this tumors causes higher incidence of this complication in the 
postoperative period. 

Materials and methods. Nine hundred forty fi ve surgeries 
for lung and mediastinum malignant tumors were performed 
between 2000 and 2011 in PA Herzen Moscow Cancer Re-
search Institute. Chylothorax was diagnosed in 12 cases, more-
over its rate aft er mediastinum surgery was 3.2% (2 of 61) and 
1.1% (10 of 884) aft er lung surgery. Treatment was started 
with conservative therapy, which included cessation of oral in-
take, total parenteral nutrition and subcutaneous octreotide. 

Results. Conservative therapy was eff ective in 6 (50%) 
cases, notably lobectomy was performed in all cases. In 6 
(50%) cases because of ineffi  ciency of concervative therapy re-
thoracotomy was performed with thoracic duct ligation proxi-
maly and distaly to the injury. Volume of the chylorrhea in 
such patients was over 1000 ml per day.

In 5 of 6 (83.3%) patients the origin of chylorrhea was 
identifi ed, in 4 cases it was the main branch of thoracic duct, 
in 1 case it was its infl ow. In one patient the injury localiza-
tion was not determined thus which the duct was ligated in 
the supradiaphragmatic part. No mortally was noticed. One 
patient had pleural empyema developed aft er pneumonectomy 
and rethoracotomy for chylothorax, which required extended 
drainage and sanation of pleural cavity.

Conclusion. Chylotorax treatment should he started with 
conservative therapy, which in some cases leads to targeted out-
come, avoiding surgical reintervention. If no eff ect of therapy
and preservation of high chylorrhea rate during 2 weeks or in 
case of progressing lymphopenia and starting patient malnu-
trition the surgical treatment should be performed. If the chy-
lorrhea rate is more than 1000 ml per day during fi rst 3–5 days 
aft er the operation while conservative therapy is held, especial-
ly in case of previous pneumonectomy, a surgery for thoracic 
duct ligation should be performed in early period.

Key words: chylothorax, thoracic surgery, treatment.
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ВВЕДЕНИЕ
Хилоторакс, или скопление лимфы в плевраль-

ной полости, является грозным осложнением опе-
ративных вмешательств, проводимых больным по 
поводу злокачественных опухолей легких и сре-
достения. В послеоперационном периоде он ча-
сто приводит к серьезным нарушениям сердечно-
сосудистой, дыхательной и иммунной систем, а без 
лечения в 50% заканчивается летальным исходом 
[8, 11]. В основе развития хилоторакса лежит ятро-
гения. Причина – интраоперационное повреж-
дение грудного лимфатического протока или его 
притоков, что в свою очередь обусловлено рядом 
факторов: во-первых, сложным топографическим 
взаимоотношением грудного лимфатического про-
тока с метастатически пораженными лимфатиче-
скими узлами средостения, которые зачастую об-
разуют единый опухолевый конгломерат и прорас-
тают прилежащие органы и структуры (пищевод, 
аорта, непарная вена и др.); во-вторых, небольшим 
диаметром протока и затруднениями, возникаю-
щими при его идентификации, частично из-за от-
сутствия лимфы вследствие голода при подготовке 
больного к операции; наконец, дефектами опера-
тивной техники [3].

Хилоторакс является относительно редким 
осложнением и, по данным литературы, частота его 
возникновения в послеоперационном периоде со-
ставляет 0,5–2,4% [11, 14]. Однако год от года число 
хилотораксов в клинике растет. В основе этой тен-
денции, с одной стороны, лежит рост заболевае-
мости населения злокачественными опухолями 
легкого и средостения, а также расширение пока-
заний для их хирургического лечения, что приво-
дит к увеличению общего количества операций,
а, следовательно, и общего количества осложне-
ний. С другой стороны, имеет место пересмотр 
принципов радикализма, появление дополни-
тельных показаний к проведению расширенных 
операций, что повышает риск травматизации 
грудного лимфатического протока или его при-
токов и увеличивает частоту развития подобных 
осложнений [6, 19].

Обычно хилоторакс выявляют в течение пер-
вых нескольких суток после оперативного вме-
шательства, и его появление, как правило, совпа-
дает с переводом больного на обычное питание. 
Его диагностика, наряду с клинической картиной, 
основывается на лабораторных, ультразвуковых, 
лучевых и радиоизотопных методах исследования.  
Нередко основными жалобами больных являют-
ся одышка, тяжесть в груди, общее недомогание. 
Скопление жидкости в плевральной полости при-
водит к цианозу, тахикардии и другим признакам 
легочно-сердечной недостаточности. Потеря хи-

луса сопровождается бледностью, потерей мас-
сы тела, гиповолемией, гиполипопротеидемией, 
лимфопенией, иммунодепрессией. Выраженность 
клинических проявлений коррелирует с темпами 
потери, а также с количеством потерянной лимфы 
[2, 15]. Ультразвуковое исследование и рентгено-
графия грудной клетки дают возможность выя-
вить смещение средостения и скопление жидкости 
в плевральной полости, не позволяя, однако, су-
дить о ее характере, то есть являются неспецифич-
ными. Подтвердить хилезный характер жидкости 
в плевральной полости можно с помощью радио-
нуклидного метода. Для этого в первый межпаль-
цевой промежуток каждой стопы вводят 50тКи 
Аu198. Спустя 24 часа выполняют сцинтиграфию. 
Повышение радиоактивности над скопившейся в 
плевральной полости жидкостью свидетельству-
ет о проникновении в нее радионуклида золота и 
доказывает ее хилезное происхождение. Это до-
казательство может быть получено гораздо проще 
с использованием КТ. Так как в хилезной жидко-
сти белка содержится много жира и значительно 
меньше белка коэффициент абсорбции ее приоб-
ретает отрицательные значения. Такие показатели 
плотности могут считаться патогномоничными 
для хилоторакса. Решающую роль в распознава-
нии хилоторакса играет изучение плевральной 
жидкости. Полученная при пункции или по дре-
нажу, она имеет специфический молочный вид
с желтоватым оттенком, но не имеет запаха. При 
отстое она быстро разделяется на два слоя: верх-
ний – сливкообразный, нижний – напоминаю-
щий снятое молоко, слегка опалесцирующий. При 
лабораторном исследовании хилус имеет много 
устойчивых показателей: его относительная плот-
ность превышает 1,012 г/мл, реакция – щелочная, 
он хорошо эмульгируется, образуя жировые ча-
стицы, при окраске суданом III в нем обнаружива-
ются капельки нейтрального жира, имеющие при 
микроскопии характерный вид [1, 2, 4]. Для хилуса 
также характерны высокое содержание триглице-
ридов (более 110 мг/л), низкий уровень холестери-
на и повышенное содержание лимфоцитов (до 4–6 
млн/мл) по сравнению с показателями крови. Кон-
центрация триглицеридов от 50 до 110 мг/л ставит 
под сомнение, а уровень менее 50 мг/л практиче-
ски полностью исключает вероятность того, что
в плевральной полости действительно скаплива-
ется хилус [5, 10].

Для оценки распространенности и локализа-
ции дефекта стенки грудного лимфатического про-
тока в клинической практике наиболее часто при-
меняют метод прямой антеградной дуктографии.
В качестве рентгеноконтрастного вещества исполь-
зуют специальные масляные препараты, которые 
вводят непосредственно в один из периферических 
лимфатических сосудов, чаще всего используя до-
ступ на тыле стопы. Для их лучшей визуализации 
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предварительно в первый межпальцевой про-
межуток обеих стоп подкожно вводят по 1,5 мл
5% раствора Эванса, который избирательно вса-
сывается лимфатическими сосудами, окраши-
вает последние в голубой цвет, и при разрезе 
они становятся хорошо различимы. Затем путем 
пункции наиболее крупного сосуда каждой сто-
пы вводят по 8–9 мл контрастирующего вещества 
со скоростью 0,1–0,2 мл в минуту.  Хорошее кон-
трастирование грудного протока наступает через 
30–60 мин. При рентгенографии прямым призна-
ком повреждения лимфатического протока слу-
жит экстравазация контрастирующего вещества 
с поступлением его в клетчатку средостения или 
плевральную полость [1, 2].

В лечении хилоторакса используют как кон-
сервативные, так и хирургические методы. Во всех 
случаях, кроме ситуаций, когда истечение хилу-
са обнаруживают во время операции, к лечению 
приступают консервативно. Если к моменту вы-
явления хилоторакса дренажи из плевральной по-
лости были уже удалены, то терапию начинают с 
пункционной эвакуации скопившейся хилезной 
жидкости. Это позволяет расправить легкое и ку-
пировать явления дыхательной недостаточности 
(после лобэктомии или операции на средостении) 
и стабилизировать средостение (после пневмонэк-
томии). В дальнейшем периодичность проведения 
плевральных пункций зависит от темпа накопле-
ния хилуса. При необходимости их частых по-
вторений допустимо дренирование плевральной 
полости. С целью уменьшения до минимума про-
дукции млечного сока и создания оптимальных 
условий для заживления дефекта лимфатического 
сосуда пациента под контролем лабораторных по-
казателей полностью переводят на парентеральное 
питание, исключая питание и прием жидкости че-
рез рот, применяют октреотид. Для обеспечения 
потребности организма в жидкости и восполнения 
ее потерь, проводят соответствующую инфузион-
ную терапию. Эффективность данного вида лече-
ния составляет 73–81% [6, 7, 16, 18]. В рамках кон-
сервативной терапии применяют также внутри-
плевральное введение склерозирующих веществ 
(ОК-432, тальк, фибриновый клей), которые спо-
собствуют облитерации плевральной полости и 
развитию рубцового процесса в средостении. Эф-
фективность данного метода достигает 67–83% [12, 
15, 17]. При отсутствии эффекта от проводимой 
терапии и сохранении высоких темпов хилорреи в 
течение 2 недель, а также при развитии прогресси-
рующей лимфопении и начинающемся истощении 
больного прибегают к хирургическому лечению. 
Суть оперативного вмешательства заключается 
в перевязке грудного лимфатического протока 
проксимальнее и дистальнее места повреждения. 
Данная манипуляция выполняется как торакото-
мически, так и торакоскопически [17]. Для облег-

чения поиска грудного лимфатического протока и 
определения места его повреждения используют 
специальные диагностические приемы, основан-
ные на стимуляции интенсивности образования 
млечного сока и окрашивании лимфы различны-
ми липофильными красителями. С целью стиму-
ляции больному за 2–3 часа до оперативного вме-
шательства дают принять внутрь 200 мл молока и 
20 г сливочного масла [2, 14]. С целью окрашива-
ния и визуализации грудного протока за 2-3 часа 
до операции больной принимает внутрь 50 мг 
судана III, 200 мл сливок, что позволяет добить-
ся хорошего наполнения и окрашивания грудного 
протока. Эффективность хирургического лечения 
составляет 95–100% [1, 9, 16].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В МНИОИ им. П.А. Герцена за период с 2000 

по 2011 г. было выполнено 945 операций по поводу 
злокачественных новообразований легкого и сре-
достения. Хилоторакс диагностирован у 12 (1,3%) 
больных, причем частота его возникновения со-
ставила 3,2% (2 из 61) после операций на средосте-
нии и 1,1% (10 из 884) после операций на легком. 
Правосторонний хилоторакс диагностирован у 7, 
левосторонний – у 4 больных. У 1 пациентки воз-
никла хилоррея по средостенному дренажу после 
полной продольной стернотомии по поводу опухо-
ли средостения.

У всех больных хилоторакс был выявлен на
2–3 сутки после операции. Всем пациентам на пер-
вом этапе проводили консервативную терапию, 
которая включала в себя активную аспирацию 
плевральной полости, переход на парентераль-
ное питание и инъекции октреотида. Максималь-
ная продолжительность консервативного лечения 
хилоторакса составляла 14 суток, однако при от-
сутствии положительной динамики и сохранении 
высоких темпов отделяемого по дренажу (более
1000 мл/сутки) в течение 5 суток после начала кон-
сервативной терапии больным выполняли реопера-
цию с целью перевязки грудного лимфатического 
протока. Всем больным перед повторной операцией 
давали «завтрак по Огневу» (200 мл сливок со сме-
таной и сахаром) для улучшения визуализации ме-
ста повреждения.

Приводим клинические наблюдения
Б-ая Ш., 50 лет, и. б. № 10-3473, госпитализиро-

вана в 1 х/о МНИОИ им. П.А. Герцена 11.06.2010 по 
поводу рака вилочковой железы III стадии. 28.06.2010 
больной выполнено оперативное вмешательство в 
объеме: стернотомия, удаление опухоли передне-
верхнего средостения, резекция левой плечеголов-
ной вены (Рис. 1).

В послеоперационном периоде у пациентки воз-
никла хилоррея по средостенному дренажу, по поводу 
чего проводили консервативное лечение в виде пол-
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ного перевода больной на парентеральное питание, 
инфузионной терапии, инъекций октреотида. На фоне 
проводимого лечения количество отделяемого по 
дренажу хилуса нарастало и составило за 1 сутки 400,
за 2 – 700, за 3 – 1200 мл. Принято решение об 
оперативном вмешательстве. 02.07.2010 выполне-
на правосторонняя торакотомия, в клетчаточном 
пространстве между непарной веной и нисходя-
щей аортой выделен и дважды перевязан грудной 
лимфатический проток. Поступление хилуса по 
средостенному дренажу прекратилось. Выписана 
на 10 сутки после повторной операции в удовлетво-
рительном состоянии.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Консервативная терапия оказалась эффектив-

ной у 6 (50%)больных, причем всем им была вы-
полнена лобэктомия. Объем хилорреи за сутки не 
превышал 700 мл, что косвенно свидетельство-
вало о повреждении не самого основного ствола,
а какого-то из его притоков. Через несколько дней 
после начала консервативного лечения отмече-
на положительная динамика в виде уменьшения 
количества отделяемого по дренажам, вплоть 
до полного прекращения поступления хилуса.
У 6 (50%) больных в связи с неэффективностью 
консервативной терапии выполнена реторакото-
мия, перевязка грудного лимфатического прото-
ка проксимальнее и дистальнее места поврежде-
ния. Объем хилорреи у этих больных превышал
1000 мл в сутки. У 5 из 6 пациентов (83,3%) уда-
лось идентифицировать источник хилорреи: у 4 
это оказалась основная ветвь грудного лимфати-
ческого протока, у 1 – его приток. У одного па-
циента выявить место повреждения не удалось,
и проток был перевязан в наддиафрагмальном от-
деле на протяжении.

Летальных исходов не было. У одного больно-
го после пневмонэктомии и после реторакотомии 
по поводу хилоторакса развилась эмпиема плевры, 
которая потребовала длительного дренирования и 
санации плевральной полости.

ВЫВОДЫ
Лечение хилоторакса должно начинаться с 

консервативной терапии, что в ряде случаев при-
носит желаемый результат и позволяет избежать 
повторного оперативного вмешательства. Неэф-
фективность такой терапии является показанием 
к хирургическому лечению. Однако следует пом-
нить, что длительная консервативная терапия не 
только значительно увеличивает количество про-
веденных пациентом койко-дней, но и снижает 
резервы и без того уже ослабленного организма, 
препятствуя ранней активизации больного и по-
вышая риск развития других осложнений (эмпие-
ма плевры, внутрибольничная пневмония, тром-
бозы вен нижних конечностей и тромбоэмболии). 
Таким образом, хирургическое лечение должно 
проводиться своевременно, а не откладываться на 
неопределенный срок при незначительных поло-
жительных тенденциях в уменьшении количества 
отделяемого хилуса. По нашему мнению, приня-
тие решения о хирургическом лечении должно 
происходить в первые несколько суток с момента 
диагностики хилоторакса. Если темпы поступле-
ния хилуса в течение 3–5 суток после операции на 
фоне проводимой консервативной терапии оста-
ются более 1000 мл/сутки, больному показана 
повторная операция с целью перевязки грудного 
лимфатического протока.

Рис. 1. Стерно-
томия. Вид сре-
достения после 
удаления опу-
холи. (стрелкой 
указано предпо-
лагаемое место 
п о в р е ж д е н и я 
грудного лим-
ф а т и ч е с к о г о 
протока).

Б-ой Х., 52 года, и. б. РА-185, поступил в 1 х/о 
МНИОИ им. П.А. Герцена 05.04.2006 по поводу цен-
трального рака верхней доли правого легкого 
T2N2M0 III А стадии. 10.04.2006 больному выполне-
но оперативное вмешательство в объеме: верхняя 
лобэктомия справа с клиновидной резекцией глав-
ного и промежуточного бронхов, медиастинальная 
лимфаденэктомия.

В послеоперационном периоде за 1 сутки по 
плевральным дренажам выделилось 700, за 2–450 мл
серозно-геморрагического отделяемого. На 3 сутки 
после операции отмечено увеличение количества 
отделяемого по дренажу до 800 мл за сутки, причем 
отделяемое приобрело хилезный характер. 

Диагностирован хилоторакс, выработана консер-
вативная тактика лечения: полное парентеральное 
питание, инъекции октреотида. На фоне проводимой 
терапии отмечена положительная динамика: за 4 сут-
ки по дренажу выделилось 650 мл отделяемого, за 
5 – 600 мл, 6 – 450 мл, 7 – 150 мл, 8 – 100 мл. На 
9 сутки отделяемое по дренажу приобрело серозно-
геморрагический характер, и дренаж из плевральной 
полости был удален. Больной выписан на 12 сутки 
после операции в удовлетворительном состоянии.
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Блокируя рост опухоли – продлевает жизнь

ЭРБИТУКС® (ERBITUX®). Краткая инструкция по медицинскому применению.

Регистрационный номер: ЛСР-002745/09. Международное непатентованное название: цетуксимаб  (cetuximab). Форма выпуска: 
раствор для инфузий 5 мг/мл по 50 мг/10 мл, 100 мг/ 20 мл, 250 мг/ 50мл, 500мг/ 100 мл во флаконе. Состав: в 1мл раствора содер-
жится: активное вещество: цетуксимаб 5 мг; вспомогательные вещества: глицин 7,507 мг, полисорбат 80 0,1 мг, натрия хлорид 5,844 мг, 
лимонной кислоты моногидрат 2,101 мг, натрия гидроксид 1M до рН 5,5, вода для инъекций до 1 мл. Показания: метастатический  коло-
ректальный рак с экспрессией РЭФР  и с диким типом KRAS в комбинации со  стандартной химиотерапией; монотерапия метастатического 
колоректального рака в случае неэффективности предшествующей химиотерапии с включением  иринотекана или оксалиплатина, а  также 
при непереносимости иринотекана; местно-распространенный плоскоклеточный рак головы и шеи в комбинации с лучевой терапией; 
рецидивирующий или метастатический  плоскоклеточный рак головы и шеи в комбинации  с  химиотерапией на основе  препаратов пла-
тины; монотерапия рецидивирующего или метастатического  плоскоклеточного рака головы и шеи при неэффективности предшествующей 
химиотерапии на основе препаратов платины. Противопоказания: выраженная (3 или 4 степени) гиперчувствительность к цетуксимабу; 
беременность; период кормления грудью;  детский возраст (эффективность и безопасность применения не установлены). Способ при-
менения и дозы: Эрбитукс® вводится в виде внутривенной инфузии  со скоростью не более чем 10 мг/мин. Перед инфузией необходимо 
проведение премедикации антигистаминными препаратами и преднизолоном. При всех показаниях препарат вводится один раз в неделю 
в начальной дозе 400 мг/м2 поверхности тела (первая инфузия) в виде 120 минутной инфузии  и далее в дозе 250 мг/м2 поверхности 
тела в виде 60 минутной инфузии. Колоректальный рак: у пациентов с метастатическим колоректальным раком Эрбитукс® используется 
в комбинации с химиотерапией или в виде монотерапии. Рекомендовано, чтобы определение мутационного статуса KRAS  проводилось 
имеющей опыт работы лабораторией, используя валидационные тест-методы. При комбинированной терапии следует придерживаться 
рекомендаций по модификации доз, изложенных в информации о данном лекарственном препарате. Химиотерапевтический препарат 
вводится не ранее чем через 1 час после окончания инфузии препарата Эрбитукс®. Терапию препаратом Эрбитукс® рекомендуется про-
должать до появления признаков прогрессирования заболевания. Плоскоклеточный рак головы и шеи: при применении препарата Эр-
битукс® в сочетании с лучевой терапией, лечение препаратом Эрбитукс® рекомендуется начинать за 7 дней до начала лучевого лечения и 
продолжать еженедельные введения препарата до окончания лучевой терапии. У пациентов с рецидивирующим и/или метастатическим 
плоскоклеточным раком головы и шеи в комбинации с химиотерапией на основе препаратов платины. Эрбитукс® используется как под-
держивающая терапия до появления признаков прогрессирования  заболевания. Химиотерапия назначается не ранее чем через час после 
окончания инфузии препарата Эрбитукс®. У пациентов с рецидивирующим и/или метастатическим плоскоклеточным раком головы и шеи, 
у которых химиотерапия не дала результатов, Эрбитукс® также используется в качестве монотерапии, с дальнейшим продолжением лече-
ния до появления признаков прогрессирования заболевания. С осторожностью: при нарушениях функций печени и/или почек (данных 
по применению препарата Эрбитукс® при показателях билирубина превышающих верхнюю границу нормы (ВГН) более чем в 1,5 раза, 

трансаминаз более чем в 5 раз и сывороточного креатинина более чем в 1,5 превышающих ВГН в настоящее время нет), угнетении кост-
но-мозгового кроветворения,  сердечно-легочных заболеваниях в анамнезе, пожилом возрасте. Рекомендован контроль электролитов 
сыворотки крови и коррекция  электролитных нарушений до начала терапии препаратом Эрбитукс® и периодически в процессе лечения 
из-за возможного развития обратимой гипокалиемии  (вследствие диареи), гипомагниемии, гипокальциемии. Побочное действие: 
основные побочные действия препарата Эрбитукс® – кожные реакции, отмечаемые  у 80% пациентов, гипомагнемия – у 10% пациентов 
и инфузионные реакции с умеренной выраженностью симптомов - более чем в 10% случаев, инфузионные реакции с выраженными 
симптомами – примерно 1% случаев. Ниже перечислены нежелательные явления, отмеченные при применении препарата Эрбитукс® и 
встречающиеся с частотой: >1/10 (очень часто)  и от >1/100 до <1/10 (часто): со стороны нервной системы: часто – головная боль; со 
стороны органов зрения: часто – конъюнктивиты; со стороны пищеварительной системы: часто – диарея, тошнота, рвота; со стороны кожи 
и подкожных структур: очень часто – кожные реакции (акне-подобная сыпь и/или кожный зуд, сухость кожи, шелушение, гипертрихоз, 
нарушение ногтей (например паронихия). В 15% кожные реакции носят выраженный характер, в единичных случаях  развивается не-
кроз кожи. Большинство кожных реакций развиваются в первые 3 недели лечения и обычно проходят без последствий после прерывания 
лечения, при соблюдении рекомендаций по корректировке дозового режима); со стороны  метаболизма  и  питания: очень часто - гипо-
магнемия, часто – дегидратация, гипокальциемия, анорексия со снижением веса; общие  нарушения и условия изменения назначения: 
очень часто – легкие или средней тяжести инфузионные реакции (слабо или умеренно выраженные лихорадка, озноб,  головокружение, 
одышка); мукозиты, которые могут привести к носовому кровотечению; часто – выраженные инфузионные реакции (обычно развиваются 
в течение первого часа первой инфузии или через несколько часов после первой или последующих инфузий, основной механизм развития 
этих реакций не установлен, возможно, некоторые из них могут носить анафилактоидную/анафилактическую природу, включающие в себя 
бронхоспазм, крапивницу, снижение или повышение артериального давления, потерю сознания или шок; со стороны гепато-билиарной 
системы: очень часто- повышение уровня АСТ, АЛТ, щелочной фосфатазы. Особые указания: терапию препаратом Эрбитукс® следует про-
водить под наблюдением врача, имеющего опыт использования противоопухолевых лекарственных препаратов. При введении препарата 
Эрбитукс® инфузионные реакции обычно развиваются на фоне первой инфузии или в течение 1 часа после окончания введения препа-
рата, однако они могут возникнуть и через несколько часов, а также при повторных введениях. Пациент должен быть предупрежден о 

  .яиневонкинзов хи елсоп еж узарс учарв к ясьтитарбо итсомидохбоен о навориткуртсниорп и хяицкаер хыннечорсто хикат итсонжомзов
Если у больного выявляется реакция, связанная с инфузией в легкой или умеренной форме, следует уменьшить скорость инфузии. При 
последующих вливаниях также следует вводить препарат с уменьшенной скоростью. Развитие выраженных симптомов инфузионной 
реакции требует немедленного и окончательного прекращения лечения препаратом Эрбитукс® и может повлечь за собой необходимость 
оказания неотложной медицинской помощи. Производитель: Мерк КГаА, 64293 Дармштадт, Франкфуртерштрассе 250, Германия. Претензии 
потребителей и информацию о нежелательных явлениях следует направлять по адресу: «Представительство компании Арес Трейдинг С.А.», 
Российская Федерация, 125445 Москва, ул. Смольная 24Д,  офис ООО «Мерк»; тел.: (495)937-33-04, факс: (495) 937-33-05, e-mai: safety@merck.ru.

ПЕРЕД ПРИМЕНЕНИЕМ ПРЕПАРАТА, ПОЖАЛУЙСТА, ОЗНАКОМЬТЕСЬ С ПОЛНЫМ ТЕКСТОМ ИНСТРУКЦИИ ПО ПРИМЕНЕНИЮ.

Увеличение общей 
выживаемости 
было показано у пациентов с мКРР с диким типа 
гена KRAS, у которых отмечалось уменьшение 
размеров опухоли на ранних этапах терапии 
препаратом Эрбитукс. 
Это первый шаг в достижении максимально 
эффективного результата лечения.
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ЛЕКАРСТВЕННАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 

МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННОГО

РАКА ГОРТАНИ

Сивкович О.О.

ФГУ Научно-клинический центр оториноларингологии,
Москва, Россия

Контакт: Сивкович О.О.  E-mail: sivkovich@mail.ru

Одной из актуальных задач современной онкологии 
является поиск эффективных методов лечения рака гор-
тани. Это обусловлено не только ростом удельного веса 
рака данной локализации и его распространенности в 
структуре опухолей верхних дыхательных путей, но и 
новыми требованиями, предъявляемыми к методикам хи-
рургического лечения онкологических больных [3]. Лечение 
рака гортани должно сочетать онкологическую радикаль-
ность с возможностью полноценной реабилитации дыха-
тельной, голосовой и разделительной функций органа.

У большинства больных после двух курсов неоадью-
вантной ПХТ отмечали уменьшение размеров первич-
ной опухоли более чем на 50%.

Включение неоадъювантной ПХТ с антагонистом 
EGFR в план комбинированного лечения больных местно-
распространенным раком гортани позволяет добиться 
выполнения радикальных и в то же время функционально-
щадящих операций.

Наилучшие результаты отмечали в группе с вы-
раженной чувствительностью клеток опухоли к хи-
миопрепаратам, где наблюдали резорбцию опухоли и ле-
карственный патоморфоз 3–4 степени. Это свидетель-
ствует о возможности создания абластичных условий 
для выполнения органосохраняющих операций при сохра-
нении границ первичной распространенности опухоли, с 
учетом которых должно выполняться вмешательство.

Ключевые слова: неоадъювантная полихимиотера-
пия, противоопухолевая терапия, рак гортани, щито-
видный хрящ.

ВВЕДЕНИЕ
С целью повышения эффективности лечения

в настоящее время используется комбинированная 
терапия с неоадъювантной (предоперационной) 
полихимиотерапией (ПХТ). ПХТ способствует ги-
бели опухолевых клеток, практически не ухудшая 
состояния окружающих тканей, и применяется 
для уменьшения размеров опухоли, улучшения от-
даленных результатов, уменьшения частоты ре-
цидивов, регионарных и отдаленных метастазов. 
Использование неоадъювантной ПХТ позволяет 
добиться полной клинической регрессии опухоли 
у 25% больных, снижает частоту рецидивов и мета-
стазов по сравнению с комбинацией ЛТ + операция 
и увеличивает 5–летнюю выживаемость на 10% [1].

Наиболее активными противоопухолевыми 
препаратами при лечении плоскоклеточного рака 
головы и шеи являются 5-фторурацил, препараты 
платины, блеомицин, метотрексат и другие [2].

Успехи биохимии, позволившие установить 
механизмы регуляции деления и гибели клеток, 
открыли перспективы создания противоопухо-
левых препаратов, действующих на конкретные 
молекулярные мишени. Такие препараты получи-
ли название таргетных. Конкретными мишенями 
этих препаратов являются рецепторы факторов 
роста (EGFR-1, HER-2/neu и др.), белки, осущест-
вляющие проведение митогенных сигналов от ре-
цепторных молекул, контролирующих апоптоз
и ангиогенез [6].

Эрбитукс («Merck Serono», Германия) является 
химерным моноклональным антителом IgG1, кото-
рое конкурентно связывает внеклеточный домен 
EGFR с большей афинностью, чем их эндогенные 
лиганды. Подавляется передача сигнала от EGFR
к ядру клетки, что ведет к угнетению пролифера-
ции, метастазирования, инвазии; у опухоли возрас-
тает чувствительность к повреждающим факторам, 

CHEMOTHERAPY IN TREATMENT

FOR LOCALLY-ADVANCED
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Search for  eff ective methods of larynx cancer treatment 
is one of the actual challenges in modern oncology. Th is
is caused not only with increased share of larynx cancer and 
it’s high incidence in the tumors of the upper respiratory tract 
structure, but also with new requirements for methods of sur-
gical treatment in oncological patients. [3]. Larynx cancer 
treatment should combine oncological radicalism and possi-
bility of the full rehabilitation of respiratory, speech and sepa-
ratory function of the organ.

In majority of cases  more than 50%  reduce of primary 
tumor size occurred aft er two courses of neoadjuvant chemo-
therapy.

Including neoadjuvant chemotherapy with EGFR inhibi-
tor into combined modality treatment plan in patients with 
locally advanced larynx tumor allows achieving performance 
of radical and   functionally gentle surgery.

Th e best results were observed in the group with sig-
nifi cant sensitivity of tumor cells to chemotherapeutic drugs, 
where tumor resorption and grade 3–4 treatment  pathomor-
phosis were registered.  Th is demonstrates the ability to cre-
ate ablastic conditions for organ preservation surgery, while 
maintaining the boundaries of the primary tumor, consider-
ing which the intervention should be carried out.

Key words: neoadjuvant polychemotherapy, antitumor 
therapy, larynx cancer, thyroid cartilage.
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усиливается апоптоз [8]. Эрбитукс стимулирует ин-
тернализацию и деградацию EGFR, ингибирует вы-
работку факторов неоангиогенеза [11], усиливает 
антителозависимую клеточную цитотоксичность, 
способствуя выработке Т-киллеров [10].

Исследования с эрбитуксом в клеточных лини-
ях и на ксенографных моделях рака показали уве-
личение ответа опухоли на однократное и фрак-
ционированное облучение [4, 7], замедление воз-
обновления роста [8] и улучшение контроля над 
опухолью [5].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты лечения 14 боль-

ных с местнораспространенным плоскоклеточным 
раком гортани, которые получали эрбитукс в соче-
тании с ПХТ в неоадьювантном режиме. У 5 пациен-
тов распространенность опухоли соответствовала 
Т2, у 9 – Т3. Регионарные метастазы наблюдались у 
4 пациентов (N0 – 10, N1 – 4). Отдаленных метаста-
зов не было. Морфологически у 11 пациентов был 
высокодифференцированный рак, у 3 – умеренно-
дифференцированный плоскоклеточный рак.

На первом этапе лечения проводили ПХТ по схе-
ме: цисплатин – 75мг/м2 – в первый день, 5-фторура-
цил – 750мг/м2 – 2, 3 и 4 дни, затем – эрбитукс в на-
грузочной дозе 400мг/м2 однократно и по 250мг/м2

еженедельно в течение месяца. Всем больным до на-
чала и после завершения первого курса ПХТ про-
водилось комплексное клиническое обследование, 
включающее фиброларингоскопию с мультифо-
кальной биопсией, компьютерную спиральную 
3D-томографию гортани, определение уровня опу-
холеассоциированного маркера SCCA (squamous 
cell carcinoma antigen) в крови. В процессе химио-
терапии оценивали индивидуальную переноси-
мость препаратов. 

Пациентам, у которых отмечалась резорбция 
опухоли более 50%, выполняли второй курс ПХТ 
через 3 недели по той же схеме. Если резорбция 
опухоли была менее 50%, прибегали к хирургиче-
скому лечению. Через 14–20 дней после окончания 
ПХТ выполняли операцию на гортани.

Всем пациентам выполняли органосохраняю-
щее оперативное вмешательство: в зависимости 
от локализации опухоли использовали различные 
варианты резекций гортани: фронто-латеральные 
(3), комбинированные (11). Во время выполнения 
оперативного вмешательства старались сохранить 
черпаловидные хрящи. При невозможности их со-
хранения выполняли одномоментную реконструк-
цию большим рожком щитовидного хряща с целью 
объемного замещения дефекта задней стенки гор-
тани и дальнейшей реабилитации разделительной 
функции гортани.

В нашей клинике предложен способ рекон-
струкции задней стенки гортани. Для этого вы-
полняли фронто-латеральную резекцию гортани с 

экзартикуляцией пораженного опухолью черпало-
видного хряща. Выделяли из окружающих тканей 
наружную поверхность и верхние отделы ипси-
латеральной пластины щитовидного хряща и его 
верхнего рожка. По направлению снаружи внутрь, 
чтобы максимально сохранить непрерывность 
внутренней слизистой выстилки, ножницами от-
секали аутотрансплантат, включающий верхние 
отделы пластины щитовидного хряща с верхним 
рожком и с сохранением прикрепляющихся к ним 
мышц на питающей сосудистой ножке. Размеры ау-
тотрансплантата подбирали в зависимости от раз-
меров пострезекционного дефекта тканей. Переме-
щали аутотрансплантат, ротируя и укладывая его 
в ложе удаленного черпала так, чтобы слизистая 
была обращена в просвет гортаноглотки и горта-
ни, а срез трансплантата – на суставную поверх-
ность печатки. Мобилизовали слизистую передней 
и задней поверхностей печатки перстня. Области 
трансплантата, лишенные слизистой оболочки, 
укрывали мобилизованной слизистой. Края сли-
зистой аутотрансплантата сшивали с краями мо-
билизованной слизистой перстневидного хряща. 
При перемещении трансплантата слизистая обра-
зует складку между его исходным и конечным по-
ложением – между задне-верхними отделами щи-
товидного хряща и областью черпала. Эта складка 
является дополнительным фактором улучшения 
разделительной функции, препятствуя попаданию 
пищи в дыхательные пути. Таким образом восста-
навливается задняя стенка и формируется разде-
лительный механизм гортани. Донорскую зону ре-
зецированной верхней части пластины щитовид-
ного хряща укрывали претиреоидными мышцами.

Гортань ушивали на кулоне-обтураторе для 
формирования её полноценного просвета и накла-
дывали швы на кожу.

Использование данной методики обеспечивает 
возможность стабильного и регулируемого объем-
ного замещения удаленного черпаловидного хряща.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оперативное вмешательство после двух кур-

сов ПХТ выполнено 13 пациентам, после одного 
курса – 1. У большинства больных после двух кур-
сов неоадьювантной ПХТ произошло уменьшение 
размеров первичной опухоли более чем на 50%.
Снижение концентрации SCCA в крови более 50% 
от исходной отмечено у 13 пациентов.

В ходе ПХТ (цисплатин + 5-фторурацил) тяже-
лых токсических реакций не было. Отмечали такие 
явления, как фарингомикоз (1), тошнота и рвота 
(3), диарея (2). При проведении таргетной терапии 
эрбитуксом наиболее частым токсическим эффек-
том была угревая сыпь.

При плановом гистологическом исследовании 
удаленного во время операции блока тканей с опу-
холью наблюдали лекарственный патоморфоз раз-
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ной степени выраженности. Во всех случаях в кра-
ях резекции опухоли не выявлено.

При проведении работы мы отдавали себе от-
чет, что патоморфоз можно изменить при увели-
чении числа курсов предоперационной ПХТ. Но 
данное обстоятельство не являлось самоцелью, 
учитывая сугубо прикладное значение ПХТ в дан-
ном исследовании.

Послеоперационный период протекал благо-
приятно у всех пациентов, заживление раны пер-
вичным натяжением наблюдали у 12. У 2 больных 
заживление проходило вторичным натяжением 
из-за возникновения слюнных свищей.

При сроках послеоперационного наблюдения 
от 6 до 24 мес. ни у одного пациента продолженно-
го роста или рецидива опухоли не было. У 2 паци-
ентов появились метастазы в лимфатических узлах 
шеи, по поводу которых выполнена лимфаденэк-
томия. Разделительная функция гортани компен-
сирована у 13, деканюлированы 11 человек.

ВЫВОДЫ
Таким образом, включение неоадъювантной 

ПХТ с антагонистом EGFR в план комбинирован-
ного лечения больных местнораспространенным 
раком гортани позволяет добиться выполнения 
радикальных и в то же время функционально-
щадящих операций.

Наилучшие результаты отмечали в группе с 
выраженной чувствительностью клеток опухо-
ли к химиопрепаратам, где наблюдали резорбцию 
опухоли и лекарственный патоморфоз 3-4 степе-
ни. Это свидетельствует о возможности создания 
абластичных условий для выполнения органосох-
раняющих операций при сохранении границ пер-

вичной распространенности опухоли, с учетом ко-
торых должно выполняться вмешательство.
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Представлено клиническое наблюдение успешного 
комбинированного лечения пациентки с местнораспро-
страненной краниофациальной злокачественной опухо-
лью, которой была выполнена радикальная краниоорби-
тофациальная резекция с интраоперационной лучевой 
терапией и одномоментная реконструкция с использо-
ванием метода микрохирургической аутотранспланта-
ции тканей. Срок наблюдения составил 12 лет. 

Благодаря внедрению в клиническую практику ин-
траоперационной лучевой терапии с выполнением одно-
моментных реконструктивных операций значительно 
расширены показания к радикальному лечению больных, 
ранее считавшихся инкурабельными.

Ключевые слова: краниофациальная опухоль, микрохи-
рургия, интраоперационная лучевая терапия. 

У большинства пациентов злокачественными 
опухолями головы и шеи III-IV стадия определяется 
местным распространением опухолевого процесса, 
реже – регионарным метастазированием. Опухоль 
выходит за пределы одной анатомической области, 
распространяясь на соседние структуры, в т. ч. в 
полость черепа. Нередко течение опухолевого про-
цесса осложняется воспалением, некрозом или кро-
вотечением, что резко ограничивает возможности 
применения традиционной лучевой терапии. 

Поражение нескольких анатомических зон, 
распространение опухоли на соседние структуры 
и в полость черепа, вовлечение черепно-мозговых 
нервов, магистральных сосудов, глазницы затруд-
няют выполнение адекватных операций с уда-
лением пораженных тканей в едином блоке. Вы-
полнение обширных оперативных вмешательств 
сопровождается образованием дефектов, нередко 
несовместимых с жизнью, требующих немедлен-
ной микрохирургической реконструкции. Онколо-
гические результаты самостоятельного хирургиче-
ского лечения у этой категории больных остаются 
неудовлетворительными.

Еще более сложным является выбор лечебной 
тактики при рецидивах опухоли после хирургиче-

TREATMENT OF HEAD

AND NECK TUMOR USING
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Case report of successful combined modality treatment 
in female patient with locally advanced cranioorbotofacial 
angiofi broma, who underwent radical cranioorbitofacial re-
section with intraoperative radiotherapy and immediate mi-
crosurgical reconstruction is presented. Th e follow-up period 
was 12 years.

Th e introduction of IORT with simultaneous reconstruc-
tive surgery to clinical practice signifi cantly extended the in-
dications to radical treatment of patients previously consid-
ered incurable.

Key words: craniofacial tumor, microsurgery, intraopera-
tive radiotherapy.

In the majority of the patients with head and neck 
tumors III-IV stage of the disease is determined be-
cause of locally advanced process, regional metastases 
are less frequent cause. Th e tumor outspreads beyond 
one anatomical region, spreading to adjacent struc-
tures, including the cranial cavity. In many cases tu-
mor growth is complicated by infl ammation, necrosis, 
or hemorrhage, which severely limits the use of radia-
tion therapy in the traditional version.

Th e involvement of several anatomical areas, the 
spread of the tumor to adjacent structures and the 
cranial cavity, the involvement of the cranial nerves, 
major vessels, orbit hinders the adequate surgery
and the en block removing of invaded tissue. Th e 
extensive surgery causes spacious defects, which are 
ordinary fatal and require immediate microsurgi-
cal reconstruction. Despite this oncological results
of single surgical treatment of this category of patients 
stay unsatisfactory.

Th e choice of surgical tactics in patients aft er 
surgery, radiotherapy, combined and complex treat-
ment and their combinations is much more complex.
In such cases the possibility for radiotherapy is limit-
ed by the previous radiation exposure, trophic chang-
es of tissue, associated infl ammation and necrosis

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕКЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
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ского, лучевого, комбинированного, комплексного 
лечения, а также неоднократного их сочетания. В 
этих случаях показания к лучевому лечению огра-
ничены ранее подведенными дозами, трофиче-
скими изменениями тканей, сопутствующим вос-
палением и некрозом в зоне поражения. Зачастую 
единственно возможным способом облучения этих 
больных является интраоперационная лучевая те-
рапия (ИОЛТ) – метод лечения злокачественных 
опухолей однократно высокой дозой ионизирую-
щего излучения, когда доступ к опухоли обеспе-
чивается хирургическим путем и облучается либо 
сама опухоль, либо ложе после её удаления.

Предложен вариант комбинированного лече-
ния больных опухолями головы и шеи, включаю-
щий расширенные оперативные вмешательства, 
интраоперационную лучевую терапию и одномо-
ментную реконструкцию.

Приводим клиническое наблюдение
Б-ая Е., 16 лет, с диагнозом: саркома мягких 

тканей верхней челюсти справа Т2bN0M0. Гистоло-
гическое заключение № И15051-88: эстезионейро-
бластома. Поступила в отделении микрохирургии 
МНИОИ им. П.А. Герцена в октябре 1995 г. По дан-
ным обследования опухоль занимала тотально верх-
нечелюстную пазуху справа с распространением
в полость носа, решетчатый лабиринт. Регионарные 
и отдаленные метастазы отсутствовали.

in the aff ected area. Most oft en the only possible way 
of beaming such patients is intraoperative radiother-
apy (IORT)

Intraoperative radiotherapy is the method of ma-
lignant tumor treatment exposing it with one high 
dose of ionizing radiation, while the access to the tu-
mor is provided surgically. Both the tumor itself or 
the tumor site can be beamed.

Th e method of combined treatment of patients with 
head and neck tumors, involving extensive surgery, 
IORT and simultaneous reconstruction was proposed.

Case report is presented further
Patient E., 16 years old, female. Diagnosis: sarco-

ma of soft tissues in right maxillar region T2bN0M0. 
Pathology report №И 15051-88: esthesioneuroblas-
toma. Admitted to the department of Microsurgery
in PA Herzen Moscow oncological Research Institute
in October 1995. The clinical examination showed that 
the right maxillary sinus was totally replaced by the tu-
mor spreading in the nasal cavity and ethmoid labyrinth.

Regional and distant metastases were absent. 
Treatment was started with 2 courses of preoperative 
polychemotherapy, proceeding with surgery: right cra-
nioorbitofacial resection with IORT to a dose of 15 Gy 
and facial microsurgical reconstruction using rib-mus-
cular thoracodorsal flap including 8th rib. IORT was 
performed on circular accelerator "Microtron M" using 
bestbus technique. Patient underwent surgical recon-
struction of the right lower orbit wall with titanium-hy-
drogel plate and the eyeball reposition.

Рис. 1. Внешний вид больной до операции и разметка операци-
онного доступа.
Pis 1. Appearance of the patient before surgery and markup of 
surgical approach.

Рис. 3. Схема блока удаляемых 
тканей.
Pis 3. Scheme of block of tissue-
removed.

Рис. 4. Послеоперационный де-
фект после краниорбитофаци-
альной резекции.
Pis 4. Postoperative de-fect after 
cranioorbitofacial resection.

Рис. 2. КТ-грамма. Опухоль 
распространяется в верхне-
челюстную пазуху, мягкие 
ткани инфраорбитальной 
области, полость носа, ре-
шетчатый лабиринт.
Pis 2. CT image. the tumor 
involvиs right maxillary sinus, 
soft tissues of infraorbital re-
gion, the nasal cavity and eth-
moid labyrinth.

Рис. 5. Этап проведения ин-
траоперационной лучевой 
терапии.
Pis 3. IORT performed.
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Проведено комплексное лечение: 2 курса 
предоперационной полихимиотерапии с после-
дующим хирургическим лечением в объеме кра-
ниоорбитофациальной резекции справа с ИОЛТ 
РОД 15 Гр, с микрохирургической реконструкци-
ей лицевого скелета реберно-мышечным тора-
кодозальным лоскутом с включением 8 ребра. 
ИОЛТ проводили на циклическом ускорителе 
«Микротрон-М» с использованием бестубусной мето-
дики. Через год больной выполнена операция: ре-
конструкция нижней стенки орбиты справа титан-
гидрогелевой пластиной с репозицией глазного 
яблока.

The recurrence-free observation time was 17 years. 
She has graduated from the Faculty of General Medi-
cine by now and currently working as a physician.

Срок безрецидивного наблюдения данной боль-
ной составляет 17 лет. За это время она закончила 
лечебный факультет медицинского университета и в 
настоящее время работает по специальности.

ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, радикальное оперативное 

вмешательство с ИОЛТ и одномоментной микро-
хирургической реконструкцией обеспечило дли-
тельную безрецидивную выживаемость и полную 
функциональную и социальную реабилитацию па-
циентки.

В МНИОИ им. П.А. Герцена проанализирован 
опыт лечения 55 пациентов с местнораспростра-
ненными первичными и рецидивными опухоля-
ми головы и шеи, которым выполняли блоковые 
резекции с интраоперационной лучевой терапией 
в СОД 15 Гр (52 больных) и СОД 25 Гр в условиях 
газовой гипоксии (3 больных). У всех пациентов 
распространенность опухолевого процесса соот-
ветствовала символу Т4. В 32 наблюдениях для од-
номоментной реконструкции использовали метод 
микрохирургической аутотрансплантации тканей, 
в 23 – местно-перемещенные лоскуты. Осложне-
ния отмечены у 41,2% больных, преимущественно 
в группе с интракраниальным распространением 
опухоли. Общая выживаемость составила 3 года у 
23,3±6,3% пациентов, 5 лет – у 14,8±7,0%. При этом 

Рис. 6. Вариант свободного реваскуляризированного кожно-
мышечно-реберного аутотрансплантата. Стереолитографиче-
ская модель кранио-орбитофациального дефекта.
Pis 6. The variant of free revascularised skin-muscle-rib flap. 
Steriolilograpgic model of cranio-orbito-facial defect.

Рис. 7. Рентгенограммы лицевого скелета. Определяется гидро-
гель-титановая пластина в позиции нижней стенки орбиты.
Pis 7. X-ray images of facial skull. Titanium-hydrogel plate in the 
position of the inferior orbit was is observed.

Рис. 8. Внешний вид больной через 9 лет после комплексного 
лечения.
Pis 8. Appearance of the patient after 9 years after the complex 
treatment.

ОБСУЖДЕНИЕ
In this way radical surgery with IORT and simul-

taneous microsurgical reconstruction provided long-
term recurrence-free period and patient’s full func-
tional and social rehabilitation.

Th e experience of treatment of 55 patients with lo-
cally advanced primary and recurrent tumors of head 
and neck who underwent en block resections of the 
tumor and IORT (52 patients had IORT up to 15Gy 
and 3 patients had IORT up to 25 Gy with gas hypoxia) 
was analyzed in in P.A. Herzen Moscow oncological 
Research Institute. All patients had T4 tu-mor stage. 
Simultaneous microsurgical reconstruction was per-
formed in 32 cases, locally-transferred fl aps were used 
in 23 cases. Complications were registered in 41.2% of 
patients, majority of them had intracranial component 
of the tumor. Overall survival was: 3 years – 23.3±6.3%; 
5 years – 14.8±7.0%. Moreover a signifi cant diff erence 
of survival was noticed between groups of patients 
with primary and recurrent tumors: 3 years survival 
was 15.6±2.3% in patients with recurrent tumors, 
39.7±1.7% survival – primary tumors; 5 year survival 
was 10.41±1.5% and 23.8±1.4% respectively
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отмечено достоверное различие в выживаемости 
в группах больных с первичными и рецидивными 
опухолями: 3 года – 15,6±2,3% пациентов с реци-
дивными и 39,7±1,7% – с первичными опухолями; 
5 лет – 10,41±1,5 и 23,8±1,4% соответственно.

Анализ результатов исследования позволил 
сформулировать показания к проведению ИОЛТ: 
первичные местно-распространенные опухоли 
при наличии противопоказаний к традиционной 
лучевой терапии вследствие осложненного тече-
ния опухолевого процесса; рецидивные местно-
распространенные опухоли, когда проведение луче-
вого лечения в традиционном варианте невозмож-
но, учитывая предшествующее лучевое, комбиниро-
ванное или хирургическое лечение с выраженными 
трофическими изменениями окружающих тканей. 
При наличии хотя бы одного признака инкурабель-
ности ИОЛТ может рассматриваться как обязатель-
ный компонент комбинированного лечения.

Благодаря внедрения в клиническую практи-
ку ИОЛТ с выполнением одномоментных рекон-
структивных оперативных вмешательств значи-
тельно расширены показания к радикальному ле-
чению группы больных, ранее считавшихся инку-
рабельными.
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Th e analysis of the research allowed us to formulate 
the indications for IORT: these are the patients 
with locally-advanced primary tumors who wave 
contradictions to traditional radiotherapy because of 
complicated tumor process, with recurrent locally-
advanced tumors with contradictions to traditional 
radiotherapy because of previous radiotherapy, 
combined or surgical treatment, having severe trophyc 
changes of surrounding tissues. In presence of at least 
one of the signs of incurability IORT can be the obligate 
component of combine treatment.

Th e introduction of IORT with simultaneous 
reconstructive surgery to clinical practice signifi cantly 
extended the indications to radical treatment of patients 
previously considered incurable.
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КЛИНИЧЕСКИЙ МЕНЕДЖМЕНТ

В ИНДИВИДУАЛИЗАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ 

ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
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Работа с пациентами с хирургической патологи-
ей органов и систем головы и шеи в силу сложности их 
анатомо-топографических строения требует индиви-
дуализации клинического подхода.

Патология, находящаяся на границе смежных вра-
чебных дисциплин, требует привлечения специалистов 
разного профиля. Привлечение пластических хирургов 
увеличивает хирургическую активность в группе па-
циентов с относительной функциональной нерезекта-
бельностью.

Среди множества существующих в настоящее вре-
мя методик восполнения дефицита мягких и покровных 
тканей наиболее востребованным является использова-
ние фасциальных лоскутов предплечья и стопы. Подпод-
бородочный лоскут по своим свойствам является кон-
курентным названным методам и не требует наличия 
микрохирургических навыков и инструментария. Несмо-
тря на это, в нашей стране данная методика является 
малоизвестной и не имеет широкого распространения.

Ключевые слова: клинический менеджмент, индивиду-
ализация лечения онкологических больных, мономодаль-
ный подход, опухоли головы и шеи, резекция, лимфатиче-
ская диссекция, одномоментная пластика, метастазы, 
кожно-фасциальный лоскут.

Клинический менеджмент, основанный на 
принципах командной работы, позволяет в корот-
кие сроки и с минимальными временными и фи-
нансовыми затратами для медицинского учреж-
дения провести хирургическое лечение условно 
инкурабельного пациента. 

Часто обязательным условием излечения 
больного является одномоментная пластика с 
привлечением пластического хирурга.

Нами проведен анализ работы хирургиче-
ского онкологического отделения «голова-шея» с 
конца 2005 до середины 2010 г. Все больные были 
разделены на две группы. Первая группа паци-
ентов находилась в хирургическом отделении 
«голова-шея», вторая – в отделении пластической 
хирургии. В первой группе из 5 104 больных 56-
ти (1,1%) было проведено хирургическое лечение, 
включавшее пластический компонент. Во второй 
группе из 971 больных подобное вмешательство 
потребовалось 43-м (4,4%). 

Необходимо подчеркнуть, что для адекватной 
работы подобного рода подразделений персонал 

CLINICAL MANAGEMENT

IN THE INDIVIDUALIZATION

OF CANCER TREATMENT

Dikarev AS

Krasnodar regional clinical hospital №1
named after prof. SV Ochapovsky,
Healthcare Department of the Krasnodar region,
Krasnodar, Russia

Contact:  Dikarev AS  E-mail: asdikarev@gmail.com

Individualization of the oncological treatment allows 
escaping clichéd approach, what provides the opportunity of 
rational usage of oncological treatment methods while pre-
serving its radical approach.

Plastic surgeons participation is a factor that has a posi-
tive impact on work of specialized surgical hospitals, orga-
nized on a «head-neck» principle, and increases surgical 
activity in patients with relatively functionally unresectable 
tumors

Generally among the variety of currently existing meth-
ods of compensation the defects of soft  and cover-tissue are 
covered by fascial fl aps from forearm and foot.   Th e submen-
tal fl ap due to its properties is concurrent to named methods 
and does not require microsurgical skills and equipment.  De-
spite that, in our country, this technique is not well  known 
and widespread. 

Clinical management based on principles of team work 
in presented case allowed to conduct surgical treatment of 
conditionally incurable patient with minimal time and fi -
nancial expenses for health facility and in short terms. 

Key words: head and neck tumors, resection, lymph dissec-
tion, immediate reconstruction, metastases, fascio-cutaneus 
fl ap, clinical management, individualization of cancer treat-
ment, monomodal approach.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕКЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
CASE REPORTCASE REPORT

должен обладать знаниями и навыками работы 
онколога, челюстно-лицевого, ЛОР-, офтальмо- и 
нейрохирурга, травматолога и ортопеда, пласти-
ческого и реконструктивного хирурга, эндокри-
нолога.

Приводим клиническое наблюдение.
Б-ая Б., 65 лет (Рис. 1), обратилась в Крас-

нодарскую краевую клиническую больницу им.
С.В. Очаповского с жалобами на наличие опухоли 
кожи левой щеки. На момент обращения считала 
себя больной в течение календарного года, лечения 
не получала. Предварительные обращения в дру-
гие медицинские учреждения пациентку не удовлет-
воряли ввиду предполагаемого калечащего харак-
тера предлагаемого лечения или по причинам от-
каза в лечении вследствие распространенности
опухолевого процесса и клинической нерезекта-
бельности.

По результатам обследования поставлен клини-
ческий диагноз: рак кожи левой щеки T3N0M0G2, III ст.,
II кл. гр; относительная нерезектабельность; распад 
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опухоли; угроза кровотечения из лицевых сосудов. 
Сопутствующая патология: ИБС, кардиосклероз, ги-
пертоническая болезнь II ст., ХСН – I.

В качестве модели ведения больной нами взяты 
национальные рекомендации североамериканских 
стран – National Comprehensive Cancer Network [1].

С учетом локализации и распространенности 
опухоли, больной рекомендовано и проведено хи-
рургическое лечение в плановом порядке в объеме: 
резекция покровных, мягких тканей левой щеки с 
плоскостной резекцией околоушной слюнной же-
лезы, субтотальной резекцией большой скуловой 
мышцы, с сохранением ветвей лицевого нерва, 
расширенная, с левосторонней супраомохиоидной 
лимфатической диссекцией и одномоментной пла-
стикой (Рис. 2). Метод закрытия дефекта – васку-
ляризованный субментальный кожно-фасциальный 
лоскут [2, 3] (Рис. 3, 4, 5). Выбор метода закрытия 
дефекта определили следующие обстоятельства: 
объем резекции, требовавший для закрытия исполь-
зования кожно-фасциального васкуляризованного 
лоскута, планированная превентивная шейная лим-
фатическая диссекция, отсутствие клинических про-
явлений реализации регионарных метастазов [4–6].
По причине дополнительно образуемого значитель-
ного дефекта области донорской раны, от исполь-
зования сходного по качественным и количествен-
ным параметрам реваскуляризованного лоскута 
предплечья, решено отказаться [7, 8].

Послеоперационный период протекал без 
осложнений (Рис. 6, 7). Заживление ран первич-
ным натяжением (Рис. 8). Результат выполненной 
интраоперационно экспресс-оценки радикально-
сти проведенной резекции первичного очага, зоны
регионарного лимфатического коллектора под-
твержден плановым патолого-гистологическим ис-
следованием.

Заключительный клинический диагноз: рак 
кожи левой щеки pT3pN0M0G2pR0, III ст., состояние 
после хирургического лечения (IV.2011 г. – резекция
покровных, мягких тканей левой щеки, расширен-
ная, с левосторонней супраомохиоидной лимфа-

Рис. 1. Внешний вид больной до операции.
Рис. 2. Этап выделения сосудистой ножки..

Рис. 3. Этап выкраивания лоскута.

Рис. 4. Этапы резекции первичной опухоли, шейной диссекции, 
выкраивания лоскута.

Дикарев А.С. Дикарев А.С. 
Клинический менеджментКлинический менеджмент
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тической диссекцией, одномоментной пластикой 
васкуляризованным субментальным кожно-фас-
циальным лоскутом), III кл. гр.

Период от первичного обращения до даты про-
ведения операции составил 5 календарных дней. 
Период стационарной реабилитации составил
9 календарных дней. Время от обращения в клини-
ку до выписки на амбулаторное лечение в состоя-
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нии стабильного физического и психологического 
благополучия составило 14 календарных дней. В на-
стоящее время больная динамически безрецидивно 
наблюдается онкологом по месту жительства. 

Алгоритм мономодальности позволил избежать 
длительного этапа лучевой терапии. Время, на ко-
торое пациентка выбыла из социальной жизни для 
получения радикального лечения, составило две не-
дели, что в сравнении со стандартным алгоритмом 
ведения больных с подобной патологией (неоадъю-
вантная лучевая терапия, период для оценки реак-
ции опухоли на проведенное лечение, хирургиче-
ский компонент), составило четырехкратное умень-
шение сроков лечения.

Важным условием излечения данной больной 
явились работа в операционной бригаде пластиче-
ского хирурга на этапе проведения одномоментной 
пластики [9–15].

Таким образом, пилотно организованное в 
условиях краевой больницы по принципу «хи-
рургия головы и шеи» подразделение на началь-
ных этапах своей работы показало клиническую 
эффективность и целесообразность дальнейше-
го развития данного направления.

Тем не менее, сравнительно небольшой пе-
риод, прошедший с момента окончания лечения, 
и факт единичности наблюдения не позволяют 
пока делать какие-либо системные выводы. 

Рис. 9. Внешний вид 
больной через 3 месяца.

Рис. 5. Этап ушивания донорской и реципиентной ран.

Рис. 7. Окончание операции.

Рис. 6. Окончание операции.

Рис. 8. Внешний вид боль-
ной, 11 сутки после опе-
рации.

Рис. 10. Внешний вид 
области операции через 
3 месяца.
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БОЛЬШОГО САЛЬНИКА

В КАЧЕСТВЕ АУТОТРАНСПЛАНТАТА 

ПРИ МАММОПЛАСТИКЕ У БОЛЬНЫХ 

РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Пак Д.Д., Трошенков Е.А., Усов Ф.Н., Петровский Д.А.
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В обзоре литературы рассмотрены достоинства и 
недостатки использования лоскута большого сальника 
в качестве аутотрансплантанта у больных раком мо-
лочной железы.

Материал и методы. История использования боль-
шого сальника в качестве пластического материала на-
считывает более 100 лет. Вначале был предложен забор 
сальника открытым способом. Однако появление допол-
нительного рубца на передней брюшной стенке ограни-
чивало применение данной методики. В конце 90-х годов 
с развитием эндоскопической хирургии появилась воз-
можность забора сальника с применением лапароскопи-
ческой техники. Предпосылкой к этому стала деталь-
ное изучение особенностей сосудистой архитектоники, 
иннервации, биохимических и микрофизиологических 
особенностей большого сальника. В литературе освеща-
ется определённый круг методов забора сальника в зави-
симости от локализации опухоли в различных квадран-
тах молочной железы. Были разработаны различные 
варианты для обширной мобилизации сальника, соот-
ветствующие вариантам прохождения артерий саль-
ника и связывающей их сосудистой сети. Предпочтение 
отдаётся сальниковому лоскуту на правых желудочно-
сальниковых артериях. Преимущество транспланта-
та на основе большого сальника в том, что его ткане-
вая масса хорошо кровоснабжается, и её объём доста-
точен для формирования выпуклой молочной железы. 
Однако авторы обращают внимание на возникновение 
осложнений в 10 и более процентах наблюдений. В то 
же время нельзя недооценивать и барьерную роль боль-
шого сальника в брюшной полости. Авторы отмечают 
также длительность и сложность операции, обуслов-
ленные наличием абдоминального этапа, опасностью 
внутрибрюшного кровотечения, обнаружением спаек 
брюшной полости. Применение свободного лоскута 
большого сальника требует также владения микрохи-
рургической техникой.

Выводы. Однако лёгкая мобилизация, прекрасная 
пластичность и богатое кровоснабжение определя-
ют хорошую перспективу использования большого 
сальника для восполнения объёма молочной железы по-
сле различных вариантов подкожной мастэктомии.
При выборе данного хирургического метода необходима 
сравнительная оценка степени травматичности опе-
ративного вмешательства и риска развития осложне-
ний в связи с удалением небезразличного для брюшной 
полости органа.

USING GREATER

OMENTUM AS AUTOFLAP

IN MAMMOPLASTY

IN PATIENTS

WITH BREAST CANCER

FOR NOWADAYS

Pak DD, Troshenkov EA, Usov FN, Petrovskiy DA

PA Herzen Moscow Cancer Research Institute,
Moscow, Russia

Contacts: Troshenkov EA  E-mail: 7783949@mail.ru

Advantages and disadvantages of using greater omentum 
as autofl apt in patients with breast cancer are considered in 
the literature review. 

Materials and methods: history of using greater omen-
tum as a fl ap goes back more than 100 of years. Th e method 
of intake of the omentum fl ap open approach was off ered 
fi rst. Th e limitation of the aspect was aff ected by an addi-
tional scar on the anterior abdominal wall. In the late 90’s, 
due to the endoscopic surgery development, an opportunity 
of the omentum intake using laparoscopic technique ap-
peared. A prerequisite for this was the detailed study of the 
features of vascular architectonics, innervation, and bio-
chemical and microphysiologic features of the omentum. Th e 
literature covers a certain range of omentum intake methods, 
considering the tumor localization in diff erent quadrants of 
the breast. Diff erent options of vast omentum mobilization 
were determined, according to the vascularization variants 
and localization of connecting vascular branches. In general 
the preference is given to the omental fl ap vascularized by the 
right gasrto-omentalis arteries. Th e advantage of the omental 
fl ap is well vascularized tissue with suffi  cient volume to cre-
ate a dome shaped breast. However, authors bring to notice 
the complication occurrence in 10% and more cases.  Also the 
role of the omentum barrier cannot be underestimated. Th e 
duration and complexity of the operation, caused by abdomi-
nal stage, possibility of intraperitonial hemorrhage, possible 
abdominal adhesions are also mentioned by the authors. Th e 
using of free omental fl ap also requires microsurgical skills. 

Conclusion: In general, easy mobilization, outstanding 
fl exibility and good vascularization cause attractive perspec-
tive in using greater omentum to fi ll the volume of the breast 
aft er diff erent variants of subcutaneous mastectomy. How-
ever, for the selection of this surgical technique is necessary 
to be aware of injury intervention on the abdominal cavity 
and possible complications connected with the removal of the 
important abdominal organ. 

Key words: subcutaneous mastectomy, primary reconstruc-
tive surgery, breast cancer, greater omental fl ap, free greater 
omental fl ap.

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
LITERATURE REVIEWLITERATURE REVIEW



Vol.4 • 4/2012

ОNCOSURGERY64

Ключевые слова: подкожная мастэктомия, первичные 
реконструктивные операции, рак молочной железы, ло-
скут большого сальника.

Совершенствование диагностической онколо-
гической службы и использование современных 
достижений в клинике позволяют добиться замет-
ного улучшения результатов лечения больных ра-
ком молочной железы. В этой ситуации приоритет-
ными становятся органосохраняющие операции и 
обеспечение хорошего качества жизни женщин. 
Последнее предполагает адекватную социально-
медицинскую реабилитацию и, в первую очередь, 
косметический эффект после операции.

Проблема восстановления формы молочной 
железы после различных видов мастэктомий и 
обширных резекций в последние годы становится 
все более актуальной. Ежегодно в России и других 
странах мира обращаются в специализированные 
центры для решения вопроса о восстановительной 
операции около 110000–220000 тыс. больных. 

Современный арсенал способов улучшения 
эстетических результатов реконструкции молоч-
ной железы крайне обширен. Их можно разделить 
на две группы: реконструкция молочной желе-
зы с использованием синтетических материалов 
(эспандеров и имплантов) и реконструкция с ис-
пользованием собственных тканей [1]. К первой 
группе можно отнести двухэтапные операции с 
первичной дермотензией экспандером и последую-
щей имплантацией эндопротеза [2]. Другую группу 
составляют реконструктивные операции с исполь-
зованием перемещенных на сосудистой ножке или 
свободных аутотрансплантатов из мышц или саль-
ника. Возможно также сочетание этих методик,
т. е. использование собственных тканей в сочета-
нии с имплантатом [3–6]. Трудности в восстановле-
нии формы молочной железы после мастэктомии 
обусловлены отсутствием резерва кожи, грудных 
мышц, у некоторых больных – наличием грубой 
рубцовой деформации в этой области [7].

Основными материалами для реконструкции 
за счет собственных тканей являются поперечный 
лоскут прямой мышцы живота, торокодорзальный 
лоскут, ягодичный лоскут [8–10]. В настоящее вре-
мя число различных видов кровоснабжаемых ауто-
трансплантатов, широко используемых в клиниче-
ской практике, превышает 60 [11].

Пластические свойства большого сальника, яв-
ляющегося поливалентной тканью, известны дав-
но: он используется для решения большого спек-
тра реконструктивных проблем [12, 13]. Немецкий 
хирург V Das [14] на основании измерений, вы-
полненных на 200 трупах и 100 пациентах в ходе 
лапаротомии, определил среднюю длину большо-
го сальника в 25 см, среднюю ширину – в 33 см
(у женщин эти размеры на 1–2 см меньше). Боль-
шой сальник состоит из двойного листка брюши-

ны, сложенного таким образом, что образуется 
хорошо кровоснабжаемая четырехслойная струк-
тура, содержащая варьирующее количество жира. 
Передний листок отходит от большой кривизны 
желудка и начальной части двенадцатиперстной 
кишки. Он ложится поверх брюшных внутренно-
стей, закрывая их на разном протяжении, а затем 
складывается назад и поднимается до поперечно-
ободочной кишки. Сальник получает кровоснаб-
жение от правой и левой желудочно-сальниковых 
артерий, которые, объединяясь, образуют 
желудочно-сальниковую аркаду вдоль большой 
кривизны желудка. При заборе лоскута обычно 
основываются на правых желудочно-сальниковых 
сосудах. Существуют различные варианты при-
крепления правого края сальника: он может на-
чинаться от восходящей ободочной кишки, две-
надцатиперстной кишки или свободно свисать от 
пилорического отдела желудка. Последний случай 
представляет предпочтительный анатомический 
вариант [15–17].

Преимущества использования большого саль-
ника при дефектах мягких тканей, образовавших-
ся после удаления новообразования, заключаются 
в его возможностях обеспечивать дополнительное 
кровоснабжение, уменьшать воспалительный про-
цесс, заполнять полости, остающиеся после удале-
ния тканей, ускорять заживление [18]. Используя 
большой сальник, в ходе одной технически не-
сложной операции может быть получен лоскут 
размером почти 200 см3, состоящий из хорошо 
васкуляризированной клеточной массы, содержа-
щей и жировую ткань, который легко можно пере-
местить на воспринимающее ложе, обеспечив ре-
васкуляризацию кожного трансплантата средней 
толщины [17].

Были разработаны различные варианты об-
ширной мобилизации сальника, соответствую-
щие вариантам прохождения артерий сальника и 
связывающей их сосудистой сети. В 1963 I Kiricuta 
впервые предложил перемещать большой саль-
ник на грудную стенку для закрытия дефектов 
кожи [19, 20]. Он считал, что сальник может быть 
перенесен на грудную стенку без мобилизации, 
а с точки зрения мобилизации рассматривал обе 
желудочно-сальниковые артерии как равноцен-
ные. M Abbes и соавт [21] отдавали предпочтение 
правой желудочно-сальниковой артерии. K Harii 
[22, 23] переносил на переднюю грудную стенку 
свободный лоскут большого сальника с питающей 
ножкой и анастомозировал ее с сосудами латераль-
ной поверхности груди.

J Fissette [24] видел преимущество транспланта-
та на основе большого сальника в том, что его ткане-
вая масса хорошо кровоснабжается, и её объём до-
статочен для формирования хорошо выпуклой мо-
лочной железы. С 80-ых гг. производились попытки 
комбинирования пересадки большого сальника с 
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применением протеза, если сальник не обеспечивал 
достаточного объема молочной железы [25, 26].

В подавляющем большинстве работ как един-
ственно возможный оперативный доступ к саль-
нику для формирования сальникового лоскута 
и обеспечения хорошей экспозиции рассматри-
вается лапаротомия. Однако она сама является 
травматичным вмешательством и несет опасность 
возникновения осложнений в послеоперационном 
периоде (нагноение операционной раны, развитие 
послеоперационных грыж, спаечной болезни) [27]. 

Анализируя недостатки свободной трансплан-
тации, R Fridman (1985) отметил довольно сдер-
жанное отношение к ней даже опытных хирургов. 
Такая операция требует особых материалов, ап-
паратуры и инструментария, специально подго-
товленных бригад. Сама операция, длящаяся 8–10
и более часов, не лишена определенного риска, слу-
чаи неудач составляют 10% и более [28]. D Hidalgo 
и соавт. [29], исходя из десятилетнего опыта 716 
свободных трансплантаций, отмечают неудачи
в 30% клинических наблюдений. По данным рабо-
ты C Contant [30], полный или частичный некроз 
при свободной трансплантации кожи на большой 
сальник при пластических операциях на молочной 
железе наблюдался в 35%, что потребовало повтор-
ных реконструктивных вмешательств.

Высокая травматичность оперативных вме-
шательств с использованием лоскута большого 
сальника, связанная с необходимостью выполне-
ния лапаротомии для его выделения, ограничила 
его применение в практической онкологии и пла-
стической хирургии. В онкохирургии первые со-
общения об эндохирургически-ассистированных 
вмешательствах с созданием искусственной поло-
сти относят к 1996 г., когда была описана методика 
аксиллярной лимфодиссекции с использованием 
лапароскопа [31, 32].

Экспериментальные и клинические данные 
показывают, что сальник может быть успешно за-
бран как свободный лоскут под лапароскопиче-
ским контролем [33]. Макро- и микроскопические 
исследования подтверждают жизнеспособность 
этого подхода. Если сальник не требуется полно-
стью, можно безопасно забрать его лоскут, соот-
ветствующий размерам дефекта, оставив только 
небольшой рубец на животе. Процедуру и послео-
перационный период пациенты переносят хорошо. 
Разработка малоинвазивного способа формирова-
ния сальникового лоскута и эндохирургического 
перемещения его на область удаленной молочной 
железы способствовала улучшению косметических 
результатов у данного контингента больных [34].

R Saltz и соавт. [35] успешно выполнили 
лапароскопически-ассистированный забор сальни-
ка у пациента для закрытия мягкотканного дефекта 
нижней конечности. Сальник был обследован лапа-
роскопически, а затем выведен внебрюшинно для 

диссекции. Авторы отмечают, что полностью вну-
трибрюшная диссекция большого сальника сложна 
и не выполняется. Его сложнее забрать, чем тощую 
кишку или прямую мышцу живота, так как он хоро-
шо кровоснабжен и очень подвижен.

Использование эндоскопических технологий 
при одномоментной или отсроченной реконструк-
ции молочной железы обеспечивает ряд неоспори-
мых преимуществ: уменьшение послеоперацион-
ных рубцов, хорошую визуализацию и, как след-
ствие, адекватный гемостаз и снижение травма-
тичности вмешательства [36–38]. Уменьшение боли 
обеспечивается малыми разрезами прецизионного 
вмешательства, более легким течением послеопе-
рационного периода. I Cothier-Savey [39] применил 
эндохирургическую технологию при одномомент-
ной реконструкции молочной железы лоскутом 
большого сальника 10 больным. Ни у одной боль-
ной не возникло осложнений после данной опера-
ции. Послеоперационные рубцы были минималь-
ны (Рис. 1, 10). Число дней пребывания в стацио-
наре сократилось до 7. 

Пак Д.Д., Трошенков Е.А., Усов Ф.Н., Петровский Д.А.Пак Д.Д., Трошенков Е.А., Усов Ф.Н., Петровский Д.А.
Современное состояние проблемы использования большого сальникаСовременное состояние проблемы использования большого сальника
в качестве аутотрансплантата при маммопластике у больных раком молочной железы в качестве аутотрансплантата при маммопластике у больных раком молочной железы 

В целом, эндоскопические доступы сопрово-
ждаются снижением осложнений воспалительного 
характера за счет ограниченного контакта области 
операции с окружающей средой и, как следствие, 
уменьшения контаминации. По данным Я.М. Дол-
гиной [40], применение эндохирургических техно-
логий при реконструкции молочной железы по-
зволяет сократить осложнения воспалительного 
характера в 2 раза по сравнению с традиционными 
операциями (2,8 и 5,8% соответственно), а ослож-
нения, связанные с приживляемостью перемещен-
ных лоскутов, – в 5 раз. Применение эндовидео-
ассистированных методик позволило также улуч-
шить косметические результаты оперативного 
вмешательства.

Последние данные по применению эндохирур-
гической технологии в одномоментной реконструк-
ции молочной железы с использованием большого 
сальника опубликовали японские исследователи

Рис. 1. Схема введения троа-
каров для лапароскопиче-
ского выделения лоскута 
большого сальника.

Рис. 10. Вид послеоперацион-
ной раны передней брюшной 
стенки после лапароскопи-
ческой мобилизации лоскута 
большого сальника.
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H Zaha и соавт. [41]. В результате лечения 44 боль-
ных они наблюдали незначительное количество 
осложнений: повреждение сосуда большого саль-
ника отмечено у одного больного (2,3%), инфекци-
онные осложнения трансплантата или послеопера-
ционной раны – у 4 больных (9,1%), эпигастральная 
грыжа – у одного (2,3%). Косметический эффект 
во всех случаях был наилучший. Авторы подчёр-
кивают целесообразность предпочтения пластики 
лоскутом большого сальника у пациенток с неболь-
шим (0–2) размером молочных желёз по чашечкам 
бюстгальтера и локализации опухоли в нижнемеди-
альных квадрантах молочных желёз [42, 43].

Важным моментом является определение пока-
заний к малоинвазивному методу забора пласти-
ческого материала. Выбор аутопластического мате-
риала для контурной коррекции молочной железы 
после органосохраняющей операции должен осно-
вываться на локализации первичной опухоли: при 
расположении опухоли в медиальных квадрантах 
оптимальным является лоскут большого сальника, 
при латеральном расположении – лоскут широ-
чайшей мышцы спины. По мнению А.Л. Владыки-
на [44], комфортно использовать лоскуты большо-
го сальника можно только при пластике нижних 
квадрантов молочной железы, т. к. высокое пере-
мещение васкуляризированного лоскута сальни-
ка приводит к его избыточному натяжению. При 
этом правосторонний лоскут большого сальника 
целесообразно использовать в нижних квадрантах 
правой молочной железы, нижне-внутреннем ква-
дранте левой молочной железы, левосторонний – в 
нижне-наружном квадранте левой молочной желе-
зы, куда не дотягивается правый лоскут. Основные 
негативные моменты при использовании левых 
желудочно-сальниковых сосудов заключаются
в том, что левые желудочно-сальниковые сосуды 
уже и короче (длина 14–25 см), чем правые (25–31 см),
поэтому лоскут сальника получается более корот-
ким и содержит меньше ткани. Кроме того, бли-
зость желудочно-сальниковой связки к основанию 
лоскута создает опасность травматизации богато 
васкуляризованных рыхлых структур. 

В.Н. Егиев [45] считает целесообразным ис-
пользование лоскута большого сальника на пра-
вой желудочно-сальниковой артерии в случае 
выполнения реконструкции правой молочной же-
лезы (Рис. 2, 4). В тех случаях, когда длина сфор-

мированного лоскута оказывалась недостаточной 
для последующего его выведения из брюшной 
полости, производилась дополнительная моби-
лизация желудочно-ободочной связки у верхнего 
края поперечно-ободочной кишки слева направо. 
Таким образом формировался лоскут большого 
сальника на сосудистой ножке, представленный 
правой желудочно-сальниковой артерией и веной.

При заболевании левой молочной железы 
формируется лоскут большого сальника на пи-
тающей сосудистой ножке, состоящей из левой 
желудочно-сальниковой артерии и вены (Рис. 5). 
В.Н. Егиев подчёркивает, что при таком варианте 
формирования лоскута возникает необходимость 
диссекции и разделения нижних коротких арте-
рий желудка. Без выполнения этих манипуляций в 
зоне желудочно-селезёночной связки лоскут ока-
зывался слишком коротким.
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Рис. 2. Направление мобилизации боль-
шого сальника на правой сосудистой 
ножке.

Рис. 4. Этапы лапароскопической мобилизации лоскута большого 
сальника на правой сосудистой ножке: а – приподнято тело же-
лудка; б – клипирование коротких желудочных артерий; в – мо-
билизация кишечного края большого сальника; г – клипирование 
левой желудочно-сальниковой артерии; д – рассечение брюшины; 
е – перемещение лоскута сальника из брюшной полости в область 
молочной железы (лоскут фиксируется пальцами хирурга).

Весь ход операции коррекции молочной же-
лезы после органосохраняющей операции можно 
условно разделить на три этапа: формирование 
лоскута большого сальника на сосудистой ножке; 
лапароскопическую миотомию брюшной стенки
и эндоскопическое формирование подкожного 
тоннеля (Рис. 6); перемещение сальникового ло-
скута из брюшной полости к месту реконструкции 
молочной железы (Рис. 7), фиксация лоскута боль-
шого сальника и формирование окончательного 
вида молочной железы (Рис. 9).

Наиболее важными моментами при эндоскопи-
ческом формировании лоскутов большого сальника 
являются обеспечение надежного гемостаза; оценка 

Рис. 5. Схема мобилизации лоскута 
большого сальника на левой сосуди-
стой ножке.
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ние желудка, двенадцатиперстной кишки, подже-
лудочной железы и селезенки.

Состояние сосудов большого сальника также 
очень важно для успешного выполнения рекон-
струкции. Так как сальник представляет собой хо-
рошо васкуляризованную соединительнотканную 
пластинку, любое угнетение кровообращения вы-
зовет развитие фиброза перемещенного лоскута, 
существенно снижающего его пластическую цен-
ность. Это тем более важно, что строение сосу-
дистой системы большого сальника отличается 
чрезвычайной вариабельностью, а формирование 
лоскута должно производиться с учетом располо-
жения сосудов в каждом конкретном случае [46, 47].

При выполнении любых операций, связанных 
с использованием большого сальника в качестве 
пластического материала или применением его для 
реконструктивно-восстановительных целей, долж-
ны соблюдаться определенные правила интраопе-
рационного обращения с формируемым лоскутом.

Оперативное вмешательство следует произво-
дить таким образом, чтобы оставлять сальник мак-
симально интактным. Ткань сальника и его мезоте-
лиальный покров чувствителен к воздействию фак-
торов внешней среды – температуры, влажности, 
а также к механической травматизации. Высуши-
вание, охлаждение, хирургические манипуляции, 
прикосновение крючков, салфеток, рук хирурга 
провоцируют в сальнике воспалительные реакции. 
Эндоскопический доступ предоставляет большие 
возможности в предупреждении этих последствий. 
В ходе операции сальник находится в замкнутой 
брюшной полости, а затем в подкожной клетчатке. 
Для удержания сальника используют только зажи-
мы с атравматической насечкой – прочие контакты 
инородных предметов с его тканью исключены.

Особой аккуратности требует перемещение 
сформированного лоскута из брюшной полости. 
Здесь необходимо избегать его повреждения о 
троакары и не применять больших усилий при 
тракции [42].

Для перемещения сформированного лоскута 
большого сальника из брюшной полости к дефекту 
на брюшной стенке необходимо выполнить лапа-
роскопическое рассечение брюшины, внутренней 
и наружной косых мышц живота латеральнее на-
ружного края влагалища прямой мышцы живо-
та. Рассечение и разведение мышц производится 
параллельно ходу мышечных волокон каждой из 
мышц. Таким образом, выполняется косоперемен-
ный разрез мышц изнутри, протяжённость кото-
рого составляет 7–8 см [45].

С помощью аутотрансплантата из лоскута боль-
шого сальника объёмом 200 см3 становится возмож-
ной реконструкция молочной железы не более 2 раз-
мера по чашечкам бюстгальтера (Рис. 8, 10). Вопрос 
о реконструкции молочной железы комбинацией 
собственных тканей (лоскут большого сальника на 
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состояния сосудов большого сальника, а также ин-
траоперационное обращение с сальником.

Гемостаз является очень важным фактором. 
Развитие интраоперацинного кровотечения может 
создать значительные трудности для хирурга и по-
требовать перехода на лапаротомию. Поэтому рас-
сечение сальника должно производиться по воз-
можности в бессосудитых зонах (Рис. 3).

Когда нет уверенности в аваскулярности дан-

Рис. 6. Формирование подкож-
ного туннеля для перемещения 
сальникового лоскута из брюш-
ной полости к мягкотканному 
дефекту на грудной стенке.

Рис. 7. Этапы формирования подкожного туннеля:
а – введение ретрактора; б – расширение оптической полости.

Рис. 9. Замещение дефекта молочной железы лоскутом большого 
сальника: а – молочная железа с лоскутом большого сальника; 
б – окончательный вид после замещения дефекта.

ного участка, рассечение следует производить при 
помощи электрокоагуляции (только вдали от маги-
стральных сосудов). Каждые пересекаемый во вре-
мя операции сосуд должен клипироваться с двух 
сторон. Следует избегать чрезмерного натяжения 
ткани сальника во избежание повреждения мелких 
сосудов, кровотечение из которых может быть не 
замечено во время операции, но может привести 
впоследствии к развитию внутрисальниковой ге-
матомы. При формировании сосудистой ножки 
особую осторожность следует соблюдать на этапе 
обработки стволов желудочно-сальниковых арте-
рий и вен. Это связано с близким расположением 
крупных сосудов, обеспечивающих кровоснабже-

Рис. 3. Рассечение сальника в бес-
сосудистых зонах.
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питающей сосудистой ножке) и силиконового эндо-
протеза нуждается в более подробной разработке.

Однако при реконструкции молочной железы 
лоскутом большого сальника не следует забывать 
и о последствиях его удаления для брюшной поло-
сти. Большой сальник выполняет немаловажную 
барьерную функцию, т. к. через его сосуды осу-
ществляется миграция гуморальных факторов и 
клеточных элементов в брюшную полость, он со-
держит большое количество лимфатических узлов. 
При воспалении, прободении (язвы, разрывы и т. 
д.) большой сальник может прирастать к повреж-
денным органам, ограничивая их от здоровых. В 
случае внезапных катастроф в брюшной полости 
большой сальник берет на себя ферментативный 
«удар», способствуя рассасыванию некротических 
очагов и рубцеванию. За счет жировой ткани он 
участвует в терморегуляции, предохраняя вну-
тренние органы от охлаждения.

Особого внимания заслуживает жизнеспособ-
ность перемещённого лоскута. На гистологическом 
уровне показано, что в перемещённом лоскуте 
большого сальника увеличиваются в размерах ади-
поциты жировой клетчатки, а также повышается 
плотность капиллярной сети за счёт возрастания 
vascular endothelial growth factor (VEGF) и стиму-
ляции ангиогенеза. Исследование было выполнено 
на основании клинических наблюдений неболь-
шого увеличения объёма перемещённого лоскута 
большого сальника, происходившего спонтанно 
в позднем послеоперационном периоде. В группе 
из 8 пациентов, которым была выполнена рекон-
струкция молочной железы, были взяты образцы 
тканей перемещённого сальника во время опера-
ции и в позднем послеоперационном периоде. Рост 
адипоцитов и капиллярной сети перемещённого 
лоскута ещё раз говорит об уникальных регенера-
торных свойствах большого сальника [47, 48].

Таким образом, активное развитие новых 
технологий, внедрение эндоскопии практически 
во все разделы хирургии, позволяет по-другому 
оценить возможности использования сальника 
в реконструктивных операциях. Разработанные 
оперативные приемы и модифицированный эндо-
хирургический инструментарий для органосохра-
няющих и реконструктивно-пластических опера-
ций при раке молочной железы дают возможность 
снизить уровень хирургической агрессии и трав-
матичности вмешательства при сохранении прин-
ципов абластики. Пациентки, которые перенесли 
калечащую операцию радикального удаления мо-
лочной железы, в большей степени подвержены 

депрессиям, и не каждая решается на дополнитель-
ное реконструктивное вмешательство.

Использование разработанных эндохирурги-
ческих методик при выполнении одномоментной 
реконструкции позволяет избежать или свести к 
минимуму размеры послеоперационного рубца в 
донорской зоне, снизить травматичность вмеша-
тельства, обусловливая более легкое течение по-
слеоперационного периода, сокращение сроков 
пребывания в стационаре и временной нетрудо-
способности. Лёгкая мобилизация, прекрасная 
пластичность и хорошее кровоснабжение обе-
спечивают реальную перспективу использования 
большого сальника для восполнения объёма мо-
лочной железы после различных вариантов под-
кожной мастэктомии. Однако при выборе данного 
хирургического метода необходимо соотносить 
травматичность оперативного вмешательства и 
возможные осложнения в связи с удалением небез-
различного для брюшной полости органа.
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Цель и статус рекомендаций
Представленные клинические рекомендации 

объединяют мнения членов рабочей группы по 
ключевым и наиболее спорным проблемам диа-
гностики и лечения МРЩЖ, которые сложились в 
отечественной клинической практике. В рабочую 
группу вошли специалисты, работающие в различ-
ных лечебных и научно-исследовательских учреж-
дениях.

Этот документ не является официально 
утвержденным различными структурами Мини-
стерства здравоохранения и социального развития 
РФ. Представленные в нем положения носят реко-
мендательный характер.

Основные предпосылки
для создания рекомендаций:
– отсутствие единых подходов к диагностике и 

лечению МРЩЖ;
– необходимость адаптации ряда современных 

международных клинических рекомендаций, вы-
шедших в последние годы, положения которых 
по ряду важных событий существенно отлича-
ются от клинической практики, сложившейся в 
РФ;

– необходимость мультидисциплинарного подхо-
да к диагностике и лечению МРЩЖ, что нашло 
отражение в составе рабочей группы (онкологи, 
эндокринологи, эндокринные хирурги, радиологи, 
патоморфологи, генетики).

Наследственный и спорадический МРЩЖ – 
редко встречающаяся (примерно 3 – 4% от всех 
тиреоидных карцином), достаточно сложная для 
лечения злокачественная опухоль. Этот факт огра-
ничивает проведение широкомасштабных клини-
ческих исследований. МРЩЖ посвящено немало 
публикаций, однако при этом в своем большинстве 
они  отражают преимущественно узкие клиниче-
ские аспекты, что, опять же, затрудняет общий ана-
лиз накопленных результатов. Специалисты рабо-
чей группы на основании имеющихся в литературе 
данных с позиции доказательной медицины разра-
ботали клинические рекомендации, объединив их 
с клиническим опытом и знаниями экспертов. 

В основу национальных клинических рекомен-
даций легли документы, разработанные и одобрен-
ные следующими организациями: Американской 
тиреоидологической ассоциацией, Американской 
академией оториноларингологии и хирургии опу-
холей головы и шеи, Американской национальной 
онкологической сетью, Американской ассоциаци-
ей клинических эндокринологов,  Американской 
ассоциацией эндокринных хирургов, Американ-
ским колледжем эндокринологов, Тиреоидологи-
ческой ассоциацией Азии и Океании, Британской 
ассоциацией эндокринной хирургии и хирургии 
щитовидной железы, Британской ассоциацией он-

кологии головы и шеи, Европейским эндокрино-
логическим обществом, Европейской ассоциацией 
эндокринных хирургов, Европейской тиреоидоло-
гической ассоциацией, Международной ассоциа-
цией эндокринных хирургов, Тиреоидологическим 
обществом Латинской Америки. 

Основными принципами формирования экс-
пертной рабочей группы являлись: клинический 
опыт в диагностике и лечении МРЩЖ, отсутствие 
устоявшихся непоколебимых взглядов по ряду 
принципиальных проблем в этой области онколо-
гии и тиреоидологии и готовность идти на компро-
мисс. 

1. ПЕРВИЧНАЯ ДИАГНОСТИКА МРЩЖ

1.1. Предоперационное обследование при по-
дозрении на МРЩЖ должно включать определе-
ние базального уровня кальцитонина, РЭА, каль-
ция (ионизированного и/или общего), исследова-
ние мутации RET. 

1.2. При наличии интактной ЩЖ, уровень ба-
зального кальцитонина должен быть интерпре-
тирован в пределах референсных значений для 
взрослых с учётом пола. У мужчин верхняя грани-
ца референсного интервала для базального каль-
цитонина выше на 10–15 пг/мл. Ввиду недостаточ-
ного количества данных об интервале нормальных 
значений сывороточного кальцитонина у детей 
до 3-х лет (он выше, чем у взрослых) необходимо 
с осторожностью интерпретировать результаты у 
детей младшего возраста. 

1.3. Незначительное повышение уровня сыво-
роточного кальцитонина может быть выявлено 
в разных клинических ситуациях, включая СКГ, 
почечную недостаточность, аутоиммунный тире-
оидит. Повышение уровня кальцитонина может 
также встречаться при внетиреоидных нейроэн-
докринных опухолях и у носителей гетерофиль-
ных антител.

1.4. Исследование уровня базального кальци-
тонина рекомендовано всем пациентам с предопе-
рационным диагнозом опухолевой патологии ЩЖ 
(рак щитовидной железы, фолликулярная опухоль). 
При умеренном повышении уровня базального 
кальцитонина (менее 100 пг/мл) показано опреде-
ление стимулированного уровня кальцитонина. 
Уровень кальцитонина  ≥ 100 пг/мл, базальный или 
стимулированный, является подозрительным на на-
личие МРЩЖ, в этом случае необходимо дополни-
тельное обследование и последующее лечение. 

1.5. Порядок проведения пробы определения 
стимулированного уровня кальцитонина: в связи 
с возможными побочными эффектами тест  про-
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водится в стационарных условиях, в положении 
больного лежа, строго натощак. После забора кро-
ви из вены с целью определения уровня базаль-
ного кальцитонина внутривенно болюсно вводят 
глюконат кальция из расчета 2,5 мг (0,27 мл 10% 
раствора) на 1 кг массы тела. При весе пациента 
более 70 кг вводят 20 мл 10% раствора глюконата 
кальция. Стимулированный уровень кальцито-
нина определяется через 5 минут после введения 
раствора.

1.6. Пациентам с МРЩЖ показано обязательное 
обследование на предмет обнаружения феохромо-
цитомы. Для исключения феохромоцитомы может 
использоваться любой из следующих методов: 
• отрицательный тест на наличие RET мутации и 

отсутствие данных в семейном анамнезе, 
• нормальный уровень свободных метанефрина 

и норметанефрина в плазме крови или суточ-
ной моче, 

• отсутствие патологических изменений надпо-
чечников по данным КТ или МРТ. 
При МРЩЖ в рамках синдромов МЭН 2 опи-

саны феохромоцитомы исключительно надпочеч-
никовой локализации, в связи с чем обследование 
для выявления внеабдоминальной локализации 
этой опухоли не показано.

1.7. Предоперационное УЗИ шеи показано 
всем пациентам, у которых данные ТАБ или уро-
вень кальцитонина являются диагностическими 
или подозрительными для МРЩЖ 

1.8. Предоперационная КТ шеи и органов груд-
ной клетки и 3-фазная КТ печени с контрастным 
усилением или МРТ с контрастным усилением по-
казаны всем пациентам с МРЩЖ при наличии ре-
гионарных метастазов в лимфатических узлах (N1) 
или при уровне сывороточного кальцитонина > 
400 пг/мл. 

1.9. ФДГ ПЭТ и визуализация рецепторов к 
соматостатину не рекомендуются как рутинные 
методы для первоначального скрининга на пред-
мет выявления метастазов МРЩЖ у пациентов, у 
которых данные ТАБ и/или уровень кальцитонина 
являются диагностическими или подозрительны-
ми на наличие МРЩЖ. 

2. ПЕРВИЧНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ
ЛЕЧЕНИЕ МРЩЖ

2.1. При местно ограниченном распространении

2.1.1. Минимальным объемом операции у па-
циентов с обоснованным подозрением или нали-
чием МРЩЖ при отсутствии обширной местной 
инвазии первичной опухоли, метастазов в шейных 

лимфатических узлах по данным физикального 
обследования или УЗИ, а также при отсутствии 
отдалённых метастазов, является тотальная ти-
реоидэктомия с профилактическим удалени-
ем центральной группы лимфатических узлов
(VI уровень).

В настоящий момент необходимость выпол-
нения профилактических боковых лимфодис-
секций у пациентов с метастазами в лимфатиче-
ских узлах VI уровня и/или с большими первичными 
опухолями подвергается сомнению. Это связано
с отсутствием биохимической ремиссии у большо-
го числа пациентов после подобных операций. 

У 50% больных при дооперационном уровне ба-
зального или стимулированного кальцитонина бо-
лее 300 пг/мл и при размере первичной опухоли более 
1 см, которым были выполнены профилактические 
расширенные вмешательства, не отмечается из-
лечение по критерию биохимической ремиссии – 
базальный и стимулированный кальцитонин 
менее 10 пг/мл. При наличии опухоли более 4 см
и предоперационном уровне базального или стиму-
лированного кальцитонина более 3000 пг/мл толь-
ко у 10% таких пациентов удается достигнуть 
нормального уровня кальцитонина менее 10 пг/мл 
после операции. 

2.1.2. Пациентам МРЩЖ и метастатическим 
поражением центральных (VI уровень) лимфати-
ческих узлов при отсутствии метастазов в лимфа-
тических узлах боковых треугольников шеи (по 
данным УЗИ) и отдалённых метастазов показана 
тиреиодэктомия с удалением центральной группы 
лимфатических узлов. 

2.1.3. Пациентам МРЩЖ и метастатическим 
поражением регионарных лимфатических узлов 
центральной и боковой зон лимфооттока, при от-
сутствии отдалённых метастазов или наличии еди-
ничных отдалённых метастазах, показана тиреои-
дэктомия с удалением центральных (VI уровень) и 
боковых групп (IIA, III, IV, V уровни) лимфатиче-
ских узлов шеи.

2.1.4. При распространенных отдалённых мета-
стазах показано менее агрессивное хирургическое 
вмешательство с приоритетом гарантированного 
сохранения речи, глотания, функции околощито-
видных желёз. Расширенная хирургическая такти-
ка в подобных случаях не оказывает положитель-
ного влияния на прогноз, но при этом существенно 
снижает качество жизни пациентов. Показания и 
объем хирургического вмешательства должен оце-
ниваться индивидуально. 

2.1.5. Пациентам, у которых диагноз МРЩЖ 
был поставлен после гемитиреоидэктомии, необ-

Диагностика и лечение медуллярного рака щитовидной железыДиагностика и лечение медуллярного рака щитовидной железы
Проект национальных клинических рекомендацийПроект национальных клинических рекомендаций



Том4 • 4/2012

ОНКОХИРУРГИЯ 73

ходимо провести генетическое исследование на на-
личие мутации RET, определить уровень базально-
го и стимулированного кальцитонина и выполнить 
УЗИ шеи. Повторная операция – удаление остат-
ков ЩЖ с удалением центральной группы лим-
фоузлов шеи (VI группа) – показана в следующих 
случаях:
• мультицентрический рост опухоли, 
• С-клеточная гиперплазия, 
• экстратиреоидное распространение опухоли, 
• опухолевая ткань в крае резекции,
• подозрение на опухоль в контралатеральной 

доле ЩЖ по данным УЗИ,
• подозрение на метастазы в центральных или 

боковых лимфатических узлах шеи по данным 
УЗИ, 

• наличие мутации RET, 
• семейный анамнез синдрома МЭН 2,
• увеличение уровня кальцитонина в послеопе-

рационном наблюдении (см. ниже). 

2.2. При обширном местном распространении 
опухолевого очага или при наличии
множественных отдалённых метастазов

Большинству пациентов показана тиреои-
дэктомия с удалением центральной группы лим-
фатических узлов шеи (VI уровень), и, при необхо-
димости, удаление лимфатических узлов боковых 
треугольников шеи. Тем не менее, при обширном 
местном распространении процесса или множе-
ственных отдалённых метастазах, хирургиче-
ское лечение должно быть выполнено с паллиа-
тивными целями. При этом необходимо миними-
зировать риск осложнений, снижающих качество 
жизни пациента, таких как гипопаратиреоз, и 
сохранить нормальную речевую функцию и глота-
ние. В дальнейшем в отношении таких пациентов 
необходимо рассмотреть вопрос о применении 
других паллиативных циторедуктивных мето-
дов лечения. При врастании опухоли в возврат-
ный гортанный нерв показания к расширенному 
оперативному вмешательству с односторонней 
резекцией нерва остаются дискутабельными. У 
пациентов с локальноинвазивным процессом и 
прорастанием опухоли в трахею, щитовидный 
хрящ и/или пищевод, предпочтение желательно 
отдавать органосберегающим вмешательствам 
(«бреющие» и боковые резекции указанных орга-
нов), обеспечивающим большую продолжитель-
ность и лучшее качество жизни больных.

2.2.1. При обширном местном или отдаленном 
распространении МРЩЖ более приемлемой явля-
ется щадящая хирургическая тактика, выполняе-
мая с целью локального ограничения процесса и 
сохранением речи, глотания и функции околощи-
товидных желёз.

2.2.2. У пациентов с большим количеством 
отдалённых метастазов паллиативное хирурги-
ческое лечение необходимо проводить в случае 
болевого синдрома или компрессии трахеи. При 
отсутствии симптомов, снижающих качество 
жизни, возможно наблюдение с отсрочкой хирур-
гического вмешательства (до возникновения этих 
симптомов).

3. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ

3.1. Пациентам МРЩЖ после тиреоидэктомии 
показана заместительная терапия левотироксином 
с целевым диапазоном уровня ТТГ в пределах от 
0,5 до 2,5 мЕд/л. Левотироксин назначается в пол-
ной заместительной дозе на первые сутки после 
операции из расчета 1,6 – 1,7 мкг на 1 кг массы тела. 
Супрессивная терапия не показана.

3.2. После хирургического лечения для опреде-
ления исходов и планирования долговременного 
ведения пациентов МРЩЖ должны быть исполь-
зованы:
• послеоперационная стратификация риска с ис-

пользованием протокола TNM, 
• оценка уровня базального кальцитонина,  
• при отсутствии биохимической ремиссии – 

оценка времени удвоения уровня базального 
кальцитонина и РЭА. 

3.3. После операции уровень опухолевых мар-
кёров (кальцитонина и РЭА) необходимо впервые 
исследовать через 2 – 3 месяца. 

3.4. Основным критерием биохимической ре-
миссии считается базальный уровень кальцито-
нина менее 10 пг/мл, который при стимуляции 
глюконатом кальция увеличивается не более 
чем в два раза.

3.5. При низком послеоперационном уров-
не базального кальцитонина риск персистенции 
МРЩЖ расценивается как минимальный. При 
изолированном повышении стимулированного 
кальцитонина (при низком базальном уровне) ве-
роятность персистенции заболевания крайне мала 
и не может быть обнаружена методами топической 
диагностики. В этой связи при низком послеопера-
ционном уровне базального кальцитонина выпол-
нение каких-либо других методов исследований 
нецелесообразно. 

3.6. В случае достижения полной клинической 
и биохимической ремиссии после хирургического 
лечения рекомендовано пожизненное наблюдение 
пациентов с ежегодной оценкой уровня сыворо-
точного базального кальцитонина.
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После хирургического лечения невысоким, но 
определяемым считается уровень кальцитонина 
менее 150 пг/мл. Такой уровень может быть ас-
социирован только с местно-распространённым 
процессом. Отдалённые метастазы в данной си-
туации возможны, однако при подобном уровне 
кальцитонина они единичные, обычно небольшого 
размера и, как правило, трудно верифицируемы. 
Достоверно повышенным уровнем кальцитонина 
после хирургического лечения считается значение 
>150 пг/мл. Чем выше уровень кальцитонина, тем 
больше вероятность отдалённых метастазов.

3.7. Если после операции уровень кальцитони-
на незначительно повышен (менее 150 пг/мл), по-
казаны УЗИ шеи, КТ шеи и органов грудной клет-
ки, трехфазное КТ или МРТ печени с контрастным 
усилением, сцинтиграфия костей скелета, МРТ ко-
стей позвоночника и таза, ПЭТ. Хирургическое ле-
чение регионарного рецидива заболевания без от-
далённых метастазов или с минимальным числом 
таковых показано при наличии патологических 
очагов в этих зонах по данным биопсии или ви-
зуализирующих методов и должно включать уда-
ление центральной (VI уровень) и боковой (уров-
ни IIA, III, IV, V) клетчатки шеи. Удаление только 
макроскопически видимых метастазов в лимфати-
ческих узлах без удаления всего блока клетчатки 
недопустимо.

 
Принципы послеоперационной терапии у па-

циентов с достоверно высоким уровнем кальцито-
нина (базальный более 150 пг/мл) в значительной 
степени не отличаются от начальной (доопера-
ционной) терапии. Тем не менее, эти пациенты 
требуют контроля рецидива заболевания, часто, 
паллиативного лечения отдаленных метастазов. 
К сожалению, предлагаемые химиотерапевтиче-
ские протоколы имеют ограниченную ценность, 
так как клиническая ремиссия достигается не бо-
лее чем в 30% наблюдений, и, как правило, на ко-
роткое время. В нескольких протоколах сообща-
ется о стабилизации заболевания. У многих боль-
ных МРЩЖ местный рецидив достаточно мал и 
бессимптомен, отдаленные метастазы являются 
бессимптомными и стабильными. Преимущества 
хирургического вмешательства для этих больных 
сомнительны – биохимическая ремиссия достига-
ется редко, зачастую при высокой частоте опера-
ционных осложнений. 

3.8. У пациентов МРЩЖ при послеоперацион-
ном уровне кальцитонина более 150 пг/мл и бес-
симптомных метастазах в регионарных лимфати-
ческих узлах, а также при наличии отдалённых ме-
тастазов повторное хирургическое вмешательство 
не имеет известных преимуществ. Выгода повтор-
ного хирургического вмешательства должна оце-

ниваться в каждом конкретном случае и соотнесена 
с риском снижения качества жизни вследствие ве-
роятных операционных осложнений. Возможно на-
блюдение до клинического проявления метастазов.

3.9. У пациентов МРЩЖ при послеопераци-
онном уровне кальцитонина более 150 пг/мл, в 
случаях  прогрессирующего местного опухолевого 
процесса с появлением клинических проявлений 
показано активное лечение (в т.ч. хирургическое). 
При наличии отдалённых симптоматических мета-
стазов целесообразность паллиативного лечения 
(включая хирургическое лечение, лучевую тера-
пию, чрескожные манипуляции, эмболизацию со-
судов печени) зависит о степени и характера кли-
нических проявлений болезни.

3.10. Пациентам МРЩЖ не показаны:
• аналоги соматостатина и интерферона для кон-

троля опухолевого роста, 
• послеоперационная терапия радиоактивным 

йодом, 
• рутинная цитотоксическая химиотерапия.

При наблюдении за больными без биохимиче-
ской ремиссии после тиреоидэктомии и двусто-
ронней центральной лимфодиссекцией было пока-
зано, что, если время удвоения уровня базального 
кальцитонина составляло менее 6 месяцев, то 
5-ти и 10-тилетняя выживаемость отмечалась 
на уровне 25% и 8%, соответственно; если удвое-
ние происходило медленнее(от 6 месяцев до 2 лет), 
то выживаемость значительно увеличивалась – до 
92% и 37%, соответственно. Все пациенты, у ко-
торых удвоение произошло позднее 2 лет наблю-
дения, были живы на момент окончания исследо-
вания. Распределение больных по TNM-протоколу 
коррелировало с показателями выживаемости. 
Однако показатель времени удвоения послеопе-
рационного уровня кальцитонина оказался са-
мым надежным и независимым прогностическим 
показателем выживания. По некоторым данным 
оценка времени удвоения кальцитонина и РЭА
является еще более точным прогностическим по-
казателем. Таким образом, рекомендовано сов-
местное определение показателя удвоения кальци-
тонина и РЭА. Калькулятор времени удвоения мар-
керов МРЩЖ доступен на вебсайте Американской
тиреоидологической ассоциации (www.thyroid.org).

3.12. У пациентов без биохимической ремиссии 
каждые 6 месяцев также необходимо исследовать 
уровень базального кальцитонина и РЭА для опре-
деления временя их удвоения. 

3.13. В качестве препаратов для системной хи-
миотерапии рекомендовано применение мульти-
киназных ингибиторов, которые доказали свою 
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терапевтическую эффективность и относительную 
безопасность в международных исследованиях. 

3.14. Системная терапия мультикиназными ин-
гибиторами целесообразна:
• у больных с прогрессирующим (по времени 

удвоения маркеров) МРЩЖ,
• в случаях нерезектабельного МРЩЖ.

3.15. Системная терапия не показана:
• при асимптоматическом течении с низким 

уровнем метастазирования заболевания, 
• медленным прогрессированием по данным ви-

зуализирующих методов, 
• при сроке удвоения уровней кальцитонина и 

РЭА более 2 лет.
Решение провести данный вид терапии может 

быть принято только после подробного обсужде-
ния с пациентом.

3.16. Системное лечение пациентов МРЩЖ 
оптимально проводить в высокоспециализирован-
ных медицинских центрах. 

4. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ
С НЕРЕЗЕКТАБЕЛЬНЫМ МРЩЖ

4.1. Активное лечение пациентов с нерезекта-
бельным МРЩЖ выполняется при:
• метастатическом поражении критической ло-

кализации (головной мозг, компрессия ЦНС, 
дыхательных путей),

• гормональной гиперпродукции, имеющей вы-
раженные клинические проявления,

• метастатическом поражении, угрожающем пе-
реломами костей скелета

• выраженном болевом синдроме.

4.2. У пациентов с персистирующим МРЩЖ 
использование стандартных химиотерапевтиче-
ских препаратов как лечение первого выбора не 
показано. 

4.3. В настоящий момент в качестве препара-
та для системной таргетной терапии применяется 
вандетаниб. Другие препараты из группы мульти-
киназных ингибиторов находятся в стадии иссле-
дования эффективности и безопасности.  

4.4. Дистанционная лучевая терапия не долж-
на использоваться вместо хирургического лече-
ния при наличии опухолевого очага в области 
шеи, который может быть удалён хирургически 
без значительного риска снижения качества жиз-
ни больного.

4.5. Адъювантная ДЛТ шейной зоны для сни-
жения уровня кальцитонина не показана.

4.6. При наличии солитарных метастазов в го-
ловном мозге показано хирургическое лечение. Лу-
чевая терапия (включая стереотаксическую радио-
хирургию) показана при невозможности хирурги-
ческого лечения.

4.7. Пациентам с компрессией спинного мозга 
показана терапия глюко-кортикоидами с обсуж-
дением возможности выполнения хирургического 
вмешательства и последующей ДЛТ.

4.8. При метастатическом поражении костей 
скелета, угрожающем переломами, показано хи-
рургическое лечение. При невозможности хирур-
гического лечения – обсуждение вопроса о выпол-
нении ДЛТ.

4.9. Лучевая терапия показана для лечения ме-
тастазов в костях, сопровождающихся болевым 
синдромом, когда невозможно их хирургическое 
удаление.

4.10. Имеющиеся данные не позволяют дать 
рекомендации «за» или «против» применения бис-
фосфонатов при МРЩЖ с костными метастазами. 

4.11. Пациенты с обширным метастатическим 
поражением печени, ассоциированным с болевым 
синдромом или диареей, нуждаются в проведении 
активного лечения. В случае одиночных метаста-
зов в печени показано оперативное вмешательство. 
В случаях, когда очаги более 3 см, рассматривается 
вопрос о радиочастотной абляции или химиоэмбо-
лизации. При диссеминированных метастазах по-
казано проведение системной терапии.

4.12. Радиотаргетная терапия радионуклида-
ми Y90 и Lu177, основанная на целевой доставке 
радиофармпрепарата к соматостатиновым рецеп-
торам опухоли (если опухолевая экспрессия вы-
явлена при сцинтиграфии с 111In-октреотидом), 
находится в стадии разработки и может быть по-
казана ряду пациентов в рамках клинических ис-
следований. 

4.13. У пациентов МРЩЖ при наличии диареи 
показано лечение препаратами, замедляющими 
моторику желудочно-кишечного тракта. В каче-
стве альтернативы могут назначаться аналоги со-
матостатина, проводиться паллиативное хирурги-
ческое лечение или химиоэмболизация метастазов.

4.14. При МРЩЖ вследствие эктопической 
продукции опухолевыми клетками АКТГ или КРГ 
может развиваться синдром Кушинга (гиперкор-
тицизм). Лечение необходимо проводить даже в 
условиях распространённого метастатического 
процесса, поскольку гиперкортицизм в значитель-
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ной степени утяжеляет состояние пациента. Наи-
более приемлемым и эффективным методом лече-
ния является двусторонняя адреналэктомия.

5. ЛЕЧЕНИЕ НАСЛЕДСТВЕННЫХ
ФОРМ МРЩЖ
(МНОЖЕСТВЕННЫЕ ЭНДОКРИННЫЕ
НЕОПЛАЗИИ 2 ТИПА)

MЭН 2 – это аутосомно-доминантный на-
следственный злокачественный синдром, который 
характеризуется 50%-ным риском передачи его по 
наследству. Причиной возникновения синдрома яв-
ляется мутация в гене RET.

Распространенность МЭН 2 приблизительно 1 
на 30 000 человек. Синдром имеет следующие под-
типы:
• синдром  МЭН 2А (Сиппла), 
• семейная форма МРЩЖ,
• синдром МЭН 2В (Горлина). 

Все три клинических подтипа МЭН 2 харак-
теризуются наличием МРЩЖ. У пациентов с на-
следственными синдромами фоновым процессом, 
обусловленным герминальной мутацией RET, явля-
ется первичная С-клеточная гиперплазия (СКГ), 
которая прогрессирует в минимально-инвазивную 
медуллярную микрокарциному и, в конечном счё-
те, в макроскопически определяемый МРЩЖ. При 
спорадических наблюдениях МРЩЖ тотальная 
СКГ не отмечается, местная СКГ проявляется в 
результате соматической мутации RET. Вторич-
ная СКГ описана при старении, гиперпаратиреозе, 
гипергастринемии и при хроническом аутоиммун-
ном тиреоидите. Клиническое значение СКГ до-
статочно противоречиво, т.к. постановка диа-
гноза  синдрома МЭН 2 базируется на генетиче-
ском определении мутации RET.

Клиническая манифестация и синдромы, ас-
социированные с RET-мутацией в рамках МЭН 2, 
представлены в таблице 1.

МЭН 2А. Наиболее распространённый клини-
ческий вариант синдрома МЭН 2. Типичный воз-
раст клинической манифестации – третья и чет-
вёртая декады жизни. МЭН 2А характеризуется 
тремя компонентами: МРЩЖ, феохромоцитома 
и ПГПТ. Примерно у 90% носителей мутации раз-
вивается МРЩЖ. Риск развития феохромоцито-
мы составляет до 70%, ПГПТ – 15-30%. В подавля-
ющем большинстве случаев МЭН 2А развивается 
вследствие мутации в кодонах 609, 611,618 и 620 в 
10 экзоне и, наиболее часто, в 634 кодоне 11-го экзо-
на RET. Мутации в 634 кодоне RET в некоторых се-
мьях с МЭН 2А или семейной формой МРЩЖ при-
водят к возникновению лихеноидного амилоидоза 
кожи. Герминальная мутация RET так же обнару-
живается в 10 – 40% случаев болезни Гиршпрунга 
(врождённое отсутствие тонкокишечной иннер-
вации, приводящее к кишечной непроходимости в 

раннем детстве) и с большей частотой ассоции-
рована с семейными формами МРЩЖ. 

Семейная форма МРЩЖ. Клинический ва-
риант МЭН 2А, при котором манифестирует 
только МРЩЖ. Для доказательства того, что у 
родственников имеется семейная форма МРЩЖ, 
необходимо выявить отсутствие в семье феохро-
моцитомы или ПГПТ в двух или более поколениях. 
При заболеваемости только в одном поколении не-
обходима настороженность в отношении  риска 
развития феохромоцитомы (МЭН 2А).

МЭН 2В – наиболее редкая и наиболее агрессив-
ная форма МЭН 2, при которой МРЩЖ развивает-
ся в раннем возрасте. Более чем в половине случаев 
причиной синдрома является вновь возникшая гер-
минальная мутация RET. Как и МЭН 2А, МЭН 2В
ассоциирован с феохромоцитомой. MЭН 2B от-
личается от МЭН 2А отсутствием ПГПТ и на-
личием ряда пороков развития. Фенотипические 
признаки включают в себя костно-мышечные нару-
шения (марфаноподобная внешность, полая стопа, 
воронкообразная грудная клетка, слабость прокси-
мальных мышц), ганглионейромы губ, переднелате-
ральной поверхности языка, конъюнктивы, миели-
низацию роговичного нерва, ганглионейроматоз и 
мальформацию мочевого пузыря и интестиналь-
ный ганглионейроматоз. У двух третей пациентов 
развивается мегаколон – около одной трети из них 
нуждаются в хирургическом лечении. Менее чем у 
20% детей MЭН 2B манифестирует характерным 
фенотипом в течение первого года жизни. Средний 
возраст клинической манифестации МРЩЖ со-
ставляет 10 лет, что значительно раньше, чем 
при МЭН 2А. Более чем у 95% пациентов с МЭН 2B 
определяется мутация М918T (16-й экзон), у 2-3% 
имеется скрытая мутация A883F в 15-м экзоне. 

Роль выявления герминальной мутации RET 
у пациентов с МРЩЖ 

Исследование на герминальную RET-мутацию 
дифференцирует спорадические случаи от наслед-
ственной формы МРЩЖ. Отдельные мутации 
могут указывать на предрасположенность к опре-
делённому фенотипу (табл. 1) и клиническому те-
чению. Это является важным, так как пациенту 
часто показано наблюдение для раннего выявления 
феохромоцитомы и ПГП. У родственников паци-
ента существует риск развития МРЩЖ. При 
обнаружении мутации RET обсуждается вопрос 
проведения профилактической тиреоидэктомии 
и интраоперационной ревизии околощитовидных 
желёз. Приблизительно у 95% пациентов с МЭН 
2А и МЭН 2B и у 88% больных с семейной формой 
МРЩЖ, удаётся выявить мутацию RET. Кроме 
того, она выявляется в 1-7% очевидных споради-
ческих наблюдений и с высокой вероятностью об-
наруживается у пациентов с многофокусным по-
ражением ЩЖ и/или с МРЩЖ в детском возрасте.
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Таблица 1

КОРРЕЛЯЦИЯ ГЕНОТИПА, ФЕНОТИПА И АГРЕССИВНОСТИ МЕДУЛЛЯРНОГО РАКА

Мутация Экзон Риск 
АТАа

Риск 
МРЩЖb

Семейная 
форма 

МРЩЖc

МЭН 2Аd МЭН2Вd

МРЩЖ ПГПТ ФЕО Кожный
лихен

Б-нь
Гиршпрунга

МРЩЖ ФЕО

R321Ge 1 A + Н – – – – – –

531\9 дупликация пар оснований 8 A + Н – – – – – –

532 дупликацияe 8 A + ? – – – – – –

C515Se 8 A + Н – – – – – –

G533C 8 A + Н – R – – – –

R600Qe 10 A + L – – – – – –

K603Ee 10 A + L – – – – – –

Y606Ce 10 A + ? – – – – – –

C609F\R\G\S\Y 10 B 1 + H L R – + – –

C611R\G\F\S\W\Y 10 B 2 + H L R – + – –

C618R\G\F\S\Y 10 B 2 + H L L – + – –

C620R\G\F\S\W\Y 10 B 2 + H L L – + – –

C630R\F\S\Y 11 B + H R R – – – –

D631Ye 11 B + ? – – – – – –

633\9 дупликация пар оснований 11 B + H L L – – – –

C634R 11 C 2 – H L H + – – –

C634G\F\S\W\Y 11 C 2 + H L H + – – –

634\12 дупликация пар оснований 11 B + H L – – – – –

635\инсерция
ELCR;T636P

11 A + H – – – – – –

S649L 11 A + L R – – – – –

K666Ee 11 A + HL – L – – – –

E768D 13 A 1 + H R R – – – –

N777Se 13 A + L – – – – –

L790F 13 A 1 + H R R/L – – – –

Y791F 13 A 1 + H L L – – – –

V804L 14 A 1 + H L R – – – –

V804M 14 A 1 + H R R – – – –

V804M+V778If 13\]14 B + H – – – – – –

V804M+E805K 14 D – – – – – – H H

V804M+Y806C 14 D – – – – – – H H

V804M+S904Cg 14\15 D – – L – – – H –

G819Ke 14 A + ? – – – – – –

R833Ce 14 A + ? – – – – – –

R844Qe 14 A + ? – – – – – –

R866We 15 A + H – – – – – –

A883F 15 D 3 – – – – – – H H

S891A 15 A 1 + H R R – – – –

R912P 16 A + L – – – – – –

M918T 16 D 3 – – – – – – H H

a  Градация агрессивности МРЩЖ по рекомендациям Американской Тиреоидологической Ассоциации (АТА): уровень D наивысший риск. 
в Риск агрессивности МРЩЖ по градации 7 Международного Семинара по МЭН:  уровень 1 – высокий риск; 2 – более высокий; 3 – наивысший. 
с При наличии (+) семейной формы МРЩЖ продолжительность заболевания и длительность жизни вариабельны. Отсутствие (–) 
ассоциации мутации с семейной формой МРЩЖ указывает на малую вероятность изолированного проявления МРЩЖ.
d Фенотипическая пенетрантность признака: Н – большинство; L– меньшинство; R – редко. 
e Мутации, количество сообщений по которым ограничено. 
f  Фенотип проявляется утолщением роговичной части нерва.
g Фенотип проявляется нейролеммомами слизистой оболочки.
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5.1. Всем пациентам, имеющим в анамнезе 
данные за первичную С-клеточную гиперплазию, 
МРЩЖ или МЭН 2, необходимо провести генети-
ческое исследование для определения герминаль-
ной мутации RET.

Профилактическая тиреоидэктомия
В это понятие входит тиреоидэктомия у па-

циентов с отсутствием  клинических проявлений 
МРЩЖ с доказанной RET-мутацией, без узловых 
образований ЩЖ более 5 мм и/или изменённых 
лимфатических узлов по данным УЗИ. Основная 
цель профилактической тиреоидэктомии –
предотвращение метастазирования МРЩЖ. 
Кроме того, тиреоидэктомия, выполненная до 
метастатического поражения лимфатических 
узлов, позволяет избежать проведения централь-
ной лимфодиссекции, которая ассоциирована с 
более высоким риском гипопаратиреоза и повреж-
дения возвратных гортанных нервов. Пациенты 
с МЭН 2, у которых выявляется пальпируемый 
МРЩЖ, имеют плохой прогноз в отношении пол-
ного излечения. Оптимальные сроки выполнения 
профилактической тиреоидэктомии определяют-
ся на основании статуса мутации RET (сведения о 
повреждённом кодоне), возраста больного. Некото-
рые пациенты с МЭН 2В, несмотря на профилак-
тическую тиреоидэктомию, выполненную вскоре 
после рождения, имеют метастазы МРЩЖ. 

На седьмом международном семинаре по МЭН 
совместно с Американской Тиреоидологической 
Ассоциацией (АТА) была разработана классифи-
кация агрессивности МРЩЖ в зависимости от 
характера мутации RET (таблица 1). Цель клас-
сификации состояла в том, чтобы предложить 
рекомендации по оптимальным срокам проведения 
профилактической тиреиодэктомии и необходи-
мости и срокам скрининга феохромоцитомы:
• Уровень D имеет самый высокий риск агрессив-

ности МРЩЖ. Данная мутация включает 883 
и 918 кодоны и ассоциирована с наиболее ран-
ней манифестацией заболевания, самым высо-
ким риском метастазирования и смертности. 

• Уровень С характеризуется существенным 
риском агрессивного течения МРЩЖ, однако 
меньшим, чем в группе D, и включают в себя 
мутации в кодоне 634. 

• Уровень В имеет ещё более низкий уровень 
агрессивности МРЩЖ и включает в себя му-
тации  в 609, 611, 618, 620, и 630 кодонах. 

• Уровень A представляет наименьший уровень 
агрессивности и ассоциирован с  мутациями
в 768, 790, 791, 804, и 891 кодонах. 
За исключением ситуаций наименьшего риска 

(уровень А), пациентам с герминальной мутацией 
RET показана профилактическая тиреоидэкто-
мия. Уровни B, С и D ассоциированы с практически 
абсолютной фенотипической пенетрантностью 

МРЩЖ в молодом возрасте и при наличии мета-
стазирования характеризуются низким уровнем 
излечения и высоким уровнем смертности.

5.2. Детям с мутациями уровня D (МЭН 2В) 
необходимо выполнить профилактическую тире-
оидэктомию как можно раньше в течение первого 
года жизни строго в условиях высокоспециализи-
рованной медицинской помощи. Предотвращение 
гипопаратиреоза, как осложнения, должно пред-
ставлять первоочередную задачу. Выполнение про-
филактической центральной лимфаденэктомии не 
является обязательным этапом, за исключением 
следующих случаев:
• при подтвержденных метастазах в лимфатиче-

ских узлах (УЗИ, ТАБ),
• размер опухоли ЩЖ более 5 мм (независимо от 

возраста),
• уровень базального кальцитонина более 40 пг/мл

у детей старше 6-ти месяцев.

5.3. Детям с мутациями уровня С (634 кодон) 
необходимо выполнить профилактическую тире-
оидэктомию до 5-ти летнего возраста в условиях 
высокоспециализированной медицинской помо-
щи. Выполнение профилактической центральной 
лимфаденэктомии не показано, за исключением 
следующих случаев: 
• при подтвержденных метастазах в лимфатиче-

ских узлах (УЗИ, ТАБ),  
• размер опухоли ЩЖ более 5 мм (независимо от 

возраста),  
• уровень базального кальцитонина более 40 пг/

мл у детей старше 6-ти месяцев. 

5.4. Пациентам с мутациями уровня А и В вы-
полнение профилактической  тиреоидэктомии мо-
жет быть отложено до 5-тилетнего возраста при 
условии:
• нормального уровня базального и стимулиро-

ванного кальцитонина, 
• отсутствия изменений по данным УЗИ шеи 

(ежегодно), 
• невысокой агрессивности МРЩЖ в семейном 

анамнезе.

5.5. При выявлении в семье мутации RET не-
обходимо предложить проведение генетического 
исследования всем родственникам первой линии 
носителя мутации.

5.6. У пациентов болезнью Гиршпрунга необхо-
димо проводить исследование 10 экзона на нали-
чие мутации RET.

5.7. Обследование на возможное наличие феох-
ромоцитомы должно включать в себя определение 
метанефрина и норметанефрина плазмы или су-
точной мочи. Обследование проводится:

ДДиагностика и лечение медуллярного рака щитовидной железыиагностика и лечение медуллярного рака щитовидной железы
Проект национальных клинических рекомендацийПроект национальных клинических рекомендаций



Том4 • 4/2012

ОНКОХИРУРГИЯ 79

• ежегодно с 15-ти летнего возраста у носителей 
мутации RET, ассоциированной с МЭН 2В и с 
МЭН 2А в 630 и 634 кодонах;

• ежегодно с 20-ти летнего возраста у носителей 
остальных мутаций RET при МЭН 2А;

5.8. Женщины с мутацией RET, ассоциирован-
ной с МЭН 2, перед планированием беременности, 
или в случае незапланированной беременности, 
как можно раньше должны быть обследованы на 
наличие феохромоцитомы.

5.9. Обследование на наличие ПГПТ должно 
включать в себя исследование общего или ионизи-
рованного кальция. Обследование должно прово-
диться:
• ежегодно с 15-ти летнего возраста у носителей 

мутации RET в кодонах 630 и 634; 
• ежегодно с 20-ти летнего возраста у носителей 

других мутаций RET при МЭН 2А;

5.10. Если к моменту проведения тиреоидэк-
томии был поставлен диагноз ПГПТ, необходимо 
в процессе операции выполнить вмешательство 
по поводу этого заболевания. ПГПТ при МЭН 2А 
характеризуется мягким клиническим течени-
ем, поэтому хирургическое вмешательство может 
выполняться в виде удаления только визуально 
увеличенных желёз. Возможно выполнение суб-
тотальной паратиреоидэктомии с оставлением 
одной или участка одной из околощитовидных же-

лёз in situ или же тотальной паратиреоидэктомии. 
Обязательным моментом при любом объеме 
операции является выполнение аутотрансплан-
тации фрагмента удаленной ОЩЖ в мышцу 
предплечья. 

5.11. Повторные вмешательства в области шеи 
у пациентов с МЭН 2А сопряжены с высоким ри-
ском развития стойкого гипопаратиреоза. Поэто-
му аутотрансплантация фрагмента ОЩЖ в мышцу 
предплечья должна производиться при первона-
чальном оперативном вмешательстве.

Ограничения рекомендаций
Представленный документ не претендует на 

систематическое изложение всех аспектов диагно-
стики и лечения МРЩЖ, не призван заменить ру-
ководства и учебные пособия и носит рекоменда-
тельный характер. В клинической практике могут 
возникать ситуации, выходящие за рамки пред-
ставленных рекомендаций, поэтому окончатель-
ное решение о тактике ведения каждого конкрет-
ного больного должен принимать лечащий врач, на 
котором лежит ответственность за его лечение.

Работа проведена при поддержке ФЦП «На-
учные и научно-педагогические кадры иннова-
ционной России» на 2009-2013 годы (мероприя-
тие 1.2.1 – I очередь), тема ПНИР: «Оптимиза-
ция методов диагностики и лечения нейроэндо-
кринных опухолей»
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ПОСТ-РЕЛИЗ ВСЕРОССИЙСКОЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ 
«СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕТОДОВ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 

ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С КОНКУРИРУЮЩИМИ 
СОПУТСТВУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ» И ПЛЕНУМА ПРАВЛЕНИЯ 

АССОЦИАЦИИ ОНКОЛОГОВ РОССИИ

С 20 по 21 сентября 2012 г. в Новосибирске состоялась Всероссийская 
научно-практическая конференция «Совершенствование методов спе-
циализированной онкологической помощи больным с конкурирующи-
ми сопутствующими заболеваниями» совместно с Пленумом Правления 
Ассоциации онкологов России – одно из наиболее значимых научных ме-
роприятий, проводимых в рамках медицинских научно-практических и об-
разовательных программ.

Организаторами конференции выступили: Министерство здравоохране-
ния Российской Федерации, Ассоциация онкологов России, Московский научно-исследовательский он-
кологический институт имени П.А. Герцена Минздрава РФ и Новосибирский научно-исследовательский 
институт патологии кровообращения имени акад. Е.Н. Мешалкина Минздрава РФ.

Конференция стала форумом общения онкологов и кардиологов, врачей 
разных специальностей, позволила ставить и решать научные и практиче-
ские задачи в самых наукоемких областях онкологии и сердечно-сосудистой 
хирургии, что в дальнейшем позволит использовать новейшие научные до-
стижения в решении медицинских и социальных проблем.

В своем выступлении сопредседатель конференции, директор ННИИПК 
имени акад. Е.Н. Мешалкина, академик РАМН, профессор А.М. Караськов от-
метил, что прямые контакты ученых и специалистов-практиков всегда дают 
большой практический эффект и открывают новые возможности в разных 
областях сотрудничества. Ведь наша главная цель – эффективное лечение, 
социальная и медицинская реабилитация и, естественно, повышение каче-
ства жизни наших пациентов. Сопредседатель конференции, зам. директора 

МНИОИ им. П.А. Герцена профессор В.В. Старинский отметил: «Встречаясь на подобных научных фо-
румах, мы имеем возможность поделиться с коллегами передовыми технологиями, выбрать приоритеты 
дальнейшего движения и наметить стратегические задачи на ближайшие годы».

Научный и практический вектор конференции задал сопредседатель Организационного комитета 
конференции, зам. директора по науке МНИОИ им. П.А. Герцена, д.м.н., профессор А.В. Бутенко, под-
черкнув необходимость на современном уровне решать проблемы профилактики, диагностики, лече-
ния и реабилитации больных, тщательнейшим образом подходя к критериям выбора метода лечения 
– инвазивного, консервативного либо хирургического, «лечить не болезнь, а больного», что является 
одним из фундаментальных принципов практической медицины и современного отечественного здра-
воохранения.

Цель конференции – обобщение накопленного опыта работы и результа-
тов научных исследований в области оказания специализированной помощи 
онкологическим больным с тяжелой сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологией. Одной из главных задач стало информирование врачей раз-
личных специальностей о современных достижениях медицинской науки
и практики в области сочетанного хирургического лечения онкологических 
больных с конкурирующими сердечно-сосудистыми заболеваниями, а также 
обсуждение современных возможностей лекарственного лечения.

Свидетельством несомненного успеха конференции является тот факт, 
что в ее работе приняли участие 350 специалистов-онкологов, сердечно-сосудистых хирургов и вра-
чей смежных специальностей. Следует отметить, что наряду с врачами из Москвы и Новосибирска 
в работе конференции активно участвовали специалисты практически из всех регионов Российской 
Федерации, а также стран СНГ.

Были предложены различные формы обмена информацией – лекции, научные заседания, семинары, 
демонстрации фильмов, круглые столы, мастер-классы и др.

Любая научная разработка в онкологии является междисциплинарной.
В ходе научной программы конференции обсуждался ряд актуальных направлений: использование 

эндовидеоробототехники и физических методов лечения в онкохирургии; вопросы лучевой диагностики 

ХРОНИКАХРОНИКА
CHRONICLECHRONICLE



Том4 • 4/2012

ОНКОХИРУРГИЯ 81

(КТ, МРТ, УЗИ); виртуальная хирургия и телемедицина; алгоритмы диагностики, профилактики и кор-
рекции периоперационных сердечно-сосудистых расстройств у пациентов высокого риска; интенсивная 
терапия в онкологии; хирургические технологии в онкогинекологии; реконструктивная, восстановитель-
ная хирургия и ортопедия; вопросы хирургического и комбинированного лечения рака легкого; совре-
менные проблемы онкоурологии; лечение первичного и метастатического рака печени; вопросы абдоми-
нальной онкохирургии; технологии комбинированного лечения в онкологии, вопросы его безопасности 
и качества; были обсуждены возможности современных технологий в уходе за онкологическими больны-
ми в период лечения и реабилитации.

Проанализированы последние данные новых хирургических технологий, позволяющих повысить эф-
фективность лечения онкологических больных.

В качестве альтернативы онкохирургическому вмешательству и возможностям радиотерапии в лече-
нии онкологических больных с тяжелой сопутствующей патологией особое внимание было уделено при-
менению таких методов, как крио- и лазерная деструкция опухолей.

На конференции обсуждались конструктивные теоретические, экспери-
ментальные и практические подходы к решению современных проблем в об-
ласти специализированной онкологической помощи больным с конкурирую-
щими сопутствующими заболеваниями, специалисты продемонстрировали 
широкий арсенал инвазивных и консервативных методик, в ходе дискуссий 
участники добились сближения точек зрения на различные аспекты и вари-
анты онко- и кардиовмешательств.

Программа заседаний, мастер-классов и дискуссий была составлена с уче-
том основного направления развития современной онкологической науки – 

комплексного подхода к внедрению инновационных технологий в лечение онкологических больных.
В ходе операций, проведенных в режиме онлайн, профессор В.А. Порханов и профессор В.Д. Паршин 

продемонстрировали не только виртуозную хирургическую технику, но и мастерское владение новейши-
ми хирургическими технологиями, позволяющими, наряду с высочайшим профессиональным мастер-
ством, повысить эффективность операций.

Проведение мастер-классов, сопровождавшихся видеопрезентациями, 
вызвало живой интерес как практикующих онкологов и кардиологов, так и 
организаторов отечественного здравоохранения.

И это вполне объяснимо, поскольку последующий прогресс в хирурги-
ческой онкологии невозможно представить без тесного сотрудничества он-
кологов и хирургов, а также специалистов в других областях медицины на 
основе современных знаний и общих подходов к лечению больных со злока-
чественными опухолями различных локализаций.

Программа конференции включала 1 пленарное заседание, 6 научных сес-
сий, 3 мастер-класса, 45 лекций ведущих российских и зарубежных ученых. Состоялась стендовая сессия, 
на которой было представлено более 30 докладов.

В мероприятии приняли участие и выступили с докладами ведущие российские ученые и практики в 
области отечественной онкологии – академик РАМН А.М. Караськов, академик РАМН Е.Л. Чойнзонов, 
член-корреспондент РАМН профессор В.А. Порханов, член-корреспондент РАМН А.Л. Кривошапкин, 
профессора В.В. Старинский, А.В. Бутенко, В.В. Соколов, В.Д. Паршин, А.Ф. Лазарев, А.В. Бойко, Ю.Р. Ка-
малов, В.Э. Хороненко, А.М. Чернявский, Е.В. Филоненко, Л.В. Болотина, С.С. Герасимов, С.Г. Афанасьев, 
А.В. Павловский, О.В. Пикин, С.Н. Новиков, Н.В. Эделева, О.Ю. Аникеева и многие другие.

Среди особых событий конференции следует отметить награждение Почетным памятным знаком Ас-
социации онкологов России «За верность профессии» выдающихся российских онкологов:

 Беляев А.М. – директор Санкт-Петербургского НИИ онкологии им. проф. Н.Н. Петрова, доктор ме-
дицинских наук, профессор

 Дворниченко В.В. – Главный онколог Сибирского Федерального Округа, главный врач Иркутского 
областного онкологического диспансера, заслуженный врач РФ, член Американской онкологической 
ассоциации, доктор медицинских наук, профессор

 Караськов А.М. – директор Новосибирского НИИ патологии кровообращения им. акад. Е.Н. Ме-
шалкина, главный сердечно-сосудистый хирург Сибирского федерального округа, академик РАМН, 
доктор медицинских наук, профессор

 Лазарев А.Ф. – заслуженный врач РФ, директор Алтайского онкологического центра, доктор меди-
цинских наук, профессор

 Манихас Г.М. – главный врач Санкт-Петербургского Городского клинического онкологического дис-
пансера, заслуженный врач РФ, член-корреспондент РАЕН, доктор медицинских наук, профессор
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 Наров Ю.Э. – зав. кафедрой Новосибирского государственного медицин-
ского университета, доктор медицинских наук, профессор

 Чойнзонов Е.Ц. – директор НИИ онкологии СО РАМН, Академик РАМН, 
доктор медицинских наук, профессор

 Щанкин А.М. – главный врач Камчатского краевого онкологического дис-
пансера, доктор медицинских наук, профессор

Участникам конференции были вручены сертификаты, подтверждающие, 
что в ходе пленарного заседания и научных сессий ими прослушаны 45 лек-
ций лидеров отечественной онкологической науки.

В заключение была выражена особая благодарность организаторам конфе-
ренции – директору Московского научно-исследовательского онкологического 
института имени П.А. Герцена, академику РАМН, доктору медицинских наук, 
профессору Валерию Ивановичу Чиссову и директору Новосибирского НИИ 
патологии кровообращения имени акад. Е.Н. Мешалкина, главному сердечно-
сосудистому хирургу Сибирского федерального округа, академику РАМН, док-
тору медицинских наук, профессору Александру Михайловичу Караськову.

Конференция широко освещалась в средствах массовой информации: на 
телевизионных каналах, в печатных периодических изданиях, на ведущих ме-
дицинских интернет-ресурсах, в специализированном медицинском журна-
ле Ассоциации онкологов России «Онкохирургия», веб-портале ONCOLOGY.
ru, сайтах Новосибирского НИИ патологии кровообращения имени акад. Е.Н. 
Мешалкина, Федерального медико-биологического агентства Национального 
медико-хирургического центра имени Н.И. Пирогова, на радиостанции Новосибирское Радио ГТРК «Но-
восибирск», телеканале НСТ ГТРК «Новосибирск».

Анализируя проделанную работу и подводя итоги, можно с уверенностью сказать, что Всероссий-
ская научно-практическая конференция «Совершенствование методов специализированной 
онкологической помощи больным с конкурирующими сопутствующими заболеваниями» выпол-
нила свою задачу – стала важным шагом в интеграции отечественных онкологов и сосудистых 
хирургов, продемонстрировала новейшие достижения и открытия в современной онкологии и 
сосудистой хирургии.

Инициативы, материалы и разработки конференции будут востребованы широкой медицинской 
общественностью и послужат мощным стимулом к объединению усилий врачей различных специаль-
ностей в борьбе со злокачественными новообразованиями.
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специализированной онкологической помощи больным с конкурирующими сопутствующими заболеваниями»специализированной онкологической помощи больным с конкурирующими сопутствующими заболеваниями»
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Проблема первичных злокачественных опухолей чрезвычайно слож-
на и многогранна. Во многих странах отмечается стремительный рост онко-
логической заболеваемости органов дыхания, которая по своей сути имеет 
характер эпидемического бедствия, поэтому данная патология стала не 
только медицинской, но и социальной проблемой.

Накопленный опыт свидетельствует о недостаточной компетентности 
практических врачей в вопросах выявления, диагностики, основных прин-
ципов построения клинического диагноза и лечебной тактики при нейроэн-
докринных опухолях легких. Противоречивость публикуемых материалов, 
низкие показатели раннего выявления злокачественных нейроэндокрин-
ных опухолей легких, большой процент врачебных ошибок при их диагно-
стике и лечении обусловливают необходимость обобщения данных литера-
туры за последние годы, информирования врачей и научных работников о 
новых достижениях в решении этой проблемы.

В последние годы отмечают существенные изменения в лечебной 
тактике при раке легкого, основанные на индивидуальном подходе к вы-
бору рационального метода с использованием современных достижений 
клинической онкологии. Пересмотрены сложившиеся взгляды и установки 
относительно некоторых гистологических типов рака легкого, в частности 
мелко- и крупноклеточного, а также карциноидов, радикальности эконом-
ных сублобарных резекций, возможности выполнения радикальных эндо-
скопических (бронхоскопических, видеоторакоскопических) и органосох-
раняющих, функциональнощадящих ангиобронхопластических операций, 
правомерности ранее установленных критериев онкологической нерезек-
табельности и функциональной неоперабельное, а также эффективности 
комбинированного и комплексного лечения.

В XXI в. в классификации ВОЗ впервые выделены в отдельную группу 
нейроэндокринные опухоли легких: карциноиды, типичный и атипичный, 
мелкоклеточный рак и нейроэндокринный крупноклеточный рак. Таким об-
разом, термин «эндокринные опухоли» объединяет гетерогенную группу 
совершенно разных новообразований, происходящих из клеток с однои-
менным названием. Само понятие «эндокринная клетка» неоднократно 
подвергалось переоценке. В частности, предложение А. Реагсе (1969) 
использовать аббревиатуру APUD-система (Amino Precursor Uptake and 
Decarboxylation) для клеток, способных продуцировать нейронспецифиче-
ские полипептидные гормоны и биогенные амины.

Нейроэндокринные опухоли, имеющие значительный удельный вес в 
структуре злокачественных опухолей легких, – одна из недостаточно раз-
работанных проблем в онкопульмонологии. В мире изменились взгляды на 
принадлежность различных опухолей легких к группе нейроэндокринных, 
недостаточно освещены их классификации и клиникоморфологическая се-
миотика, не разработаны критерии определения степени их злокачествен-
ности, что и определяет противоречивость мнений относительно оптималь-
ной лечебной тактики и прогноза болезни. В основе неоднозначности оцен-
ки клинического течения и результатов лечения лежит отсутствие единых 
диагностических критериев и, прежде всего, морфологической группиров-
ки этих опухолей, в связи с чем до настоящего времени не выработаны 
конкретные рекомендации по основным вопросам диагностики и лечения.

За последние два десятилетия разработка чувствительных и специ-
фических тестов на пептиды и амины, вырабатываемые нейроэндокринны-
ми опухолями, и расширение иммуногистохимической и иммуноцитохими-
ческой панелей способствовали улучшению ранней диагностики. Одним из 
наиболее характерных маркеров нейроэндокринных компонентов является 
хромогранин А в плазме, сыворотке и тканях опухоли, который обеспечил 
основательную платформу для постановки диагноза. Другими универсаль-
ными антигенами опухолей данной группы являются рецептор CD56. По-
становка раннего биохимического диагноза с описанием морфологической 
структуры нейроэндокринных опухолей легких крайне важна для обеспе-
чения раннего хирургического и лекарственного лечения, благодаря чему 
увеличивается выживаемость и улучшается качество жизни больных.

Многолетний 
опыт позволяет 
нам на основа-
нии результатов 
многих тысяч 
собственных на-
блюдений, прове-
денных в МНИОИ 
им. П.П. Герцена, 
и данных мировой 
литературы осве-
тить клинические 
аспекты, пред-
ложить современ-
ные концепции и 
сформулировать 
некоторые основ-
ные положения 
относительно диа-
гностики и лечеб-
ной тактики при 
злокачественных 
нейроэндокринных 
опухолях легких.

В первой и 
второй главах книги представлены последние данные по эпидемиологии 
и заболеваемости, факторы повышенного риска их развития, оптимальная 
организация онкопульмонологической службы, принципы профилактики и 
пути активного выявления этой патологии.

В четвертой главе изложены основные классификации нейроэндо-
кринных опухолей легких: клинико-анатомические формы, гистоморфоло-
гическая систематизация, иммуногистохимическая и иммуноцитохимиче-
ская панели, стандартизация распространенности опухолей по стадиям и 
Международной системе TNM.

Большие разделы посвящены клинической картине и диагностике 
нейроэндокринных опухолей легких, методам обследования больных. На-
ряду с данными о возможностях клинической и рентгенологической диаг

ностики, включены сведения о таких современных методах первичной 
и уточняющей диагностики, как компьютерная и магнитнорезонансная то-
мография, ультразвуковое и радионуклидное исследование. Широко пред-
ставлены эндоскопические методы исследования (видеотрахеобронхоско-
пия с эндотрахеобронхиальной ультрасоноскопией, видеоторакоскопия, ме-
диастиноскопия), неэндоскопические методы биопсии и морфологической 
верификации диагноза (трансторакальная биопсия, прескаленная биопсия, 
парастернальная медиастинотомия). Освещены возможности изучения 
гуморальных онкомаркеров. Предложен алгоритм диагностических иссле-
дований для формулирования клинического диагноза нейроэндокринной 
опухоли легкого с применением обязательных и дополнительных методов.

В отдельных главах подробно изложены принципы лечения больных 
с нейроэндокринными опухолями легких (хирургическое, лучевое, химио-
терапия, комбинированное и комплексное). Включены последние данные 
об органосохраняющих, функционал ьнощадящих открытых операциях 
(бронхопластических), бронхоскопических (электрокоагуляция и лазерная 
деструкция, фотодинамическая терапия) и видеоторакоскопических мето-
дах радикального лечения.

Впервые предложены алгоритмы методов исследования (первичной и 
уточняющей диагностики) и лечения больных с нейроэндокринными опухо-
лями легких в зависимости от их гистогенеза и стадии заболевания.

В настоящей книге впервые освещено современное состояние пробле-
мы нейроэндокринных опухолей легких. Авторы надеются, что она станет 
руководством для научных работников, студентов и практических врачей 
(онкологов, торакальных хирургов, рентгенологов, эндоскопистов), а также 
широкого круга специалистов (пульмонологов, терапевтов, фтизиатров и 
врачей других специальностей), занимающихся выявлением, диагностикой 
и лечением больных с нейроэндокринными опухолями этой локализации.

С глубокой благодарностью будут приняты все критические замеча-
ния и пожелания

Авторы

В издательстве «Практическая Медицина»,
вышла книга:

А.Х. Трахтенберг, В.И. Чисов, Г.А. Франк

НЕЙРОЭНДОКРИННЫЕ ОПУХОЛИ ЛЕГКИХ



Vol.4 • 4/2012

ОNCOSURGERY84

11 сентября 2012 года ушел из жизни Арнольд 
Арамович Адамян, один из основателей современ-
ной отечественной школы пластических хирургов, 
академик РАМН, лауреат премии правительства 
РФ, профессор, выдающийся  российский  хирург 
и прекрасный человек. 

В 1954 г. А.А. Адамян поступил на лечебный 
факультет Ереванского государственного меди-
цинского института (ныне Ереванский государ-
ственный медицинский универ-
ситет имени Мхитара Гераци).
С четвертого курса профессор Су-
рен Галстян позволил ему опери-
ровать самостоятельно.

В 1960 г. после окончания ин-
ститута А.А. Адамян заведовал 
хирургическим отделением рай-
онной больницы поселка (ныне 
города) Ноемберян в Армении.
В 1961-1962 гг. он работал врачом-
ординатором хирургического от-
деления областного онкологи-
ческого диспансера г. Калинина 
(ныне Тверь), где освоил ряд он-
кологических операций, в 1963 г. 
окончил клиническую ординатуру, 
а в 1966 г. – аспирантуру Института хирургии имени
А.В. Вишневского АМН СССР.

С 1966 по 1970 г. являлся младшим научным 
сотрудником отделения торакальной хирургии 
Института хирургии имени А.В. Вишневского, в 
1970–1983 гг. работал старшим научным сотруд-
ником того же отделения, с 1983 по 1988 г. руко-
водил лабораторией перевязочных, шовных и по-
лимерных материалов в хирургии. В 1988–2012 гг. 
занимал должность заведующего отделом пере-
вязочных, шовных и полимерных материалов и 
Государственным центром перевязочных, шовных 
и полимерных материалов в хирургии Института 
хирургии имени А.В. Вишневского РАМН.

А.А. Адамян – доктор медицинских наук (1971). 
В 1989 г. ему было присвоено звание профессора. 
В 1997 г. был избран членом-корреспондентом 
РАМН, а в 2005 г. – действительным членом РАМН

А.А. Адамян одним из первых в стране с 1965 г.
занимался разработкой пересадки легких, изуче-
нием возможностей лазера в хирургии. Впервые им 
была предложена и применена методика удаления 
металлических осколков снарядов и пуль из лег-
ких под контролем электронно-оптического пре-
образователя. Он разработал и обосновал тактику 
экономных операций при периферическом раке 
легкого. Им разработан ряд методик проведения 
пластических операций с применением эндопроте-
зов различной природы, в т. ч. методика радикаль-

ных резекций молочной железы с одномоментным 
ее восстановлением.

Созданная под руководством А.А. Адамяна 
гамма полифункциональных биологически актив-
ных перевязочных средств, не имеющих аналогов
в мировой практике, удостоена золотых медалей на 
международных выставках в Женеве и Брюсселе.

Результаты его научной деятельности пред-
ставлены в 693 публикациях в отечественных и за-

рубежных изданиях А.А. Адамян –
автор 94 изобретений (53 автор-
ских свидетельства и 41 патента).

В течение длительного времени 
профессор А.А. Адамян являлся 
председателем секции пластиче-
ской и реконструктивной хирур-
гии Общества хирургов Москвы
и Московской области, членом Ко-
миссии по приборам, инструмен-
там и аппаратам, применяемым
в общей хирургии, членом Совета 
по синтетическим полимерам ме-
дицинского назначения, членом 
Технического комитета «Имплан-
ты в хирургии», членом Европей-
ской ассоциации герниологов.

Под руководством А.А. Адамяна велись со-
вместные научные исследованияс Институтом ма-
кромолекулярной химии Чешской Академии наук, 
а также с Институтом химической физики РАН.

А.А. Адамян был выдающимся хирургом, бле-
стяще осуществившим уникальные операции, не 
имеющие аналогов в мировой практике.

Он осуществлял руководство и координацию 
научных исследований по совершенствованию 
техники реконструктивно-пластических операций 
с применением полимерных имплантатов, а также 
исследования по разработке новых полимерных 
материалов медицинского назначения.

А.А. Адамян был не только выдающимся уче-
ным и хирургом, но и талантливым писателем и 
уникальным художником.

Заслуги А.А. Адамяна были отмечены орденом 
Дружбы народов. Он являлся лауреатом премии 
правительства РФ, премии «Призвание», был на-
гражден орденом «Серебряный Крест» Союза ар-
мян России.

С ним было интересно работать и просто на-
ходиться рядом. Он был душевно щедрым челове-
ком, умел пошутить, сказать доброе слово, прийти 
на помощь и поддержать в трудную минуту.

Арнольд Арамович навсегда останется в наших 
сердцах. Мы всегда будем помнить о нем.

Друзья, ученики, коллеги
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