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ВВЕДЕНИЕ

Высокая 5-летняя выживаемость 

больных ранним раком желудка (РРЖ) 

(90 – 100%) [1, 2], оправдывает стрем-

ление онкологов к аргументированно-

му сокращению объема операции без 

ущерба радикальности. Длительный 

послеоперационный период, наличие 

осложнений, техническая сложность 

выполнения расширенных вмеша-

тельств одной стороны и отсутствие 

достоверного улучшения результатов 

лечения с другой, заставляют искать 

новые подходы. Принимая во внима-

ние низкую частоту поражения лим-

фатических узлов метастазами при 

первой стадии заболевания, очевид-

ным является попытка сокращения 

объема оперативного вмешательс-

тва за счет лимфаденэктомии (ЛАЭ).

Для решения этой задачи представля-

ется перспективным определение сто-

рожевых лимфатических узлов (СЛУ).

Методика определения СЛУ с ус-

пехом применяется при раке молоч-

ной железы, меланоме и ряде других 

локализаций. Для абдоминальной 

онкологии это сравнительно новое 

направление, имеющее определен-

ную специфику.

Как показывают исследования, 

применение данной методики при 

РЖ целесообразно только при ран-

них формах, т.к. при распространен-

ном РЖ резко возрастает частота 

метастатического поражения лим-

фоузлов, т.н. прыгающих метастазов

и микро-метастазов, что увеличивает 

число ложноотрицательных резуль-

татов и тем самым снижает эффек-

тивность метода [3, 4].

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Развитие концепции СЛУ связано

с учением о лимфогенном метаста-

зировании солидных опухолей [5, 6]. 

Теоретической предпосылкой для ее 

развития стали достижения в облас-

ти анатомии и физиологии лимфати-

ческой системы, в том числе методов 

исследования внеорганных путей 

транспорта лимфы и лимфатических 

узлов. Состоятельность концепции 

СЛУ может быть объяснена упорядо-

ченным строением путей привычного, 

онтогенетически заложенного оттока 

лимфы от определенных зон различ-

ных органов [7, 8].

Впервые в литературе СЛУ описал 

Ernest A. Gould в 1960 году [9]. Выпол-

няя операцию по поводу рака около-

ушной слюнной железы, он проводил 

срочное морфологическое исследо-

вание лимфоузла, расположенного на 

соустье передней и задней лицевых 

вен, и в зависимости от результатов

биопсии решал вопрос о лимфаде-

нэктомии. Данный узел он назвал 

«сторожевым». Затем последовала 

работа Ramon M. Cabanas (1977) [10]. 

Изучив закономерности лимфоген-

ного метастазирования рака поло-

вого члена с помощью лимфангиог-

рафии, он начал активно применять 

данный метод на практике. В случае 

отсутствия поражения СЛУ автор 

считал дальнейшее выполнение лим-

фаденэктомии не целесообразным. 

Предложенный Cabanas метод иден-

тификации СЛУ не получил широкого 

распространения в связи со слож-

ностью и низкой информативностью, 

кроме того не позволял во время 

операции определить, какой именно 

из нескольких лимфоузлов является 

сторожевым. Тем не менее, сама идея 

использовать различные лимфот-

ропные препараты для определения 

СЛУ получила дальнейшее развитие. 

Очередной вехой в развитии мето-

да явилась работа Morton D. L. et al.

(1992) [11]. Для верификации СЛУ 

при меланоме кожи авторы сначала 

в эксперименте, а затем на практике 

использовали различные лимфот-

ропные красители. Наибольшая эф-

фективность была показана при ис-

пользовании препарата Isosulfan blue 

dye, который успешно используется

4

Представлен опыт определения сторожевых лимфатических узлов 22 больных раком желудка, находивших-
ся на лечении в торако-абдоминальном отделении МНИОИ им. П. А. Герцена. 15 больных имели раннюю форму 
заболевания, 7 – местнораспространенный процесс. Чувствительность, точность и специфичность в последней 
группе составила 67%, 71% и 100%, соответственно. При этом в группе раннего рака желудка все показатели 
составили 100%. Определение сторожевых лимфатических узлов при раннем раке желудка является простым, 
безопасным и эффективным методом, который позволяет с высокой достоверностью оценить состояние регио-
нарных лимфатических узлов. Материал находится в стадии накопления.

Ключевые слова: ранний рак желудка, сторожевые лимфатические узлы.

ИССЛЕДОВАНИЕ СТОРОЖЕВЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ
И ВЫБОР ОБЪЕМА ЛИМФАДЕНЭКТОМИИ
ПРИ РАННЕМ РАКЕ ЖЕЛУДКА

Бутенко А. В.,  Вашакмадзе Л. А.,  Хомяков В. М.,  Колобаев И. В.

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П. А. Герцена
Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи,
Москва, Россия
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и в настоящее время. В 1993 году 

Alex J. C. et al. предложили методи-

ку идентификации СЛУ с помощью 

коллоида, меченного радиоактивным 

технецием Tc99m [12]. Радиоактивный 

коллоид вводили в несколько точек 

вокруг опухоли перед хирургическим 

вмешательством, затем оценивали 

очаги накопления в стационарной 

гамма-камере. Интраоперационно 

СЛУ выявляли с помощью портатив-

ного гамма-сканера.

Методы Morton D. L. и Alex J. C., 

а также их комбинации (Dual tracer 

method) получили активное развитие 

при идентификации СЛУ различных 

опухолей и локализаций. В настоя-

щее время они являются основными.

Первые работы, посвященные 

отработке методики и доказатель-

ству клинического значения мето-

да, были проведены при меланоме

и раке молочной железы. Тем не ме-

нее, с 1993 года стали появляться 

публикации по применению краси-

теля и радиоколлоида при опухолях 

других локализаций.

В 1998 году Bilchik A. J. et al. пред-

ставили данные изучения СЛУ при 

солидных опухолях различных лока-

лизаций: молочная и щитовидная же-

леза, опухоли желудочно-кишечного 

тракта, женских половых органов, 

головы и шеи, меланома кожи и т.п. 

СЛУ были обнаружены в 96% наблю-

дений, изолированное поражение 

СЛУ без наличия метастазов в других 

узлах выявлено в 36%. Авторы при-

шли к заключению, что большинство 

солидных опухолей имеют один пер-

вичный путь лимфооттока, который 

дренирует лимфу в сторожевой узел. 

Таким образом, было доказано, что 

методику можно использовать не 

только при меланоме и раке молоч-

ной железы, но и при других локали-

зациях [13].

Вместе с тем, исследование СЛУ 

при РЖ во многом отличается от 

других локализаций. Прежде всего, 

речь идет об особенностях строения 

лимфатического аппарата желудка.

С известной долей вероятности мож-

но говорить о том, что лимфоотток из 

одной области желудка может идти

в разных направлениях (Рис. 1), а по-

рой и вовсе направлен в лимфо-

коллекторы уровней N2 и N3 минуя 

N1. Данные наблюдения выявляют

несоответствие реального строения 

лимфатической системы желудка

и современных представлений хи-

рургической анатомии, в связи с чем 

повышают процент ложноотрица-

тельных результатов при исследо-

вании СЛУ [14, 15]. Более того, чаще 

встречающиеся прыгающие мета-

стазы (частота их встречаемости со-

ставляет 5 – 20% [16, 17]) и сложности 

визуализации ряда групп ЛУ, в связи 

с индивидуальными особенностями 

каждого больного, также затрудняет 

верификацию СЛУ.

В настоящее время неоспоримым 

является целесообразность приме-

нения методики СЛУ только при раке 

желудка T1NхM0, что соответствует 

РРЖ [4, 18]. Как показывают иссле-

дования, высокая частота метаста-

тического поражения лимфоузлов, 

наличие большего количества прыга-

ющих метастазов и микрометастазов 

делают нецелесообразным примене-

ние данного метода при более рас-

пространенных формах РЖ.

Анализ мировой литературы де-

монстрирует увеличение числа публи-

каций по СЛУ при РЖ, что подтверж-

дает не только актуальность данных 

исследований, но и указывает на мно-

жество нерешенных вопросов, встаю-

щих перед исследователями (методики 

поиска СЛУ, методы морфологическо-

го изучения и т.д.).

При определении СЛУ у больных 

раком желудка используется три ме-

тода: с использованием красителя, 

радиоколлоида или комбинирован-

ный. Оценку эффективности произво-

дят по частоте выявления СЛУ, часто-

те ложноотрицательных результатов, 

точности определения состояния 

регионарных лимфоузлов на основа-

нии статуса СЛУ (предсказательная

точность). Анализ мировой литературы 

показывает, что добиться наилучших 

результатов удается при совместном 

использовании красителя и радиокол-

лоида. Так, Hideki Hayashi et al. (2003) 

использовали в своей работе комби-

нированный метод. Применение каж-

дого метода в отдельности позволило 

выявить СЛУ в 90% наблюдений, в то 

время как их комбинация дала 100% 

результат, т.е. частота ложноотрица-

тельных результатов была равна 0,

в то время как при использовании 

только красителя или радиоколлоида 

эти показатели составили 14% и 29%, 

соответственно [19].

Причины неудач при выявлении 

СЛУ связаны с рядом факторов. Пре-

жде всего, необходимо принимать во 

внимание индивидуальные особен-

ности пациентов. Висцеральное ожи-

рение, спаечный процесс в верхнем 

этаже брюшной полости, повторные 

вмешательства на желудке значимо 

сокращают диагностическую цен-

ность метода. При использовании 

радиоколлоидного метода повышен-

ный фон от первичной опухоли (мес-

та введения препарата) затрудняет 

прицельный поиск лимфатических 

узлов (shine-through phenomenon) в 

перигастрической дуге, в связи с чем 

поиск сторожевых узлов возможен 

только ex vivo или при комбинирован-

ном методе [17, 20, 21].

В доступной литературе мы не 

встретили практических работ, пос-

вященных сокращению объемов ЛАЭ 

в зависимости от состояния СЛУ при 

РРЖ, это направление в настоящее 

время носит экспериментальный ха-

рактер. Следует отметить, что прак-

тическая реализация данного подхо-

да возможна только при сочетании 

определения СЛУ с оценкой других 

факторов прогноза [17].

Кроме того, данная методика 

позволяет с большей точностью оп-

ределять стадию опухолевого про-

цесса в частности за счет выявления 

микрометастазов путем прицельного 

исследования СЛУ, применяя серий-

ные срезы, иммуногистохимические 

методы и ПЦР-диагностику [22].

Перспективным направлением 

использования СЛУ при раке желудка

является индивидуальное планирова-

ние органосохранных малоинвазивных

вмешательств. Лапароскопическая

Бутенко А. В.,  Вашакмадзе Л. А.,  Хомяков В. М.,  Колобаев И. В.
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Рис. 1. Причины затруднительной вери-
фикации СЛУ при РЖ: разнонаправлен-
ный лимфоотток от первичной опухоли
(по Tangoku A. et al., 2007).
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диагностика СЛУ со срочным интра-

операционным морфологическим ис-

следованием, по мнению ряда иссле-

дователей, способствует расширению 

показаний к выполнению краевых или 

клиновидных резекций желудка при 

раке [18, 23].

Как было сказано выше, особен-

ности лимфатической системы же-

лудка таковы, что дренаж лимфы мо-

жет осуществляться в лимфатические 

коллекторы второго и третьего уров-

ней, минуя первый. В связи с этим, 

представляет интерес возможность 

применения интраоперационной лим-

фографии для идентификации по-

раженных юкстарегионарных узлов

с целью повышения радикализма [25].

Так, Bilchik A. J. et al. (2003), при ла-

пароскопическом исследовании СЛУ 

при РЖ в 8 из 30 наблюдений выявили 

аберрантные пути лимфооттока.

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ

ИССЛЕДОВАНИЙ

С января 2005 года по май 2008 го-

да в торакоабдоминальном отделении 

МНИОИ исследование СЛУ проведено 

22 больным с предоперационным диа-

гнозом «РРЖ», среди них 12 мужчин

и 11 женщин. Возраст больных варьи-

ровал от 40 до 78 лет, средний возраст –

57,5 лет. Необходимо оговориться, что 

по данным планового морфологичес-

кого исследования истинный «ранний 

рак» выявлен только у 15 больных.

Объем оперативного вмешатель-

ства был стандартным и определялся 

размерами и локализацией опухоли. 

Обязательным условием было выпол-

нение лимфаденэктомии D2 в полном 

объеме.

Методика определения СЛУ была 

следующей. После выполнения лапа-

ротомии и ревизии брюшной полос-

ти выполнялась интраоперационная 

гастроскопия. Необходимо подчерк-

нуть, что эндоскопические исследо-

вания на дооперационном периоде 

и интраоперационно, как правило, 

проводил один и тот же специалист, 

что способствовало более качествен-

ному обследованию. В связи малыми 

размерами опухоли хирургам в ряде 

случаев не удавалось пальпаторно 

определить её локализацию, поэтому 

во время интраоперационной гастрос-

копии с помощью трансиллюминации 

определяли расположение опухоли

в желудке и при необходимости поме-

чали ее лигатурой (Рис. 2).

Следующим этапом производи-

лось введение раствора лимфотроп-

ного красителя в подслизистый слой 

в четырех точках (по 0,5 мл в каждую 

точку) на границе неизмененной сли-

зистой и опухоли. В качестве красителя 

использовали препарат Patent-blue V

производства BYK Gulden Lomberg 

Chemische Fabrik GmbH, Германия 

(Рис. 3).

В течение 10 – 15 минут отмеча-

лось прокрашивание лимфатических 

сосудов и узлов (Рис. 4). Выявленные 

таким образом лимфатические узлы 

являлись сторожевыми. Последние 

прецизионно иссекались для прове-

дения срочного, а затем планового 

морфологического исследования. 

Далее выполняли радикальную опе-

рацию в стандартном объеме с лим-

фодиссекцией D2.

СЛУ выявляли соответственно ло-

кализации первичной опухоли и клас-

сифицировали согласно рекомендаци-

ям Japa-nese Gastric Cancer Association 

(1998). Мы определяли окрашенные 

лимфоузлы как в группе N1 (15) так и 

в группе N2 (4), т.е. было отмечено пря-

мое поступление красителя в лимфа-

тические узлы второго этапе лимфо-

оттока без вовлечения первого, что не 

противоречит данным других авторов 

(IsozakiH. et al, 2003). В 3 наблюдени-

ях выявить СЛУ интраоперационно не 

удалось, при этом в двух наблюдениях 

лимфатические сосуды и узлы не про-

красились вообще. Последнее может 

быть связано как с особенностями 

лимфооттока вследствие спаечного 

процесса или висцерального ожире-

ния, так и с возможным нарушением 

методики исследования. Наиболее час-

то СЛУ являлись узлы III (7), IV (4 и VII

(4) группы согласно Японской класси-

фикации. В 6 наблюдениях одновре-

менно прокрасились лимфоузлы из 

нескольких групп, что связано с боль-

шими размерами первичной опухоли 

(более 3 см), имеющей несколько пу-

тей лимфооттока.

Наличие регионарных метастазов 

выявлено у 8 больных. В 4-х наблюде-

ниях изолировано определялись мик-

рометастазы в СЛУ, в 3-х – выявлено 

поражение как СЛУ, так и других реги-

онарных лимфатических узлов. У двух 

больных зафиксирован ложноотрица-

тельный результат – сторожевой узел 

был интактен, а в перигастральных 

лимфатических узлах были выявле-

ны метастазы. Необходимо отметить, 

что при плановом морфологическом 

исследовании первичного очага во 

всех вышеперечисленных наблюде-

ниях уровень инвазии был больше Т1, 

что не соответсвует РРЖ. Данные на-

блюдения подтверждает мнение ряда 

исследователей о том, что использо-

вание данной методики при опухолях 

Т2 нецелесообразно [4].

Отдельно проанализированы

15 больных с заключительным диа-

гнозом «РРЖ». Поражение регионар-

ных узлов отмечено в 3 наблюдениях 

(23%), при чем у двух больных в СЛУ 

обнаружены микрометастазы, у тре-

тьего имелись другие регионарные 

Рис. 2. Интраоперационная гастроскопия. 
Определение локализации опухоли.

Рис. 3. Введение красителя в подслизис-
тый слой.

Рис. 4. Окрашивание лимфатического со-
суда и сторожевого узла.
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метастазы. СЛУ определены в группе 

N1 в 11 наблюдениях, в группе N2 – в 

одном, в 3-х наблюдениях СЛУ выявить 

не удалось. Ложноотрицательных ре-

зультатов при РРЖ не отмечено.

Для оценки эффективности мето-

да мы определяли чувствительность, 

специфичность и точность по следу-

ющим формулам расчета статистичес-

ких показателей (Stenton Glanz, 1999):

• Чувствительность = 100%(ИП/ИП+ЛО

• Специфичность =100%(ИО/ИО+ЛП

• Точность (ДПП) = 100%((ИО+ИП/ИП+

ЛП+ИО+ЛО,

где ИП – истинно положительный 

результат, ИО – истинно отрицательный 

результат, ЛП – ложноположительный 

результат, ЛО – ложноотрицательный 

результат, ДПП – доля правильных 

прогнозов.

Истинно положительным считали 

результат, если обнаруживали мета-

стазы в сторожевом лимфатическом 

узле. Истинно отрицательным – при 

отсутствии метастазов как в СЛУ, так 

и в других регионарных лимфоузлах. 

В случае обнаружения метастазов 

в любых регионарных лимфоузлах, 

кроме сторожевых, результат считали 

ложноотрицательным. Ложноположи-

тельный результат всегда принимали 

равным нулю, поскольку иных очагов 

контрастирования, кроме первичной 

опухоли и СЛУ, обнаружено не было.

Для сравнительной оценки ре-

зультатов были выделены две под-

группы: А) больные с истинным РРЖ 

(по данным планового морфологи-

ческого исследования); В) больные 

распространенным РЖ. Полученные 

результаты представлены в таблице.

Очевидно, что небольшое коли-

чество наблюдений не позволяет сде-

лать окончательное заключение об 

эффективности использования мето-

дики СЛУ при раке желудка. Вместе с 

тем, наметившаяся тенденция позво-

ляет высказать мнение, что использо-

вание методики возможно только при 

раннем раке. При большей глубине 

инвазии возрастает частота ложноот-

рицательных результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключении необходимо отме-

тить, что определение СЛУ при РРЖ 

является простым, безопасным и 

эффективным методом, который 

позволяет с высокой достовернос-

тью оценить состояние регионарных 

лимфатических узлов уже на инт-

раоперационном этапе, что создает 

предпосылки для аргументированно-

го сокращения объема лимфаденэк-

томии при РРЖ с минимальным рис-

ком гиподиагностики субклинических 

лимфогенных метастазов. Практичес-

кое применение методики СЛУ при РЖ 

остается предметом многочисленных 

исследований, о чем свидетельствует 

большое число публикаций в мировой 

литературе в последние годы. Несмот-

ря на это, концепция применения СЛУ 

при РЖ еще далека от окончательно-

го варианта. Необходимо проведение 

многоцентровых рандомизированных 

исследований с целью выработки еди-

ного походак методике верификации 

СЛУ при раке желудка, морфологичес-

кой оценке статуса СЛУ, а главное, не-

обходимо получить убедительные до-

казательства, что сокращение объема 

операции на лимфатической системе 

желудка на основании статуса СЛУ не 

повлияет на отдаленные результаты 

лечения больных раком желудка.
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SUMMARY
EXAMINATION OF GUARDIAN LYMPH NODES
AND LYMPHADENECTOMY EXTENT CHOICE
IN AN EARLY GASTRIC CARCINOMA

Butenko A. V.,  Vashakmadze L. A.,  Chomiakov V. M.,  Kolobaev I. V.

Moscow P. A. Herzen Institute of Oncologic Research of the Federal Agency on Hi-Tech Medical Care,
Moscow, Russia

An experience of detecting guardian lymph nodes in 22 patients with gastric carcinoma treated in the toracoabdominal 
unit of the P.A. Herzen Institute of Oncologic Research is presented. 15 patients were with an early form of the disease and 
7 patients with a locally spread process. In the latter group the indices of sensitivity, accuracy and specificity were 67, 71
and 100% respectively while in the group with an early gastric carcinoma these indices achieved 100%. Detection
of guardian lymph nodes in an early gastric carcinoma is a simple, safe and efficacious technique that allows to evaluate 
the condition of regional lymph nodes with high reliability.

Keywords: early gastric carcinoma, guardian lymph nodes.
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Вопрос о целесообразности парааортальной лимфаденэктомии при раке почки I – II стадий на сегодняшний 
день остается спорным. Лимфаденэктомия улучшает результаты патоморфологического стадирования, однако 
частота выявления метастатического поражения регионарных лимфатических узлов при визуально неизменен-
ных лимфатических узлах низка.

Цели и задачи: Оценить частоту выявления метастазов в регионарных лимфатических узлах после нефрэк-
томии с лимфаденэктомией у больных раком почки без признаков опухолевого поражения лимфатических уз-
лов по данным предоперационного обследования.

Материалы и методы: Проведён ретроспективный анализ 626 историй болезни больных почечно-кле-
точным раком, которым была выполнена нефрэктомия в отделении онкоурологии МНИОИ им. П. А. Герцена
в период с ноября 1992 года по ноябрь 2005 года. В 416 случаях (66,45%) выполнена нефрэктомия в сочета-
нии с парааортальной и паракавальной лимфаденэктомией и в 210 случаях (33,55%) – нефрэктомия без лим-
фаденэктомии. В группе больных с выполненной лимфаденэктомией, по данным клинического обследования
в 62 (14,9%) случаях выявлен генерализованный рак почки и в 354 случаях (85,1%) – почечно-клеточным рак без 
отдаленных метастазов.

Результаты: Из 354 больных раком почки без отдаленных метастазов, перенесших нефрэктомию с ре-
гионарной лимфаденэктомией, у 23 (6,49%) больных выявлено метастатическое поражение лимфатичес-
ких узлов. У 9 больных (2,54%) метастатическое поражение регионарных лимфатических узлов установлено
на этапе предоперационного обследования (данные УЗИ, КТ). У 3 (0,85%) больных интраоперационно заподозре-
но метастатическое поражение лимфатических узлов, у 11 (3,11%) – метастатическое поражение лимфатических 
узлов выявлено после планового гистологического исследования.

Выводы: Частота метастатического поражения регионарных лимфатических узлов у больных почечно-
клеточным раком на ранних стадиях с неизмененными по данным предоперационного обследования и ин-
траоперационно регионарными лимфатическими узлами составила 3,11%. Вероятность метастазирования
в регионарные лимфатические узлы при раке почки возрастает у больных с опухолью почки размером более
5 см в диаметре, с несветлоклеточным или смешанным видом почечно-клеточного рака и у пациентов с местно-
распространенным характером опухолевого процесса.

Ключевые слова: рак почки, лимфаденэктомия, нефрэктомия, вероятность метастазирования.

ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ ВЫПОЛНЕНИЯ ЛИМФАДЕНЭКТОМИИ
У БОЛЬНЫХ ЛОКАЛИЗОВАННЫМ
И МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННЫМ РАКОМ ПОЧКИ

Русаков И. Г.,  Алексеев Б. Я.,  Франк Г. А.,  Андреева Ю. Ю.,  Калпинский А. С.

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П. А. Герцена
Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи,
Москва, Россия

ВВЕДЕНИЕ

В России в 2006 г. выявлено 

16032 больных со злокачественными 

новообразованиями почки, что соста-

вило 4,1% у мужчин и 2,8% у женщин 

среди всех злокачественных новооб-

разований. По темпам прироста онко-

логической заболеваемости в России 

РП устойчиво занимает третье место 

после рака предстательной и щито-

видной железы (46,82%). Средний 

возраст больных почечно-клеточ-

ным раком (ПКР) составил 61,3 лет,

(59,9 года у мужчин и 63 года у женщин). 

Ежегодно в России от РП умирает –

8022 человек, что составляет 2,83%

в структуре смертности от злокачест-

венных новообразований. Стандарти-

зованный показатель заболеваемости 

населения России злокачественными 

опухолями почки – 7,75 на 100.000 на-

селения [1].

Основным методом лечения 

рака почки является хирургический. 

Принципы выполнения радикальной 

нефрэктомии включают раннюю пе-

ревязку почечной артерии и вены, 

удаление почки вместе с окружаю-

щей паранефральной клетчаткой, 

удаление ипсилатерального надпо-

чечника и выполнение регионарной 

лимфаденэктомии [2].

Объем лимфодиссекции при по-

чечно-клеточном раке определяется 

особенностями лимфатической сис-

темы и частотой развития метастазов

в различных группах лимфатических 

узлов. При наличии опухоли пра-

вой почки метастазы выявляются

в ретрокавальных, аортокавальных, 

латерокавальных и прекавальных 

лимфатических узлах. Перекрестное 
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метастазирование отмечается редко 

и практически всегда сочетается с 

наличием гомолатеральных лимфо-

генных метастазов. Метастазы опу-

холей левой почки преимущественно 

локализуются в парааортальных лим-

фоузлах, поражение аортокавальных

и контралатеральных лимфатических 

узлов отмечается редко. Верхней гра-

ницей лимфаденэктомии является 

уровень ножек диафрагмы, нижней 

границей – бифуркация аорты и ниж-

ней полой вены [2, 3, 4, 5, 6].

Наличие метастазов рака почки

в лимфатические узлы является одним 

из наиболее значимых неблагоприят-

ных факторов прогноза. Выявление 

регионарных метастазов снижает вы-

живаемость больных до 5 – 30% [5].

Метастазирование рака почки 

возможно двумя путями: гематогенно 

и лимфогенно, причем с одинаковой 

частотой. По данным клинических ис-

следований и аутопсий – большинс-

тво метастазов в регионарных лим-

фатических узлах сопровождается 

отдаленными метастазами. При от-

сутствии метастазов в регионарных 

лимфатических узлах возможно по-

ражение отдаленных лимфатических 

узлов [6, 7].

Целесообразность выполнения 

лимфаденэктомии при почечно-кле-

точном раке всем больным остается 

спорной.

Необходимость выполнения лим-

фаденэктомии при распространен-

ном раке почки не вызывает сомнений 

и выполняется как с целью точного 

стадирования, так и с целью сниже-

ния частоты местных рецидивов и 

увеличения выживаемости больных.

В настоящее время всё больше 

авторов, как в нашей стране, так и за

рубежом ставят под сомнение необхо-

димость выполнения лимфаденэкто-

мии у больных раком почки I –II стадий

при визуально неизмененных лим-

фоузлах, обосновывая это низкой 

частотой обнаружения метастазов

в регионарных лимфатических узлах.

ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ

Оценить частоту выявления ме-

тастазов в регионарных лимфати-

ческих узлах после нефрэктомии с 

лимфаденэктомией у больных раком 

почки без признаков опухолевого 

поражения лимфатических узлов

по данным предоперационного об-

следования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведён ретроспективный ана-

лиз 626 историй болезни больных 

почечно-клеточным раком, которым 

была выполнена нефрэктомия в от-

делении онкоурологии МНИОИ им. 

П. А. Герцена в период с ноября 1992 

года по ноябрь 2005 года. В 416 слу-

чаях (66,45%) выполняли нефрэкто-

мию в сочетании с парааортальной

и паракавальной лимфаденэктомией 

и в 210 случаях (33,55%) – нефрэкто-

мию без лимфаденэктомии. В группе 

больных с выполненной лимфаде-

нэктомией, по данным клинического 

обследования в 62 (14,9%) случаях 

выявлен генерализованный рак почки

и в 354 случаях (85,1%) – отдаленных 

метастазов не определялось (схема).

Средний возраст пациентов –

55,67 ± 11,48 лет (16 – 80лет). Из 354 

больных – 190 мужчин (53,67%) и 

164 женщины (46,33%). Опухолевое 

поражение правой почки встречалось 

в – 54%, левой почки в 46%. Средний 

размер опухоли почки составил –

7,12 ± 3,67 см (0,4 – 26 см). Среднее ко-

личество удаленных лимфатических 

узлов – 7,41 ± 4,83 (1 – 27). По данным 

планового патоморфологического ис-

следования светлоклеточный почеч-

но-клеточный рак диагностировали 

в – 91,82 %, другие виды в – 4,83 %, 

и сочетание светлоклеточного вида с 

другими видами почечно-клеточного 

рака – 3,35 % (таблица 1).

По данным клинического обсле-

дования: у 148 пациентов (41,81%) диа-

гностирована I стадия (T1NхM0), у 112 

больных (31,64%) – II стадия (T2NхM0), 

у 94 (26,55%) – III стадия (T3NхM0). 

По данным патоморфологического 

исследования удаленного препара-

та: у 140 больных (42,31%) выявлена

I стадия (рT1N0M0), у 105 (31,72%) 

больных – II стадия (рT2N0M0),

III стадия (рT3N0M0) диагностирована 

ХАРАКТЕРИСТИКА ОПЕРИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНЫМ РАКОМ
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у 82 пациентов (24,77%) и IV стадия 

(рT4N0M0) у 4 (1,2%); у 23 больных 

(6,49%) определялось метастатичес-

кое поражение регионарных лимфа-

тических узлов (таблица 2).

На предоперационном этапе всем 

больным выполняли ультразвуковое 

исследование и компьютерную то-

мографию почек, забрюшинного про-

странства и брюшной полости.

Техника выполнения радикальной 

нефрэктомии. Оперативное вмеша-

тельство выполняли трансперитоне-

альным доступом: верхне-срединная 

или косая лапаротомия. После реви-

зии органов брюшной полости, до-

ступ в забрюшинное пространство 

осуществляли по линии Тольда в 

латеральном канале, в зависимости 

от стороны опухолевого поражения 

мобилизировали восходящий и нис-

ходящий отделы ободочной кишки, 

двенадцатиперстную кишку. Произ-

водили мобилизацию медиальной 

поверхности почки, рассекали со-

единительную ткань над магистраль-

ными сосудами – аортой и нижней 

полой веной, выделяли почечные 

вену и артерию. Последовательно на-

кладывали кровоостанавливающие 

зажимы на почечную артерию и вену, 

после чего производилось их пересе-

чение и перевязка. Мочеточники мо-

билизировали и пересекали в нижней 

трети. Выделяли яичковые или яич-

никовые сосуды, которые пересекали 

и перевязывали на зажимах. В случае 

выполнения нефроадреналэктомии, 

пересекали и перевязывали сосуды 

надпочечников. Почку с паранеф-

ральной клетчаткой окончательно 

мобилизовали по передней, задней и 

латеральной поверхностям и удаляли. 

При опухолях правой почки выполня-

ли лимфаденэктомию с удалением 

латерокавальных, аортокавальных, 

ретрокавальных и прекавальных лим-

фатических узлов. При опухолях левой 

почки выполняли лимфодиссекцию

с удалением латероаортальных, рет-

роаортальных и преаортальных лим-

фатических узлов. Верхней границей 

лимфаденэктомии считали ножки 

диафрагмы, нижней – бифуркацию 

аорты. Весь оперативный материал 

отправляли на плановое гистологи-

ческое исследование.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 354 больных раком почки без 

отдаленных метастазов, перенесших 

нефрэктомию с регионарной лим-

фаденэктомией, у 23 (6,49%) боль-

ных выявлено метастатическое по-

ражение лимфатических узлов. По 

данным клинического обследования:

у 5 больных (21,7%) диагностирована II 

стадия (T2N+M0), у 18 (78,3%) – III ста-

дия (T3N+M0). (таблица 3) Светлокле-

точный вариант почечно-клеточного 

рака в этой группе выявлен у 18 больных

(78,26%), другие варианты – у 3 боль-

ных (13,04%), сочетание светлоклеточ-

ного вида с другими видами почечно-

клеточного рака – у 2 (8,7%) (схема).

У 9 больных (2,54%) метастати-

ческое поражение регионарных лим-

фатических узлов установлено на пре-

доперационном этапе (данные УЗИ, КТ 

органов забрюшинного пространства) 

В этой группе преобладали больные

с множественным поражением лимфа-

тических узлов (IV стадия, рT1-4N2M0) –

6 (66,67%) больных и у 3 (33,33%) па-

циентов отмечалось поражение 1 лим-

фатического узла (III стадия, рT3N1M0). 

Среди больных с лимфогенными 

метастазами, диагностированными

до операции, у 1 пациента (11,11%) вы-

явлена первичная опухоль pT1, у 6 боль-

ных (66,67%) – pT3, у 1 (11,11%) – pT2,

и pT4 также у 1 человека (11,11%). Сред-

ний размер опухоли почки у группы 

этих больных составил – 9,61 ± 5,18 см 

(5 – 20 см). Среднее количество удален-

ных лимфатических узлов – 13 ± 4,24 

(10 – 16). Средний возраст больных 

этой группы составил – 55,4 ± 11,3 лет 

(34 – 72 лет) (таблица 4).

У 14 больных (3,95%) метастатичес-

кое поражение лимфоузлов установ-

лено при плановом гистологическом 

исследовании препаратов. В 9 слуаях 

(64,28%) метастазы почечно-клеточ-

ного рака были выявлены в 1 лимфа-

тическом узле (III стадия, pT2-3N1M0) 

в виде микрофокуса или с полным за-

мещением ткани лимфоузла, у 5 боль-

ных (35,72%) – в двух и более лим-

фатических узлах (IV стадия, pT1-

4N2M0). Преобладали пациенты с pT3

опухолью почки – 7 (50%) и с pT2 – 5

(35,72%), реже с pT1 – 1 (7,14%) и pT4

опухолями почки – 1 (7,14%). У 3 (0,85%)

из 14 больных интраоперационно 

было заподозрено метастатическое 

поражение лимфатических узлов, у 

11 (3,11%) больных метастатическое 

Таблица 2
РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПО СТАДИЯМ БОЛЬНЫХ РАКОМ ПОЧКИ С ВЫПОЛНЕННОЙ

НЕФРЭКТОМИЕЙ И ПАРАОРТАЛЬНОЙ/ПАРАКАВАЛЬНОЙ ЛИМФАДЕНЭКТОМИЕЙ

Клиническая стадия
Число больных Патоморфологическая 

стадия

Число больных

абс. % абс. %

I стадия (T1NхM0) 148 41,81% I стадия (рT1N0M0) 140 42,31%

II стадия (T2NхM0) 112 31,64% II стадия (рT2N0M0) 105 31,72%

III стадия (T3NхM0) 94 26,55% III стадия (рT3N0M0) 82 24,77%

IV стадия (T4NхM0) 0 0 IV стадия (рT4N0M0) 4 1,2%

Всего: 354 100 Всего: 331 100

Таблица 1

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ

Показатель

Средний возраст

больных, годы

55,67

Средний размер опухоли 

почки, см

7,12

Среднее количество 

удаленных лимфати-

ческих узлов

7,41

Пол больных:

Мужчины 190 (53,67%)

Женщины 164 (46,33%).

Опухолевое поражение:

правой почки 54%

левой почки 46%

Почечно-клеточный рак:

светлоклеточный вид 91,82%,

другие виды 4,83%, 

сочетание 

светлоклеточного вида с 

другими видами 

3,35%.

Таблица 3

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПО КЛИНИЧЕСКИМ СТАДИЯМ 
БОЛЬНЫХ РАКОМ ПОЧКИ С МЕТАСТАТИЧЕСКИМ 

ПОРАЖЕНИЕМ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ

Клиническая стадия
Число больных

Абс. %

I стадия (T1N+M0) 0 0

II стадия (T2N+M0) 5 21,7%

III стадия (T3N+M0) 18 78,3%

Всего: 23 100
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поражение лимфатических узлов 

было выявлено только после плано-

вого гистологического исследова-

ния (схема). Размер опухоли почки у 

этой группы пациентов варьировал 

от 6 до 25 см (средний – 10,82 ± 4,78 

см). Среднее количество удаленных 

лимфатических узлов составило –

9,33 ± 6,26 (3 – 24). Средний возраст 

больных этой группы – 57,85 ± 10,58 лет 

(43 – 76лет). Количество выявленных 

лимфатических узлов с метастазами 

почечно-клеточного рака варьирова-

ло от 1 до 8 (среднее – 2) (таблица 5).

При проведении многофакторно-

го регрессионного нелинейного ана-

лиза выявлена статистически досто-

верная корреляция между наличием 

метастазов в регионарных лимфа-

тических узлах и размером опухоли 

почки (р <0,01), а также клинической 

стадией заболевания (р <0,01). Корре-

ляция между наличием метастазов в 

регионарных лимфатических узлах и 

количеством удаленных лимфатичес-

ких узлов статистически недостовер-

на (р >0,09), зависимость от возраста 

и степени дифференцировки клеток 

почечно-клеточного рака также ста-

тистически незначима. Проведен ста-

тистический анализ данных частоты 

метастазирования в регионарные 

лимфатические узлы в зависимости 

от патоморфологического вида по-

чечно-клеточного рака. Метастазы 

чаще выявляли при сочетании свет-

локлеточного вида с другими видами 

почечно-клеточного рака, чем только 

при светлоклеточном виде рака почки 

(точный критерий Фишера, р=0,03).

Больные раком почки с выполнен-

ной нефрэктомией и параортальной/

паракавальной лимфаденэктомией бы-

ли поделены на группы в зависимости 

от размера опухоли и метастатического 

поражения регионарных лимфатичес-

ких узлов (таблица 6). Выделяли 6 групп:

с размером опухоли почки от 0 см до 5 

см (I группа), от 5,1 см до 10 см (II груп-

па), от 10,1 см до 15 см (III группа), от 

15,1 см до 20 см (IV группа), от 20,1 см

до 25 см (V группа), от 25,1 см до 26 см

(VI группа), частота выявления мета-

стазов почечно-клеточного рака в ре-

гионарных лимфатических узлах была

0,8%, 7,97%, 25%, 33,3%, 50%, 0%, 

соответственно. Проводили статис-

тический анализ данных по методу 

Пирсона, отмечено статистически до-

стоверное увеличение частоты мета-

стазирования в регионарные лимфа-

тические узлы при размере опухоли 

более 5 см в диаметре (р <0,007).

ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам проведенного 

нами ретроспективного анализа, час-

тота метастатического поражения 

регионарных лимфатических узлов 

у больных почечно-клеточным раком 

на ранних стадиях с неизмененны-

ми по данным предоперационного 

обследования и интраоперационно 

регионарными лимфатическими уз-

лами не высока и составляет – 3,11%. 

Отмечена высокая статистически 

достоверная корреляция (р <0,01) 

между частотой метастазирования

в регионарные лимфатические узлы, 

размером опухоли почки и клиничес-

кой стадией заболевания (чем выше 

клиническая стадия заболевания

и больше размер опухоли почки, тем 

выше вероятность метастатического 

поражения регионарных лимфати-

ческих узлов). Также выявлено ста-

тистически достоверное различие 

частоты метастазирования в регио-

нарные лимфатические узлы в зави-

симости от патоморфологического 

вида почечно-клеточного рака, мета-

стазы в регионарных лимфатических 

узлах чаще выявляли при смешанном

виде почечно-клеточного рака (р=0,03).

При размере опухоли более 5 см в 

диаметре отмечено высокое статис-

тически достоверное увеличение час-

тоты метастазирования в регионарные

лимфатические узлы (р <0,007).

Таблица 5

СТАДИЯ РT У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПОЧКИ С МЕТАСТАЗАМИ В ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛАХ

Стадия pT

Метастатическое поражение 
регионарных лимфатических узлов 

установленное в ходе предо-
перационного обследования

Метастатическое поражение 
регионарных лимфатических узлов 

установленное в ходе планового 
гистологического исследования

Число больных Число больных

абс. % абс. %

pT1 1 11,11 1 7,14

pT2 1 11,11 5 35,72

pT3 6 66,67 7 50

pT4 1 11,11 1 7,14

Всего: 9 100 14 100

Таблица 6

ГРУППЫ БОЛЬНЫХ С ВЫПОЛНЕННОЙ НЕФРЭКТОМИЕЙ И ПАРАОРТАЛЬНОЙ/ПАРАКАВАЛЬНОЙ 
ЛИМФАДЕНЭКТОМИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ РАЗМЕРА ОПУХОЛИ И МЕТАСТАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ 

РЕГИОНАРНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ

0–5 см 5,1–10 см 10,1–15 см 15,1–20 см 20,1–25 см 25,1–26 см

N0 117 150 28 2 1 1

N+ 1 13 7 1 1

Всего 118 163 35 3 2 1

% мтс 0,8 7,97 25 33,3 50 0

Р 0,0067 <0,001 <0,001 <0,001
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Таблица 4

СРЕДНИЕ ПОКАЗАТЕЛИ В ГРУППАХ

Показатель

Метастатическое поражение 
регионарных лимфатических 
узлов установленное в 
ходе предоперационного 
обследования

Метастатическое поражение 
регионарных лимфатических 
узлов установленное в ходе 
планового гистологического 
исследования

р

Средний возраст 

больных, годы
55,4 57,85 0,3

Средний размер 

опухоли почки, см
9,61 10,82 0,28

Среднее количество 

удаленных 

лимфатических узлов

13 9 0,23
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В мировой литературе широко 

дискутируется вопрос целесообраз-

ности лимфаденэктомии при раке 

почки ранних стадий. Множество 

исследований посвящено изучению 

частоты метастазирования в зави-

симости от размера опухоли почки, 

уровня дифференцировки её клеток, 

а также патоморфологического вида 

опухоли.

Blute М. L. и соавторы из клиники 

Мейо изучали патоморфологические 

особенности почечно-клеточного 

рака с целью определения вероятнос-

ти метастатического поражения ре-

гионарных лимфатических узлов при 

выполнении радикальной нефрэкто-

мии. Из 1652 больных раком почки 

без отдаленных метастазов, 697 (42%) 

пациентам не выполняли лимфаде-

нэктомию (pNх), 887 (54%) пациен-

тов – без метастазов в регионарных 

лимфатических узлах, у 57 больных

(3%) выявлено метастатическое пора-

жение одного регионарного лимфати-

ческого узла (pN1), у 11 (1%) больных –

два и более пораженных лимфатичес-

ких узла (pN2). Авторы провели мно-

гофакторный регрессионный анализ и 

выявили статистически значимую кор-

реляцию между наличием метастазов 

почечно-клеточного рака в регионар-

ных лимфатических узлах и такими 

факторами, как уровень дифферен-

цировки клеток опухоли почки 3 и 4 

(p <0.001), присутствие в опухоли сар-

коматоидного компонента (p <0.001), 

размеры опухоли почки 10 см и более

(p=0.005), патоморфологическая ста-

дия опухоли pT3 или pT4 (p=0.017)

и распад опухоли (p=0.051) [8].

В своем исследовании Ditonno P и 

соавторы провели ретроспективный 

анализ 97 пациентов с почечно-кле-

точным раком, наблюдаемых с 1983

по 1989 годы. Всем больным выпол-

няли радикальную нефрэктомию, 

дополненную расширенной забрю-

шинной лимфаденэктомией, включа-

ющей удаление лимфатических узлов 

в воротах почки, паракавальных, па-

рааортальных и межаортокавальных 

лимфоузлов. Метастазы в лимфати-

ческих узлах выявлены в 6.2%. Авто-

ры установили статистически досто-

верную корреляция между стадией,

уровнем дифференцировки опу-

холи и частотой метастазирования

в лимфатические узлы (p <0.01) [9].

Minervini A. с соавторами, счита-

ют выполнение регионарной лимфа-

денэктомии нецелесообразным при 

отсутствии изменённых лимфатичес-

ких узлов по данным предоперацион-

ного обследования и интраопераци-

онной ревизии. 167 больным раком 

почки на различных стадиях подвер-

гали хирургическому лечению. 108 

больным выполнена нефрэктомия 

без регионарной лимфаденэктомии, у 

59 она дополнена лимфаденэктомией

У 49 больных не было макроскопи-

ческих признаков поражения лимфо-

узлов как до, так и во время операции. 

При гистологическом исследовании 

материала лишь у 1 человека из 49 

(2%) микроскопически было обна-

ружено метастатическое поражение 

лимфатических узлов [10].

В работе Canfield S. E. и соавторов,

у 40 (1,5%) из 2 643 больных раком 

почки выявлено метастатическое по-

ражение регионарных лимфатичес-

ких узлов без отдаленных метастазов. 

При этом средний размер опухоли 

составил 11 см. Патоморфологичес-

кая стадия T1 выявлена в 3% случаев, 

T2 у 17% больных, T3a в 30% случаях, 

T3b в 47% и T4 у 3% больных. Выход 

в паранефральную клетчатку вери-

фицирован у 77% пациентов, а поло-

жительные края идентифицированы у 

17% больных. Патоморфологическая 

стадия N1 установлена у 30% пациен-

тов, N2 – 70%. При гистологическом 

исследовании в 63% случаев выявлен 

светлоклеточный вариант почечно-

клеточного рака, а папиллярный вари-

ант в 17 %. У 20% пациентов опреде-

лялся саркоматоидный вариант рака 

почки. Распространение метастазов 

за пределы капсулы лимфатического 

узла установлено в 70% случаев [11].

Исследователи обсуждают не 

только вопросы целесообразности вы-

полнения лимфаденэктомии при раке 

почки ранних стадий, но и ее объем.

Несколько иные результаты полу-

чили Herrlinger A. и соавторы, которые 

провели проспективное исследование

511 больных, 320 из которых была вы-

полнена расширенная лимфаденэкто-

мия и 191 – избирательное удаление 

лимфатических узлов (лимфатичес-

кие узлы или не были удалены, или 

только немногие из них были взяты 

с целью правильного стадирования

заболевания). В анализ включались 

пациенты без отдаленных метастазов 

и больные не старше 72 лет. Частота 

выявления метастатически поражен-

ных лимфатических узлов у больных 

в группе с выполненной расширенной 

лимфаденэктомией была 17.5%, и 

10% в группе больных с селективным 

удалением лимфатических узлов [12].

В другом исследовании, Terrone C. 

и соавторы провели ретроспективный 

анализ 725 случаев заболевания по-

чечно-клеточным раком. Лимфаде-

нэктомия выполнялась 608 больным 

(83.8%). Метастазы в лимфатических 

узлах были обнаружены у 83 больных 

(13.6%). Авторы проследили прямую 

корреляционную взаимосвязь между 

количеством удалённых лимфатичес-

ких узлов и процентом выявления ме-

тастазов в них. Количество удаляемых 

лимфоузлов при выполнении лимфа-

денэктомии в случае почечно-клеточ-

ного рака должно быть более 12 [13].

Важным фактором в прогнозе 

частоты метастазирования в регио-

нарные лимфатические узлы являет-

ся размер опухоли почки, по данным 

большинства исследователей с уве-

личением диаметра опухоли возрас-

тает частота как регионарного так и 

отдаленного метастазирования.

Hashimoto K. и соавторы оценива-

ли взаимосвязь между метастазами

в региональные лимфатические узлы

и размером опухоли у пациентов 

почечно-клеточным раком без отда-

ленных метастазов, которым выпол-

нялась лимфаденэктомия. В исследо-

вание включено 234 из 247 пациентов 

с локализованным раком почки, кото-

рым выполнена радикальная нефрэк-

томия с лимфаденэктомией в период 

с 1985 по 1999 годы. Больные были 

разделены на 3 группы в зависимости 

от размера опухоли на основании дан-

ных КТ-исследования, выполненного 

до операции: 4.0 см и меньше (груп-

па A), 4.1 – 7.0 см (группа B), и 7.1 см

и больше (группа C). Частота ме-

тастазирования в лимфатические 

узлы была оценена в каждой группе.

У 11 (4.7%) из 234 пациентов были вы-

явлены метастазы в регионарные лим-

фоузлы. Частота метастатического

поражения лимфатических узлов 

была 4.0% в группе A, 2.3% в группе 

B, и 8.4% в группе C (p=0.79) [14].

По данным Matsuyama H. и соав-

торов – из 100 больных, включенных 
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в исследование, метастазы в лимфа-

тические узлы были обнаружены в 

семи случаях (7%). У 40 пациентов с 

pT1a опухолью почки (размер опухо-

ли <4 см), один больной (2.5%) имел 

метастаз в лимфатический узел.

Пациенты с метастазами в регионар-

ные лимфоузлы имели значительно 

большие по размеру опухоли, чем 

больные без регионарных метаста-

зов (8.9 против 5.5 см; p <0.05). Ав-

торы полагают, что размер опухоли –

основной прогностический фактор 

опухолевой прогрессии. При T1a опу-

холях почки лимфаденэктомия мо-

жет не выполняться. [15]

По результатам исследования 

Аляева Ю. Г. и соавторов, из урологи-

ческой клиники ММА им. Сеченова,

у 12 из 125 (9.6%) больных, которым 

выполнялась лимфаденэктомия, об-

наружены метастазы в регионарных 

лимфатических узлах, причем у 8 из 

них эти метастазы были микроско-

пическими [4].

По данным Wille A. H. и соавторов, 

при проведении лапароскопической 

нефрэктомии, из 100 больных мета-

статическое поражение регионарных 

лимфатических узлов было обнару-

жено у трех человек (3%). Стадия рТ1 

верифицирована в 66 случаях (66%), 

рТ2 в 11 (11%), рТ3 в 19 (19%) [16].

По данным Terrone C. и иссле-

дователей, из 618 больных раком 

почки с выполненной радикальной 

нефрэктомией и лимфаденэктомией 

метастазы почечно-клеточного рака 

в регионарных лимфатических узлах 

выявлены в 14,2% случаев. Среднее 

число удаленных лимфатических уз-

лов – 13 (1 – 35), а среднее число мета-

статически пораженных регионарных 

лимфатических узлов – 3 (1 – 18) [17].

Таким образом, метастатичес-

кое поражение лимфатических узлов 

у больных раком почки I – II стадий 

остается невысоким и целесообраз-

ность выполнения лимфаденэктомии 

на ранних стадиях процесса остаётся 

сомнительной. Об этом говорят и пред-

варительные данные единственного 

рандомизированного исследования 

относительно этой проблемы (EORTC 

30881), начатого EORTC Genitourinary 

Group в 1988, цель которого состояла 

в оценке более эффективного для 

почечно-клеточного рака метода ле-

чения: лимфаденэктомия в сочетании 

с радикальной нефрэктомией или 

только радикальная нефрэктомия. 

Исследователи проводили предо-

перационное стадирование опухоли 

почки и обсуждение её резектабель-

ности. Больных рандомизировали на 

2 группы: группу больных, которым 

выполняли радикальную нефрэкто-

мию в сочетании с лимфаденэкто-

мией и группу, которой выполняли 

только радикальную нефрэктомию. 

После операции все больные наблю-

дались до прогрессирования забо-

левания или смерти. Из 772 рандо-

мизированных пациентов, 41 был 

исключен. 383 пациентам выполнили 

радикальную нефрэктомию с лимфа-

денэктомией. 389 больным выполня-

лась только радикальная нефрэкто-

мия. Частота осложнений в этих двух 

группах значительно не отличалась. 

Из 336 пациентов, которым была вы-

полнена лимфаденэктомия, у 325

отсутствовали метастазы в лимфати-

ческие узлы. Доля метастазов в неза-

подозренных лимфоузлах оказалась 

низкой и составила 3.3 % [18]. 

В связи с улучшением ранней 

диагностики рака почки, частота мета-

статического поражения неизменен-

ных лимфоузлов уменьшилась с 30%

в наблюдениях Робсона до 3.3% в груп-

пе больных, включенных в протокол

EORTC №30881, изучающий роль лим-

фаденэктомии. Точных критериев отбо-

ра пациентов, которым показана лим-

фодиссекция, не существует. Основ-

ными аргументами в пользу выполне-

ния лимфаденэктомии остается точ-

ное стадирование и уменьшение час-

тоты местных рецидивов [3, 19, 20].

ВЫВОДЫ

Частота метастатического пора-

жения регионарных лимфатических 

узлов у больных почечно-клеточным 

раком, перенесших нефрэктомию 

с регионарной лимфаденэктомией 

составила 6,49%, что соответствует 

данным мировой литературы (часто-

та выявления метастазов в регионар-

ных лимфатических узлах составля-

ет от 1,5% до 17,5% [8 – 20]). В 2,54% 

случаев метастатическое поражение 

регионарных лимфатических узлов 

было установлено на этапе предопе-

рационного обследования, у 0,85% 

пациентов метастатическое пораже-

ние лимфатических узлов заподоз-

рено интраоперационно, и у 3,11% 

больных метастатическое пораже-

ние лимфатических узлов выявлено 

после планового гистологического 

исследования. Учитывая низкую час-

тоту метастазирования в регионар-

ные лимфатические узлы на ранних 

стадиях почечно-клеточного рака, 

выполнение регионарной лимфаде-

нэктомии всем больным нецелесооб-

разно. Вероятность метастазирования 

в регионарные лимфатические узлы 

при раке почки возрастает у больных 

с опухолью почки размером более 5 

см в диаметре, с несветлоклеточным 

или смешанным видом почечно-кле-

точного рака и у пациентов с местно-

распространенным характером опухо-

левого процесса.
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SUMMARY
EXPEDIENCY OF PERFORMING LYMPHADENECTOMY IN PATIENTS
WITH LOCALIZED AND LOCALLY SPREAD RENAL CANCER

Rusakov I. G.,  Alekseev B. Ya.,  Frank G. A.,  Andreeva Yu. Yu.,  Kalpinsky A. S.

Moscow P. A. Herzen Institute of Oncologic Research of the Federal Agency on Hi-Tech Medical Care,
Moscow, Russia

On the basis of a retrospective analysis of 626 case histories of patients with renal cell carcinoma who had undergone 
nephrectomy in the oncourologic department of the P.A. Herzen Institute in 1992 – 2005, the incidence of metastasis detec-
tion in regional lymph nodes was assessed after nephrectomy with lymphadenectomy in patients without signs of tumoral 
damage of the lymph nodes, according to the data of preoperative examination.

In 416 patients (66.45%) a nephrectomy in combination with periaortal and pericaval lymphadenectomy was per-
formed, and in 210 patients (33.55%) a nephrectomy without lymphadenectomy was conducted. According to clinical 
examination, in 62 (14.9%) of the patients with lymphadenectomy a generalized renal cancer was diagnosed and in 354 
(85.1%) of the patients a renal cell carcinoma without distant metastases was identified.

In 23 (6.49%) of 354 patients with renal cancer without distant metastases which had underwent a nephrectomy with 
regional lymphadenectomy a metastatic damage of the lymph nodes was revealed. In 9 patients (2.54%) a metastatic dam-
age of the regional lymph nodes was detected at the stage of preoperative examination, in 3 patients (0.85%) a metastatic 
lesion of the lymph nodes was suspected intraoperationally, and in 11 patients (3.11%) it was determined after a planned 
histological examination.

Thus, the incidence of metastatic lesions of the regional lymph nodes in patients with renal cell carcinoma  at early 
stages with unchanged regional lymph nodes was 3.11%. The probability of metastatic spread to regional lymph nodes in 
renal cancer increases in patients with a renal tumor of more than 5 cms in diameter, with non-clear cell or mixed form of 
renal cell carcinoma and in patients with locally spread form of the tumorous process.

Keywords: renal cancer, lymphadenectomy, nephrectomy, probability of metastatic.
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ВВЕДЕНИЕ

Легкие являются наиболее час-

той локализацией отдаленных мета-

стазов у больных раком почки, при 

этом у 15,0 – 20,0% диагностируют 

изолированное их поражение.

Терапия модификаторами био-

логического ответа (интерферон α, 

интерлейкин-2) позволяет добиться 

эффекта лишь у 10,0 – 15,0% больных 

со средней продолжительностью 

ремиссии не более 6 – 8 мес. [1 – 3].

Поэтому при ограниченном пора-

жении легких оперативное вмеша-

тельство, по мнению большинства 

исследователей, становится методом 

выбора. Пятилетняя выживаемость 

оперированных больных достигает 

32,0 – 48,0%, а при применении только 

лекарственной терапии не превышает 

5,0 – 12,0% [4 – 9].

J. P. Kavolius et al. (1998) приво-

дят результаты оперативных вмеша-

тельств у 278 больных по поводу ме-

тастазов рака почки в лёгких: 5-летняя 

выживаемость после «полного» уда-

ления метастазов составила 46,0%, 

циторедуктивных операций – 14,0%, 

а после иммунотерапии – лишь 11,0%. 

J. Pfann- schidt et al. (2002) из кли-

ники Гейдельберского университета 

(Германия) удалили метастазы рака 

почки у 191 больного: 5-летняя выжи-

ваемость после резекции легкого по 

поводу солитарного метастаза соста-

вила 46,8%, множественных – 14,5%; 

при DFI >24 мес. пять лет пережили 

47%, менее 24 мес. – 24,7% больных. 

Лучшие отдаленные результаты хи-

рургического лечения получены при 

отсутствии метастазов во внутриг-

рудных лимфатических узлах: более 

пяти лет пережили 42,1% больных,

а при их наличии – 22,4%. Проведен-

ный многофакторный анализ показал, 

что «радикальность» выполненной 

операции – единственный незави-

симый фактор прогноза. После уда-

ления всех выявленных метастазов 

5-летняя выживаемость оказалась

в 2 раза больше по сравнениюa с 

группой больных, которым были вы-

полнены «паллиативные» операции 

(41,5 и 22,1% соответственно). Анало-

гичные результаты приводят М.И. Да-

выдов и соавт. (2003) и G. Friedel et al. 

(1999). Основной вывод – хирургичес-

кое лечение больных с метастазами 

рака почки в легких целесообразно, 

особенно при солитарном или еди-

ничных метастазах, а также длитель-

ном безрецидивном интервале.

Проведенные исследования поз-

волили выделить наиболее значимые 

прогностические факторы хирурги-

ческого лечения метастазов рака поч-

ки в легких: количество метастазов, 

длительность безрецидивного пери-

ода после нефрэктомии, состояние 

внутригрудных лимфатических узлов 

и «радикальность» выполненной опе-

рации [9 – 11].

КЛИНИЧЕСКИЙ МАТЕРИАЛ

И МЕТОДЫ

В МНИОИ им. П.А. Герцена по по-

воду метастазов рака почки в легких 

оперированы 83 больных (женщин –

35, мужчин – 48) в возрасте от 43 до 

72 лет (медиана – 58,4 года).

Солитарный метастаз диагнос-

тирован у 48 (57,9%), единичные –

у 14 (16,8%) и множественные – у 21 

(25,3%) больных. При отборе больных 

для хирургического лечения придер-

живались разработанных в клинике 

критериев: отсутствие рецидива ра-

нее удаленной первичной опухоли; 

изолированное поражение легких; 

возможность удаления всех метаста-

зов; функциональная операбельность 

больного и неэффективность консер-

вативного противоопухолевого лече-

ния. Одновременное выявление пер-

вичной опухоли и метастаза в легком 

также не считали противопоказанием

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ
С МЕТАСТАЗАМИ РАКА ПОЧКИ В ЛЕГКИХ

Пикин О. В.,  Трахтенберг А. Х.,  Колбанов К. И.,  Глушко В. А.,  Амиралиев А. М.

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П. А. Герцена
Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи,
Москва, Россия

Представлен опыт хирургического лечения 83 больных с метастазами рака почки в легких. Солитарный мета-
стаз диагностирован у 48 (57,9%), единичные – у 14 (16,8%) и множественные – у 21 (25,3%) больных. Одновремен-
ное выявление первичной опухоли и солитарного метастаза в легком не считали противопоказанием к операции.
Из 19 больных у 5 нефрэктомия и сублобарная резекция легкого выполнены одномоментно, у 14 – последовательно 
с интервалом в 1,5 – 2 мес. Для удаления внутрилегочных метастазов рака почки торакотомный доступ применен
у 75 (90,4%), видеоторакоскопия – у 8 (9,6%) больных. Послеоперационные осложнения констатированы у 7 (8,4%) 
пациентов. Пятилетняя выживаемость после удаления солитарного метастаза составила 40,2%, единичных – 37,5% 
и множественных – 15,0%. Независимыми факторами прогноза хирургического лечения больных с метастазами рака 
почки в легких являются радикальность выполненной операции и состояние внутригрудных лимфатических узлов.

Ключевые слова: рак почки, метастазы в легких, хирургическое лечение.
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к операции в отношении обеих ло-

кализаций. Из 19 подобных больных 

нефрэктомию и резекцию легкого вы-

полнили одномоментно у 5, последо-

вательно с интервалом в 1,5 – 2 мес. – у 

14.

Для операций по поводу метаста-

зов рака почки в легких торакотомный 

доступ применили у 75 (90,4%), виде-

оторакоскопию – у 8 (9,6%) больных. 

Видеоторакоскопическую атипичную 

резекцию легкого выполняли по стан-

дартной методике при субплевральной 

локализации солитарного метастаза 

(рис. 1) с использованием аппаратов 

механического шва фирмы «Этикон» 

го метастаза 5-летняя выживаемость 

составила 40,2%, 10-летняя – 23,7%, 

из них без рецидива и прогрессиро-

вания заболевания – 34,5 и 20,6% со-

ответственно. Удовлетворительные 

отдаленные результаты хирургичес-

кого лечения получены и при единич-

ных метастазах: 5 и 10 лет пережили 

соответственно 37,5 и 25,0% больных, 

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов 
грудной клетки. Солитарный метастаз в 
верхнюю долю правого легкого.

Рис. 2. Видеоторакоскопическая атипичная 
резекция верхней доли правого легкого 
аппаратом ETS-flex 60.

ETS-flex 45 и ETS-flex 60 (рис. 2).

Преимущество отдавали щадя-

щим оперативным вмешательствам: 

экономные резекции легкого (атипич-

ная, прецизионное удаление, сегмен-

тэктомия) выполнили у 47 (56,7%), 

лобэктомию – у 28 (33,7%), пневмо-

нэктомию – у 8 (9,6%) больных без 

летальных исходов. Послеоперацион-

ные осложнения констатированы у 7 

(8,4%) пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Отдаленные результаты просле-

жены у 75 больных, оперированных 

до 31 декабря 2005 года. По нашим 

данным, после удаления солитарно-

Рис. 3. Продолжительность жизни боль-

ных после удаления внутрилегочных ме-
тастазов рака почки в зависимости от их 
количества.

торов длительность безметастати-

ческого периода не оказывает су-

щественного влияния на прогноз: при 

DFI I36 мес. более 5-ти лет пережили 

28,6%, DFI <36 мес. – 18,8% больных. 

В однородной группе больных (соли-

тарный метастаз, отсутствие мета-

стазов во внутригрудных лимфати-

ческих узлах, радикальная операция) 

DFI является значимым прогности-

ческим фактором: при DFI <36 мес. 

5-летняя выживаемость оказалась в 

2 раза меньше, чем при DFI >36 мес. У 

17 больных метастазы в легких были 

выявлены одновременно с первичной 

опухолью (DFI=0) (IV стадия заболе-

вания). После удаления первичной 

опухоли и метастаза в легком резуль-

таты лечения оказались удовлетво-

рительными: более 5-ти лет пережи-

ли 20,9% больных.

Объем оперативного вмешатель-

ства существенно не влияет на отда-

ленные результаты. Отмечена лишь 

тенденция (р >0,05) к увеличению про-

должительности жизни после лобэ-

ктомии (5 лет пережили 37,5%±10,1 

больных) по сравнению с сублобарной 

резекцией (27,5%±6,5 больных). Даже 

после пневмонэктомии двое (25,0%) 

из 8 больных пережили 5 лет (70 и 228 

мес.). Таким образом, если больному 

с метастазами рака почки в легком в 

связи с распространенностью про-

цесса невозможно выполнить органо-

сохранное оперативное вмешательс-

тво, оправдана пневмонэктомия.

Изучение отдаленных результа-

тов хирургического лечения больных 

с метастазами рака почки в легких 

позволило выявить ряд существенных 

Пикин О. В.,  Трахтенберг А. Х.,  Колбанов К. И.,  Глушко В.А.,  Амиралиев А. М.
Хирургическое лечение больных с метастазами рака почки в легких

Таблица

ПЯТИЛЕТНИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ВНУТРИЛЕГОЧНЫМИ 
МЕТАСТАЗАМИ РАКА ПОЧКИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПРОГНОСТИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ

Прогностический фактор Пережили более 5 лет (в %) p

DFI**
<36 мес. (n=22 )
I36 мес. (n=19)

28,9
52,5

0,01

Характер операции
«радикальная» (n=65)
паллиативная (n=10)

43,8
0,0

0,0228

Состояние внутригрудных лимфатических 
узлов

N+ (n=13)
N- (n=62)

0,0
41,1

0,0264

Количество метастазов
cолитарный (n=41)
единичные (n=8)
множественные (n=16)

40,2
37,5
15,0

0,0479

*     различия статистически недостоверны (p>0,05)

**  при солитарном метастазе

без рецидива болезни – 31,2 и 10,6%. 

Даже при множественных метастазах 

удается продлить жизнь на пять лет 

15,0% и на 10 лет – 5,0% больных, из 

них без прогрессирования заболева-

ния – 10,0 и 5,0% (рис. 3, 4).

При анализе выживаемости без 

учета других прогностических фак-

Рис. 4. Безрецидивная выживаемость 
больных после удаления метастазов 
рака почки из легких в зависимости от 
их количества.
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прогностических факторов (табл.)

Больные, которым выполнены 

паллиативные операции (10) исклю-

чены из анализа кроме параметра 

«характер операции».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, операции при ме-

тастазах рака почки в легких оправда-

ны. Каждому третьему больному после 

удаления солитарного или единичных 

метастазов удается продлить жизнь 

на пять и более лет, а каждому четвер-

тому – на 10 лет. Результаты хирур-

гического лечения множес-

твенных метастазов усту-

пают таковым при солитар-

ном поражении, тем не менее 15,0% 

больных переживают пятилетний 

срок. При невозможности выполнения 

органосохранной операции допустима 

пневмонэктомия, существенно про-

длевающая жизнь больным. Одновре-

менное выявление первичной опухоли 

почки и метастаза в легком не должно 

являться противопоказанием к хирур-

гическому лечению. После удаления 

первичной опухоли и метастаза каж-

дый пятый больной переживает пяти-

летний срок. Независимыми фактора-

ми прогноза являются радикальность 

выполненной операции и состояние 

внутригрудных лимфатических узлов.
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Pikin O. V,  Trakhtenberg A. Kh.,  Kolbanov K. I.,  Glushko V. A.,  Amiraliev A. M.
Surgical treatment of patients with lung metastases of renal cancer

SUMMARY
SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS
WITH LUNG METASTASES OF RENAL CANCER

Pikin O. V,  Trakhtenberg A. Kh.,  Kolbanov K. I.,  Glushko V. A.,  Amiraliev A. M.

Moscow P. A. Herzen Institute of Oncologic Research of the Federal Agency on Hi-Tech Medical Care,
Moscow, Russia

An experience in surgical treatment of 83 patients with lung metastases of renal cancer is presented.
A solitary metastasis was diagnosed in 48 (57.9%) of the patients, isolated metastases in 14 (16.8%), and multiple metastases 
in 21 (25.3%) of the patients. Simultaneous detection of a primary tumor and a solitary metastasis in the lung was not con-
sidered as a contraindication for operation. In 5 patients of the 19 ones a nephrectomy and a sublobar pneumonectomy were 
performed in a single-step, and in 14 patients these operations were performed consecutively, with a 1.5 – 2-month interval. For 
removing intrapulmonic metastases of renal cancer a thoracotomic approach was applied in 75 (90.4%) of the patients, and 
a videothoracoscopy in 8 (9.6%) of the patients. Postoperative complications were documented in 7 (8.4%) of the patients. 
5-year survivability was 40.2% after a solitary metastasis removal, 37.5% after isolated metastases removal, and 15.0% after 
multiple metastases removal. The independent factors of patients’ prognosis in surgical treatment for persons with lung metas-
tases of renal cancer appear to be the radicalness of the performed operation and the condition of intrathoracic lymph nodes.

Keywords: renal cancer, lung metastases, surgical treatment.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ БЛОК-РЕЗЕКЦИИ
У БОЛЬНЫХ КРАНИОФАЦИАЛЬНЫМИ
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЯМИ

Чиссов В. И. 1,  Решетов И. В. 1,  Черекаев В. А. 2,  Зайцев А. М. 1,  Белов А. И. 2 

1 – Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П. А. Герцена
Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи,
2 – НИИ Нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко РАМН,
Москва, Россия

ВВЕДЕНИЕ

Одним из важных принципов он-

кологии в настоящее время является 

функционально щадящее лечение 

злокачественных опухолей [10].

Большинство больных с опухоля-

ми головы и шеи поступают в III ста-

дии опухолевого процесса, когда 

наиболее эффективным является 

комбинированное лечение, включая 

максимально возможное удаление 

опухоли, это приводит к образованию 

выраженных анатомофункциональ-

ных дефектов, которые необходимо 

закрывать с применением различных 

методов пластики [10].

При удалении опухолей крани-

офациального распространения, 

исходящих из решетчатой и верхне-

челюстной пазух, глазницы, подви-

сочной ямки, помимо восстановле-

ния дефектов мягких тканей, стоит 

задача герметизации интракрани-

ального пространства. Наиболее ра-

дикальным методом хирургического 

этапа лечения таких новообразова-

ний является блок-резекция в пре-

делах здоровых тканей. Применение 

краниофациальных блок-резекций 

позволяет добиться увеличения ра-

дикальности операций и достижения 

5-летнего безрецидивного периода 

после комбинированного лечения

в 60% наблюдений [30, 40].

При планировании блок-резекций 

решающим является предопераци-

онная оценка возможных дефектов и 

способов их закрытия. Современные 

методы диагностики, включая МРТ, 

КТ с 3-Д реконструкцией, позволяют 

с большей степенью достоверности 

оценить распространенность кранио-

фациального патологического процес-

са, степень вовлечения в него сосудов, 

нервов, ткани и оболочек мозга, кос-

тей основания черепа, околоносовых 

пазух, глазницы. Для определения 

тактики лечения обязательной явля-

ется верификация процесса путем 

биопсии и обследование больного на 

предмет наличия регионарных и отде-

ленных метастазов.

Все вышесказанное показывает 

целесообразность мультидисципли-

нарного подхода к лечению этой па-

тологии с привлечением онкологов, 

пластических хирургов, нейрохирур-

гов, радиологов и офтальмологов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование является 

результатом совместной работы НИИ 

нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бур-

денко РАМН и Московского Научно-

Исследовательского Онкологического 

Института им. П. А. Герцена Росздрава 

за период с 1992 по 2007 год.

За этот период совместными 

бригадами оперированы 384 боль-

ных со злокачественными кранио-

фациальными опухолями, которым 

была выполнена моноблочная резек-

ция. Возраст пациентов колебался

от 8 до 74 лет. Большинство больных 

были в возрасте от 36 до 60 лет.

Обследование больных со зло-

качественными краниофациальными 

новообразованиями включает в себя 

три основных раздела:

1) определение локализации опу-

холи и её распространенности на ос-

новании общего осмотра, риноскопии, 

эндоскопии, КТ, МРТ;

2) определение характера и ста-

дии процесса с помощью биопсии

и радиоизотопного сканирования кос-

тей скелета, УЗИ шеи и брюшной по-

лости, рентгенографии или КТ грудной 

клетки легких для исключения регио-

нарных и отдаленных метастазов;

3) оценка общего состояния боль-

ных, особенно после лучевой и поли-

химиотерапии.

Согласно международной класси-

фикации TNM ( T – распространенность

опухоли; N – состояние лимфатических

В работе рассмотрены современные подходы к диагностике и лечению больных со злокачественными опу-
холями, распространяющимися на основание черепа. Представлен опыт МНИОИ им. П. А. Герцена и НИИ ней-
рохирургии им. Н. Н. Бурденко в лечении 384 больных, которым была выполнена моноблочная резекция злока-
чественной опухоли, распространяющейся на основание черепа. Правильно выполненная краниофациальная 
блок-резекция в комплексе с лучевой и химиотерапией позволила достичь 5-летнего безрецидивного перио-
да у больных со злокачественными опухолями основания черепа в 16,8% наблюдений и 5-летней выживаемости
в 40,6% наблюдений.

Ключевые слова: блок-резекции, краниофациальная опухоль, опухоль основания черепа.



Том1 • 1/2009

ОNCOSURGERY
20

узлов, регионарных и отдаленных;

M – метастазирование опухоли) все 

оперируемые больные имели 3 ста-

дию заболевания (T3 N-0 M-0), без ре-

гионарных и отдаленных метастазов.

У всех больных диагноз гистоло-

гически верификацировал опухоли 

до операции.

Преобладали эпителиальные 

опухоли 212 (55,2%): плоскоклеточ-

ный рак (116 больных) и аденокистоз-

ный рак (51). Среди мезенхимальных 

опухолей – фибросакрома (54 боль-

ных) (табл. 1).

боковая (глазница, верхнечелюстная 

пазуха, подвисочная ямка, нижняя 

челюсть, пирамида височной кости) – 

80 больных (рис. 3).

КЛИНИЧЕСКИЙ

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИКА

Основной принцип краниофаци-
альной резекции – формирование и 
удаление блока тканей с опухолью.
В зависимости от локализации, тол-
щина включенной в блок непоражен-
ной опухолью ткани может быть раз-
личной.

может быть 3 – 5 мм, в носоглотке и 
верхнечелюстной пазухе – 2 – 3 см. При 
прорастании опухолью кожных покро-
вов инфильтративно или по рубцу от 
предыдущей операции или биопсии, 
кожу включают в блок. Если кожа мо-
бильна и между ней и опухолью имеет-
ся слой непораженных тканей, её в блок 
не включают. После удаления блока 
целесообразно для повышения ради-
кальности дополнительное иссечение 
сомнительных тканей, которые могут 
быть инфильтрированы распростра-
няющейся опухолью. У 151 больного 
вовлечены границы блока – проводим 
также ультразвуковое исследование 
мягких тканей. Для закрытия дефектов 
во всех наблюдениях была применена 
методика двух или трехслойной плас-
тики.

Во всех наблюдениях дефект твер-
дой мозговой оболочки закрывали сво-
бодным лоскутом жировой клетчатки 
из передней брюшной стенки фикси-
ровали швами, фибрин-тромбиновым 
клеем или клеевой композицией «Bio 
Glue» и тахокомбом. Производили от-
граничение твердой мозговой оболочки 
надкостнично-фасциальным лоскутом 
на ножке. В 92 наблюдениях потребо-
вались более сложные методики плас-
тики в связи с обширном дефектом: 
лоскутом большого сальника, кожно-
мышечным лоскутом прямой мышцы 
живота, лоскутом большой грудной 
мышцы, кожно-мышечным лоскутом 
передней зубчатой мышцы и фрагмен-
тами 5-го и 7-го ребер.

При значительной распространен-
ности опухолевого процесса в глотке, в 
отдельных случаях, целесообразно пос-
ле блок-резекции формирование трахе-
остомы которая была в 93 наблюдениях,
половине из них (43 пациента) трахео-

Таблица

ХАРАКТЕРИСТИКИ БОЛЬНЫХ ПО ГИСТОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЕ ОПУХОЛИ

Гистологическая структура опухоли Число больных

Эпителиальные опухоли (рак) 212

Мезенхимальные опухоли (саркома) 96

Опухоли хондроидного рядп (хондросаркома) 29

Нейроэктодермальные опухоли 47

Всего 384

97 больных были ранее оперированы в других учреждениях.

Рис. 2 Схематическое изображение
передне-боковой блок-резекции. В блок
включается орбита, решетчатый лабиринт, 
основная пазуха, полость носа, гайморова 
пазуха.

Рис.. 1. Схематическое изображение пере-
дней (срединной) блок-резекция, когда в 
блок включаются обе медиальные стенки 
орбит, решетчатая, основная пазухи, по-
лость носа.

Рис. 3. Схематическое изображение боко-
вой блок резекции. Дополнительно к пре-
дыдущей в блок включаются латеральные 
отделы пирамиды височной кости, струк-
туры подвисочной, крылонебной ямок.

Распределение больных по пре-

имущественной локализации опухоли: 

срединная (решетчатая пазуха, глаз-

ница, носоглотка) – 115 (рис. 1); перед-

не-боковая (глазница, верхнечелюст-

ная пазуха, носоглотка) – 189(рис. 2); 
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Если ограничений при формирова-
нии блока носоглотки, верхнечелюс-
тной и решетчатой пазух нет, то при 
выделении блока в области передней 
черепной ямки в него можно включить 
твердую оболочку, ольфакторные не-
рвы, а при необходимости инфильтри-
рованную базальную кору.

При формировании блока в области 
зрительного канала, верхней и нижней 
глазничных щелей есть ограничения, 
поэтому производятся дополнительное 
иссечение твердой мозговой оболочки 
в области зрительного канала, верхней 
и нижней глазничных щелей, передних 
отделов кавернозного синуса. Сложнос-
ти возникают и при поражении одной 
из глазниц с вовлечением решетчатой 
пазухи, включая медиальную стенку 
противоположной глазницы. В такой 
ситуации в блок включают пораженную 
глазницу, решетчатую пазуху, а из дру-
гой «здоровой» глазницы можно вклю-
чить прилежащие отделы надкостницы 
и жировой клетчатки. При поражении 
обеих глазниц формирование блока, 
включая оба глаза, возможно теорети-
чески, реально у таких больных приме-
няют паллиативные методы лечения.

Таким образом, при краниофаци-
альных блок-резекциях нет четких ре-
комендаций, какой слой прилежащих к 
опухоли тканей должен быть включен 
в блок. В передней черепной ямке это 



ОНКОХИРУРГИЯ

Том1 • 1/2009

21

стома была закрыта на 8-е сутки после 
операции; половина больных выписана 
из стационара с трахеостомами для 
продолжения дальнейшего лечения.

Люмбальный дренаж целесооб-
разно устанавливать перед операцией 
и удалять на 8 – 10 сутки в зависимости 
от размеров дефекта твердой мозговой 
оболочки. Назогастральный зонд уста-
навливают перед операцией и в зависи-
мости от распространенности блока уда-
ляются на 7 – 15 сутки после операции.

Приводим два наблюдения пока-
зывающие особенности краниофаци-
альной блок-резекции в зависимости 
от распространенности процесса.

ПЕРВОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Больная П-ва, 48 лет, и/б 2028/01 

поступила с жалобами на боли в левой 
лобно-орбитальной области, нарушение 
носового дыхания слева, снижение ост-
роты зрения на левый глаз, отечность в 
левой скуловой области. Больна один 
год, когда появились вышеуказанные 
жалобы. По месту жительства произве-
дена биопсия опухоли в полости носа, 
выявлен плоскоклеточный рак. Прове-
дена лучевая терапия (по расщеплен-
ной методике 30 ГрХ2), затем курс по-
лихимиотерапии. Госпитализирована
в ИНХ для оперативного лечения.

При обследовании: острота зрения 
справа 1,0, слева не ниже 0,02. Поле 
зрения без грубых выпадений. Левая 
верхняя половина лица деформиро-
вана, кожа над ней инфильтрирована, 
гиперемирована, левое глазное ябло-
ко смещено кпереди, кверху и кнутри, 
вокруг него пальпируется бугристое 
новообразование плотноэластичес-
кой консистенции. На коже нижнего 
века изъязвление. Конъюнктива лево-
го глазного яблока уплощена, отечна.
Реакция на свет справа живая, слева вы-
зывается. Конвергенция нарушена за 
счет левого глазного яблока. Движения 
левого глазного яблока практически 
отсутствуют. Диск зрительного нерва 
справа розовый, с четкими границами, 
сосуды спокойные. Слева диск зритель-
ного нерва обесцвечен, монотонный, 
границы четкие, сосуды сетчатки суже-
ны – офтальмоскопическая картина –
атрофии зрительного нерва. Левая по-
лость носа обтурирована, имелись во-
дянистые выделения слева. Выявлена 
кондуктивная аносмия слева, гипосмия 
справа, снижение чувствительности
в носу и на лице слева. На компьютер-
ных томограммах выявлены признаки 
опухоли, распространяющейся из левой 
верхнечелюстной пазухи в левую поло-
вину решетчатой пазухи с деструкцией 
костей основания черепа (рис. 4).
Операция: блок-резекция краниофа-
циальной опухоли слева с первичной 

пластикой дефекта кожно-мышечно-
костным лоскутом – прямая мышца 
живота и реберная дуга.

Разрез мягких тканей по краю во-
лосистой части головы. Сформирован 
надкостничный лоскут 12 × 6 см. Отсло-
ены наружные отделы левой височной 
мышцы, бором и кусачками резецирова-
ны наружные отделы крыла основной 
кости. Кость медиальных отделов ле-
вого крыла разрушена опухолью серо-
го цвета тяжистой, малокровоточивой. 
Произведена коагуляция, пересечение 
инфильтрированной твердой мозговой 
оболочки вместе с нервами в области 
зрительного канала и верхней глаз-
ничной щели. Резецированы задние 
отделы крыши решетчатой пазухи. В 
левой половине выявлена опухоль, в 
правой- мукоцеле. Затем произведен 
разрез кожи на лице, на 2 см отступя от 
видимой пораженной ее части, включая 
большую часть мягких тканей носа, за 
исключением участка включавшего на-
ружные отделы носовых ходов и участ-
ка 0,5 × 0,5 см мягких тканей правой по-
ловины носа, всю левую щеку на 0,5 см
не доходя до губы, кожу передних от-
делов левой височной области, левую 
надбровную область. Пересечены по 
середине твердое и мягкое небо, ос-
татки задней стенки верхнечелюстной 
пазухи, основание височной мышцы, 
наружная крыловидная мышца, ве-
нечный и суставной отростки нижней 
челюсти. Сформированный блок выде-
лен и удален. Затем расширен дефект 
твердой оболочки в области зрительно-
го канала и верхней глазничной щели, 
выявлено распространение опухоли 
на передний наклоненный отросток и 
кавернозный синус. Пересечена внут-
ричерепная часть левого зрительного 
нерва, глазодвигательный нерв, остат-
ки переднего наклоненного отростка 
и узел опухоли удален из медиаль-
ных отделов средней черепной ямки.
Гемостаз. Пластика дефекта твердой 
оболочки лоскутом жировой клетчат-
ки 5 × 3 см взятым из донорской раны

Рис. 4. КТ больной с краниофациаль-
ным переходно-клеточным раком до 
операции. Опухоль распространяет-
ся из левой верхнечелюстной пазухи 
в глазницу, решетчатую пазуху с разруше-
нием основания передней черепной ямки 
слева от петушинного гребня (стрелка).

с фиксацией швами, фибрин-тромби-
новым клеем и 6 полосками тахоком-
ба по швам. Затем на область дефекта 
уложен лоскут накостницы с фиксаци-
ей швами и фибрин-тромбиновым кле-
ем. Произведен вертикальный кожный 
разрез на брюшной стенке справа.
По трафарету, снятому с дефекта обоз-
начена кожная порция лоскута. Сфор-
мирован кожно-мышечно-костный 
лоскут, включающий прямую мышцу 
живота, фрагмент реберной дуги 12 см
питающая ножка- нижние глубокие 
эпигастральные артерия и вена. Лос-
кут отсечен и перенесен на дефект. До-
норская рана ушита послойно с актив-
ным дренированием. Выделены верх-
няя щитовидная артерия и внутренняя 
яремная вена слева. Под оптическим 
увеличением сформированы микросо-
судистые анастомозы: между нижней 
глубокой эпигастральной артерией
и верхней щитовидной артерией по 
типу «конец в конец», нижней глубо-
кой эпигастральной веной и внутрен-
ней яремной веной по типу «конец 
в бок». После пуска кровотока жиз-
неспособность лоскута восстановле-
на. Частью кожной порции лоскута 
восстановлен дефект твердого неба.
Мышечной порцией тампонирован де-
фект основания черепа и восстанов-
лен объем мягких тканей. Из реберной 
дуги сформировано орбитальное коль-
цо. Так же дополнительно произведена 
аутодермопластика по Тиршу.
Гистологическое исследование – диаг-
ноз: плоскоклеточный рак.

Послеоперационный период про-
текал гладко. Заживление ран пер-
вичным натяжением. На 40-е сутки 
после операции больная в удовлет-
ворительном состоянии выписана из 
отделения под наблюдение онколо-
гов по месту жительства. После опе-
рации проведены повторные курсы 
химиотерапии. В течение 6 лет нет 
клинических и рентгенологических 
признаков продолженного роста опу-
холи (рис. 5).
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Рис. 5. КТ больной с краниофациальным 
переходно-клеточным раком через 1 год 
после операции и через 2 месяца после 
коррегирующей операции – формирова-
ния орбитального кольца. Область блок-
резекции заполнена трансплантатом.
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Рис. 7. Лицо больного и МРТ с плоскокле-
точным ороговевающим раком через год 
после операции. Область блок-резекции 
заполнена трансплантатом.

Рис. 8. КТ с 3D- реконструкцией больного 
с плоскоклеточным ороговевающим раком 
через 3 года после операции. Титановой 
пластиной сформировано орбитальное 
кольцо.
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ВТОРОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Больной Х-ов, 45 лет, и/б 387/2000 

поступил в Институт с жалобами на 
затруднение дыхания через правый 
носовой ход, сильную боль в правой 
половине лица, общую слабость, нали-
чие опухоли, прорастающей кожу пра-
вой половины лица, снижение остро-
ты зрения на правый глаз. Около года 
назад появились боли, отек тканей 
на правой половине лица и правосто-
ронний экзофтальм. Два месяца назад 
боли усилились, появились затрудне-
ния носового дыхания. При риноско-
пии выявлена опухоль, при гистологи-
ческом исследовании верифицировали 
плоскоклеточный рак. За две недели 
до госпитализации у больного появи-
лись признаки прорастания опухолью 
кожи лица с распадом и периодичес-
кие кровотечения из места распада. 
При осмотре выявлена опухоль, вы-
ступающая из правой половины лица 
с инфильтрацией кожи, распадом и 
зловонным запахом. Острота зрения 
справа снизилась до 0,7, появились ог-
раничения движений глазного яблока 
во всех направлениях.

При общем клиническом обсле-
довании, включаюшем УЗИ брюшной 
полости и шеи, рентгенографию груд-
ной клетки, радиоизотопное сканиро-
вание костей и щитовидной железы, 
данных за регионарные и отдален-
ные метастазы не получено. При КТ 
(рис. 6) выявлены признаки опухоли, 
распространяющейся из правой вер-
хнечелюстной пазухи в медиальные 
отделы правой глазницы, решетчатую 
и основную пазуху. Опухоль разруша-
ет основание передней черепной ямки
в области крыши решетчатой пазухи.
Операция: блок-резекция краниофаци-
альной опухоли справа с пластикой де-
фекта лоскутом большого сальника.

Уcтaновлен люмбальныи дренаж. 
Разрез кожи по краю волосистой части 
головы. Кожный лоскут отслоен кпе-
реди, отслоена правая височная мыш-
ца, резецированы передняя и задняя 

Рис. 6. КТ больного с плоскоклеточным 
ороговевающим раком до операции. Опу-
холь из верхнечелюстной пазухи распро-
страняется в решетчатую пазуху, глазницу, 
вызывая деструкцию основания передней 
черепной ямки (стрелка).

стенки лобной пазухи; осуществлен 
экстрадуральный подход к основанию 
передней черепной ямки. Сформиро-
вана на основании передней черепной 
ямки верхняя граница блока, включая 
петушинный гребень и зрительный 
канал. Пересечены экстрадураль-
но образования верхней и нижней 
глазничных щелей, внутриканальная 
часть зрительного нерва. Следующим 
этапом произведено формирование 
лицевых отделов блока, включавшего 
правую половину верхней челюсти 
с твердым небом, правую глазницу, 
включая прилежащие кожные покровы, 
правую половину полости носа с мяг-
кими тканями, носовую перегородку, 
решетчатую и основную пазухи. Блок 
удален – открылась твердая оболочка 
лобно-височной области с переходом 
на область ольфакторного комплекса. 
3 дефекта 1 × 0,5 см в височной области 
и в области ольфакторного комплек-
са ушиты с применением фрагментов 
височной мышцы и фибрин-тромбино-
вого клея. Для взятия трансплантанта 
произведена верхне-срединная лапо-
ратомия. Фартук большого сальника 
мобилизован от ободочной кишки. 
Мобилизована сосудистая ножка саль-
ника – правых желудочно-сальнико-
вых сосудов от привратника до верх-
ней трети желудка, длина сосудистой 
ножки – 15 см. Трансплантат отсечен, 
перенесен на область дефекта. Выде-
лены правые лицевые артерия и вена. 
Под микроскопом сформированы ар-
териальный и венозный анастомозы 
конец в конец. После пуска кровото-
ка лоскут жизнеспособен. Сальником 
тампонирована полость глазницы
и основания черепа с фиксацией узло-
выми швами по периметру. Наружные 
кожные покровы восстановлены путем 
дермопластики по Тиршу.
Гистологическое исследование – диаг-
ноз: плоскоклеточный ороговевающий 
рак.

Послеоперационный период про-
текал гладко. Заживление ран первич-
ным натяжением. На 18-е сутки после 
операции больной в удовлетворитель-
ном состоянии выписан из отделения 
под наблюдение онкологов по месту 
жительства. После операции прове-
дено лучевое лечение (45 Гр), 3 курса 
полихимиотерапии. Через два года 
выполнены 2 корригирующие косме-
тические операции с формированием 
орбитального кольца. В течение 7 лет 
нет клинических и рентгенологичес-
ких признаков продолженного роста 
опухоли (рис. 7, 8).

РЕЗУЛЬТАТЫ

И ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке результатов хирур-

гического лечения злокачественных 

краниофациальных опухолей учиты-

вали три основных параметра:

1) радикальность удаления опу-

холи по данным КТ и МРТ;

2) послеоперационные осложне-

ния в раннем и позднем послеопера-

ционных периодах;

3) безрецидивный период.

Интраоперационной и послео-

перационной летальности не было. 

По данным КТ и МРТ, выполненных 

во всех наблюдениях, отсутствовали 

признаки остатков опухоли. В после-

дующем контрольные МРТ выполня-

ли 1 раз в 3 месяца в течение 2 лет,

а затем 1 раз в полгода. Осложнения в 

виде отторжения трансплантата были 

в 22-х (58%) наблюдениях: критичес-

ким оказался период между первыми 

и шестыми сутками после операции. 

Однако отторжения трансплантата 

не явились причиной ликвореи и ме-

нингита в связи с эффективностью 

надкостничного лоскута на ножке, 

которым была отграничена твердая 

мозговая оболочка. В 17 наблюде-

Чиссов В. И.,  Решетов И. В.,  Черекаев В. А.,  Зайцев А. М.,  Белов А. И.
Методические аспекты блок-резекции у больных
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ниях были произведены повторные 

микрохирургические операции с 

применением других видов лоску-

тов. Сроки наблюдения за больны-

ми составили от 3-х до 11-ти лет. За 

этот период от диссеминации про-
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следует отметить особое значение 

внедрения методов пластики осно-

вания черепа местными тканями: 

надкостничным лоскутом (37, 27)
и височной мышцей, позволяющими 
эффективно отграничить интраду-
ральное пространство (5, 32, 14, 34, 
35). Эти методы и в настоящее время 
позволяют эффективно закрыть не-
большие дефекты основания черепа, а 
при больших дефектах являются важ-
ным дополнением к более сложному 
методу пластики- микрохирургической 
аутотрансплантации тканей ( 26, 38, 
28, 20, 18, 36). 

Сложным является вопрос об оп-
ределении показаний к блок-резекци-
ям. Однозначно такие операции проти-
вопоказаны при лимфоидных опухолях, 
не имеют смысла и при наличии мно-
жественных отдаленных и регионарных 
метастазов. При наличии регионарных 
метастазов в шейные лимфатические 
узлы возможно дополнение блок-ре-
зекции лимфаденэктомией. Противо-
показана блок-резекция при наличии 
обширной инфильтрации ткани мозга, 
вовлечение кавернозного синуса, пи-
рамиды височной кости. Также проти-
вопоказана эта операция и у больных с 
тяжелым соматическим статусом.

В каждом конкретном случае 
вопрос о тактике лечения решается 
коллегиально с участием хирургов, ра-
диологов, химиотерапевтов. При этом, 
помимо выбора радикальной операции 
или паллиативного лечения, важным 
является вопрос об этапности лечения: 
последовательность лучевой, хими-

отерапии и операции. Значительная 

часть больных поступает после час-

тичного удаления опухоли, лучевой 

и химиотерапии. У больных с вери-

фицированной опухолью первично 

путем биопсии возможны варианты 

с разделением лучевой и химиотера-

пии на 2 этапа: до и после операции. 

Мы начали применять интраопераци-

онную лучевую терапию. Эта методи-

ка требует дальнейшего совершенс-

твование и накопления клинического 

материала.

ВЫВОДЫ

1. Краниофациальная блок-ре-

зекция является одним из этапов 

комплексного лечения больных со 

злокачественными опухолями ос-

нования черепа, поэтому важен 

тщательный анализ плана лечения

с участием рентгенологов, онкологов, 

радиологов и нейрохирургов для оп-

ределения последовательности луче-

вой, химиотерапии и операции.

2 Для определения показаний

к краниофациальной блок-резекции 

злокачественной опухоли основания 

черепа необходимо тщательное об-

следование для определения харак-

тера и распространенности процесса, 

исключения метастазирования, оцен-

ки общего состояния больного.

3. Правильно выполненная кра-

ниофациальная блок-резекция в ком-

плексе с лучевой и химиотерапией 

позволила достичь 5-летнего безре-

цидивного периода у больных со зло-

качественными опухолями основания 

черепа в 16,8% наблюдений и 5-летней 

выживаемости в 40,6% наблюдений.
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цесса погибли 180 больных (47%) 

в сроки от 1 месяцев до 11 лет, от 

причин не связанных с основным па-

тологическим процессом – 11 боль-

ных (3,1%). У 179 больных (46,8%) 

безрецидивный период составил 3

и более лет. Этим больным произво-

дили косметические корригирующие 

операции пластическими хирургами. 

92 больных были оперированы по по-

воду рецидива, из них большинство 

с опухолями эпителиального ряда. 

77 больным была произведена лим-

фаденэктомия в связи появлением 

метастазов в шейных лимфоузлах. 

Более 3 лет выжили 162 (46,8 %), 5 

лет – 156 (40,6%) больных.

Краниофациальная блок-резек-

ция является одним из этапов комп-

лексного лечения больных со злока-

чественными опухолями основания 

черепа. Злокачественные краниофа-

циальные опухоли имеют склонность 

к местному распространению и редко 

дают, как регионарные, так и отда-

ленные метастазы. На этом основана 

концепция возможности излечения 

больного путем удаления опухоли 

блоком с участком прилежащих здо-

ровых тканей в комплексе с до и/или 

послеоперационной полихимио- и 

лучевой терапией.

Впервые краниофациальная 

блок-резекция злокачественных 

опухолей основания черепа описана 

R. Smithet et al. в 1954 году. В последу-

ющем A. Ketcham (1966) и J. Van Buren 

(1968) проанализировали отдален-

ные результаты блок-резекций, по-

казав их преимущества по сравнению 

с методом удаления опухоли путем 

кускования. Уже первые работы пока-

зали возможность выживания боль-

ного со злокачественными опухоля-

ми основания черепа после удаления 

блоком значительной части структур 

лицевого скелета с прилежащими от-

делами основания черепа, иссечени-

ем пораженной твердой оболочки. На 

первом плане при этом стояли риск 

ликвореи и гнойно-септических ос-

ложнений, грубые функциональные и 

косметические дефекты, связанные с 

иссечением пораженных тканей вер-

хней челюсти, глазницы, носоглотки, 

подвисочной ямки.

Внедрение методов пластики поз-

волило значительно уменьшить вы-

шеописанные последствия. При этом
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SUMMARY
METHODICAL ASPECTS OF EN BLOCK RESECTION IN PATIENTS
WITH CRANIOFACIAL MALIGNANT TUMORS

Chissov V. I.,  Reshetov I. V.,  Cherekaev V. A.,  Zaytsev А. М.,  Belov A. I.

Moscow P. A. Herzen Institute of Oncologic Research of the Federal Agency on Hi-Tech Medical Care,
N. N. Burdenko Research Institute of Neurosurgery of the Russian Academy of Medical Sciences,
Moscow, Russia

The study examines current approaches to diagnosis and treatment of patients with malignant tumors extending to 
the skull base. The experiences of the Moscow P.A. Herzen Institute of Oncologic Research and the N.N. Burdenko Re-
search Institute of Neurosurgery in treatment of 384 patients for whom a monoblock resection of such tumors has been 
performed are presented. Correctly performed craniofacial en block resection in combination with radiotherapy and che-
motherapy has allowed to achieve a 5-year relapse-free period in 16.8% of the patients with malignant tumors of the skull 
base and a 5-year survivability in 40.6% of these patients.

Keywords: en block resections, craniofacial  tumor,  tumor of the skull base.
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ВВЕДЕНИЕ

Заболевания щитовидной железы 

занимают ведущее место в структуре 

всех эндокринопатий. Прежде всего, 

это объясняется широкой распро-

страненностью диффузного узлово-

го зоба в йоддефицитных регионах 

России, а также увеличением числа 

диагностируемых злокачественных 

опухолей, нередко формирующихся 

на фоне зоба. [1, 8]. Узловое пора-

жение щитовидной железы является 

широко распространенным заболева-

нием и встречается у 4 – 6% взрослого 

населения различных стран [7]. 

По данным американских кол-

лег, узлы щитовидной железы об-

наруживаются при вскрытиях у 18% 

населения [6, 9].

По данным С. Wang (1997) 50% 

людей, населяющих земной шар, 

имеют узловые образования в щи-

товидной железе различных разме-

ров. Причем основная доля их при-

ходится на непальпируемые узлы, с 

диаметром менее 1см, а 3,5% из них 

микрокарциномы [10].

Неуклонно растет заболевае-

мость и выявляемость злокачествен-

ных опухолей щитовидной железы. 

По данным МНИОИ им. П. А. Герцена, 

абсолютное число впервые в жизни 

установленных диагнозов злокачест-

венного новообразования щитовидной 

железы в 1996г. (мужчины 885, жен-

щины 4585) составило 5470 больных; 

в 2006 г. (мужчины 1228, женщины 

7704) – 8932 больных. Грубый пока-

затель заболеваемости на 100 000 на-

селения в 1996г. составил 3,71; в 2006г. 

составил 6,27. Прирост заболеваемос-

ти населения России злокачественны-

ми новообразованиями щитовидной 

железы (оба пола) с 1996г. по 2006г. 

составил 61,42%., среднегодовой 

темп прироста – 4,91%. Стандартизи-

рованный показатель заболеваемости 

женского населения России равен 7,26 

(грубый показатель значительно выше 

10,07), мужского населения – 1,50

и 1,86 соответственно. Средний воз-

раст больных впервые в жизни уста-

новленным диагнозом злокачествен-

ного новообразования  в России (оба 

пола) в 1996г. равен 52,9; в 2006г. – 52,8.

Кумулятивный риск развития злока-

чественного новообразования щи-

товидной железы (оба пола) в 1996г. 

составил 0,31%; в 2006г. 0,49%.

Риск развития злокачественных 

новообразований щитовидной желе-

зы, начиная с пубертатного возраста, 

значительно выше в женской популя-

ции. Так в возрасте 30 – 39 лет женщи-

ны заболевают в 7 раз чаще мужчин.

В 2006г. женщины составили 86,3% 

всех больных с выявленными злока-

чественными опухолями щитовидной 

железы. Повозрастные показатели рас-

тут с увеличением возраста, в 45 – 49 лет 

выходит на плато, заканчивающееся

возрастной группой 50 – 59 лет. При 

этом каждая злокачественная опу-

холь щитовидной железы диагности-

рована у женщин в возрасте 40 – 49 лет.

МЕТОДИКА ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ РЕЗЕКЦИИ
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПО ПОВОДУ ОПУХОЛЕЙ

Чиссов В. И.,  Решетов И. В.,  Голубцов А. К.,  Севрюков Ф. Е.,  Крехно О. П.

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П. А. Герцена
Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи,
Москва, Россия

Представлена методика видеоассистированой резекции щитовидной железы при опухолях из малоинвазивного 
бокового доступа, которая отработана в эксперименте на трупах. Длина кожного разреза варьировала от 2,0 до 3,0 см.
в зависимости от длины и толщины шеи. Затруднений с визуализацией возвратного гортанного нерва, выделения вер-
хней и нижней щитовидных артерий не отмечено. В некоторых случаях трудно было визуализировать паращитовидные 
железы. Расстояние до структур шеи при «боковом» доступе в среднем составило: верхняя щитовидная артерия – 3,0 см.;
нижняя щитовидная артерия – 3,0 см.; возвратный гортанный нерв – 3,5 см. Во всех случаях удавалось адекватно 
ревизовать претрахеальную и паратрахеальную клетчатку – зоны ближайшего регионарного метастазирования.

Видеоассистированная резекция щитовидной железы применена у 135 больных при доброкачественных и вы-
сокодифференцированных злокачественных опухолях (Т1-Т2NхM0) щитовидной железы.  Операции выполнены
120 женщинам и 15 мужчинам, средний возраст – 40,9 лет. Дооперационные цитологические исследования: папилляр-
ная/фолликулярная аденома – 92, высокодифференцированная аденокарцинома (T1-T2N0M0) – 43. Объем хирурги-
ческого вмешательства: гемитиреоидэктомия с истмусэктомией, субтотальная резекция щитовидной железы.

На основании топографо-анатомических исследований доказана принципиальная возможность адекватной ре-
зекции щитовидной железы из бокового мини-доступа. Гемитиреоидэктомия из бокового мини-доступа сокращает 
послеоперационный койко-день до 2 – 3, оставляет выгодный с косметической точки зрения послеоперационный 
рубец, не нарушает функции органов шеи.

Ключевые слова: щитовидная железа, видеоассистированная резекция
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Максимум заболеваемости приходит-

ся на возрастную группу 50 – 59лет [2].

Необходимо отметить, что у 20% 

больных, оперируемых по поводу 

предполагаемой добокачественной 

узловой патологии щитовидной же-

лезы, при плановом морфологичес-

ком исследовании выявляют злока-

чественную узловую патологию [4].

Рак щитовидной железы до 65,9% 

обладает выраженной способностью 

к метастазированию в регионарные 

лимфатические узлы [3]. У любой 

злокачественной опухоли существует 

регионарный лимфатический узел, 

в который происходит отток лимфы 

от данной опухоли, и носит название 

«сторожевого» [5]. С целью определе-

ния сторожевого лимфатического узла 

в настоящее время применяют два 

способа: первый – посредством крася-

щего вещества (метиленовый синий), 

второй – посредством лимфотропно-

го радиофармпрепарата (меченный 

99Тс препарат коллоидного раствора 

сульфида рения «Nanocis – TCK-17»). 

Второй способ предпочтительнее, так 

как дает возможность выполнения 

непрямой лимфосцинтиграфии перед 

оперативным вмешательством и пред-

варительно оценить состояние лимфа-

тических узлов [11].

Развитие эндоскопической хи-

рургии послужило основой для соз-

дания новых органосохранных опе-

раций. Эндовидеоскопические техно-

логии применяются в ограниченных 

пространствах при лечении заболева-

ний органов различных локализаций: 

в брюшной и грудной полостях, гине-

кологии, урологии, артрологии, отори-

ноларингологии и т.д. Это открывает 

новые возможности для выполнения 

видеоассистированных оперативных 

вмешательств в онкологии при опухо-

лях органов шеи. В настоящее время 

зарубежные и отечественные иссле-

дователи разрабатывают эндоскопи-

ческие доступы к щитовидной железе 

и операции на этом органе. Назрела 

необходимость оценить возможность 

эндовидеоскопического метода при 

функционально-сохранных операци-

ях на щитовидной железе при опухо-

лях и шире внедрить в практику.

Анатомия шеи изучена еще 

Н. И. Пироговым (1850г.), в послед-

ние годы  данные детализированы. 

Используя их, создана оригинальная

методика видеоассистированной опе-

рации на щитовидной железе при доб-

рокачественных и высокодифферен-

цированных злокачественных опухо-

лях (Т1-Т2NхM0) из малоинвазивного 

доступа в адекватном объеме, соб-

людая онкологические принципы, как

и при стандартном доступе.

Традиционный метод операции

на щитовидной железе имеет ряд недо-

статков: 1 – больший по длине опера-

ционный рубец, 2 – большая операци-

онная травма тканей шеи, 3 – большее 

расстояние до основных анатомичес-

ких структур щитовидной железы

и шеи, 4 – более тяжелый и длитель-

ный послеоперационный период.

Цель исследования: разработать 

методику выполнения видеоассис-

тированных хирургических вмеша-

тельств из малоинвазивного досту-

па при лечении доброкачественных

и высокодифференцированных зло-

качественных опухолей  (Т1-ТN 2хM0) 

щитовидной железы.

Любой новый метод оперативно-

го лечения тех или иных заболеваний 

требует перед внедрением в клини-

ческую практику тщательного тео-

ретического обоснования, а так же 

экспериментальной апробации.

При исследовании особенностей 

малоинвазивного доступа к щито-

видной железе произведен экспери-

мент на тридцати трупах. Длина кож-

ного разреза варьировала от 2,0 см

до 3,0см в зависимости от длины и 

толщины шеи. Затруднений с визуали-

зацией возвратного гортанного нерва, 

выделения верхней и нижней щито-

видных артерий не отмечено. В неко-

торых случаях трудно было визуали-

зировать паращитовидные железы.

Расстояние до структур шеи при 

«боковом» доступе в среднем соста-

вило: верхняя щитовидная артерия –

3,0 см; нижняя щитовидная артерия 

– 3,0 см; возвратный гортанный нерв 

– 3,5см.

Во всех случаях удавалось адекватно

ревизовать претрахеальную и паратра-

хеальную клетчатку – зоны ближайше-

го регионарного метастазирования.

После видеоассистированного 

вмешательства проводили оценку 

результатов. Для этого осуществлял-

ся доступ к щитовидной железе из 

традиционного воротникообразного 

разреза выше яремной вырезки. Про-

изводились замеры долей щитовид-

ной железы, пальпаторное и визуаль-

ное исследование ткани щитовидной 

железы на наличие узловых образо-

ваний, а также регионарной претрахе-

альной и паратрахеальной клетчатки.

Продолжительность видеоассис-

тированных вмешательств на ЩЖ 

превышала 100 минут в первых по-

пытках, в дальнейшем снизилась до 

50 минут. Относительно небольшая 

длительность операции объясняется 

отсутствием кровотечений при экс-

перименте на трупном материале.

Операции производили с исполь-

зованием стандартного эндохирурги-

ческого инструментария полностью 

укомплектованную эндохирургичес-

кую «стойку» фирмы «Аксиома» (Рос-

сия) и дополнительный осветитель 

«Karl Storz» (Германия), а также на-

бор эндохирургических инструментов 

– ножницы, диссекторы, зажимы, кли-

паторы, троакары, ретракторы, крюч-

ки-ретракторы со световодом «Аксио-

ма» (Россия), «Karl Storz» (Германия). 

Дополнительно использовался микро-

инструментарий фирмы «Aesculap».

Особенностью ретракторов явля-

ется то, что они, объединяя эндоскоп, 

осветитель и ретрактор позволяют, 

манипулируя одной рукой, расши-

рять операционную рану, полноценно 

освещать и визуализировать внут-

ренние структуры с помощью теле-

скопа. Так же они обеспечивают мак-

симальное приближение эндоскопа

к органам операционной раны.

В качестве источника холодно-

го цвета применяли галогеновые и 

ксеноновые осветители мощностью

400 Вт., со стекловолоконным свето-

диодом длинной 250см (ЭФА-0101,

и «Karl Storz»).

Для получения изображений ис-

пользовались медицинские видеокаме-

ры «ЭФА-МВТ» и «Karl Storz». Объектив 

видеокамеры соединяется с окуляром 

эндоскопа, в качестве которого исполь-

зовалась оптика HOPKINS «Karl Storz»  

прямого видения 0 градусов, и косого 

30 градусов, диаметром 4 мм., и 5мм., 

длинной 24см и 30см. Изображение 

выводилось на цветной профессио-

нальный монитор с экраном по диаго-

нали 50см, системы PAL (JVS).

Таким образом, результаты наших 

экспериментальных вмешательств 

показали, что эндовидеоассистиро-
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ванная резекция щитовидной железы 

из «бокового» мини-доступа может 

выполняться в клинической практике 

при односторонней доброкачествен-

ной либо высокодифференцирован-

ной злокачественной узловой пато-

логии железы в адекватном объеме

и с соблюдением всех правил безопас-

ности и онкологических принципов.

В отделении микрохирургии 

МНИОИ им. П. А. Герцена в период с 

2000 по 2008 гг. выполнены видео-

ассистированные операции на щито-

видной железе из малоинвазивного 

бокового доступа с помощью эндо-

видеоскопической техники 135 боль-

ным с доброкачественными и злокачес-

твенными опухолями. Длина хирурги-

ческого разреза составила 2,5 – 3,5 см,

который был выполнен параллельно 

медиальному краю кивательной мыш-

цы в средней трети шеи. Операции 

выполнены 120 женщинам и 15 муж-

чинам, средний возраст – 40,9 лет. 

Дооперационные цитологические 

исследования: папиллярная/фолли-

кулярная аденома – 92, высокодиф-

ференцированная аденокарци нома 

(T1-T2N0M0) – 43. Объем хирургичес-

кого вмешательства: гемитиреоидэк-

томия с истмусэктомией, субтоталь-

наярезекция щитовидной железы.

Основным требованием к хирур-

гическому малоинвазивному доступу 

при операциях на ЩЖ считаем обес-

печение возможности выполнения 

экстрафасциальной субтотальной 

резекции. Такой объем операции яв-

ляется оптимальным и чаще всего 

выполняемым при узловой доброка-

чественной и высокодифференциро-

ванной злокачественной патологии 

ЩЖ с размером узла до 4,5 см.

Для обеспечения оптимального 

доступа к щитовидной железе ис-

пользовалось стандартное положе-

ние больного на спине с валиком под 

лопатками. Голова слегка откинута 

кзади. Относительно больного хи-

рург находится со стороны предпо-

лагаемого вмешательства. Первый 

ассистент располагается на противо-

положной стороне, второй – рядом 

с оперирующим хирургом в голове 

больного. В некоторых случаях воз-

можно расположение обоих ассис-

тентов с противоположенной хирургу 

стороны. Стойка с эндовидеоскопи-

ческим оборудованием находится 

у изголовья пациента. Эндоскопом 

манипулирует первый ассистент. 

При этом 4 мм. оптическая система 

используется совместно с ретракто-

ром, который позволяет, удерживая 

края раны, манипулировать одной 

рукой одновременно непосредствен-

но ретрактором и эндоскопом, а так 

же визуализировать объекты хирур-

гического вмешательства с близкого 

расстояния и практически избежать 

дрожания и смещения «картинки». 

Либо вместо ретрактора использует-

ся тупой эндоскопический крючок со 

световодом, другой рукой ассистент 

держит оптическую систему. Под 

местной анестезией 0,5% раство-

ром новокаина 60 – 100 мл., или 2% 

раствором лидокаина 50 – 80 мл., или 

эндотрахеальным наркозом, произ-

водился линейный кожный разрез 

длинной до 2,0 – 3,0 см вертикально, 

вдоль медиального края грудино-

ключично-сосцевидной (киватель-

ной) мышцы в нижней трети шеи на 

уровне ЩЖ, на 2,0 – 3,0 см сантиметра 

выше яремной вырезки (рис. 1).

Рассекают кожу и подкожную 

жировую клетчатку (рис. 2 ), подкож-

ную мышцу шеи.

Рис. 1. Разреза
при «боковом»
 доступе.

Рис. 3 Рассе-
чение фасции 
и выделение 
претиреоид-
ных мышц.

Рис. 5. Возврат-
ный гортанный 
нерв.
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а б
Рис. 6. Выделение (а) и клипирование (б) 
щитовидных артерий.

Следующим этапом операции яв-

ляется выделение медиальной части 

грудино-ключично-сосцевидной мыш-

цы, а также грудино-подъязычной и 

грудино-щитовидной мышц (рис. 3).

Далее, путем диссекции по их 

задней поверхности, с помощью эн-

доскопических инструментов, бипо-

лярного пинцета либо УЗ-скальпеля, 

эндоскопических ретракторов со све-

товодом и телескопом, создают про-

странство (операционную полость) 

для выполнения операции механи-

ческой тракцией (лифтинга) тканей 

Рис. 2 Начало 
операции из 
«бокового» 
доступа.

вверх. Обнажают долю щитовидной 

железы и перешеек (рис. 4).

Следующим этапом операции 

выделялся возвратный гортанный 

нерв (рис. 5).

Визуализация осуществляется 

при помощи ретрактора, эндоскопа и 

микрохирургических инструментов.

Малые размеры доступа не поз-

воляют хорошо ориентироваться

в ране, но использование эндовиде-

осистемы позволяет четко контроли-

ровать на мониторе все действия.

Следующая задача – выделение 

верхних и нижних щитовидных арте-

рий, которые пересекают, клипируют 

либо лигируют (рис. 6). Далее, после 

Рис. 4 Выде-
ление доли 
щитовидной 
железы.

визуализации и выделения возврат-

ного нерва производилят экстрафас-

циальную гемитиреоидэктомию с 

истмусэктомией либо экстрафасци-

альную субтотальную резекцию щи-

товидной железы (рис. 7). Следующим

этапом производилась инструменталь-

ная и пальпаторная ревизия паратра-
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Рис. 7 Макропре-
парат щитовид-
ной железы.
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хеальных зон. Дополнительно про-

водилось интраоперационное УЗ ис-

следование зоны интереса. Гемостаз. 

Рана послойно ушивалась и дрениро-

валась аспирационным дренажом.

Трудностей с извлечением уда-

ленной ткани железы не возникало. 

Следует отметить, что десятикратное 

увеличение, полученное благодаря 

эндовидеоскопическому оборудова-

нию, позволяет достаточно легко ви-

зуализировать все мелкие структуры 

во время операции, в том числе пара-

шитовидные железы, сосуды и воз-

вратный гортанный нерв.

ВЫВОДЫ

1. На основании топографо-ана-

томических исследований доказана 

принципиальная возможность адек-

ватной резекции щитовидной железы 

из бокового мини-доступа.

2. Гемитиреоидэктомия из бокового 

мини-доступа сокращает послеопераци-

онный койко-день до 2-3 дней, остав-

ляет выгодный с косметической точки 

зрения послеоперационный рубец, не 

нарушает функции органов шеи.

3. Показаниями к выполнению 

гемитиреоидэктомии из боково-

го мини-доступа является аденома 

щитовидной железы и высокодиф-

ференцированный Т1NхM0 рак щи-

товидной железы; относительные 

показания – женский пол, возраст 

больных до 60 лет.
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SUMMARY
A TECHNIQUE OF VIDEOENDOSCOPIC THYROIDECTOMY
FOR TUMORS OF THE THYROID GLAND

Chissov V. I.,  Reshetov I. V.,  Golubtsov A. K.,  Sevriukov F. E.,  Krekhno O. P.

Moscow P. A. Herzen Institute of Oncologic Research of the Federal Agency on Hi-Tech Medical Care,
Moscow, Russia

A technique of video-assisted thyroidectomy for tumors is presented using a low-invasive lateral approach which was 
developed in experiments on corpses. The length of a dermal incision varied from 2.0 to 3.0 cms depending on the length 
and thickness of the neck. Difficulties in visualization of the recurrent laryngeal nerve and separation of the superior and 
inferior thyroid arteries were not noticed.

The video-assisted thyroidectomy was applied clinically in 135 patients for treating benign or highly differentiated 
malignant tumors (Т1-Т2NхM0) of the thyroid gland. Hemithyroidectomy with isthmectomy and a subtotal thyroidectomy 
were performed in 120 women and 15 men (mean age 40.9) with papillary/follicular adenoma (92 patients) and highly dif-
ferentiated adenocarcinoma (T1-T2N0M0) (43 patients).

On the basis of topographo-anatomic studies the principal feasibility of an adequate thyroidectomy using lateral min-
iapproach was documented. Hemithyroidectomy through lateral miniapproach reduces postoperative bed occupancy rates 
to 2-3 days, leaves a cosmetically beneficial postoperative cicatrix and does not impair neck organ function. Indications 
for performing hemithyroidectomy through lateral miniapproach are thyroid adenoma and highly differentiated Т1NхM0 
thyroid cancer (relative indications are female sex and age under 60).

Keywords: thyroid gland, video-assisted thyroidectomy
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УСПЕШНОЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
КАРЦИНОИДА ЖЕЛУДКА 
(4 НАБЛЮДЕНИЯ)

Скоpопад В. Ю.,  Петерс В. В.,  Чебунин Г. В.,  Фомин С. Д.

Медицинский Радиологический Научный Центp РАМН,
Обнинск, Россия

В статье представлены четыре наблюдения успешного эндоскопического лечения небольших по размеру карци-
ноидов желудка. Во всех случаях опухоли имели типичную полиповидную форму, размер образований варьировал от 
3 до 12 мм., имелось фоновое заболевание желудка – хронический гастрит. Определить принадлежность образований 
к карциноидным опухолям позволило только морфологическое исследование биопсийного материала; в двух случа-
ях для уточнения диагноза было выполнено иммуногистохимическое исследование, которое выявляло экспрессию 
хромогранина А и отсутствие таковой при окраске с эпителиальным мембранным антигеном. Технически процедура 
удаления карциноидов ничем не отличалась от обычных полипэктомий, каких либо осложнений в момент удаления и 
в ближайшем и отдаленном периоде не отмечалось. Приведенный материал показывает, во-первых, необходимость 
морфологического исследования всех полиповидных образований желудка, и, во-вторых, возможность радикально-
го органосберегающего лечения ранних форм карциноида желудка.

Ключевые слова: полиповидное образование, карциноид желудка, эндоскопическое органосберегающее 
лечение.

ВВЕДЕНИЕ

Карциноиды желудка, по дан-

ным литературы прошлых лет, со-

ставляли 2 – 5% карциноидов желу-

дочно-кишечного тракта и 0,3 – 0,4% 

всехопухолей желудка [2, 4]. Однако 

в более поздних публикациях показа-

но увеличение встречаемости этого 

заболевания, что может быть связано 

с улучшением эндоскопической диа-

гностики. Так, в Японии их частота 

достигает 30% среди всех гастроин-

тестинальных карциноидов [8].

Первое сообщение о хирургичес-

ком лечении карциноида желудка в 

отечественной литературе относится 

к 1966 г. [5]. Общепризнано, что един-

ственным методом лечения являет-

ся хирургический, однако, до насто-

ящего времени нет единого мнения 

относительно необходимого объема 

оперативного вмешательства [2, 3, 

4]. Длительный экспансивный рост в 

пределах подслизистого слоя, низ-

кая частота метастазирования на 

ранних стадиях, замедление или 

даже прекращение роста метаста-

зов после удаления первичной опу-

холи – все это свидетельствует об 

обоснованности использования ор-

ганосберегающих вмешательств.

В отечественной и зарубежной ли-

тературе имеются лишь единичные 

наблюдения об эндоскопическом 

удалении карциноидных опухолей 

желудка [1, 6, 7].

В настоящем сообщении мы хо-

тим поделиться опытом успешного 

эндоскопического лечения небольших 

по размеру карциноидов желудка.

ПРИВОДИМ НАБЛЮДЕНИЯ:
Б-ая В., 51 год , обратилась в МРНЦ

РАМН 19.02.1992. с жалобами на сла-
бость, похудание на 10 – 12 кг за пос-
ледние 6 месяцев. При обследовании 
по месту жительства в июле 1991 г. 
был обнаружен гиперпластический 
полип в теле желудка размером 4 – 5 мм.
В МРНЦ РАМН 19.2.1992 было произ-
ведено эндоскопическое исследова-
ние желудка: в средней трети тела на 
большой кривизне обнаружен полип на 
узком основании, размером 11 – 12 мм, с 
гладкой поверхностью и эрозирован-
ной верхушкой. Произведена биопсия. 
Гистологическое исследование выяви-
ло фрагменты карциноида. Ультразву-
ковое исследование органов брюшной 
полости: без патологии. 26.2.1992 про-
изведена эндоскопическая эксцизия 
опухоли. При морфологическом иссле-
довании выявлен карциноид желудка 
с инфильтрацией подслизистого слоя, 

резекция в пределах здоровых тканей. 
Через три недели была произведена кон-
трольная гастроскопия – дефект слизис-
той на месте удаленного образования 
полностью зарубцевался. Дальнейшие 
ежегодные эндоскопические иссле-
дования желудка с биопсией из места
удалённой опухоли, последнее в 2006 г. 
не выявило признаков рецидива.

Б-ой П., 41 год, госпитализирован
в абдоминальное отделение МРНЦ РАМН
6.01.2000. Из анамнеза: с сентября 1999 г.
беспокоили слабость, периодическое 
повышение температуры до субфеб-
рильных цифр. По месту жительства 
при эндоскопическом исследовании 
было выявлено полиповидное образо-
вание желудка, по данным морфологи-
ческого исследования биопсийного ма-
териала – карциноид. Больному было 
предложено оперативное вмешатель-
ство в объеме субтотальной резекции 
желудка, от которого он отказался. 
При осмотре: состояние удовлетво-
рительное, питание повышено, кожные 
покровы обычной окраски. Фиброгастрос-
копия: в средней трети тела на передней 
стенке – полиповидное образование, 
размером 8 – 9 мм, на широком основа-
нии. Взята биопсия. Морфологическое 
заключение: карциноид. Эндосоногра-
фия: определяется образование, макси-
мальным размером 8 мм, поражающие 
слизистый и частично подслизистый 
слои. Контуры образования неровные. 
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Регионарные лимфатические узлы не 
определяются. В связи с небольшими 
размерами опухоли, экзофитным рос-
том и локализацией в пределах сли-
зистого и подслизистого слоев стенки 
желудка методом лечения выбрано эн-
доскопическое удаление, которое вы-
полнено 13.1.2000. Морфологическое 
заключение: на уровне слизистой обо-
лочки картина умеренно выраженного 
гастрита с неполной тонкокишечной 
метаплазией эпителия желез, в стро-
ме «полипа» на уровне подслизистого 
слоя небольшой очаг карциноидной 
опухоли. Опухоль удалена в пределах 
здоровых тканей. Послеоперационный 
период протекал без осложнений, па-
циент выписан в удовлетворительном 
состоянии. При контрольных эндос-
копических исследованиях данных за 
рецидив опухоли не получено.

Б-ая А., 51 год, обратилась в МРНЦ 
РАМН с жалобами на слабость, похудание 
на 6 – 7 кг за 3 – 4 месяца. При эндоскопичес-
ком исследовании 14.08.2007 выявлено 
два полипа в антральном отделе желуд-
ка: один – на широком основании разме-
ром до 15 мм, второй – формирующийся. 
Произведено удаление полипов. При 
гистологическом исследовании боль-
шого полипа – «подслизистый карци-
ноид, удалённый в пределах здоровых 
тканей», в малом – гиперпластический 
полип. При контрольном обследовании 
через 1 год данных за рецидив нет.

Б-ая М., 46 лет, находилась в отде-
лении радиохирургического лечения 
закрытыми радионуклидами МРНЦ 
РАМН в феврале 2000 года с диагно-
зом: диффузный узловой зоб. При 
фиброгастродуоденоскопии 10.02.2000 
выявлено: хронический гастрит; два 
полипа проксимального отдела желуд-
ка, по передней стенке конусовидной 
формы размером 1 мм, по большой кри-
визне размером до 2 – 3 мм. При взятии 
биопсии полипы визуально были пол-
ностью разрушены. Гистологическое 
исследование: в одном из полипов – 
карциноид, в другом – фрагменты сли-
зистой желудка с гиперплазией желёз. 
В апреле 2000 г. произведена повтор-
ная ЭФГДС с полипэктомией. Гистоло-
гическое исследование (07.04.2000): 
картина гиперпластического полипа, 
элементов опухоли не найдено. При 
контрольной ЭФГДС в 2001 г.: в верхней 
трети тела желудка на передней стен-
ке (в зоне удаления карциноида) опре-
деляется полиповидное образование 
размером 2 – 3 мм. Взята биопсия. Гис-
тологическое заключение: фрагменты 
слизистой оболочки желудка с желе-
зами и воспалительной инфильтраци-
ей собственной пластинки слизистого 
слоя. Данных за рецидив нет.

Важно отметить, что все больные 

при динамическом наблюдении чувс-

твовали себя хорошо, работали по 

специальности.

Таким образом при первичном 

обследовании опухоли имели типич-

ную полиповидную форму. Во всех

четырёх наблюдениях обнаружено 

фоновое заболевание желудка –

хронический гастрит. Размер обра-

зований варьировал от 3 до 12 мм. 

У одного больного верхушка полипа 

была эрозирована. Единственной 

отличительной особенностью явля-

лось то, что ни один карциноид не 

имел выраженной ножки, тогда как 

полипы имеют их достаточно часто. 

Определить принадлежность обра-

зований к карциноидным опухолям 

во всех наблюдениях позволило 

только морфологическое исследова-

ние биопсийного материала, в двух

случаях для уточнения диагноза 

было выполнено иммуногистохими-

ческое исследование.

Гистологически при окраске ге-

матоксилином и эозином обнаруже-

ны карциноиды I типа, представенные 

мелкими округлыми клетками, обра-

зующими структуры в виде альвеол 

и трабекул, расположенных в собс-

твенной пластинке слизистой желудка 

(Рис. 1). Слизеобразования в цитоплаз-

ме клеток и внеклеточно не выявлено. 

Иммуногистохимическое исследова-

ние выявило экспрессию хромогра-

нина А (Рис. 2) и отсутствие таковой 

при окраске с эпителиальным мемб-

ранным антигеном, что подтверждает 

энтер-охромаффинную природу этих 

опухолей [10].

Технически процедура удаления 

карциноидов ничем не отличалась от 

обычных полипэктомий. Каких либо 

осложнений в момент удаления и в бли-

жайшем периоде не отмечалось. Де-

фекты слизистой, образовавшиеся на 

месте удаления, эпителизировались

в сроки от 10 суток до 3 недель, в зави-

симости от их размеров. Дальнейшее 

наблюдение показало отсутствие руб-

цов на месте удаления. Динамическое 

наблюдение в течение 12 месяцев

(3 наблюдения) и 14 лет (одно наблю-

дение) не выявило рецидива заболе-

вания. 

По данным литературы, наиболее 

часто встречаются карциноиды I типа 

[9], что и имело место в наших наблю-

дениях. Возраст больных варьировал 

от 46 до 51 года, что укладывается в 

данные мировой статистики, однако 

из четырёх пациентов только один 

был мужчина, тогда как во всех источ-

никах указывается равное соотноше-

ние заболеваемости среди полов.

Следует отметить единство 

подхода в лечении: эндоскопичес-

кое удаление карциноидов I – II типа 

диаметром до 2,0 см, а при больших 

размерах опухоли – выполнение ре-

зекции желудка или гастрэктомии 

[7]. Во всех описанных нами случаях 

размеры карциноидов не превыша-

ли 2,0 см и были успешно удалены 

эндоскопически. Приведенные на-

блюдения показывают, во-первых, 

необходимость морфологического 

исследования всех полиповидных 

образований желудка, и, во-вторых, 

возможность радикального органо-

сберегающего лечения ранних форм 

карциноида желудка.
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SUMMARY

SUCCESSFUL ENDOSCOPIC TREATMENT OF A GASTRIC CARCINOID
FOUR CASE HISTORIES

SKOPOPAD V. YU.,  PETERS V. V.,  CHEBUNIN G. V.,  FOMIN S. D.

Medical Radiological Scientific Центp Russian Academy of Medical Science,
Obninsk, Russia

Four case histories of successful endoscopic treatment of small-size gastric carcinoids are presented. In all cases the 
tumors were of a typical polypoid form, their size varied from 3 to 12 mms. There also was a background gastric disease in the 
form of chronic gastritis. Morphologic examination of the biopsy samples allowed to identify the lesions as carcinoid tumors, 
hi two cases to specify the diagnosis an immunohistochemical study was conducted. Technically the procedure of carcinoid 
removal was a usual polypectomy. The results show, firstly, the necessity of morphologic study of all polipoid lesions of the 
stomach, and, secondly, the feasibility of. radical, organ-saving treatments for the early forms of gastric carcinoids.

Keywords: castric carcionid, endoscopic treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

В мире ежегодно регистрируется 

не менее 180 тысяч случаев рака поч-

ки, при этом за последние 10 лет ко-

личество больных с локализованными 

и местно-распространенными фор-

мами заболевания составило 93,8%, 

что отчасти может быть обусловлено 

применением в клинической практике 

современных методов лучевой диа-

гностики, таких как ультразвуковое 

исследование, компьютерная и маг-

нитно-резонансная томография [1].

Тактика лечения небольших опу-

холей почек размерами до 4 см (T1a)

в настоящее время представлена 

большим диапазоном лечебных ме-

тодов, самый распространенный

из которых – резекция почки.  Орга-

носохраняющее оперативное лечение 

по поводу опухолей почки применя-

ется в урологии с 1950-х годов, когда 

Vermooten сообщил о выполнении 

геминефрэктомии у больного раком 

почки [3]. Достаточно длительный 

период времени  резекция почки вы-

полнялась редко, так как считалось, 

что данный объем вмешательства

не соответствует канонам хирурги-

ческой онкологии и прошло почти

40 лет, прежде чем органосохраняю-

щие операции стали применяться в 

повседневной практике. 

Недостаточная точность предо-

перационной диагностики, трудно-

сти, возникающие интраоперационно,

в частности, кровотечение из резеци-

рованной почки, возможные послео-

перационные осложнения (формиро-

вание мочевых свищей, кровотечения, 

почечная недостаточность и др.) явля-

лись факторами, склонявшими хирур-

гов к выполнению органоуносящих 

операций. Улучшение диагностичес-

ких возможностей, появление сов-

ременных аппаратов для коагуляции 

сосудов, совершенствование и раз-

работка новых шовных материалов 

и местных гемостатических средств 

позволили значительно уменьшить 

риск возникновения осложнений при 

резекции почки [3, 4]. 

Развитие малоинвазивных ме-

тодик лечения – радиочастотной 

аблации и криодеструкции послу-

жило причиной для дальнейшего 

усовершенствования техники орга-

носохраняющих операций на почке, 

направленной на снижение интраопе-

рационной кровопотери, уменьшения 

времени ишемии органа и последую-

щих осложнений, связанных с этими 

состояниями [2). Для осуществления 

указанных целей используются раз-

личные материалы и методики, поз-

воляющие эффективно осуществлять

гемостаз и минимизировать время 

интраоперационной ишемии почки, а 

иногда и вовсе отказываться от пере-

жатия почечной артерии. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить возможности применения 

различных гемостатических материа-

лов при резекции почки на основании 

анализа величины интраопераци-

онной кровопотери, необходимости

и продолжительности ишемии почки 

(за счет пережатия почечной ножки), 

а также частоты и характера ослож-

нений в послеоперационном периоде.

В зависимости от размеров и локали-

зации новообразований оптимизиро-

вать методики гемостаза.

Различные методики гемостаза

Под традиционными методами 

гемостаза при резекции почки мы 

подразумеваем временное пережатие 

почечной артерии и прошивание ре-

зецированной поверхности гемоста-

тическими швами. Для таких гемоста-

тических швов нами использовался 

полированный кетгут или Vicryl раз-

мером 0 или 1 на большой атравма-

тической игле. Недостатками этих 

методик в первую очередь являются 

возможность развития почечной не-

достаточности вследствие ишемии 

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ГЕМОСТАЗА ПРИ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ 
ОПЕРАЦИЯХ ПО ПОВОДУ РАКА ПОЧКИ

Школьник М. И.,  Прохоров Д. Г.,  Леоненков Р. В., Шевцов И. В.

Федеральное государственное учреждение «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий»
Федерального агенства по высокотехнологической медицинской помощи,
Санкт-Петербург.

Резекция почки – самое распространенное хирургическое вмешательство при локализованном раке почеч-
ной паренхимы размерами до 4 см. В рутинной практике при резекции почки используются традиционные ме-
тоды гемостаза – пережатие почечной артерии и прошивание почки. Эти методики не всегда приводят к удов-
летворительым результатам, а иногда повышают кровоточивость и риск развития почечной недостаточности
в послеоперационном периоде. Развитие и внедрение современных методов гемостаза позволило существенно 
улучшить хирургические результаты при резекции почки. Применение современных гемостатических матери-
алов, коагуляционных методик и их сочетания позволяет снизить время операции, объем кровопотери, риск 
развития почечной недостаточности.

Ключевые слова: локализованный рак почки, резекцич почки.
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почки и увеличение кровотечения из 

почечной паренхимы из-за прорезы-

вания нитей.

В последнее время в хирургии 

широкое распространение получили 

различные гемостатические мате-

риалы, которые используются и при 

резекции почки. Под современны-

ми методами гемостаза мы подра-

зумеваем материалы и методики, 

описываемые далее. Это гемостати-

ческие пластины на основе  окислен-

ной регенерированной целлюлозы 

(Surgicell), желатина (Spongostan), 

различные тканевые клеи на основе 

фибрина, коллагена. При резекции 

почки нами использовались ге-

мостатические пластины Surgicell и 

Surgicell Fibrillar (рис. 1). Технология 

визуальную картину дополнитель-

ных тканевых образований, имити-

рующих дополнительное образо-

вание или продолженный рост при 

контрольных ультразвуковых или 

рентгенологических исследованиях. 

Кроме этого в арсенале хирурга име-

ются современные термокоагуляци-

онные аппараты: электрокоагуляторы 

и аргонно-плазменные коагуляторы, 

электротермические генераторы, ге-

нераторы радиочастотных волн, обес-

печивающие не только качественный 

гемостаз, но и абластичность опера-

ции в границе резекции опухоли. От-

дельное место в органосохраняющей 

хирургии почки занимает так назы-

ваемая РЧА-ассистированная резек-

ция. Суть метода сводится к тому, что 

перед резекцией в опухолевый узел 

устанавливается электрод, генериру-

ющий радиочастотные волны и про-

изводится радиочастотная аблация 

узла. После этого проводится резек-

ция почки. Преимущество данного 

метода заключается в минимальном 

кровотечении из резецированной по-

верхности, обусловленном «предва-

рительной коагуляцией» ткани почки 

перед резекцией (рис.  2, 3, 4). 

Развитие современной электро-

коагуляционной аппаратуры позво-

лило эффективно использовать ме-

тодику электрокоагуляции в режиме 

«спрей», а так же аргоно-плазменную 

коагуляцию, лазерную коагуляцию 

при гемостазе резецированной почки. 

Однако, повреждающее действие этих 

методов иногда вызывает негативные 

последствия, связянные с электро-

ожогом паренхимы почки, некрозом 

участков коркового слоя и образо-

ванию мочевых свищей. Поэтому ис-

пользование электрокоагуляционных 

методов при резеции почки оправда-

но, но в определенных пределах.

Внедрение всех вышеупомяну-

тых методик позволило проводить 

органосохраняющие операций на 

почке без пережатия почечной ар-

терии или с пережатием ее на мини-

мальное время, что играет большую 

роль в профилактике послеопера-

ционной почечной недостаточности 

и отсроченном нарушении функции 

оперированной почки. Это имеет 

особое значение при операциях на 

единственных или функционально-

единственных почках.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДИКА

В клинике ФГУ РНЦРХТ Росмед-

технологий с 2004 по 2008 г выпол-

нено 203 резекции почки, из них

23 операции выполнено по поводу 

кист почки, 27 по поводу доброка-

чественных опухолей (ангиомиоли-

пома, онкоцитома). Остальным 153 

пациентам операция произведена по 

поводу злокачественных опухолей 

почки (преимущественно – почеч-

ноклеточный рак). В том числе произ-

ведено 28 операции на единственной 

почке и 22 операции при нарушенной 

функции контралатеральной почки 

(мочекаменная болезнь, поликистоз, 

аномалии развития и др.).

На основании анализа базы данных 

оперативных вмешательств, пациен-

ты с опухолевым поражением (n=153) 

были разделены на группы в зависи-

мости от использования в оператив-

ном лечении современных методов

гемостаза (табл. 1). Были отобраны 

пациенты с относительно одинако-

выми размерами новообразований

изготовления Surgicell обеспечивает 

низкий рН материала (2,5 – 3,0). Кис-

лая среда Surgicell является его ге-

мостатическим качеством, поэтому 

при наложении кусочка Surgicell на 

кровоточащую поверхность получа-

ется аморфное вещество коричнево-

го цвета – кислый гематин. Гемостаз 

наступает через 2 – 8 минут. В случае 

полного насыщения оксицеллюлозы 

кровью ее поверхность можно прокоа-

гулировать биполярным пинцетом, что 

улучшает гемостаз. Surgicell Fibrillar 

представляет собой 7-слойный ге-

мостатический материал на нетканой 

основе. Среднее время остановки кро-

вотечения при применении Surgicell 

Fibrillar составляет 2 – 4 минуты. Слоис-

тая структура материала обеспечивает 

ряд уникальных особенностей этого 

гемостатика: в зависимости от ситу-

ации материал можно использовать: 

целиком, в виде отдельных тонких сло-

ев, скатанным в тампоны, сложенным в 

виде «подушечек». 

Все полимерные гемостатичес-

кие материалы при их использова-

нии со временем полностью расса-

сываются, тем самым не создают 

Рис. 1. Аппликация Surgicell Fibrillar.

Рис. 2. Радиочастотная аблация опухо-
ли почки.

Рис. 4. Вид резецированной поверхнос-
ти почки.

Рис. 3. Резекция почки после радиочас-
тотной аблации.
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(соответствующие стадии Т1а по 

системе TNM), то есть площадь ре-

зецированной поверхности почки 

была сопоставима во всех случаях. 

В исследование включены пациенты, 

оперированные одной хирургической 

бригадой, что исключает влияние 

оперативной техники на длительность 

вмешательства. В группу I включено 

68 пациентов, которым при резекции 

почки проводились традиционные 

методы гемостаза – пережатие по-

чечной артерии  и прошивание ране-

вой поверхности обычными гемоста-

тическими швами. В группу II вошли 

85 пациентов, оперированных с ис-

пользованием современных методов 

гемостаза. Оценивались следующие 

параметры (табл. 2): продолжитель-

ность оперативного вмешательства, 

объем кровопотери, время пережа-

тия ПА, степень почечной недоста-

точности в раннем послеоперацион-

ном периоде.

Использование методов гемостаза 

в отдельных ситуациях

При небольших опухолях с выра-

женным экзофитным компонентом 

или иссечения кист почки возможно 

использование аппликационных ге-

мостатиков (Surgicell) без прошива-

ния паренхимы и наложения зажима 

на почечную ножку.

При опухолях с выраженной ин-

вазией в паренхиму мы всегда про-

водим ушивание раневой поверхнос-

ти вышеуказанными методиками и в 

дополнение используем аппликации 

пластин Surgicell и  Surgicell Fibrillar. 

При выраженной кровоточивости ре-

зецированной ткани мы накладываем 

зажим для временного выключения 

кровотока на почечную ножку. При вы-

полнении этапов гемостаза возможно 

ушивание крупных паренхиматозных 

сосудов (диаметром 1 – 3 мм) монофи-

ламентными нитями (Prolen 4 – 0 – 6 – 0). 

Такая же методика используется и при 

попадании элементов полостной сис-

темы почки в зону резекции. При не-

уверенности хирурга в герметичности 

швов элементов полостной системы, 

после операции производится уста-

новка мочеточникового стента.

При наложении гемостатических 

швов на резецированную поверх-

ность почки мы используем атравма-

тический резорбирующийся шовный 

материал. При прошивании почки для 

надежного гемостаза необходимо оп-

ределенное натяжение нитей, которое 

может вызвать прорезывание парен-

химы и вызывать дополнительную 

травму почки, сопровождающуюся 

кровотечением из мест прорезыва-

ния. Поэтому мы прибегаем к исполь-

зованию валиков из скрученных плас-

тин Surgicell Fibrillar, через которые 

проводится шовный материал, или 

накладываем швы Vicryl Parenchyma, 

который имеет плоское сечение нити 

(в виде ленты) и препятствует про-

резыванию сшиваемой ткани. Стоит 

отметить, что упомянутый последний 

материал может иметь ограниченные 

показания к применению 

как средство «глубокого 

резерва», при неэффек-

тивности других методов 

гемостаза, так как широ-

кое сечение нитей может 

нанести существенную 

травму почке и вызвать 

ишемию ее частей.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты исследования распре-

делились следующим образом. В груп-

пе I без использования современных 

методов гемостаза средняя продолжи-

тельность операции составила 103±14,8 

(медиана 100) минут, средняя крово-

потеря – 371±222 (медиана 350) мл.

Пережатие ПА производилось: менее 

5 минут – у 27 пациентов (40%), от 5 

до 10 минут – у 29 пациентов (43%),  

более 10 минут – у 4 пациентов (6%). 

Пережатие не производилось у 8 па-

циентов (11%). Признаки почечной 

недостаточности не отмечались у 58 

пациентов (85%), легкая и средней 

степени почечная недостаточность 

наблюдалась у 8 пациентов (11%), тя-

желая, потребовавшая гемодиализа, 

почечная недостаточность отмечена

у 2 пациентов (3%). В группе II с ис-

пользованием современных методов 

гемостаза средняя продолжитель-

ность операции составила 89,5±9,7 

(медиана 90) минут, средняя крово-

потеря – 259,4±108 (медиана 200) мл. 

Пережатие ПА производилось: ме-

нее 5 минут – у 35 пациентов (41%),

от 5 до 10 минут – у 4 пациентов 

Таблица 1

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ ПО ГРУППАМ

Таблица 2

ИССЛЕДУЕМЫЕ ПАРАМЕТРЫ

Школьник М. И.,  Прохоров Д. Г.,  Леоненков Р. В.,  Шевцов И. В.
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Таблица3

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Продолжительность
операции,  мин

Объем 
кровопотери, 

мл

Время 
пережатия  ПА

Почечная 
недостаточность 

в п/о периоде

Группа I

Без 
использования 
современных 
методов 
гемостаза  
(n=68)

103±14,8 371±222

0 8 (12%)
0 58 (85%)

1 27 (40%)

1 8 (12%)

2 29 (43%)

2 2 (3%)
3 4 (6%)

Группа II

С 
использованием 
современных 
методов 
гемостаза 
(n=85).

90±9,7 269,4±108

0 46 (54%)
0 80 (94%)

1 35 (41%)

1 5 (6%)

2 4 (5%)

2 0
3 0
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(5%), более 10 минут – ни у одного 

пациента из группы II. Пережатие ПА

не производилось у 46 пациентов 

(54%). Признаки почечной недо-

статочности не отмечались у 80 

пациентов (94%), легкая и средней 

степени почечная недостаточность

наблюдалась у 5 пациентов (6%), тя-

желая, потребовавшая гемодиализа, 

почечная недостаточность не отмеча-

лась. (табл. 3)

Таким образом, полученные нами 

данные говорят о существенном пре-

имуществе в использовании совре-

менных гемостатических методов при 

резекции почки, которые позволяют 

достоверно снизить время оператив-

ного лечения, операционной крово-

потери, время пережатия почечной 

артерии и риск развития почечной 

недостаточности.

Несмотря на появление и внед-

рение в клиническую практику ма-

лоинвазивных методов лечения, та-

ких как радиочастотная деструкция, 

криодеструкция, электрохимический 

лизис, резекция почки по прежнему 

остается наиболее радикальным, изу-

ченным и проверенным в клинической 

практике методом лечения, не требу-

ющим специальной аппаратуры.

ВЫВОДЫ

Применение современных ге-

мостатических материалов и агентов, 

современных электрокоагуляторов, 

дополнение резекции почки предва-

рительной радиочастотной деструк-

цией позволяет существенно улуч-

шить непосредственные результаты 

хирургического лечения, а именно 

существенно снизить продолжитель-

ность оперативного вмешательства, 

объем интраоперационной кровопоте-

ри, риск возникновения почечной не-

достаточности в послеоперационном 

периоде. Данные методики должны 

активно внедряться и использовать-

ся в рутинной хирургической практи-

ке при органосохраняющем лечении 

новообразований почки.
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SUMMARY
MODERN METHODS OF HAEMOSTASIS IN RENAL-SPARING
SURGERY OF RENAL CELL CARCINOMA

Schkolnik M. I.,  Prokhorov D. G.,  Leonenkov R. V.,  Shevtsov I. V.

Russian Science Center Of Radiology and Surgical Technologies, Federal State Afency of High-Technology Medical Care, 
Sant-Petersburg, Russia

Background: Renal sparing surgery is most popular method of surgical treatment of localized renal cell carcinoma 
in stage T1a. In routine of renal sparing used traditional methods of haemostasis – compression of renal arthery and 
suturing of renal parenchyma. This methods are not perfect because they lead to increase of blood loss and renal failure. 
Development and establishment of modern methods of harmostasis was permitted to improve surgical results of renal 
sparing. Methods:  In this trial 153 patients undergoing renal sparing surgery of small renal cell carcinoma. In  68 were 
used traditional methods of haemostasis and in 85 – modern metods, such as various haemostatic agents, electroco-
agulation, radiofrequency-assisted resection and its combinations. Results:. Using the modern methods of haemostasis 
shows a shortest time of operation 90 min versus 103, lowest blood-loss 269 versus 371 ml and lowest risc of renal failure
(6% versus 15%) as compared with using the traditional haemostatic methods. Conclusions: Using the modern haemo-
static methods allow to improve surgical results of renal sparing

Keywords: renal cell cfrcinoma, gastrocolic.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ЗАДАЧИ

Актуальность работы определя-

ется тем, что случаи повреждения 

нервных волокон довольно часто 

встречаются в хирургической практи-

ке в результате механического пере-

сечения нерва между телом нейрона 

и синапсом. Нередки случаи ране-

ния нервных структур в результате 

травмы, разрушения его опухолью, 

вынужденной резекции нерва в ходе 

хирургической операции и т.д. Это 

неизбежно приводит к инвалидиза-

ции больного, а также к нарушению 

функции органов и мышц [1].

Развитие приложений в области 

лечения поражений нервной сис-

темы (как центральной, так и пери-

ферической) существенно отстает 

от развития приложений в других 

областях медицины. Поэтому про-

блема изучения регенерации нерва и 

восстановления проводимости в не-

рве является актуальной и до конца 

не решенной задачей.

Патогенез повреждения нерва 

сводится к разрыву нервных пучков

и их оболочек, что ведет к кровоизли-

яниям и гибели нервных и соедини-

тельных элементов с последующим 

их лизисом (к 8 – 10 дню распадается 

осевой цилиндр и миелин, остатки, 

которых выводятся шванновскими 

клетками и лейкоцитами). На месте 

погибших элементов и кровоизли-

яний развивается соединительная 

ткань, из которой затем образуются 

внутриствольные рубцы. Послед-

ние бывают значительных размеров, 

если травма осложняется инфекцией. 

Внутриствольные рубцы вызывают 

ирритацию нервных элементов, нару-

шают микроциркуляцию в нерве, тем 

самым, способствуя развития в нем 

внутриствольной гипертензии и отеч-

ных явлений, клинически проявляю-

щихся болью [2].

Полная реиннервация зависит от 

состояния периферического кровооб-

ращения в целом и локального в месте 

повреждения нервного ствола, от ин-

тенсивности развития периневрально-

го фиброза и воспаления [3].

В работе исследовано влияние 

большого сальника на процессы ре-

генерации нервных тканей на моде-

ли повреждения аксона. Уникальные 

свойства большого сальника, такие 

как пластичность, эластичность, им-

мунокомпетентность, хорошая сеть 

кровеносных и лимфатических со-

судов, высокая адгезивная способ-

ность, в течение длительного вре-

мени определяют интерес хирургов

к этому органу [4].

Использование местного пе-

ремещения сальникового лоскута 

в область неврального анастомо-

за видится оптимальным способом 

нежной изоляции нервного ствола, 

возможного предупреждения разви-

тия периневрального фиброза и как 

следствие развития терминальной 

невриномы, уменьшения отека и мес-

тной воспалительной реакции.

МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ 

БИОЛОГИЧЕСКИХ ЭКСПЕРИМЕНТОВ

В качестве тестового биологичес-

кого объекта для определения влияния 

большого сальника на процессы ре-

генерации нервных волокон были ис-

пользованы нелинейные крысы мужс-

кого пола в возрасте 2,5 – 3,5 месяца.

Операционная комната была 

оснащена двумя операционными

микроскопами. Оперативный доступ

ТКАНЬ БОЛЬШОГО САЛЬНИКА КАК ФАКТОР УЛУЧШЕНИЯ
РЕГЕНЕРАЦИИ НЕРВНОГО ВОЛОКНА

Державин В. А.,  Сухарев С. С.,  Сидлецкий В. Я.,
Архангельская О. В.,  Ефремов Г. Д.,  Решетов И. В.

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П. А. Герцена
Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи,
Москва, Россия

Целью исследования являлось изучение влияние большого сальника на процессы регенерации нервных тканей 
на модели повреждения аксона. Актуальность работы определяется тем, что такого рода повреждения встречаются
в клинике в случае механического пересечения нерва между телом нейрона и синапсом в результате травмы, разру-
шения его опухолью, резекции нерва в ходе хирургической операции.

В работе проведен анализ 20 биологических испытаний моделей исскуственного пересечения седалищного нерва 
у крыс. У контрольной группы была выполнена нейрорафия поврежденного нерва. У подопытной группы нейрора-
фия была дополнена изоляцией зоны неврального анастомоза прядью большого сальника. Основными критериями,
по которым проводилась оценка регенерации повреждённого седалищного нерва, являлись наблюдения за возобнов-
лением движений в повреждённой  конечности, наличие или отсутствие трофических нарушений и данные гистоло-
гического исследование области вмешательства. Количественным показателем методики являлось количество крыс 
с клиническими и  гистологическими признаками восстановления нерва.

Ключевые слова: большой сальник, регенерация нервного волокна.
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и ход операции осуществлялся с ис-

пользованием общего и микрохирур-

гического инструментария, шовного 

материала. Для регистрации клини-

ческих показателей использовались 

цифровая камера и фотоаппарат.

Во всех сериях опытов было исполь-

зовано 8-кратное оптическое увели-

чение операционного микроскопа.

За сутки перед вмешательством 

прекращалось кормление крыс. Доступ 

к седалищному нерву осуществлялся 

под общим наркозом путем внутри-

брюшинной инъекции 0,1 – 0,2 мл Zoletili 

50,0 мг. Далее животному был произ-

веден линейный разрез кожи от левого 

тазобедренного сустава до левого ко-

ленного сустава. Кожные края отсепа-

рованы и были разведены в стороны

с помощью нитей-держалок. Тупым пу-

тем мобилизованы пучки четырехгла-

вой мышцы бедра. Гемостаз. На про-

тяжении от 0,5 до 1 см, не травмируя 

периневральную оболочку, выделен

и мобилизован седалищный нерв.

Основным критерием, по кото-

рому оценивался темп регенерации 

повреждённого седалищного нерва, 

являлись клинические наблюдения

за возобновлением движений в пов-

реждённой конечности, наличием 

или отсутствием трофических нару-

шений. Объективным показателем 

являлось также гистологическое ис-

следование нервного ствола, зоны 

анастомоза и окружающих тканей.

В качестве количественного показате-

ля методики было выбрано количест-

во крыс с клиническими и гистологи-

ческими признаками восстановления 

нерва.

Характеристика основной и конт-

рольной групп дана в таблице 1.

ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ПРОТОКОЛА I ПОДГРУППЫ

После разреза кожи, клетчатки

и поверхностной фасции разрез про-

должен по фасции четырехглавой 

мышцы бедра. Волокна двуглавой 

мышцы разведены в стороны, после 

чего визуализирован седалищный 

нерв на протяжении. Диаметр нерва 

приблизительно равен 2 – 3 мм. Нерв 

выделен на протяжении т 1,5 до 2 см,

не травмируя периневральную обо-

лочку, после чего особо острыми 

ножницами произведено его полное 

пересечение (рис. 1, 2).

Таблица 1

ПОДГРУППЫ ЖИВОТНЫХ

Подгруппа Количество 
объектов

Характеристика подгруппы 

I 10 Нейрорафия седалищного нерва

II 10 Нейрорафия седалищного нерва, ополненная наложением

муфты из трансплантата большого сальника 

Рис. 2. Пересечение се-
далищного нерва.

Рис. 3. Формирование 
анастомоза.

Рис. 4. Мобилизация 
пряди большого саль-
ника.

Рис. 1. Выделение седа-
лищного нерва.

Затем сформирован микрохирур-

гический анастомоз путем наложения

4-6 эпиневральных узловых швов, 

нитью пролен 8/0 по всей окружности 

нерва (рис. 3).

ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ПРОТОКОЛА II ПОДГРУППЫ

Нейрорафия седалищного нерва 

была дополнена срединной лапаро-

томией, ревизией органов брюшной 

полости, мобилизацией большого 

сальника (рис. 4) и подведением лос-

кута к области анастомоза через ис-

кусственно сформированный канал. 
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Муфта большого сальника дополни-

тельно фиксирована к окружающим 

тканям узловыми швами (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Статистический анализ при вы-

борке в 10 крыс для каждой группы 

позволяет уверенно интерпретиро-

вать результаты проводимого экс-

перимента (табл.2).

Оценка клинических признаков 

регенерации нерва (наличие сгиба-

ния конечности в голеностопном сус-

таве, разведение в стороны пальцев 

стопы) производилось в динамике.
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Для гистологической оценки ре-

зультатов животных выводились из 

опыта на 49 е сутки. В качестве иссле-

дуемого препарата иссекали участки 

оперированного седалищного нерва 

с блоком окружающих тканей на рас-

стоянии 10 мм дистальнее и прокси-

мальнее уровня швов.

Результаты гистологических ис-

следований на 49 сутки после фор-

мирования анастомоза у животных

I подгруппы показали, что в зоне пе-

ресечения нерва отмечается выра-

женное гранулематозное воспаление 

и разрастание нежно-волокнистой со-

единительной ткани. Дистальные от-

делы поврежденных нервов атрофич-

ны, с выраженной дезорганизацией 

нервных волокон. В проксимальном 

отделе, в области повреждения – не-

значительная дегенерация аксонов.

В 3 из 10 исследуемых нервах в облас-

ти повреждения – частичное восста-

новление аксонов.

Гистологическое исследование 

II группы (Нейрорафия седалищного 

нерва с формированием муфты из 

пряди большого сальника) показало, 

что в месте пересечения нервов отме-

чается незначительное гранулематоз-

ное воспаление вокруг шовного ма-

териала, пролиферация швановских 

клеток и фибробластов. Дистальные 

отделы повреждённых нервов атро-

фичны, со слабой дезорганизацией 

нервных волокон. В проксимальных 

отделах, в области повреждения – де-

генерация аксонов. В 7 из 10 исследу-

емых нервах в области повреждения –

частичное восстановление аксонов.

Можно предположить, что восста-

новление движений у 40% контроль-

ной группы связано с высокой подвиж-

ностью модели и невозможностью её 

иммобилизации, наличием грануле-

матозного воспаления, а также боль-

шого массива сокращающихся мышц 

в непосредственной близости от мес-

та анастомоза . Во второй группе вли-

яние этих обстоятельств уменьшается 

из-за использования пряди сальника, 

поэтому доля успешных результатов 

лечения увеличивается до 70%.

Важным отличием является то, что 

ряд животных контрольной группы, 

у которых развился стойкий паралич 

конечности, со временем стали само-

стоятельно формировать удобную им 

в функциональном плане культю (от-

грызать конечность) (рис.6). Данное 

наблюдение обусловлено развитием 

в зоне анастомоза концевой неврино-

мы, и как следствие появлением па-

тологической болевой импульсации. 

Тогда, как в подопытной группе эти 

наблюдения отсутствуют, что свиде-

тельствует о более прогрессивной 

регенерации нерва, в благоприятных 

условиях, созданных муфтой из боль-

шого сальника (рис.7).

Рисунок 7. Вид животного с полной реге-
нерацией культи животными контрольной 
группы, седалищного нерва у которых про-
изошло развитие концевой невриномы.

Рис. 6 . Самостоятельное формирование.

Таблица 2

РЕЗУЛЬТАТЫ

Подгруппа 1 сутки 14 сутки 21 сутки 28 сутки 35 сутки 42 сутки 49 сутки

I ДО ДО
ТН(5)

ДО
ТН(5)

ДО
ТН(7)

ДС(5)
 ДО(5)

ДС(5)
ДО(5)

ВД(4)
ДО (5)
ДС(1)

II ДО ДО ДО ДО ДС(7)
ДО(3)

ДС(7)
 ДО(3)

ВД(7), 
ДО(3)

Сокращения: ДО - движения в голеностопном суставе отсутствуют. ТН – трофические нарушения (потёртости, 

образование мозолей), ДС - движения сомнительны, ВД - восстановление движений.

Рис. 5. Фиксация большо-
го сальника к окружаю-
щим тканям.

При сравнении клинических 

наблюдений с результатами мор-

фологических исследований под-

тверждено, что удлинения сроков 

воспалительной реакции в конт-

рольной группе неблагоприятно ска-

зывается на процессе регенерации 

нервного волокна. В подопытной 

группе выявлены морфологичес-

кие отличия, такие как частичное 

восстановление аксонов в области 

анастомоза и отсутствие гранулема-

тозного воспаления свидетельству-

ющие о достоверно благоприятных 

условиях, созданных в зоне анасто-

моза. Большой сальник- наиболее 

оптимальный иммунокомпетентный 

лоскут, уменьшающий реакцию мес-

тного воспаления в зоне анастомо-

за, улучшающий микроциркуляцию 

и лимфоотток за счет развитой сети 

кровеносных сосудов и ,как следс-

твие, улучшающий клинические ре-

зультаты и показатели регенерации 

нервных волокон.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенные исследования за-

служивают внимания как с целью 

изучения возможности применения 

сальникового лоскута в качестве 

аутогенного материала , так и с це-

лью его практического применения 

на других биологических моделях, 

в частности, для восстановления 

иннервации тканей животных и че-

ловека.
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SUMMARY
GASTROCOLIC OMENTUM TISSUE AS A FACTOR
FOR IMPROVING NERVE FIBER REGENERATION:
AN EXPERIMENTAL STUDY

Derzhavin V. A,  Sukharev S. S.,  Sidletsky V. Ya.,
Arkhangelskaya O. V.,  Efremov G. D.

Moscow P. A. Herzen Institute of Oncologic Research of the Federal Agency on Hi-Tech Medical Care,
Moscow, Russia

The goal of the research was to examine the influence of gastrocolic omentum on the processes of nervous tissue 
regeneration on the model of axon damage. An analysis of 20 biological trials on the models of artificial transaction of the 
sciatic nerve in rats was made. In the control group neuroraphia of the damaged nerve was performed. In experimental 
animals neuroraphia was supplemented by an isolation of the nerve anastomosis zone with an epiploon strand. The basic 
criteria according to which an assessment of the damaged sciatic nerve regeneration was made were restoration of move-
ments in the damaged extremity, presence or absence of trophic disturbances, and histological research data from the 
intervention area. The number of rats with clinical and histological signs of the nerve restoration served as a quantitative 
measure. The results show positive effects of gastrocolic omentum on the processes of nervous tissue regeneration

Keywords: gastrocolic omentum, nerve fiber regeneration 
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Несмотря на определенные успе-

хи в профилактике, диагностике и ле-

чении рака шейки матки (РШМ), дан-

ная проблема продолжает оставаться 

одной из ведущих в современной он-

кологии [1, 6]. В структуре заболева-

емости женского населения России 

злокачественными новообразовани-

ями РШМ в начале 21 века занял 6-е 

ранговое место (в мире – 2-е ранго-

вое место) и составил 5,3%, в то вре-

мя как в возрастной группе 25 – 49 лет

он занял 2-е место,  составляя 11,8%, 

и в настоящее время имеется четкая 

тенденция к росту заболеваемости

и смертности от него женщин репро-

дуктивного возраста [3].

На сегодняшний день не вызывает 

сомнения тот факт, что одним из фак-

торов риска развития рака является 

высокое содержание полиненасы-

щенных жирных кислот ω-6 серии как

в диетах, так и в тканях человека [5]. 

В связи с этим исследование комплек-

са биохимических параметров, в том 

числе и составляющих компонентов 

мембранных липидов – жирных кис-

лот (ЖК), является важным элемен-

том информации для понимания пато-

генеза злокачественного процесса.

Цель настоящей работы – изу-

чить особенности состава жирных 

кислот (ЖК) различных участков тка-

ни шейки матки при ее опухолевых 

поражениях. 

Для достижения поставленной 

цели были обследованы 3 группы 

женщин. Первая группа исследова-

ния была представлена 38 пациен-

тами в возрасте 27 – 60 лет (средний 

возраст 41,2 года), из них 10 больных 

с лейкоплакией шейки матки, 12 че-

ловек с цервикальной интраэпители-

альной неоплазией II степени (CIN-

II) и 16 женщин с цервицитами. Во 

вторую группу вошли 39 больных с 

раком шейки матки в возрасте от 26

до 57 лет (средний возраст 38,4 года). 

По гистологической характеристике: 

5 больных с плоскоклеточным не-

ороговевающим раком низкой диф-

ференцировкой, 34 больных с высо-

ко и умеренной дифференцировкой. 

В качестве контроля обследовано

26 женщин в возрасте от 25 до 53 лет 

(средний возраст 35 лет) без види-

мых признаков атипии шейки матки 

и выраженных воспалительных из-

менений. Все женщины проходили 

обследование и лечение в Читинском 

областном онкологическом диспан-

сере в отделении гормонозависимых 

опухолей в период с сентября 2005 

по август 2007 года.

Объектом исследования служи-

ли образцы тканей шейки матки, взя-

тые при биопсии или оперативном 

лечении. Ткани, полученные в 2 груп-

пе, были разделены на 2 кусочка (с оча-

гом поражения и без видимых изме-

нений) при гистологическом контро-

ле; а у пациенток с РШМ – на 3 кусоч-

ка: с очагом поражения, пограничный 

участок и без изменений. Образцы 

гомогенизировались, липиды экстра-

гировались методом Фолча, после 

гидролиза липидов и метилирования 

жирных кислот проводили их газох-

роматографический анализ [4]. 

Результаты исследования пред-

ставлены в таблицах 1 и 2. Установ-

лено, что при доброкачественном по-

ражении шейки матки соотношение 

между предельными и ненасыщен-

ными ЖК не отличалось от контроля

за исключением доли полиеновых ЖК 

в очаге поражения, которая умень-

шилась на 32,2% (p <0,01) относи-

тельно контроля и в 1,4 раза (р<0,05) 

по сравнению с периферией пора-

жения (табл. 1).  Дефицит полинена-

сыщенных жирных кислот (ПНЖК) 

был также выражен и при РШМ, но,

в отличие от доброкачественных 

процессов, во всех участках ткани, 

независимо от степени удаленности

ЖИРНОКИСЛОТНЫЙ СПЕКТР ОПУХОЛЕВОЙ ТКАНИ
ПРИ ПО-РАЖЕНИЯХ ШЕЙКИ МАТКИ

Каюков В. А.,  Хышиктуев Б. С.,  Каюкова Е. В.

Областной онкологический диспансер,
ГОУ ВПО Читинская государственная медицинская академия,
Чита, Россия

ЭКСПЕРЕМЕНТАЛЬНЫЕ РАБОТЫ

Одним из факторов риска развития рака является высокое содержание полиненасыщенных жирных кислот
ω-6 серии как в диетах, так и в тканях человека. Исследование комплекса биохимических параметров, в том чис-
ле и составляющих компонентов мембранных липидов – жирных кислот, является важным элементом информации 
для понимания патогенеза злокачественного процесса.В работе представлен, что при доброкачественном поражении 
шейки матки соотношение между предельными и ненасыщенными ЖК не отличалось от контроля за исключением 
доли полиеновых ЖК в очаге поражения, которая уменьшилась относительно контроля и в 1,4 раза (р<0,05) по срав-
нению с периферией поражения.

Выявленные изменения состава ЖК опухолевой ткани шейки матки свидетельствуют об особенностях метаболиз-
ма данного класса соединений, которые определяются характером патологического процесса.

Ключевые слова: рак шейки матки, полинасыщенные жирные кислоты.
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Таблица 1

СОДЕРЖАНИЕ ЖИРНЫХ КИСЛОТ (%) РАЗЛИЧНЫХ УЧАСТКОВ ТКАНИ

ШЕЙКИ МАТКИ ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОМ ПОРАЖЕНИИ

Шифр кислоты Контроль
(n=26)

Очаг 
поражения 

(n=38)

Периферия
(n=36)

С
14:0

2,43±0,19 3,31±0,28* 3,74±0,12*

С
16:0

26,15±1,68 30,80±2,51 28,31±0,98

С
16:1

4,85±0,34 5,26±0,50 6,23±0,15*

С
17:0

0,60±0,09 0,11±0,04* 0,53±0,04
р<0,01

С
17:1

1,60±0,24 0,43±0,10* 1,37±0,10
p<0,001

С
18:0

13,90±0,56 9,58±0,59* 9,32±0,83*

С
18:1

26,14±1,21 34,01±1,79* 28,08±1,05*
p<0,01

С
18:2ω6

14,38±0,79 9,54±0,55* 9,84±0,93*

C
18:3ω3

1,58±0,13 2,44±0,12* 1,37±0,26
p<0,01

С
20:3ω6

2,41±0,42 0,93±0,10* 1,99±0,14
p<0,01

С
20:4ω6

4,66±0,48 2,15±0,14* 7,33±0,24*
p<0,001

С
20:5ω3

1,30±0,16 1,44±0,19 1,92±0,30

� насыщенных ЖК 43,08 ± 1,45 43,80 ± 2,03 41,90 ± 0,94

�  моноеновых ЖК 32,59 ± 1,10 39,70 ± 1,44* 35,68 ± 1,02*

� полиеновых ЖК 24,33 ± 0,67 16,50 ± 0,48* 22,42 ± 0,87
p<0,001

� ЖК
ω 6-серии

21,45 ± 1,02 12,62±0,49* 19,16±0,81 
p<0,01

� ЖК
ω 3-серии

2,88 ± 0,30 3,88±0,13* 3,19±0,32

Примечание: * – достоверные отличия с контрольной группой; 

p - достоверные отличия между очагом поражения и  периферией
.

от опухолевого локуса (табл. 2). Од-

нако, во всех участках цервикального 

канала в 1-ой группе регистрировали 

повышение уровня ВЖК с одной двой-

ной связью на 21,8% (p <0,01) и 9,2% 

(p <0,05) по сравнению с контролем 

соответственно в локусе поражения и 

периферических участках. Необходи-

мо отметить, что при злокачественном 

процессе избыток моноеновых ЖК оп-

ределялся только в опухолевом локусе 

и – максимально – на границе, то есть 

в зоне наиболее тесного взаимодейс-

твия «ракздоровая ткань» (табл. 2). 

Со стороны величин отдельных жир-

ных кислот следует отметить, что 

цифры только трех соединений из-

менялись  однонаправлено, незави-

симо от участка поражения. При этом 

содержание двух уменьшалось: циф-

ры С18:0 снижались на 31,1% (p <0,01) 

и 32,9% (p <0,01) в очаге пораже-

ния и периферии соответственно; а 

концентрация линолевой кислоты

падала в 1,5 раза (p <0,02) во всех 

участках ткани относительно конт-

роля. Противоположную направлен-

ность имели значения миристиновой 

кислоты. Содержание тетрадекано-

ата возрастало практически вдвое

во всех исследуемых участках ткани 

(p <0,01) от контроля (табл. 1). Изме-

нения в  содержании других жирных 

кислот характеризовались некоторой 

специфичностью, обусловленной раз-

личной удаленностью исследуемых 

образцов от очага поражения.

Неравномерное снижение вели-

чин было характерно для гептадекано-

вой и гептадеценовой, арахидоновой 

и эйкозатриеновой кислот (табл. 1). 

Уровень первых двух уменьшался 

почти в 3 раза (p <0,001), максималь-

ный дефицит последних двух кислот 

регистрировался в очаге поражения, 

при этом их цифры достоверно отли-

чались от таковых на периферии. Об-

наруженный недостаток арахидонатав

патологически измененной ткани со-

ответствует данным Л. Е. Денисова

и соавт. (1992) об усиленном исполь-

зовании таковой для синтеза ПГЕ2
и ПГF2α, [2], что усугубляет воспале-

ние в ткани, замыкая порочный круг.   

Необходимо особо подчеркнуть, 

что при доброкачественных формах 

патологии не встречается кислота

с 19 углеродными атомами, кото-

рая всегда присутствует в образ-

цах ткани, где идентифицируются 

злокачественные клетки, причем ее 

значения довольно высоки в зоне эк-

стенсивного роста опухоли (табл. 2).

Вообще при доброкачественном те-

чении, в отличие от ракового пора-

жения, жирнокислотный профиль 

участков видимо здоровых тканей, 

за небольшими исключениями, не 

отличается от контрольных образ-

цов (табл. 1, 2). 

Резюмируя вышеприведенные 

результаты, можно констатировать, 

(M ± m).

Таблица 2

СОДЕРЖАНИЕ ЖИРНЫХ КИСЛОТ (%) РАЗЛИЧНЫХ УЧАСТКОВ ТКАНИ

ШЕЙКИ МАТКИ ПРИ РШМ

Шифр кислоты Контроль
(n=20)

Очаг 
поражения 

(n=69)

Граница
(n=68)

Периферия
(n=67)

С
14:0

2,43±0,19 4,40±0,32* 3,50±0,29* 4,28±0,27*

С
16:0

   26,15±1,68 30,70±1,63 27,14±1,30 29,16±1,98

С
16:1

4,85±0,34 7,32±0,44* 8,11±0,52* 7,49±0,61*

С
17:0

0,60±0,09 0,29±0,03* 0,31±0,04* 0,30±0,06*

С
17:1

1,60±0,24 0,72±0,10* 0,83±0,12* 0,69±0,14*

С
18:0

13,90±0,56 10,16±0,61* 9,37±0,48* 11,96±0,72*

С
18:1

26,14±1,21 32,26±1,43* 33,17±1,92* 29,43±1,73*

С
18:2ω6

14,38±0,79 8,29±0,62* 11,14±0,56*
p1<0,05

9,96±1,12*

C
18:3ω3

1,58±0,13 0,79±0,08* 0,89±0,15* 0,73±0,10*

С
19:0

– 1,32±0,16* 4,26±0,39*
p1<0,001

–
p2<0,001
p3<0,001

С
20:3ω6

2,41±0,42 0,54±0,06* 0,46±0,04* 0,65±0,09*

С
20:4ω6

4,66±0,48 2,54±0,30* 0,60±0,10*
p1<0,001

4,12±0,43
p2<0,001
p3<0,01

С
20:5ω3

1,30±0,16 0,61±0,17* 0,20±0,04*
p1<0,05

1,23±0,17
p2<0,001
p3<0,001

� насыщенных ЖК 43,08±1,45 46,87±1,34 44,58±1,26 45,70±1,79

�  моноеновых ЖК 32,59±1,10 40,30±1,17* 42,11±1,74* 37,61±1,52*

� полиеновых ЖК 24,33±0,67 12,83±0,60* 13,31±0,51* 16,69±0,99*

� ЖК
ω6-серии

21,45±1,02 11,37±0,49* 12,20±0,49* 14,73±0,68*
p3<0,05

� ЖК
ω3-серии

2,88±0,30 1,40±0,10* 1,09±0,11* 1,96±0,20*
p2<0,01

Примечание: * – достоверные отличия с контрольной группой; p1 – досто-верные отличия 

между «очагом поражения» и «границей»; p2 – достоверные отличия между «границей» и 

«периферией»; p3 – достоверные отличия между «очагом поражения» и «периферией».

Каюков В. А.,  Хышиктуев Б. С.,  Каюкова Е. В.
Жирнокислотный спектр опухолевой ткани при поражениях шейки матки
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что при доброкачественных процес-

сах в шейке матки в очаге поражения 

снижается доля полиненасыщенных 

аналогов, в основном, за счет лино-

левой и дигомо-γ-линоленовой кис-

лот. Последнее обусловливает также 

и падение суммарного содержания 

кислот ω-6 серии. Кроме того, в очаге 

поражения наблюдается уменьшение 

доли С20:4ω6 и жирных кислот с нечет-

ным числом атомов углерода. Наря-

ду с этим, во всех фрагментах ткани 

фиксируются низкие цифры гептаде-

кановой, гептадеценовой и стеарино-

вой кислот.  Особенности жирнокис-

лотного спектра ткани шейки матки, 

пораженного злокачественным про-

цессом, проявляются следующим: на 

уровне целого органа уменьшается 

доля полиненасыщенных аналогов, в 

основном, за счет линолевой, α-ли-

ноленовой, эйкозатриеновой кислот. 

При этом падает суммарное содержа-

ние кислот как ω-6, так и ω-3 серий, 

однако снижение величин последних 

выглядит значительнее. Наряду с 

этим, во всех фрагментах ткани ре-

гистрируются низкие цифры ВЖК

с нечетным числом атомов углерода 

(С17:0, С17:1). В опухолевом очаге и в тка-

нях с интенсивной пролиферацией 

происходит накопление моноеновых 

ЖК (С18:1, С16:1), что, на наш взгляд, явля-

ется ответной реакцией малигнизи-

рованных клеток на дефицит поли-

еновых ЖК, с одной стороны, для 

поддержания жидкостности биоло-

гических мембран, и с другой – для 

повышения их резистентности к сво-

боднорадикальным процессам. Кроме 

того, в данных участках шейки матки 

наблюдается уменьшение доли С20:4ω6 

и С20:5ω3 и появление кислоты с 19-ю 

углеродными атомами.

Таким образом, выявленные из-

менения состава ЖК опухолевой тка-

ни шейки матки свидетельствуют об 

особенностях метаболизма данного 

класса соединений, которые опреде-

ляются характером патологического 

процесса.

ЛИТЕРАТУРА

1. Бебнева Т. Н., Прилепская В. Н. Практ. 
гинекол. 2001; 3: 77 – 82.

2. Денисов Л. Е., Прохорович Е. А., Верт-
кин А.А. и др. Клин. мед. 1992; 70: 7 – 8:  
20 – 23.

3. Петрова Г. В. Рос.онкол. журн. 2003; 5:  
36 – 38. 

4. Хышиктуев Б. С., Агапова Ю. Р., Жи-
лин И. В. Вопр. онкол. 2000; 46: 1: 
50 – 53.

5. Bartsch H. Вопр. онкол. 2004; 50: 3: 
261 – 265. 

6. Pras E., Willemse D., Carninus A. et al. 
Int. J. Radiat. Oncol. Biol., Phys. 2002; 
52: 2: 23 – 32.

Kajukov V. A.,  Hyshiktuev B. S.,  Kajukova E. V.
The fatty acids spectrum of a tumoral tissue at cervix uteri lesions

42

SUMMARY
THE FATTY ACIDS SPECTRUM OF A TUMORAL TISSUE
AT CERVIX UTERI LESIONS

Kajukov V. A.,  Hyshiktuev B. S.,  Kajukova E. V.

Regional oncologic dispensary,
Chita

It is known, that the cancer risk factors of development by means of the high content of polynonsaturated fat ac-
ids of the ω-6 series in the diets and correspondingly in tissues of the man. Investigation of a complex biochemical 
parameters integrant components of lipids membranous it is fat acids is the important information for comprehension
of malignant disease process. I database view, that ratio limiting and nonsaturated fat acids is not feature from control 
at non malignant disease of cervix uteri. Was funding, the content of polyen fat acids in the locus of a lesion decreased 
concerning the control and over 1,4 times (р <0,05) in comparison with periphery of a lesion.

The revealed preferences of composition fat acids of a tumoral tissue cervix uteri testify to features of a metabolism 
of the given class of bonds which are defined by character of pathological process.
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Хирургическое лечение рака 

молочной железы (РМЖ) в начале 

состояло из радикальных и сверхра-

дикальных операций типа Холстеда-

Майера и Урбана-Холдина. В течение 

70 лет операци Холстеда-Майера 

считали стандартом лечения РМЖ 

[2, 3, 9, 24, 44].

Раtey D. H. и Dyson W. H. в 1948 г.

предложили модифицированную 

методику радикальной мастэкто-

мии, которая отличалась от опера-

ции Холстеда сохранением большой 

грудной мышцы. Сравнительные 

исследования эффективности этих 

вариантов радикальной мастэктомии 

продемонстрировали одинаковые ре-

зультаты безрецидивной и общей вы-

живаемости [14, 53, 90]. Madden J. L. 

в 1965 году предлагает выполнять 

мастэктомию с сохранением боль-

шой и малой грудных мышц. Позднее 

доказано, что при менее радикальных 

операциях выживаемость не умень-

шается [7, 41, 67, 91].

В 1976 г. Вишнякова В. В. описа-

ла радикальную резекцию – органо-

сохранную операцию при латеральных 

локализациях небольших (до 3 см)

опухолей. Операция заключалась в 

клиновидном иссечении 1/3 – 1/4 объ-

ема молочной железы, включающего 

опухоль, единым блоком с кожей,

 фасцией большой грудной мышцы и 

клетчаткой 1 –3 уровня.

С 1973 г. в Национальном инсти-

туте по лечению рака (Милан) предло-

жена квадрантэктомия, которая вклю-

чала иссечение первичной опухоли 

размерами до 2 см и 2 – 3 см подлежа-

щей здоровой ткани молочной желе-

зы с подлежащей фасцией и кожей,

а также подмышечную лимфаденэк-

томию трех уровней. На основании

3-х рандомизированных исследова-

ний QART (квадрантэктомия, под-

мышечная диссекция, лучевая те-

рапия) в 1973 – 1988 гг. в Milan Cancer 

Institute продемонстрирована 10 лет-

няя выживаемость у 79,5% больных 

в группе подвергшейся органосохра-

няющему лечению и 76% в группе, 

где была выполнена мастэктомия по 

Холстеду [36].

Основным недостатком ради-

кальной резекции молочной железы 

является большой процент рецидив 

болезни – 2,2 – 7,0% Fisher B. По дан-

ным Дорофеева А.В. [8], местные 

рецидивы выявлены в 4,5% при ради-

кальной резекции и 2,3% среди боль-

ных РМЖ, подвергшихся мастэкто-

мии по Пейти.

Минимальное по объему удаля-

емой ткани молочной железы, хи-

рургическое вмешательство – лам-

пэктомия, было разработано в ходе 

исследований Национального про-

екта дополнения операций на мо-

лочной железе и кишечнике (США, 

NSABBP). При такой операции уда-

ление опухоли и лимфаденэктомию 

выполняли  из двух отдельных раз-

резов. Через дугообразный кожный 

разрез, ориентированный по кожным 

складкам (иссечение кожи и подле-

жащей фасции было не обязательно, 

запас здоровых тканей железы u1085

не регламентировался), удаляли 

опухоль. Через кожный разрез, пе-

ресекающий подмышечную область

в горизонтальном направлении, про-

водили лимфаденэктомию. Результа-

ты 12-летнего наблюдения подтверди-

ли, что достоверного различия между 

группами больных с лампэктомией, 

лампэктомией с лучевой терапией, 

модифицированной мастэктомией по 

общей и безрецидивной выживаемос-

ти. Частота местного рецидива после 

лампэктомии составила 35%, после 

лампэктомиии с облучением – 10% 

[41]. При 20-летнем наблюдении мес-

тный рецидив после лампэктомии 

развился в 39,2%, после лампэкто-

мии с облучением – в 14,3% [92].

Известно, что показатель реци-

дивирования после широкого при-

менения сохранных операций возрос

Обзор посвящен проблеме хирургического лечения опухолей молочной железы. Проведен анализ 
многих литературных источников по вариантам оперативного удаления доброкачественных и злока-
чественных опухолей в аспекте эволюции от секторальной резекции железы до минидоступа через 
ареолу при доброкачественных опухолях. Хирургическое лечение рака молочной железы прослежено 
от разрушающей операции Холстеда, через сберегающую большую грудную мышцу операцию Пейти, 
функциональную мастэктомию по Мадену, до современных операций типа подкожной мастэктомии
с сохранением ареолы. Сделаны выводы о неодназначной интерпретации в современной литературе 
отношения к сохранению ареолы и соска, что делает актуальным проведение проспективных исследо-
ваний в этом направлении.

Ключевые слова: обзор, лечения опухолей молочной железы.
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с 1 – 2% после мастэктомии до 30 – 50% 

после органосохраняющего лечения 

[29, 49].

Проведение лучевой терапии 

после органосохранной операции 

значительно улучшило ситуацию, 

снизив показатель рецидивирования 

до 10  – 14% [15, 41, 92, 86].

Но местный рецидив это не только 

неудача местного лечения, но и двой-

ной последующий риск как для раз-

вития отдаленных метастазов, так 

и для увеличения показателей про-

должительности жизни. К такому 

выводу пришли исследователи, про-

водившие рандомизированные иссле-

дования органосохраняющего ле-

чения РМЖ (NSABP-B06-trial, Millan-

III-trial, Uppsalo-Orebro-trial, Scottish 

Conservation Trial, Ontario-Clinico-

Group). [23].

Как показало исследование, про-

веденное Meric F. еt аl. [63], наличие 

элементов опухоли по краю резек-

ции является не только фактором, 

повышающим вероятность местного 

рецидива, но и фактором в 3,7 раз 

повышающего вероятность развития 

отдаленных метастазов и в 3,9 раза –

вероятность смерти от РМЖ.

Silverstein M.  J. [76, 88] на осно-

вании анализа факторов, которые 

потенциально могут влиять на риск 

развития рецидивов после орга-

носохраняющего лечения, пришел

к выводу, что статистически значи-

мыми являются только три признака: 

степень злокачественности, размер 

и ширина краев резекции опухоли. 

Чуть позже, проанализировав про-

гностическую значимость ширины 

краев резекции вне зависимости 

от двух других признаков, он уста-

новил, что вероятность местного 

рецидива снижается с увеличением 

объема резекции или расстояния от 

«контура» микроскопически опреде-

ляемой опухоли до края резекции.

Семиглазов В. Ф. [22] отмеча-

ет, что увеличение размера опухоли

с 15 до 40 мм сопровождается удво-

ением количества рецидивов (25,5 и 

57% соответственно), а увеличение 

ширины краев резекции от 1 до 10 

мм, наоборот приводит к снижению 

частоты местного рецидивирования 

практически в 5 раз (c 42 до 8,3%). 

Логично предположить, что шири-

на краев резекции не должна быть

абсолютной величиной, а каким-то 

образом должна быть связана с раз-

мерами самой опухоли.

Поэтому должен существовать 

определенный критерий для опре-

деления объема удаляемых тканей 

при хирургическом лечении опухо-

лей молочной железы. Объем уда-

ляемых тканей логично должен быть 

привязан к двум другим объемам –

объему молочной железы и объему 

опухоли.

Летягин В. П. [17, 19] предложил 

определять индекс соотношения объ-

емов опухоли и молочной железы.

Он неоднократно обращал внимание 

на то, что существующая в настоящее 

время классификация рака молочной 

железы и система TNM (от 1997 г.)

при всех ее достоинствах не учиты-

вает размер пораженной железы. 

Он справедливо замечает, что в ма-

ленькой молочной железе объемное 

образование даже небольших разме-

ров (до 2 см) занимает значительную 

часть органа.

Объем молочной железы многие 

исследователи пытались определить 

разными способами. Для решения 

этой задачи применялись различные 

шаблоны и приспособления. Такие как 

мерные конусы Grosman и Rounder –  

методика с использованием полиэти-

леновой пленки по Фришбергу И. А., 

методика с использованием принципа 

Архимеда [42, 85].

Ряд авторов предлагает прини-

мать молочную железу за конус со 

сферическими контурами [45] или 

за полусферу [17, 19]. Но основание 

железы не является кругом, а боль-

ше похоже на эллипс. С возрастом 

полушаровидная u1080 или коничес-

кая «девственная» форма железы 

меняется на «каплевидную» женс-

кую [34].

Опубликованы работы, в которых 

авторы пытаются выйти на опреде-

ление размеров молочной железы 

через расчеты, применяемые при 

изготовлении бюстгальтеров [11, 

84]. Измеряется окружность грудной 

клетки под железой. Высота заме-

няется вертикальным размером ча-

шечки бюстгальтера. Таким образом, 

определено, что при бюстгальтере 

размером «А» объем груди равен 

115 – 217 см3, при «В» – 140 – 368 см3, 

при «С» – 262 – 448 см3.

Известен метод, предложенный 

Sigurdson L. [75] для определения 

объема гипертрофированной молоч-

ной железы. По этому методу объем 

железы определяется по формуле

из двух линейных измерений – ок-

ружности основания железы при 

вертикальном положении пациентки

и вертикального расстояния от склад-

ки до точки на окружности основания. 

Как пишет автор, эта формула может 

быть применена у женщин с объемом

желез от 500 до 2400 см3. Но иде-

ально она применима в диапазоне от 

877 до 1756 см3.

На настоящее время единого под-

хода к определению объема молоч-

ных желез, как и единой классифи-

кации молочных желез по объемам, 

не существует.

Hetelekidis S. [64] считает, что без 

учета пространственной трехмерной 

структуры протоковой системы мо-

лочной железы достаточно трудно оп-

ределить истинные размеры опухоли, 

об этом также упоминают Schnitt S. J. 

[72] и Silverstein M. J. [88].

Объём удаляемых тканей молоч-

ной железы вокруг опухоли разными 

исследователями не трактуется од-

нозначно. Удаляется от края опухоли 

5 – 6 см [25], более 2,5 см [69], 1,5 см 

[3], 1 – 2 см [16].

Частота местных рецидивов при 

соотношении объема опухоли к объему 

сектора как 1:30 минимальна – 3,8%.

Такие выводы при анализе результа-

тов лечения 753 больных были сдела-

ны в Московском научно-исследова-

тельском онкологическом институте 

им. П. А. Герцена и продемонстрирова-

ны в лекции Пака Д. Д и Евтягина В. В. 

«Органосохраняющее лечение рака 

молочной железы» на Всероссийском 

u1089 семинаре для врачей «Совре-

менные технологии в диагностике 

и лечении рака молочной железы», 

проходившем в институте с 25 по 26 

марта 2004 г.

Сосково-ареолярный комплекс 

(САК) является значимым элементом 

для цельности эстетического воспри-

ятия молочной железы. Традиционно 

считается, что наиболее онкологически 

безопасно удалить САК при любой зло-

качественной опухоли молочной желе-

зы [28, 46, 51, 73, 80, 94]. Большинство 

пациенток, подвергшихся реконс-

труктивнымоперациям на молочной

Куклин И.А.
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железе, испытывают потребность 

в восстановлении САК, так как мо-

лочная железа без него увеличива-

ет чувство искажения собственного 

тела [38, 47, 57, 58, 65, 77, 79]. По-

теря соска ухудшает эстетические 

результаты операции и иногда ве-

дет к большему дефициту кожных 

покровов, что затрудняет одномо-

ментную реконструкцию молочной 

железы [28, 33, 79, 89]. Воссоздание 

его хирургическим или иным путем 

встречает определенные трудности. 

Существует большое количество ме-

тодик формирования соска и ареолы,

но надежных среди них нет [50, 93]. 

Со временем размеры созданного 

соска уменьшаются, либо он вовсе 

исчезает [30, 47, 52].

Транспонированная, как и тату-

ированная, ареола часто депигмен-

тируется [31, 81]. При тщательно вы-

полненном татуаже можно подобрать 

окраску, но невозможно передать 

структуру ареолы [35]. Как пишут

в своей статье Jabor M. A. et al. [55], 

при восстановлении САК у 105 па-

циенток они получили некроз соска

в 11%. При опросе пациенток выясне-

ны факторы, не устраивающие паци-

енток в реконструированном соске –

потеря проекции, отличие по цве-

ту, размеру, текстуре и положению.

И удовлетворения пациентки больше 

испытывали от восстановления же-

лезы, чем от восстановления САК.

Поэтому возможности его сохра-

нения при оперативном лечении по 

поводу рака молочной железы пред-

принимались многими исследовате-

лями. Вовлечение САК в опухолевый 

процесс наблюдается от 1 до 11% слу-

чаев [59, 60, 78, 87].

Показания для сохранения САК 

различаются от исследования к ис-

следованию: САК сохраняется, если 

опухоль находится далее 2 см от края 

ареолы [48; 59], далее 2 см от центра 

соска [66], далее 3 см от края ареолы 

[32]. Oura S. et al. [56] и Zuo W. et al.

[95] считают, что мастэктомия с со-

хранением соска может являться 

стандартной операцией при 1 – 2 ста-

дии рака молочной железы.

Бурлаков А.С., Радлевич В. В. [6] 

из 38 оперированных семерым боль-

ным с ранними стадиями заболева-

ния (1A и in situ) удаляли молочную 

железу подкожно, сохраняя сосок.

Многие авторы сходятся на том, 

что сохранять САК можно у пациенток 

с небольшими размерами опухолей, 

расположенными по периферии и без 

метастатического поражения лимфа-

тических узлов [48, 60, 68, 87].

Одни исследователи во время 

операции пользуются цитологичес-

ким подтверждением сохранения 

САК [27], другие – гистологическим 

[4, 48, 59, 60]. Некоторые хирурги об-

ходятся без морфологического кон-

троля. Рецидивы при сохраненных 

сосково-ареолярных комплексах по 

данным разных авторов или не воз-

никают [6, 48, 59, 82], или наблюда-

ются в 0,5–8,3% [4, 32, 61, 68, 79].

Таким образом, многие исследо-

ватели высказываются положитель-

но о возможности сохранения САК, 

хотя единых показаний и противопо-

казаний для этого не существует (35, 

38, 39, 52, 54, 57, 61, 65, 78, 79].

Доброкачественные заболевания 

молочных желез представляют собой 

отдельную большую проблему. По 

этим заболеваниям не ведется под-

робной статистики, как это делается 

при раке. Количество публикаций по 

этой теме значительно меньше, чем 

посвященных онкологическим забо-

леваниям молочной железы.

Тем не менее, проблема сущест-

вует в маммологических отделениях 

центрах и онкологических диспансе-

рах. По данным Савелло В. Е. с соавт. 

[20], число женщин с патологически-

ми процессами доброкачественного 

характера, нуждающихся в наблюде-

нии и лечении, в 25 – 30 раз превыша-

ет число женщин, заболевших раком 

молочной железы. Около 75 – 80% 

женщин репродуктивного возраста 

страдают различными заболевания-

ми молочных желез [12].

Доброкачественные заболева-

ния довольно разнородная группа 

образований и патологических со-

стояний молочной железы. Одни из 

них встречаются чрезвычайно редко 

(аденома соска, аденома молочной 

железы, зернистоклеточная опухоль 

и т. д.), другие довольно часто (фиб-

роаденома, кисты). Выявление одних 

возможно уже при клиническом об-

следовании пациентки, определение 

других возможно только при гисто-

логическом исследовании удален-

ного препарата (5, 13, 18, 40, 43, 74].

Разумеется, каждое образование 

должно быть обследовано разносто-

ронне, поскольку каждый вид обсле-

дования обладает определенной чувс-

твительностью и информативностью 

к различным опухолям. Показаниями 

для оперативного лечения доброка-

чественных опухолей молочной желе-

зы являются:

•  интенсивное увеличение добро-

качественной опухоли;

•  узловая мастопатия с пролифе-

рацией или атипией эпителия [13];

•  внутрипротоковые папилломы 

[40, 83];

•  солитарные кисты с пристеноч-

ными разрастаниями, пролифераци-

ей и атипией эпителия, рецидивирую-

щая более 2-х раз киста [10, 26];

•  большие размеры опухоли мо-

лочной железы, вызывающие косме-

тический дефект [62, 71].

Показанием также может быть 

желание пациентки избавиться от 

опухоли молочной железы, посколь-

ку наличие образования часто вызы-

вает психологический дискомфорт.

Традиционно для удаления доб-

рокачественных опухолей молочной 

железы применяют секторальную ре-

зекцию. Подробно эта операция опи-

сана в Атласе онкологических опе-

раций под редакцией Петерсона Б.Е., 

Чиссова В.И., Пачеса А. И. [1].

Косметический дефект при та-

кой операции довольно заметен и 

может значительно деформировать 

контуры молочной железы [21, 70]. 

Проекционный доступ располагает-

ся в зоне проекции опухоли на кожу 

молочной железы и ориентирован в 

радиальном направлении или кон-

центрически, параллельно ареоле 

[37]. Рубец после проекционного до-

ступа имеет более эстетичный вид, 

но все еще заметен. Таким образом, 

идеального доступа, который поз-

волял бы полностью удалить опу-

холь, не нанося молочной железе 

значительного эстетического урона, 

до настоящего времени не предло-

жено, что требует проведения до-

полнительных исследований в этом 

направлении.
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СОВРЕМЕННЫЕ МОДЕЛИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ
ТЕЧЕНИЯ РАКА ПОЧКИ

Серегин А. В.,  Лоран О. Б.,  Ашугян В. Р.

Кафедра урологии и хирургической андрологии РМАПО, Г.К.Б. им. С. П. Боткина,
Москва, Россия

В последние годы значительно возрос интерес к комбинированному использованию различных параметров 
рака почки для прогнозирования его вероятного течения. Разработка целого ряда пред- и постоперационных 
моделей позволила повысить точность прогнозирования вероятности рецидивирования и прогрессирования 
заболевания. В разных моделях предлагается в качестве факторов прогноза использовать различные пара-
метры рака почки. Сравнение современных моделей друг с другом показывает, что посрэперационные модели 
точнее в прогнозе, чем предоперационные. В данном обзоре литературы описаны наиболее распространённые 
модели прогнозирования течения рака почки, а также произведено сравнение точности разных моделей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак почки, прогнозирование, факторы прогноза, номограммы.

ВВЕДЕНИЕ

В эру новых форм таргетной те-

рапии и новых взглядов на молеку-

лярные механизмы развития и про-

грессирования рака почки, особым 

образом встаёт задача идентифика-

ции надёжных прогностических фак-

торов течения этого тяжёлого заболе-

вания. В настоящее время всё больше 

и больше ощущается необходимость 

для пациентов быть информирован-

ными по всем аспектам заболевания, 

включая вероятный исход, риск реци-

дива или метастазирования. По мере 

исследования факторов прогноза, 

медицина будет способна предска-

зывать все указанные риски с макси-

мальной точностью [2]. Кроме того, 

точные факторы прогноза помогут

в разработке оптимальных алгорит-

мов наблюдения (временные пара-

метры, визуализирующие и клини-

ко-лабораторные исследования) для 

расчёта вероятности рецидивиро-

вания и прогрессирования заболе-

вания [3]. Важнейшее направление 

использования точных прогности-

ческих систем – расчёт целесообраз-

ности включения пациентов в клини-

ческие исследования адъювантных 

и неоадъювантных форм терапии 

рака почки [4, 5, 6]. В настоящее вре-

мя принято подразделять факторы 

прогноза рака почки на анатомичес-

кие, гистологические, клинические,

молекулярные и интегрированные сис-

темы прогноза [7, 8]. Анатомические

факторы, обобщённые в системе клас-

сификации TNM, включают размер 

опухоли [9, 10], степень его прорас-

тания по отношению к капсуле почки, 

инвазию в лимфоузлы, в надпочеч-

ник, венозную инвазию, наличие или 

отсутствие отдалённых метастазов 

[1]. К гистологическим факторам про-

гноза относят степень дифференци-

ровки, гистологический тип опухоли, 

саркоматоидные признаки, наличие 

или отсутствие участков некроза, про-

растание в собирательную систему 

почки [11, 12]. Основные клинические 

факторы прогноза включают общее 

состояние, наличие или отсутствие ло-

кальной симптоматики, кахексии [13, 

14]. По результатам детальных цито-

генетических исследований выделены 

несколько молекулярных факторов, 

способных разделять формы почеч-

но-клеточного рака по вероятному 

исходу [15, 16]. И наконец, с целью 

повышение предсказательной точ-

ности отдельных факторов прогноза 

были разработаны интегрированные 

прогностические системы [17, 18, 19].

Исследования продвинулись c изуче-

ния одного фактора или молекуляр-

ного маркера в небольшой группе до 

анализа нескольких факторов или мар-

керов в обширных сериях исследова-

ний [20, 21]. Претерпели значительное

развитие также статистические мето-

ды анализа данных. В настоящее время 

при описании нового потенциального 

прогностического фактора необходи-

мо применение методов одно- и мно-

гофакторного анализа [22]. Особую 

важность приобретают номограммы, 

позволяющие количественно выра-

зить прогностическую точность опре-

делённого фактора [23]. Прогности-

ческая точность обычно выражается в 

процентах с использованием индекса 

конкордантности Харрела, где вероят-

ность 50% соответствует точности ме-

тания монеты, а 100% подразумевает 

идеальную предсказательность. И 

наконец, предсказательная точность 

любой новой системы прогноза долж-

на сравниваться с тем же показателем 

общепризнанной TNM системы стади-

рования рака почки [3, 24].

НОМОГРАММЫ

Идеальная модель прогнозиро-

вания должна включать в себя все 

признаки, являющиеся независимыми 

факторами прогноза исхода данного 

заболевания, что должно быть под-

тверждено соответствующими мето-

дами статистики [25, 26]. Каждая новая

система классификации должна бази-

роваться на доступных, статистически 

значимых прогностических факторах, 

должна быть воспроизводимой, под-

лежащей качественному контролю,
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быть эффективнее уже существу-

ющих, её состоятельность должна 

быть доказана в подтверждающих 

исследованиях [27, 28]. В последние 

годы опубликованы несколько про-

гностических моделей течения ло-

кализованного и метастатического

рака почки после радикальной не-

фрэктомии [29, 30, 31, 32]. Все они 

рассматривают клинические и/или па-

тологические признаки заболевания, 

но отличаются друг от друга числом 

и типом учитываемых признаков и 

конечными целями (прогнозирова-

ние общей выживаемости, опухо-

ле-специфической выживаемости и 

безрецидивной выживаемости) [33].

Множество клинических и патологи-

ческих параметров имеют значимость 

в прогнозировании исхода у пациен-

тов с почечно-клеточным раком. Сре-

ди них патологическая стадия являет-

ся одной из самых важных [34, 35, 36].

В последние 2 десятилетия множест-

вом авторов подтверждена статисти-

ческая значимость отличных от стадии 

клинических признаков, оказываю-

щих влияние на клиническое течение 

и выживаемость больных раком поч-

ки [37, 38]. P. J. Elson с соавторами [39]

в 1988 году разработали одну из пер-

вых систем прогнозирования для па-

циентов с диссеминированным раком 

почки, учитывающую симптоматику 

заболевания по ECOG, временной 

промежуток между выявлением за-

болевания и диссеминацией болезни, 

потерю веса, предварительную хи-

миотерапию, а также число участков 

метастазирования. Позднее в 1999 го-

ду R. Motzer с соавторами [40] пред-

ложена модель, учитывающая зависи-

мость выживаемости от клинических 

признаков до лечения заболевания. 

Учитывали такие признаки, как выра-

женность симптоматики по Karaofsky, 

уровень лагтатдегидрогеназы плазмы, 

содержание гемоглобина, степень ги-

перкальциемии. Системы Elson и Mot-

zer рассчитаны на прогноз только 

метастатического рака почки. Ис-

следователями из Калифорнийского 

университета в 2001 году [27] пред-

ложена точная и простая система про-

гнозирования как метастатического, 

так и локализованного рака почки 

(UCLA Integrated Staging System (UISS). 

В качестве исходных клинических

признаков авторы использовали такие 

признаки как TNM стадия 1997 года 

(TI – TIV), степень дифференцировки (от 

1 до 4), выраженность симптоматики 

по ECOG PS (0-3). В группе 601 паци-

ента были идентифицированы 32 воз-

можные подгруппы с разными показа-

телями 2-х и 5-летней выживаемости, 

определены 5 показателей уровней 

выживаемости (табл. 1; рис. 1).

Таким образом UISS оказался 

полезным инструментом для прогно-

зирования выживаемости конкрет-

ного пациента, чётко разделяющим 

прогноз на благоприятный (UISS I), 

неблагоприятный (UISS V) и 3 проме-

жуточных (с UISS II по IV) [L].

В том же 2001 году M. W. Kattan 

и соавторами [31] из Memorial Sloan-

Kettering Cancer Center (New York) 

опубликована похожая система про-

гнозирования рецидива метастати-

ческого и локализованного рака поч-

ки после радикальной нефрэктомии 

(рис. 2). Авторы при создании номог-

Таблица 1

5 УРОВНЕЙ С РАЗЛИЧНЫМИ ПОКАЗАТЕЛЯМИ ВЫЖИВАЕМОСТИ ПО СИСТЕМЕ UISS

UISS 1997 TNM 
Стадия

Баллы
по Furman

ECOG 2-летняя 
выживаемость

5-летняя 
выживаемость

% SE % SE

I I 1,2 0 96 2,5 94 2,5

II I 1,2 1 и более 89 3,8 67 6,4

I 3,4 любое

II любое любое

III любое 0

III 1 1 и более

III III 2-4 1 и более 66 6,5 39 2,8

IV 1,2 0

IV IV 3,4 0 42 3,5 23 3,1

1-3 1 и более

V IV 4 1 и более 9 6,2 0 4,0

Рис. 1. Кривые выживаемос-
ти по Каплану-Майеру со-
гласно категориям системы 
UISS отдельно для метаста-
тического (М+) и неметаста-
тического (М-) рака почки.

Рис. 2. Номограмма Каттана. Инструкция для врачей: На оси 
Симптоматика отметьте характер клинического проявления опухоли 
у пациента (I – инцидентальная, L – локальная симптоматика, S – сис-
темная симптоматика).* Проведите линию перпендикулярно вверх
к оси Баллы м отметьте, сколько баллов начисляется пациенту для оп-
ределения вероятности рецидива из-за степени выраженности клини-
ческой симптоматики. Повторите процедуру для всех остальных осей. 
Просуммируйте баллы для  всех факторов прогноза и сумму располо-
жите на оси Сумма баллов. Проведите линию перпендикулярно чтобы 
определить вероятность 5-летней безрецидивной выживаемости па-
циента, при условии, если он или она не умрут от  другой причины.
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раммы в дополнение к стандартному 

TNM стадированию использовали 

количественные величины таких 

факторов прогноза, как симптомати-

ка (асимптомное течение, локальная 

и системная), гистологический тип 

и максимальный размер опухоли. 

Показана статистически достовер-

ная корреляция между количеством 

баллов и вероятностью рецидиви-

рования опухоли в будущем. Хотя 

номограмма Kattan более прогрес-

сивна в смысле учёта максимальных 

размеров опухоли, однако в данной 

номограмме не учтена степень диф-

ференцировки опухоли. Множеством 

же авторов убедительно показано, 

что степень дифференцировки опу-

холи G является важным фактором 

прогноза и значительно коррелирует 

с исходом заболевания [41, 44].

Исследователями из клиники 

Мейо в 2002 году [45], на основа-

нии анализа течения заболевания у 

1801 пациента, перенесшего ради-

кальную нефрэктомию, предложена 

новая модель прогнозирования при 

светлоклеточном раке почки, в кото-

рую максимальный размер опухоли 

также введён в качестве прогности-

четического фактора.

Результаты однофакторного ана-

лиза корреляции между смертью от 

рака почки и её клиническими, хирур-

гическими и патологическими призна-

ками приведены в таблице 2.

При мультивариантном же ана-

лизе приведённых признаков стадия 

TNM, степень дифференцировки кле-

точных ядер и наличие участков а не-

кроза оказались тремя самыми значи-

мыми признаками прогноза (табл. 3).

При сопоставлении приведённых 

признаков с размерами опухоли, рас-

смотренными как непрерывная вели-

чина, размеры в 4, 5 и 6 см и больше 

оказались существенно связанными 

со смертностью от рака почки. Пре-

дельной величиной для прогнозиро-

вания высокого риска смертности от 

светлоклеточного рака почки признан 

максимальный размер опухоли в 5 см 

и выше, который и введён в конечную 

модель. С использованием коэффи-

центов регрессии из конечной модели 

авторами создан простой алгоритм 

прогнозирования выживаемости пос-

ле радикальной нефрэктомии по по-

воду светлоклеточного рака почки. 

Коэффицент регрессии каждого при-

знака был разделён на коэффицент 

регрессии отдалённых метастазов, 

умножен на 4 и округлен до ближай-

щего целого. Таким образом алго-

ритм, названный SSIGN (Stage, Size, 

Grade, Necrosis), получил следующий 

вид (табл. 4).

Авторами показано, как повыше-

ние счёта по алгоритму SSIGN коррели-

рует с понижением показателей выжи-

ваемости. Счёт по алгоритму 0-1 и ≥10 

коррелирует с 5-летней выживаемос-

тью в 99,4% и 7,4% соответственно.

Все приведённые модели прогно-

зирования по сути являются послео-

перационными. В противоположность 

к ним, O. Yaycioglu с соавторами [32]

и L. Cindolo с соавторами [44] разра-

ботали предоперационные модели 
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Таблица 2

ОДНОФАКТОРНЫЙ АНАЛИЗ ВЗАИМОСВЯЗИ РАЗЛИЧНЫХ ФАКТОРОВ И РИСКА СМЕРТИ ОТ РАКА ПОЧКИ

Факторы Соотношение рисков (95% ДИ) Р

Возраст при радикальной нефрэктомии 0,96  (0,90, 1,03)* 0,288

Мужской пол 1,06  (0,90, 1,24) 0,510

Курение 1,07  (0,91, 1,26) 0,394

Недавнее развитие гипертензии 0,74  (0,52, 1,06) 0,098

Симптоматическое проявление 1,97  (1,62, 2,41) <0,001

Размер опухоли
4 см и больше
5 см и больше
6 см и больше

4,00  (3,38, 4,7l)**
7,01  (4,49, 10,94)
5,08  (3,80, 6,66)
3,84  (3,13, 4,70)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

1997 Т стадия
рТ2
рТЗа
рТЗЬ или рТЗс
рТ4

2,85  (2,24, 3,62)***
3,59  (2,73, 4,71)***
3,75  (2,99, 4,70)***
2,75  (1,53,4,95)***

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

N стадия 3,29  (2,60, 4,15)**** <0,001

М стадия 5,17  (4,35, 6,15) <0,001

Степень дифференцировки клеточных 
ядер

3
4

4,10  (3,42, 4,93)*****
11,48  (9,07, 14,54)*****

<0,001
<0,001

Участки некроза опухоли 4,51  (3,86, 5,28) <0,001

Саркоматоидный компонент 6,40  (5,06, 8,10) <0,001

Кистозное строение 0,06  (0,01, 0,44) 0,006

Мультифокальность 0,82  (0,45, 1,49) 0,522

Позитивный хирургический край 3,45   (1,79, 6,67) <0,001

Таблица 3

МНОГОФАКТОРНАЯ МОДЕЛЬ РИСКА СМЕРТИ ОТ РАКА ПОЧКИ

Факторы Коэффицент 

регрессии

Соотношение рисков 

(95% ДИ)

Р

1997 Т стадия
рТ2
рТЗа
рТЗЬ или рТЗс
рТ4

0,432
0,647
0,658
-0,191

1,54*
1,91*
1,93*
0,83*

0,002
<0,001
<0,001
0,538

N стадия 0,871 2,39 (1,89, 3,02)** <0,001

М стадия 1,552 4,72 (3,96, 5,62) <0,001

Размер 5 см. и выше 0,690 1,99 (1,47, 2,7) <0,001

Степень дифференцировки 
клеточных ядер
3
4

0,408
1,101

1,50 (1,20, 1,89)***
3,01 (2,24, 4,04)***

<0,001
<0,001

Гистологический некроз 0,651 1,92(1,58, 2,33) <0,001

* – Референтная группа - опухоли стадии рТ1

** – Референтная группа - опухоли стадии pNO или pNX

*** – Референтная группа - опухоли со степенью дифференцировки клеточных ядер 1 или 2
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прогнозирования локализованного 

рака почки, учитывающие только его 

клинические проявления и макси-

мальный клинический размер.

Модель Cindolo разработана на 

основе анализа данных обследова-

ния и течения заболевания в группе 

660 пациентов со спорадическим, 

унилатеральным, неметастатическим 

раком почки, наблюдаемых в трёх 

европейских центрах на протяжении,

в среднем, 42 месяцев (от 2 до 180 ме-

сяцев). Средний максимальный раз-

мер опухоли составил 6,8см (от 3,3, до 

21 см). Авторами не выявлено сущес-

твенной разницы между клиничес-

кими и патологическими размерами

опухоли. Для определения степени 

корреляции клинических и патоло-

гических признаков с безрецидивной 

выживаемостью выполнили их одно-

факторныи и многофакторныи ана-

лиз (табл. 6).

Клинические проявления, кли-

нический размер, патологический 

размер, степень дифференцировки и 

pTNM стадия оказались статистичес-

ки значимыми при однофакторном 

анализе. При многофакторном же 

анализе статистически значимыми

Таблица 4

АЛГОРИТМ РАСЧЁТА ПО СИСТЕМЕ SSIGN

Факторы Баллы

рТ стадия
pТ1
рТ2
рТЗа
рТЗЬ
рТЗс
рТ4

0
1
2
2
2
0

N стадия
pNO
pNX
pNl
pN2

0
0
2
2

M стадия
рМО
pMl

0
4

Размер опухоли
менее 5 см
5 см и более

0
2

Степень дифференцировки 
клеточных ядер

1
2
3
4

0
0
1
3

Гистологический некроз
имеется
не имеется

0
2

Сложением баллов, соответствующих характеристикам 

опухоли, приведённым выше, авторы получили 

сумму баллов, на основании которой и строится 

окончательный прогноз по номограмме SSIGN (табл. 5).

Таблица 5

НОМОГРАММА SSIGN

Баллы 

по 

SSIGN

№ (%) Ожидаемая раково-специфическая выживаемость

1 год 3 года 5 лет 7 лет 10 лет

0-1 402 (22,3) 100,0 (0,0, 378) 99,7 (0,3, 340) 99,4 (0,4, 303) 98,7 (0,6, 235) 97,1 (1,1, 162)

2 235 (13,0) 99,1   (О,0, 221) 95,9 (1,4, 181) 94,8 (1,5, 162) 90,3 (2,2, 131) 85,3 (2,9, 89)

3 199 (11,0) 97,4   (1,1, 185) 90,3 (2,2, 153) 87,8 (2,5, 127) 81,8 (3,1, 95) 77,9 (3,6, 62)

4 20S (11,4) 95,4   (1,5, 182) 87,1 (2,5, 1,47) 79,1 (3,1, 118) 70,8 (3,6, 86) 66,2 (3,9, 53)

о 1S3 (8,5) 91,1   (2,4, 131) 71,3 (3,8, 92) 65,4 (4,1, 70) 57,1 (4,8, 48) 50,0 (5,0, 83)

(i 88   (4,91 87.0   (3,7, 73) 69,8 (8,1, 55) 54,0 (5,6, 37) 46,4 (5,8, 30) 38,8 (6,0, 18)

7 200 (11,1) 80,3   (2,9, 152) 52,4 (3,7, 89) 41,0 (3,8, 61) 34,0 (3,7, 48) 28,1 (3,7, 27)

8 61   (3,4) 65,1   (6,1, 39) 38,9 (6,4, 21) 23,6 (5,8, 10) 12,7 (5,1, 4) 12,7 (5,1, 4)

9 100 (5,6) 60,5   (5,0, 57) 26,8 (4,7, 23) 19,6 (4,3, 14) 18,1 (4,2, 12) 14,8 (4,0, 8)

10 и 157 (8,7) 36.2   (4,0, 53) 11,9 (2,8, 14) 7,4   (2,4, 8) 4,6   (1,9, 5) 4,6    (1,9, 4)

 оказались такие признаки, как кли-

нические проявления заболевания, 

клинический размер опухоли, стадия 

TNM и степень дифференцировки. 

На основании 2 признаков из мно-

гофакторной модели – клинических 

проявлений (асимптомное течение 

-0, симптоматическое -1) и клиничес-

кого размера, авторами разработана 

формула вычисления риска рециди-

ва после радикальной нефрэктомии 

(recurrence risk formula (RRF)).

RRF = (1,28 × клинические прояв-

ления) + (0,13 × клинический размер)

RRF просчитан для каждого па-

циента и использован для создания 

групп прогноза.

Предельное значение RRF 1,2 

наилучшим образом отдифференци-

ровало случаи благоприятного про-

гноза от неблагоприятного (табл. 7; 

рис. 3,  4). В отличие групп рТ1 и рТ2-3, 

Таблица 6

ОДНОФАКТОРНАЯ И МНОГОФАКТОРНАЯ КОРРЕЛЯЦИЯ БЕЗРЕЦИДИВНОЙ ВЫЖИВАЕМОСТИ

С КЛИНИЧЕСКИМИ И ПАТОЛОГИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ РАКА ПОЧКИ

Признак Соотношение рисков (SE, 95% CI) Р

Однофакторный анализ

Пол 1,07   (0,21,  0,73-1,58) 0,715

Возраст 1,01   (0,01,  0,99-1,03) 0,179

Клинические проявления 4,66   (1,15,  2,87-7,57) <0,001

pTNM 5,54   (1,37,  3,41-9,00) <0,001

Клинический размер 1,2     (0,03,  1,14-1,26) <0,001

Патологический размер 1,2     (0,03,  1,14-1,26) <0,001

Гистологический тип 0,56   (0,23,  0,24-1,29) 0,175

Степень дифференцировки 2,99   (0,15,  2,20-4,08) <0,001

Многофакторный анализ

Клинические проявления 3,69   (0,97,  2,11-6,08) <0,001

Клинический размер 1,14    (0,03,  1,08-1,21) <0,001

pTNM 3,87   (0,27,   1,61-5,71) <0,001

Степень дифференцировки 3,79   (0,37,   1,8-7,9) <0,001

в которых процент правильного про-

гноза рецидива составил 82% (90 из 

ПО), значение RRF>1.2 смогло пра-

вильно отдифференцировать 85% 

(94 из 110) случаев рецидива.

O. Yaycioglu с соавторами [32] в се-

рии 296 пациентов также разработали 

клиническую модель прогнозирования 

локализованного рака почки, учитыва-

ющую клинические проявления опу-

холи (симптоматическое или бессим-

птомное течение) и его максимальные 

размеры, определённые при КТ. В этом 

исследовании также была подтвержде-

на независимая прогностическая спо-

собность указанных 2 признаков. Для 

вычисления риска рецидива авторами 

предложена следующая формула.

RRF = (1.55 × клинические прояв-

ления) + (0.19 × клинический размер)

В модели Yaycioglu роль RRF 

также состоит в дифференцировке 
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Таблица 7

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ЧИСЛА РЕЦИДИВОВ СОГЛАСНО СТАДИИ PTNM И RRF

Признак Число 
пациентов

Число рецидивов  
(%)

5-летняя безрецидивная выживаемость 
(%)

рТ1 338 20  (6) 93

рТ2-3 322 90  (28) 62

RRF ≤1,2 288 16  (5) 93

RRF >1,2 372 94  (25) 68

Таблица 9

СРАВНЕНИЕ ТОЧНОСТИ ПРОГНОСТИЧЕСКИХ МОДЕЛЕЙ

Модели Общая выживаемость 
(95% CI)

Опухолево-специфизческая 
выживаемость (95% CI)

Безрецидивная 
выживаемость (95% CI)

Kattan 0,706  (0,681-0,731) 0,771  (0,745-0,795) 0,807  (0,777-0,835)

UISS 0,683  (0,661-0,705) 0,733  (0,709-0,757) 0,782  (0,752-0,812)

Yaycioglu 0,589  (0,566-0,611) 0,629  (0,601-0,655) 0,651  (0,609-0,691)

Cindolo 0,615  (0,592-0,636) 0,648  (0,620-0,673) 0,672  (0,640-0,704)

Таблица 8

СРАВНЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ МОДЕЛЕЙ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ТЕЧЕНИЯ РАКА ПОЧКИ

Kattan SSIGN UISS Yaycioglu и Cindolo 

Тип опухоли Все типы Светло-клеточный рак Все типы Все типы

Параметры опухоли

TNM стадия TNM стадия TNM стадия Симптоматика

Размер опухоли Размер опухоли Степень дифференцировки G Размер опухоли ;

Гистологический тип Степень дифференцировки G Симптоматика по ECOG-PS

Симптоматика Некроз

Предмет прогноза
Безрецидивная 
выживаемость

Опухолево-специфическая 
выживаемость

Общая выживаемость Безрецидивная выживаемость

опухолей с благоприятным и небла-

гоприятным исходом.

Таким образом, при помощи 

статистической обработки всего 2 

предоперационных признаков, вы-

раженных в числовом виде, автора-

ми создана простая математическая 

модель (RRF), при помощи которой 

оказалось возможным с довольно 

высокой точностью прогнозировать 

риск рецидива рака почки после 

оперативного лечения. После про-

изведения внешнего апробирования 

эта модель может быть полезным 

инструментом при консультировании 

пациентов, выборе методов лечения, 

планировании послеоперационного 

наблюдения и адьювантной терапии 

у пациентов с раком почки.

В своём оригинальном иссле-

довании 2005 года L. Cindolo с со-

авторами [33] в объёмном мульти-

центровом исследовании сравнили 

прогностическую ценность четырёх 

из предложенных моделей прогно-

зирования выживаемости пациентов, 

перенесших радикальную нефрэкто-

мию по поводу локализованного рака 

почки (табл. 8). Ретроспективно были 

проанализированы данные 2404 па-

циентов из 6 европейских центров. В 

каждом случае произведён прогнос-

тический расчёт согласно четырём 

моделям прогнозирования – Kattan, 

UISS, Yaycioglu и Cindolo. Кривые 

выживаемости были построены по 

Каплану-Майеру и сравнены с ис-

пользованием логранкового теста. 

Дифференцирующая способность 

модели была оценена по с-индексу 

Harrell. В указанной группе пациентов 

была оценена общая, ракевв-специ-

фическая, а также безрецидивная 

выживаемость. С-индекс для испы-

туемых моделей имел следующие ве-

личины: номограмма Kattan – 0,706, 

модель UISS – 0,683, модель Yaycioglu 

– 0,589, модель Cindolo – 0,615.

Приведённое исследование 

точнее определяет применимость 

прогностических моделей для пред-

сказания выживаемости пациентов, 

перенесших радикальную нефрэк-

томию по поводу локализованного 

рака почки. Его результаты (табл. 9). 

показывают, что послеоперацион-

ные модели точнее в прогнозе, чем 

предоперационные. Модель Kattan 

оказалась самой точной. Модель же 

UISS, лишь незначительно уступила 

модели Kattan. Авторы предлагают 

использовать его для уточнения про-

гноза у промежуточной группы риска 

Рис. 3. Кривые выживаемости по Каплану-
Майеру согласно сумме баллов по системе 
SSIGN.

Рис. 4. Кривые выживаемости по Каплану-
Маейру для:
А) пациентов стадии рТ1 (сплошная линия) 
и рТ2-3 пунктир; Тест Wilcoxon, P <0,001) и 
Б) пациентов с RRF <1.2 (сплошная линия) 
или >1.2 (пунктир; Тест Wilcoxon, <0.001).

согласно модели UISS. Недостатком 

существующих прогностических мо-

делей считается то, что только неко-

торые из них прошли внутреннее ап-

робирование и только система UISS 

прошла внешнее апробирование. 

Можно надеяться, что после устране-

ния указанных недостатков комбини-

рованные модели прогнозирования
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течения рака почки будут соответство-

вать современным запросам и прочно 

войдут в практику леченияи наблюде-

ния больных с раком почки [33, 43, 46].
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In the recent years the interest has grown for the combined use of different parameters of renal cell cancer for prog-
nostication of its presumable course. Elaboration of a whole number of pre- and postoperative models allowed to enhance 
the accuracy of tumor recurrence and progression likelihood. Various parameters are suggested for use in different prog-
nostic models. The comparison of contemporary prognostic models shows, that postoperative models are more accurate, 
than preoperative ones. In the current literature review the most widespread renal cancer course prognostic models are 
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шений, декомпенсированного ацидоза или алкалоза; 

5) нормокоагуляция, уровень гематокрита около 30%.

Ключевые слова: ОПЛ/ОРДС, коллоиды, кристаллоиды, 
коллоидно-осмотическое давление.

Оптимизация анестезиологического 
обеспечения и интенсивной терапии
при операциях у больных с опухолями 
опорно-двигательного аппарата,
сопровождающихся массивными
кровопотерями

Иванина И. В., Щупак М. Ю., Хотеев А. Ж.

Московская городская онкологическая больница №62,
Москва, Россия

Цель исследования: оценка эффективности методик анесте-

зии, интенсивной терапии и кровосберегающих технологий при 

операциях, сопровождающихся массивными кровопотерями.

Материалы и методы: проведен анализ данных 52 больных, 

которым были выполнены оперативные вмешательства: меж-

подвздошно-брюшная резекция или ампутация (экзартикуля-

ция, включая операции с резекцией боковых масс крестца), 

экзартикуляция половины таза, резекция костей таза, крест-

цово-подвздошного сочленения. В исследуемую группу вош-

ли пациенты с интраоперационной кровопотерей более 1500 

мл. Возраст пациентов составил 45,9±2,6 (21 – 75). Время опе-

ративных вмешательств 198±13 мин, анестезии 245±12 мин. 

У 42 пациентов (79%) применили острую изоволемическую 

гемодилюцию, в 17 (33%) случаях использовали интра- и пос-

леоперационную непрерывную аутогемотрансфузию (НАГТ)

с помощью аппарата OrthoPAT (Hemonetics) и в 5 наблюдениях –

реинфузию дренажной крови с помощью системы HandyVac 

(Unomedical). Регистрировали показатели гемодинамики и га-

зообмена, объем кровопотери и гемо-гидробаланс на этапах 

оперативного вмешательства и послеоперационной интенсив-

ной терапии. Проанализирована динамика лабораторных пока-

зателей. Результаты: интраоперационный объем кровопотери 

составил от 1500 до 3700 мл (1912±109), при этом отмечено 

снижение Hb на 37% от исходного уровня. Интраоперационный 

объем инфузии составил 64±4 мл/кг, в соотношении коллоиды/

кристаллоиды – 1:2, переливание донорской эритроцитарной 

массы потребовалось в 27% случаев в объеме 531±34 мл. Реин-

фузия аутокрови составила 562±33 мл, а объем отмытых эрит-

роцитов (Ht 80%), возвращенных из аппарата НАГТ – 333±29 мл.

Показатель Hb на этапе окончания операции составил 87±3,4 г/л,

а на момент перевода пациентов в профильное отделение 94±4,7 г/л. 

У 83% больных длительность лечения в ОИТ составила 18,8±0,4 ч.

Заключение: периоперационное применение кровосбере-

гающих методик, включая аппаратную аутогемотрансфузию, 

позволяет сократить, а в большинстве случаев исключить до-

норскую гемотрансфузию при операциях, сопровождающихся 

массивной кровопотерей.

Ключевые слова: опухоли опорно-двигательного аппарата, кро-
вопотеря, аутогемотрансфузия.

Инфузионная терапия в онкохирургии

Нехаев И. В, Свиридова С. П, Ломидзе С. В,
Баландин В. В, Сытов А. В, Жужгинова О. В.

Отделение реанимации и интенсивной терапии №1,
Российский Онкологический Научный Центр им. Н. Н.Блохина РАМН,
Москва, Россия

Основная задача инфузионной терапии раннего пос-
леоперационного периода – восстановить и поддерживать 
адекватную тканевую перфузию. Только в этих условиях 
происходит восстановление функций органов и систем, 
улучшаются процессы репарации, и снижается количество 
осложнений у больных, перенесших обширные хирургичес-
кие вмешательства. 

При определении состава и объема инфузионной терапии 

необходимо учитывать особенности онкохирургии, такие как: 

обширная тканевая мультиорганная травма, лимфодиссекция, 

объем кровопотери и длительность оперативного вмешательс-

тва. Эти особенности определяют следующие требования к ин-

фузионной терапии: 

1) способность эффективно восстанавливать и поддержи-

вать ОЦК; 

2) минимизировать перемещение жидкости во внесосудис-

тое пространство, приводящее к развитию интерстициального 

отека и, прежде всего, ОПЛ/ОРДС; 

3) отсутствие отрицательного влияния на систему гемостаза; 

4) отсутствие трансфузионных и анафилактических реакций.

Инфузионная терапия состоит из коллоидных и кристаллоид-

ных растворов, назначаемых в соотношении от 1:1 до 1:3. В качес-

тве коллоидных растворов используются растворы: ГЭК (130/0,4

и 200/0,5), концентрированный (!) 20% альбумин, гораздо реже –

декстраны (60 и 40). Объемы вводимых за сутки коллоидных 

растворов составляют: 500 – 1500 мл – для ГЭК, 300 – 500 мл – для 

альбумина, 400 – 800 мл – для декстранов. Все используемые кол-

лоидные растворы отвечают поставленным выше требованиям.

Проведение инфузионной терапии в раннем послеопера-

ционном периоде невозможно без постоянного мониторинга, 

обеспечивающего контроль эффективности и безопасности 

проводимого лечения. Методами контроля являются: 

1) гемодинамический мониторинг: АД, ЧСС, ЦВД, цент-

ральная гемодинамика (при помощи инвазивных – катетер 

Сван-Ганса или неинвазивных – монитор NICO, методов);

2) контроль жидкостного баланса (инфузия/потери) за сутки;

3) определение уровня коллоидно-осмотического давле-

ния (КОД);

4) определение показателей кислотно-щелочного и газо-

вого состава крови;

5) контроль свертывающей системы крови.

Программу инфузионной терапии можно считать эффек-

тивной при достижении следующих условий: 

1) достаточный уровень преднагрузки (ЦВД: 4 – 7 мм.рт.ст.), 

отсутствие легочной гипертензии, системной гипотензии и та-

хикардии; 

2) слабоположительны й баланс жидкости; 

3) уровень КОД: 22 – 25 мм рт.ст; при этом уровень

ДЗЛК <18 мм рт.ст.

4) уровень плазменного лактата <2 ммоль/л, коэффициент 

оксигенации (PaO2/FiO2) >300, отсутствие электролитных нару-
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Оптимизация сопроводительной
терапии нозокомиальных пневмоний
у онкологических
больных в орит

Климова А. Ю., Хотеев А. Ж.,
Соколов А. А., Митрохин С. Д.

Московская городская онкологическая больница № 62,
Москва, Россия

Цель исследования: разработать и оценить эффективность 

алгоритма лечения госпитальных пневмоний в практике интен-

сивной терапии онкологических больных.

Материалы и методы: проведен анализ заболеваемости 

госпитальной пневмонией онкологических больных в отделе-

нии интенсивной терапии (ОИТ) в течение 2004 – 2005 гг. Всем 

больным с клиническими признаками пневмонии проводили 

микробиологические исследования общепринятыми методами 

с использованием обрудования фирмы bioMerieux (Франция). 

За указанный период госпитальная пневмония была выявлена 

в 74 случаях, что составило 2,3% от числа пролеченных в ОИТ 

пациентов. Была определена ведущая госпитальная флора

в ОИТ и изучена ее чувствительность к антибактериальным 

препаратам с помощью анализатора Vitek 2.

Результаты: На основании комплексного микробиологичес-

кого мониторинга и полученных клинических данных был раз-

работан алгоритм сопроводительной терапии нозокомиальных 

пневмоний, включающий в себя, как медикаментозное воздейс-

твие – антибиотики, препараты профилактической медицины 

(БАДы), бустер-терапия (энзимы, фаги), так и немедикаментозные 

мероприятия – комплекс респираторной терапии. Данный алго-

ритм был внедрен в практику работы ОИТ с 2006 г. В 2006 – 2007 гг

микробиологически подтвержденная госпитальная пневмония 

была выявлена у 43 больных (1,2% от пролеченных в ОИТ пациен-

тов). Заключение. Таким образом, разработанный и внедренный 

в практику ОИТ алгоритм сопроводительной терапии позволил 

снизить количество случаев нозокомиальных пневмоний и улуч-

шить результаты лечения онкологических больных.

Ключевые слова: пневмония, сопроводительная терапия.

Проблема острого повреждения 
легких у онкологических больных 
после обширных хирургических 
вмешательств, сопровождающихся 
острой массивной кровопотерей

Ломидзе С. В., Нехаев И. В.,
Сытов А. В., Свиридова С. П.

Российский Онкологический Научный Центр им. Н. Н.Блохина РАМН,
Москва, Россия

В последние годы 20% пациентов ОРИТ ГУ РОНЦ или в 

среднем около 300 больных в год переносят острую массивную 

кровопотерю (60 – 700% ОЦК) во время расширенных комбини-

рованных хирургических вмешательств по поводу местнорас-

пространенных форм злокачественных опухолей с удалением 

или резекцией более 4 смежных органов. Эти операции вклю-

чают выполнение расширенной лимфодиссекции в брюшной 

и/или грудной полости. Причинами развития ОПЛ/ОРДС у рас-

сматриваемой категории больных могут являться: геморраги-

ческий шок (ГШ), острый синдром ДВС, массивная трансфузия 

и инфузия, массивная операционная травма, а также нарушение 

лимфатического оттока при выполнении расширенной лимфо-

диссекции. Анализ течения раннего послеоперационного пери-

ода у 208 больных показал, что наибольшую значимость в па-

тогенезе ОПЛ/ОРДС у данной категории больных представляют 

следующие факторы риска: операционная травма и расширен-

ная лимфодиссекция в грудной полости; геморрагический шок с 

периодом применения кардиовазотоников более 8 ч; избыточное 

накопление жидкости в организме к концу операционных суток. 

Безопасный объем избытка жидкости в конце операционных су-

ток у больных, перенесших обширную внутрибрюшную хирур-

гическую травму, ОМИК и ГШ с периодом применения кардио-

вазотоников не более 4 ч не превышает 50 мл/кг, а у пациентов, 

перенесших обширную хирургическую травму + лимфодиссек-

цию в грудной полости и ОМИК – 20 мл/кг. При этом, как пра-

вило, после оперативного вмешательства, у больных определя-

ем низкие значения коллоидно-осмотического давления (КОД) 

плазмы крови (не более 20 – 22 мм рт. Ст.). При определении так-

тики ведения исследованной категории больных в первые часы 

после оперативного вмешательства необходимо обязательно 

учитывать избыток жидкости после операции и уровень КОД.

Не допускать увеличения избытка жидкости выше указанных 

пределов и назначать инфузионную терапию в ОРИТ, способс-

твующую повышению КОД.

Ключевые слова: острое повреждение легких, факторы 
риска, инфузионная терапия, коллоидно-осмотическое 
давление плазмы крови, баланс жидкости.

Инфузионная терапия в онкохирургии

Нехаев И. В, Свиридова С. П, Ломидзе С. В,
Баландин В. В, Сытов А. В, Жужгинова О. В.

Отделение реанимации и интенсивной терапии №1,
Российский Онкологический Научный Центр им. Н. Н.Блохина РАМН, 
Москва, Россия

Основная задача инфузионной терапии раннего послеопе-

рационного периода – восстановить и поддерживать адекватную 

тканевую перфузию. Только в этих условиях происходит восста-

новление функций органов и систем, улучшаются процессы репа-

рации, и снижается количество осложнений у больных, перенес-

ших обширные хирургические вмешательства.

При определении состава и объема инфузионной терапии 

необходимо учитывать особенности онкохирургии, такие как: 

обширная тканевая мультиорганная травма, лимфодиссекция, 

объем кровопотери и длительность оперативного вмешатель-

ства. Эти особенности определяют следующие требования к 

инфузионной терапии:

1) способность эффективно восстанавливать и поддержи-

вать ОЦК;

2) минимизировать перемещение жидкости во внесосудис-

тое пространство, приводящее к развитию интерстициального 

отека и, прежде всего, ОПЛ/ОРДС;

3) отсутствие отрицательного влияния на систему гемостаза;

4) отсутствие трансфузионных и анафилактических ре-

акций.

Инфузионная терапия состоит из коллоидных и кристал-

лоидных растворов, назначаемых в соотношении от 1:1 до 1:3. 

В качестве коллоидных растворов используются растворы: ГЭК 

(130/0,4 и 200/0,5), концентрированный (!) 20% альбумин, го-

раздо реже – декстраны (60 и 40). Объемы вводимых за сутки 

коллоидных растворов составляют: 500–1500 мл – для ГЭК, 

300–500 мл – для альбумина, 400–800 мл – для декстранов. 

Все используемые коллоидные растворы отвечают поставлен-

ным выше требованиям.
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Проведение инфузионной терапии в раннем послеопера-

ционном периоде невозможно без постоянного мониторинга, 

обеспечивающего контроль эффективности и безопасности 

проводимого лечения. Методами контроля являются: 

1) гемодинамический мониторинг: АД, ЧСС, ЦВД, цент-

ральная гемодинамика (при помощи инвазивных – катетер 

Сван-Ганса или неинвазивных – монитор NICO, методов);

2) контроль жидкостного баланса (инфузия/потери) за 

сутки;

3) определение уровня коллоидно-осмотического давле-

ния (КОД);

4) определение показателей кислотно-щелочного и газо-

вого состава крови;

5) контроль свертывающей системы крови.

Программу инфузионной терапии можно считать эффек-

тивной при достижении следующих условий: 

1) достаточный уровень преднагрузки (ЦВД: 4 – 7 мм.рт.ст.), 

отсутствие легочной гипертензии, системной гипотензии и та-

хикардии; 

2) слабоположительный баланс жидкости; 

3) уровень КОД: 22 – 25 мм рт.ст; при этом уровень ДЗЛК 

<18 мм рт.ст.

4) уровень плазменного лактата <2 ммоль/л, коэффициент 

оксигенации (PaO2/FiO2) >300, отсутствие электролитных на-

рушений, декомпенсированного ацидоза или алкалоза; 

5) нормокоагуляция, уровень гематокрита около 30%.

Ключевые слова: ОПЛ/ОРДС, коллоиды, кристаллоиды, 
коллоидно-осмотическое давление.

Оценка респираторной функции
легких при торакальных операциях
у больных раком легкого

Петрова М. В., Воскресенский С. В.

ФГУ «Российский научный центр
рентгенорадиологии Росмедтехнологий»,
Москва, Россия

Актуальность оценки респираторной функции легких во 

время торакальных операций определена тем, что легкие яв-

ляются одновременно органом, обеспечивающим дыхательную 

функцию, и объектом хирургической агрессии. Меняющиеся 

условия вентиляции в течение операции требуют регулярной 

коррекции параметров респираторной поддержки. Цель ис-

следования: повышение эффективности диагностики респи-

раторных нарушений при анестезиологическом обеспечении 

торакальных операций. Исследования выполнены у 375 боль-

ных раком легкого, разделенных на две группы соответственно 

используемым интраоперационным методам оценки респира-

торной функции легких. Объем мониторинга в контрольной 

группе: газовый состав артериальной крови, сатурация, уро-

вень пикового давления, мониторинг РеtСО
2
; в основной группе 

дополнительно: контроль конечно-экспираторной концентра-

ции кислорода, динамической податливости и аэродинамичес-

кого сопротивления легких. Проведен корреляционный анализ. 

Статистически достоверные сильные и средние корреляцион-

ные связи отмечены между постоянной времени легких и уров-

нем парциального давления углекислого газа в артериальной 

крови и в конечной порции выдыхаемого газа, респираторным 

индексом, объемом альвеолярной вентиляции и отношением 

объема мертвого пространства к дыхательному объему. Пока-

затель сатурации не имеет статистически значимых корреля-

ционных связей с показателями вентиляции и газообмена, хотя 

налицо причинно-следственные отношения, которые лежат в 

основе использования пульсоксиметрии в качестве основного 

показателя мониторинга анестезиологической безопасности. 

У показателя максимального давления на вдохе, по которому 

принято контролировать безопасность параметров вентиляции 

корреляций с объемными показателями и показателями газо-

обмена не выявлено. Таким образом, корреляционный анализ 

позволил определить целесообразный перечень параметров, 

удобных для непрерывного контроля и имеющих доказанную 

линейную связь с величинами, характеризующими адекват-

ность легочной вентиляции. 

Такими параметрами оказались: постоянная времени 

легких (произведение легочной податливости и аэродинами-

ческого сопротивления), PetСО
2
, конечно-экспираторная кон-

центрация кислорода. Динамика этих параметров позволяет 

проводить респираторную поддержку в условиях адекватной 

оксигенации артериальной крови.

Ключевые слова: респираторная поддержка, постоянная 
времени легких, интраоперационный мониторинг.

Применение препаратов 
иммунокоррегирующего действия
у больных раком желудка и пищевода
в периоперационном периоде

Сытов А. В., Свиридова С. П., Нехаев И. В.,
Ломидзе С. В., Боровкова Н. Б., Климанов И. А.

Российский онкологический научный центр им. Н. Н. Блохина РАМН,
Москва, Россия

Исследование проведено у 163 больных. Первую группу 

составили 93 больных раком пищевода и кардиального отдела 

желудка, оперированных торакоабдоминальным доступом (кон-

трольная подгруппа – 35 больных). В исследуемую группу вош-

ли 58 больных, получавших иммунокорригирующие препараты 

– церулоплазмин (21), галавит (15), дипептивен (22). Вторую 

группу составили 70 больных раком желудка (36 – контрольная 

группа, 34 – исследуемая, с применением церулоплазмина (21 

больной), галавита (13). Применение «церулоплазмина», «га-

лавита», «дипептивена» показало, что данные препараты ока-

зывают иммуностимулирующее влияние на различные звенья 

иммунитета. При применении «церулоплазмина» у больных ра-

ком пищевода нормализовалось фагоцитарное число, статис-

тически достоверно по сравнению с контрольной группой уве-

личилось количество лимфоцитов и содержание IgG. «Галавит» 

способствовал восстановлению нормального количества лим-

фоцитов, повышению уровня IgA, увеличению фагоцитарного 

индекса у больных раком пищевода. У больных раком желудка 

при применении «галавита» фагоцитарное число возросло в 4 

раза. При применении «дипептивена» у больных раком пищево-

да статистически достоверно возросло содержание IgM, норма-

лизовалась концентрация IgA. Добавление «церулоплазмина», 

«галавита», «дипептивена» к терапии больных, оперированных 

по поводу рака пищевода способствует снижению: длительности 

пребывания в ОРИТ на 2 суток, тяжести состояния (по R. Bone ) и 

органных нарушений – на 1,4 балла, числа гнойно-септических 

осложнений – в 2,5 раза по сравнению с контрольной группой. 

У 85% больных послеоперационные осложнения возникали на 

фоне следующих показателей: абсолютное число лимфоцитов 

менее 900,0×109/L, (или не более 10%); фагоцитарный индекс 

менее 10%, фагоцитарное число меньше 2,3; содержание имму-

ноглобулинов А, M, G в сыворотке крови ниже 1,5 г/л, 0,6г/л, 7,2 г/л

соответственно.

Ключевые слова: иммуноглобулины, галавит, дипептивен, 
церулоплазмин. 
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in 2 copies should be contrast, pictures — clear, graphs and diagrams — performed 

on Whatman. In case of necessity, any remark should be done on the second copy of 

a photo or on its xerocopy. The first copy of a picture should be without any patch or 

remark. Reverse side of each picture is to be numbered; the name of the first author, 

the manuscript’s title, top and bottom of the picture should be pencilled too. Illustra-

tions of the same type should be identical in size, scale and type of data presentation. 

Color illustrations are accepted. 

Figure legends should be presented on a separate page (2 copies with the name 

of the first author and manuscript’s title). Figure legends to microphotos should be 

provided with the information of the painting method and magnification. 

Tables should supplement, not duplicate, the text. Number them in Arab numerals 

according to their order of citation in the text. Each table should be provided with a 

brief caption. Abbreviations used in the table should be explained in a footnote.

Manuscript page numbering should be started from the title page. Pages numbers 

are printed in the top or bottom corner of each page.

Editors reserve the right to a manuscript’s
reviewing and editing. 
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