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ленной разработкой данных по Архангельской области (АО) в период с 2000 по 2017 гг. и изучение влияния 
на нее исходных клинических, демографических и социальных факторов по данным Архангельского областного 
канцер-регистра (АОКР).
Материалы и методы. Для анализа отобраны анонимизированные данные обо всех случаях РПК в АО в 2000–
2017 гг. Итоговая выборка включала 4173 случая. Для оценки влияния на показатели выживаемости больных РПК 
Национального проекта «Здоровье» в 2006 г. и ДОГВН в 2013 г. анализируемый промежуток времени был разде-
лен на три периода — 2000–2006, 2007–2012 и 2013–2017 гг. Рассчитана ОСВ. Оценка степени влияния исходных 
факторов на различия в выживаемости между периодами была проведена с помощью регрессионной модели 
пропорциональных рисков Кокса с последовательным вводом.
Результаты. Показатели одно- и пятилетней ОСВ составили 62,6% (95% ДИ 60,03–65,05%) и 27,8% (95% ДИ 25,4–
30,2%) в 2000–2006 гг., 65,1% (95% ДИ 62,5–67,5%) и 32% (95% ДИ 29,5–34,5%) в 2007–2012 гг. и 67,7% (95% ДИ 
65,2–70,1%) и 37,4% (95% ДИ 33,7–41,1%) в 2013–2017 гг. соответственно.
В однофакторной регрессионной модели риск смерти от рака в позднем временном периоде был ниже: отноше-
ние рисков (ОР) 0,86 (95% ДИ 0,79–0,95), p < 0,05 и ОР 0,74 (95% ДИ 0,67–0,82), p < 0,0001 для временных периодов 
2007–2012 и 2013–2017 гг. соответственно. Введение в модель переменных возраст, пол, место жительства, стадия 
не изменило ОР, после добавления переменной вид лечения ОР составили 0,94 (95% ДИ 0,86–1,03) и 0,84 (95% ДИ 
0,75–0,93) для временных периодов 2007–2012 и 2013–2017 гг. соответственно. Значимое независимое влияние 
на прогноз ОСВ в нашем анализе оказали также стадия заболевания, возраст, место жительства и вид лечения.
Заключение. По данным популяционного анализа, пятилетняя выживаемость больных РПК возросла в течение 
анализируемого периода на 8%. Улучшение выживаемости больных РПК связано с расширением показаний и со-
вершенствованием методов специального противоопухолевого лечения, а не c изменением стадийной структуры.

Ключевые слова:
рак прямой кишки, канцер-регистр, опухолеспецифическая выживаемость, стадия, вид лечения, Национальный 
проект «Здоровье», диспансеризация определенных групп взрослого населения
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Abstract

Objec7 ve. Assessment of the impact of Na� onal Program «Health» on a rectal cancer (RC) tumor-specifi c survival in the 
Arkhangelsk region (AR), Russia over the period 2000–2017 by the data of Arkhangelsk Regional Cancer Registry (ARCR)
Materials and methods. Anonymized data on all cases of RC (C19.0–C21.0) in the AR in 2000–2017 were extracted 
from the database of the ARCR. Over the study period, 4173 cases of the RC were selected. To assess the impact of 
the Na� onal Health Project in 2006 and All-na� onal Dispensariza� on in 2013, the three � me periods were chosen — 
2000–2006, 2007–2012 and 2013–2017. Cancer-specifi c survival (CSS) was calculated. Separate infl uence of baseline 
factors on diff erences in CSS between periods was performed using Cox regression with consecu� ve input.
Results. One- and fi ve year CSS were 62,6% (95% confi dence interval (CI) 60,03–65,05%%) and 27,8% (95% CI 25,4–
30,2%) in 2000–2006, 65,1% (95% CI 62,5–67,5%) and 32% (95% CI 29,5–34,5%) in 2007–2012, 67,7% (95% CI 65,2–
70,1%) and 37,4% (95% CI 33,7–41,1%) in 2013–2017, respec� vely.
In univariate analysis the risk of death in the latest � me periods was signifi cantly lower: HR 0.86 (95% CI 0.79–0.95), p 
< 0.05 and 0.74 (95% CI 0.67–0.82), p<0.0001 for 2007–2012 and 2013–2017, respec� vely, comparing to 2000–2006. In 
a mul� variate model only correc� on for treatment type has led to change of the coeffi  cients between � me periods: HR 
0.94 (95% CI 0.86–1.03) and 0.84 (95% CI 0.75–0.93) for 2007–2012 and 2013–2017, respec� vely. The CSS was also in-
dependently infl uenced by stage, age at diagnosis, place of residence and type of treatment.
Conclusion. Popula� on-based fi ve-year CSS of pa� ents with RC increased by 8% during the analyzed period. Be� er 
CSS in the latest � me period is associated rather with improvement of treatment than earlier detec� on of RC.
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Согласно оценкам GLOGOCAN 2018, рак прямой 
кишки (РПК) вместе с раком ободочной кишки яв-
ляется второй по частоте причиной онкологической 
смертности, а также находится на третьем месте 
в мире по распространенности после рака легко-
го и рака молочной железы [1]. По прогнозам, аб-
солютное число случаев РПК будет увеличиваться 
в течение как минимум двух следующих десятиле-
тий в результате старения населения как развитых, 
так и развивающихся стран [2].

Уровни заболеваемости и смертности от РПК 
существенно варьируют географически. Так, наи-
более высокие стандартизованные по возрасту по-
казатели (СВП) заболеваемости зарегистрированы 
в Австралии и Новой Зеландии, странах Западной 
и Северной Европы, Северной Америке, в то вре-
мя как наименьший уровень заболеваемости РПК 
наблюдается в странах Азии, Центральной Аме-
рики и Африки [1]. Размах показателей составляет 
от 4–10 до 30–38 на 100 тыс. населения. Показатели 
смертности в целом отражают соответствующие по-
казатели заболеваемости. Так, в беднейших странах 
Азии и Африки они наименьшие [3], но это не гово-
рит об успехах в борьбе с этой опухолью. Население 
этих стран в силу ряда социально-экономических 
причин не «доживает» до своего рака [4].

При существующих высоких показателях забо-
леваемости на уровни смертности существенно 
влияют эффективность первичной профилактики, 
ранней диагностики и лечения РПК. Например, 
смертность от РПК существенно снизилась после 
введения программ популяционного скрининга 
в ряде стран (Северная Америка, Великобритания, 
страны Западной Европы) [5]. Усовершенствова-
ние хирургических технологий, расширение пока-
заний к оперативному лечению метастатических 
поражений печени, легких, введение новых схем 
лекарственной и таргетной терапии значительно 
улучшили прогноз при РПК, по данным клинических 
исследований [6–8]. В 2012 г. СВП смертности в Се-
верной Америке, Новой Зеландии, Австралии соста-
вили 9–11 случаев на 100 тыс. населения, в то вре-
мя как в странах Центральной и Восточной Европы 
показатели смертности от РПК остаются стабильно 
высокими: 14,9 на 100 тыс. населения [3].

В Российской Федерации СВП заболеваемости 
увеличились несущественно, составив в 2016 г. 
у мужчин 14,9 на 100 тыс. населения (2006 г. — 
13,8 на 100 тыс.), у женщин — 9,2 на 100 тыс. на-
селения (2006 г. — 8,5 на 100 тыс.). СВП смертно-
сти для обоих полов с 2006 по 2016 гг. снизился 
с 6,8 до 5,9 на 100 тыс. населения [9]. При этом раз-
брос показателей заболеваемости между отдель-
ными регионами России велик: от 5,2 на 100 тыс. 

населения в Республике Тыва до 17,1 на 100 тыс. на-
селения в Ненецком автономном округе для обоих 
полов в 2016 г.

В Российской Федерации ряд государственных 
реформ был направлен на улучшение ситуации 
в онкологии: это Национальный проект «Здоро-
вье» (2006 г.), Федеральная целевая программа 
«Предупреждение и борьба с онкологическими за-
болеваниями до 2020 г. » (2009 г.), Программа дис-
пансеризации определенных групп взрослого насе-
ления (ДОГВН), действующая с 2013 г. В мае 2018 г. 
опубликован указ Президента РФ № 204 «О нацио-
нальных целях и стратегических задачах развития 
Российской Федерации на период до 2024 года», 
согласно которому должны быть разработаны 
и реализованы новые программы по приоритетным 
направлениям, в числе которых — онкологические 
заболевания.

Во многих из этих программ за измерение эф-
фективности организационных мероприятий при-
нята смертность от рака, в указе Президента РФ 
№ 204 — даже грубый показатель смертности, ко-
торый к 2024 г. должен снизиться до 185 на 100 тыс. 
населения. Ряд экспертов сомневаются в возмож-
ности достижения этого показателя, так как в силу 
общих благоприятных изменений в системе здраво-
охранения и социальной сфере увеличится ожидае-
мая средняя продолжительность жизни населения 
(к 2024 г. — до 78 лет) [10], что неизбежно приведет 
к увеличению числа случаев рака, в том числе РПК, 
в силу старения населения. Возраст является наи-
более сильным фактором риска рака. РПК, наряду 
с наиболее распространенными злокачественными 
опухолями легких, желудка, печени, поджелудоч-
ной железы, является смертельным заболеванием 
для большинства больных, в итоге также будут рас-
ти и «грубые» показатели смертности от этих опухо-
лей [11]. Этот рост может быть частично скомпенси-
рован увеличением доли потенциально излечимых 
ранних стадий РПК, если мероприятия в рамках 
ДОГВН оказались бы эффективными в диагностике 
клинически не проявляющих себя форм РПК. Од-
нако в нашем анализе ранее было показано, что 
по крайней мере в Архангельской области этого 
не происходит [12].

Поэтому, по мнению ряда онкоэпидемиологов, 
наиболее адекватным измерением эффективности 
лечебно-диагностических мероприятий на популя-
ционном уровне является выживаемость [13, 14].

В недавно опубликованном исследовании 
CONCORD-3 представлены данные о стандартизо-
ванной по возрасту выживаемости 1 720 488 боль-
ных РПК за период с 2000 по 2014 гг. из 64 стран 
мира. Уровни 5-летней относительной выживаемо-
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сти в период с 2010–2014 гг. были более 60% в Корее, 
Австралии, Канаде, США, странах Азии (Сингапуре, 
Японии, Тайване), Израиле, а также в 17 европей-
ских странах (Дании, Финляндии, Швеции, Велико-
британии, Италии и другие); в РФ (объединенные 
данные 5 раковых регистров) — 35% [15].

Такие существенные различия в показателях вы-
живаемости могут быть обусловлены различными 
причинами: помимо наиболее существенной — эф-
фективности организации диагностики и лечения, 
это демографические факторы (возраст на момент 
установления диагноза, пол и этническая принад-
лежность), экономический статус, генетические 
факторы, факторы окружающей среды, гистоло-
гический вариант опухоли, ее исходная распро-
страненность, стадия и количество сопутствующих 
патологий у пациента (сердечно-сосудистые за-
болевания, сахарный диабет) [16–18]. Некоторые 
из перечисленных факторов доступны для анализа 
в эпидемиологических исследованиях на основе 
данных раковых регистров.

Целью настоящего исследования является 
оценка роли Национальных проектов «Здоровье» 
и ДОГВН в динамике опухолеспецифической вы-
живаемости (ОСВ) при РПК в Архангельской об-
ласти (АО) в период с 2000 по 2017 гг. и изучение 
влияния на нее исходных клинических, демографи-
ческих и социальных факторов по данным Архан-
гельского областного канцер-регистра.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Тема исследования была одобрена этическим 
комитетом при Северном государственном ме-
дицинском университете, протокол № 04105–
16 от 24.05.2016 г.

Формирование базы данных для анализа
Анонимизированные данные обо всех случаях 

злокачественных новообразований ректосигмоид-
ного соединения, прямой кишки и анального кана-
ла (коды Международной классификации болезней 
10 пересмотра (МКБ-10) C19–C21) в АО за период 
с 2000 по 2017 гг. были извлечены из базы дан-
ных АОКР. Сформированная база данных содержа-
ла следующие переменные: пол, дата рождения, 
район проживания, дата установления диагноза, 
диагноз по МКБ-10, морфологический тип опухоли 
с кодировкой по Международной классификации 
болезней для онкологии Международного агент-
ства по изучению рака (МАИР) версия 3, пересмотр 
1 (МКБО-3.1), клиническая стадия с расшифровкой 
по системе TNM (7 версия), тип противоопухолево-
го лечения (хирургическое, комбинированное, пал-
лиативное, нет сведений).

Методы анализа выживаемости
Для оценки влияния на показатели выживае-

мости больных РПК Национального проекта «Здо-
ровье» в 2006 г. и ДОГВН в 2013 г. анализируемый 
промежуток времени был разделен на три перио-
да — 2000–2006, 2007–2012 и 2013–2017 гг.

Рассчитывали опухолеспецифическую выживае-
мость (ОСВ), определенную как временной проме-
жуток между датой установления диагноза и смер-
тью от рака. Случаи смерти больного от других 
причин, не связанных с раком и лечением по пово-
ду рака, цензурировали по дате смерти. Выбор этого 
более простого, чем относительная выживаемость, 
измерения выживаемости был обусловлен тем, что 
в АОКР применяется активное прослеживание па-
циентов, включенных в регистр, и доступны сведе-
ния о причинах смерти больных (РПК либо другие 
причины с расшифровкой). В базе данных выявле-
ны 47 пациентов, за время наблюдения покинув-
ших регион, они цензурированы по дате последней 
явки. Смерть от осложнений противоопухолевого 
лечения кодировалась как связанная с раком.

Все анализируемые количественные перемен-
ные в базе данных представляли в виде дихотоми-
ческих и порядковых. Значимость различий в до-
лях определяли с помощью критерия хи-квадрат. 
Рассчитывали показатели медианы выживаемости. 
Наблюдаемая одно- и пятилетняя ОСВ для каждого 
из периодов была рассчитана с помощью построе-
ния таблиц дожития (life table) и методом Капла-
на-Майера, представлена графиками. Различия 
в выживаемости между периодами были оценены 
лог-ранговым методом. Статистически значимыми 
считали различия на уровне р < 0,05. Все расчетные 
показатели представлены с 95% доверительными 
интервалами (95% ДИ). Оценка степени влияния ис-
ходных факторов на различия в выживаемости ме-
жду периодами была проведена с помощью регрес-
сионной модели пропорциональных рисков Кокса. 
Введение параметров в множественную регресси-
онную модель осуществляли последовательно.

Для анализа данных были использованы про-
грамма Microsoft Office Excel, статистическая про-
грамма Stata 13.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего для анализа отобран 4371 случай РПК. 
У 198 больных дата смерти совпадала с датой 
установления диагноза, в этой связи, согласно ре-
комендациям МАИР, в анализ выживаемости они 
не включены. Из оставшихся для анализа выжи-
ваемости 4173 больных РПК за период наблюдения 
3167 (75,8%) погибли.
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Показатели ОСВ для всех больных РПК в АО 
за 2000–2017 гг. составили: однолетняя — 65,1% 
(95% ДИ 63,6–66,5), пятилетняя — 31,8% (95% ДИ 
30,3–33,4) (рис. 1). Медиана выживаемости соста-
вила 33,5 мес (95% ДИ 32,2–34,8).

При анализе кумулятивных показателей ОСВ 
больных РПК (табл. 1, рис. 2) обнаружены значимые 
различия в выживаемости в зависимости от вре-
менного периода. Установлено, что в более позд-
нем временном периоде показатели выживаемости 
больных РПК были статистически значимо выше, 
χ2 = 32,72, p < 0,0001.

Для всей выборки (n = 4173) была построена 
модель пропорциональных рисков ОСВ Кокса. 
Исходное отношение рисков (ОР) смерти от РПК 
в зависимости от временного периода составля-
ло 0,86 (р = 0,001, 95% ДИ 0,79–0,95) и 0,74 (р < 
0,001, 95% ДИ 0,67–0,824) в 2007–2012 и 2013–
2017 гг. соответственно, что говорит о статисти-
чески значимом снижении риска смерти в позд-
них временных периодах по сравнению с первым 
(2000–2006 гг.).

Введение переменной стадия в регрессионную 
модель привело к снижению регрессионного коэф-
фициента до 0,82 (р < 0,001, 95% ДИ 0,76–0,9) и 0,71 
(р < 0,001, 95% ДИ 0,65–0,8) в 2007–2012 и 2013 
–2017 гг. соответственно. Следующая перемен-
ная возраст еще более снизила регрессионные 
коэффициенты до 0,8 (р < 0,001, 95% ДИ 0,74–0,9) 
в 2007–2012 гг. и 0,68 (р < 0,001, 95% ДИ 0,62–0,78) 
в 2013–2017 гг. Введение в модель переменных пол 

и место жительства не оказало существенного влия-
ния на значения коэффициентов.

Наконец, введение переменной вид лечения 
привело к значительному уменьшению различий 
в прогнозе ОСВ: ОР 0,94 (р = 0,209, 95% ДИ 0,86–
1,03) и 0,85 (р = 0,001, 95% ДИ 0,75–0,93) в 2007–
2012 и 2013–2017 гг., в сравнении с первым времен-
ным периодом.

Установлено, что в период после 2012 г. увели-
чилась доля больных, получивших хирургическое, 
комбинированное и специальное паллиативное 
лечение, в сравнении с предыдущими временны-
ми периодами, а также снизилась доля пациен-
тов, не получивших противоопухолевое лечение 
(табл. 2).

Окончательная множественная регрессионная 
модель ОСВ со всеми учтенными эпидемиологиче-
скими факторами представлена в таблице 3.

После коррекции на другие факторы остались зна-
чимыми различия в выживаемости между периода-
ми 2000–2006 и 2013–2017 гг. (ОР 0,84, 95% ДИ 0,75–
0,93). Значимое независимое влияние на прогноз 
ОСВ в нашем анализе оказали также стадия (ОР 2,6; 
3,1; 10,0 и 3,1 для II, III, IV и неопределенной стадии 
соответственно), возраст (ОР 1,35, 1,49 и 1,75 для 
возрастных групп 60–69, 70–79 и старше 80 лет, 
в сравнении с больными моложе 50 лет, соответ-
ственно), место жительства (ОР 0,88 для городского 
населения в сравнении с сельским) и вид лечения 
(ОР 1,26 и 2,07 в группах специального паллиативно-
го и симптоматического лечения).

Рис. 1. Опухолеспецифическая выживаемость больных раком 
прямой кишки в АО в 2000–2017 гг.

Fig. 1. Tumor-specific survival of patients with rectal cancer in JSC in 
2000–2017. 

Рис. 2. Опухолеспецифическая выживаемость пациентов с 
раком прямой кишки в АО в 2000–2017 гг. в зависимости от 
периода лечения.

Fig. 2. Tumor-specific survival of patients with RC in AO in 2000–
2017 depending on the period of treatment.

Research’n Practical Medicine Journal 2019, v.6, №1, p. 10-20
D.M.Dubovichenko, M.Yu.Valkov, V.M.Merabishvili  et al / Effect of National Programs in oncology on survival of patients with rectal cancer: a population-based analysis  



15

Таблица 1. Кумулятивные показатели опухолеспецифической выживаемости больных раком прямой кишки в 
зависимости от временного периода
Table 1. Cumulative indicators of tumor-specific survival in patients with RC depending on the time period.

Интервал, мес /  
Interval, months N Выживаемость / Survival, % 95% ДИ/RI

2000–2006 гг.

12 1453 62,6 60,03–65,05

24 864 44,9 42,3–47,5

36 598 35,8 33,2–38,3

48 456 30,7 28,3–33,2

60 375 27,8 25,4–30,2

2007–2012 гг.

12 1451 65,1 62,5–67,5

24 896 49,1 46,4–51,7

36 651 39,8 37,2–42,4

48 506 34,7 32,1–37,2

60 426 32,0 29,5–34,5

2013–2017 гг.

12 1467 67,7 65,2–70,1

24 843 53,7 50,9–56,4

36 491 45,2 42,2–48,2

48 279 40,5 37,3–43,7

60 140 37,4 33,7–41,1

Таблица 2. Распределение больных раком прямой кишки в зависимости от вида проведенного лечения 
по временным периодам
Table 2. Distribution of patients with RC depending on the type of treatment carried out by time periods

Вид лечения / 
Type of treatment

Временной период (доля больных, получивших лечение, % / 
Time period (proportion of patients who received treatment, %

2000–2006 2007–2012 2013–2017

Хирургическое/Surgical 11,6 16,8 19,5

Комбинированное/
Combined 17,4 23,5 23,9

Специальное паллиативное/
Special palliative 17,2 24,6 26,1

Симптоматическое/
Symptomatic 53,8 35,1 30,5
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ОБСУЖДЕНИЕ

Федеральные и Национальные проекты, на-
правленные на повышение доступности и качества 
медицинской помощи, развитие первичной меди-
цинской помощи, возрождение профилактического 
направления в здравоохранении, могли способство-

вать, в том числе, увеличению числа выявленных 
больных РПК, в основном за счет ранних стадий 
и в дальнейшем вести к повышению выживаемости 
пациентов [12]. Такие изменения ранее регистриро-
вались после внедрения программ популяционного 
скрининга в ряде стран. Внедрение скрининговых 
проектов в разных странах сопровождается также 

Таблица 3. Факторы прогноза опухолеспецифической выживаемости больных раком прямой кишки в АО в 2000–
2017 гг.: множественная модель пропорциональных рисков Кокса
Table 3. Prediction factors for tumor-specific survival of patients with RC in the AR in 2000–2017: Cox's multiple proportional 
risk model

Факторы прогноза / Prognostic factors

Однофакторный анализ / 
Prognostic factors

Многофакторный анализ / 
Prognostic factors

ОР/RR Р/R 95% ДИ/
95% RI ОР/RR Р/R 95% ДИ/

95% RI

Период 
лечения/
Period of 
treatment

2000–2006 1 1

2007–2012 0,86 0,001 0,79–0,95 0,94 0,209 0,86–1,03

2013–2017 0,74 <0,001 0,67–0,82 0,84 0,001 0,75–0,93

Стадия/
Stage

1 1 1

2 2,90 <0,001 2,47–3,4 2,61 <0,001 2,23–3,07

3 2,87 <0,001 2,4–3,5 3,13 <0,001 2,58–3,80

4 10,9 <0,001 9,2–13,1 10,03 <0,001 8,45–11,90

нет данных/no data 4,6 <0,001 3,6–5,9 3,07 <0,001 2,37–3,97

Пол/Sex
женщины/female 1

мужчины/male 1,11 0,007 1,03–1,2 1,07 0,105 0,99–1,16

Возраст, 
лет/
Age, years

18–49 1 1

50–59 0,92 0,339 0,78–1,09 1,06 0,466 0,90–1,24

60–69 1,22 0,011 1,05–1,42 1,35 <0,001 1,16–1,58

70–79 1,43 <0,001 1,22–1,65 1,49 <0,001 1,28–1,75

старше 80/elder than 80 1,83 <0,001 1,52– 2,2 1,75 <0,001 1,44–2,13

Место 
жительства/
Residence

село/village 1 1

город/town 0,85 <0,001 0,79–0,92 0,88 0,003 0,82–0,96

Вид 
лечения/
Type of 
treatment

хирургическое/surgical 1 1

комбинированное/
combined 0,87 0,052 0,75–

1,001 0,84 0,023 0,73–0,98

специальное 
паллиативное/special 
palliative

1,49 <0,001 1,30–1,70 1,26 0,001 1,1–1,45 

симптоматическое/
symptomatic 2,72 <0,001 2,4–3,08 2,07 <0,001 1,82–2,36

Примечание: ОР – отношение рисков смерти от рака прямой кишки и связанных с ним причин, ассоциированное с факторами прогноза. 
Note: The RR is the ratio of the risk of death from rectal cancer (RC) and related causes associated with prognostic factors.
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первоначальным увеличением заболеваемости 
и доли I стадии РПК, что в дальнейшем приводит 
к снижению смертности и увеличению выживае-
мости больных с данной опухолью [19–23]. Выжи-
ваемость является важным инструментом оценки 
оказания медицинской помощи онкологическим 
пациентам [14].

В настоящей работе проведена оценка влияния 
Федеральных и Национальных проектов на выжи-
ваемость больных РПК в Архангельской области 
с 2000 по 2017 гг. по данным регионального рако-
вого регистра. В нашем анализе установлено су-
щественное повышение уровня 5-летней ОСВ в пе-
риоды после внедрения Национальных проектов 
с 27 до 37%. Регрессионная модель с пошаговым 
введением переменных позволила отдельно оце-
нить влияние различных исходных факторов на вы-
живаемость больных РПК.

Введение переменной стадия, имеющей само-
стоятельное влияние на прогноз, снизило коэффи-
циенты, что говорит об отсутствии увеличения доли 
ранних опухолей в поздние временные периоды. 
В то же время необходимо учитывать, что внедре-
ние новых методов диагностики в последнее время 
могло позволить чаще выявлять распространенные 
стадии благодаря улучшению выявления «мелких» 
метастазов (так называемый эффект Роджерса) [24]. 
Снижение регрессионного коэффициента при вве-
дении переменной возраст, также «сыгравшей» 
в множественной модели, говорит о большей часто-
те диагностики и лечения более пожилых больных 
в поздние периоды анализа, что вполне согласуется 
с данными других эпидемиологических исследова-
ний [25, 26].

Уменьшение различий в значениях ОР смерти 
от РПК произошло только после коррекции на вид 
лечения. Безусловно, одним из важнейших эффек-
тов внедрения Национальных проектов является 
большее вовлечение больных РПК в программы 
лечения. Результаты проведенного исследования 
подтверждают, что в более поздних временных 
периодах произошло расширение показаний к вы-
полнению радикального хирургического, комбини-
рованного и специального паллиативного лечения. 
В множественной регрессионной модели специ-
альное лечение давало преимущество в ОСВ перед 
симптоматическим лечением либо наблюдением.

Тем не менее в итоговой модели множественной 
регрессии различия в выживаемости между перио-
дами остаются значимыми, вероятно, вследствие 
наличия других факторов, повлиявших на прогноз. 
Появление и применение в позднем временном 
периоде новых лекарственных препаратов, кон-
формных методик лучевой терапии, модификация 

методов хирургического лечения, безусловно, по-
влияли на прогноз выживаемости больных РПК, 
но раздельная оценка роли этих факторов в рамках 
эпидемиологического анализа по регистровым дан-
ным невозможна.

В этом смысле более надежным измерением 
служит относительная (нетто-) выживаемость, кото-
рая была использована в качестве измерения в эпи-
демиологических исследованиях в Европе [15]. При 
расчете этого показателя не требуются конкретные 
причины смерти, он рассчитывается, как отношение 
наблюдаемой выживаемости к ожидаемой, исчис-
ленной по показателю смертности от всех причин. 
Такой опыт мы начали внедрять в России [11] на ад-
министративных территориях, работающих по про-
граммам, подготовленным сотрудниками лабора-
тории онкологической статистики НИИ онкологии 
им. Н. Н. Петрова (НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петро-
ва) и ООО «Новел». Создана база данных популя-
ционного ракового регистра более чем на 2 млн. 
наблюдений для научных разработок.

Согласно нашим данным, наблюдается суще-
ственное отставание российских показателей 
относительной выживаемости при РПК от соот-
ветствующих показателей в Европе [11]. Однако 
и между российскими показателями относитель-
ной выживаемости существуют значительные ва-
риации. Последние могут быть связаны с неполной 
регистрацией смертей в регионах с наиболее вы-
сокими значениями выживаемости (на показатель 
выживаемости может существенное влияние ока-
зать возрастная структура населения). Необходима 
дополнительная проверка в регионах, где эти по-
казатели существенно ниже средних. В целом рас-
чет относительной выживаемости программными 
средствами требует очень серьезного контроля ка-
чества данных и накопления опыта работы.

Эпидемиологические исследования, основанные 
на анализе базы данных канцер-регистра, имеют 
и другие ограничения. Помимо отсутствия полно-
ценных данных о диагностике и лечении (схемы 
химио-, таргетной терапии, использование совре-
менных методик лучевой терапии одинаково ко-
дируются в базе данных регистра), популяционный 
анализ не включает подробные характеристики, 
доступные в клинических исследованиях: детали-
зированный социальный портрет пациента, дан-
ные о факторах риска, подробную гистологическую 
характеристику опухоли. Найденные нами законо-
мерности могут быть связаны и с вышеуказанными, 
и с другими смешивающими факторами, не учтен-
ными в исследовании.

Достоинством нашего анализа, по нашему мне-
нию, является его высокая статистическая мощ-
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ность. В исследование был включен 4371 случай 
РПК, зарегистрированный в Архангельской области 
за 18-летний период. Это значительно превышает 
число больных, обычно участвующих в клинических 
исследованиях, и дает возможность проверить раз-
личные гипотезы, объясняющие причины различий 
в уровнях выживаемости в анализируемые перио-
ды. Немаловажно также то, что, в отличие от гос-
питального и клинического анализа, только реги-
стровые исследования позволяют оценить влияние 
социальных факторов, таких как место проживания, 
на выживаемость больных РПК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Установлено статистически значимое улучшение 
показателей пятилетней ОСВ при РПК с 28% в 2000–

2006 гг. до 32% в 2007–2012 гг., после внедрения На-
ционального проекта «Здоровье», и до 37% в 2013–
2017 гг., во время действия ДОГВН. При этом они 
существенно ниже зарегистрированных в среднем 
в исследовании Eurocare-5 за аналогичный период 
времени.

Улучшение ранней диагностики, декларирован-
ного эффекта внедрения ДОГВН, вероятно, не явля-
ется причиной улучшения показателей ОСВ. В зна-
чительной части различия в выживаемости между 
периодами обусловлены увеличением доли боль-
ных, получавших хирургическое, комбинированное 
и иное специальное лечение.

Учитывая сохранение статистически значимых раз-
личий в ОСВ между 2000–2006 и 2013–2017 гг., воз-
можными причинами улучшения выживаемости мо-
гут быть новые методы диагностики и лечения РПК.
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ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РЕЦИДИВОВ ПРИ 
ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕСМОИДНЫХ ФИБРОМ 
ТУЛОВИЩА И КОНЕЧНОСТЕЙ 
А.В.Ядрина, В.Ю.Карпенко, О.В.Новикова, Н.М.Бычкова, В.А.Державин, А.В.Бухаров

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А.Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 125284, Российская Федерация, 
г. Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 3

Резюме

Цель исследования. Оценка результатов хирургического лечения десмоидных фибром (ДФ) с использованием 
реконструктивно-пластических операций и определение возможных прогностических факторов рецидивов.
Пациенты и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 40 пациентов с десмоидными фи-
бромами экстраабдоминальной локализации. У 45% пациентов опухоль располагалась в мягких тканях плече-
вого пояса и верхней конечности, у 35% — на туловище, у 20% — в мягких тканях нижней конечности и у 7% 
больных — на шее. Размеры опухоли варьировали от 2 до 20 см, медиана составила 8 ± 4,38 см. Хирургическое 
лечение по поводу впервые диагностированных ДФ выполнялось 22 (55%) больным, по поводу рецидивных опу-
холей — 18 (45%) пациентам.
Результаты. По данным планового гистологического исследования отрицательные границы резекции установле-
ны у 24/40 пациентов (63%). В остальных 16 случаях (37%) получены положительные края резекции: R1 у 14 па-
циентов и R2 у 2 больных. Адъювантное лечение рекомендовано 14 пациентам с резекцией R1/R2. Длительность 
наблюдения после окончания лечения составила от 6 до 107 мес, медиана — 16,5 мес. За время наблюдения 
рецидивы диагностированы у 14 больных (35%). Смертельных исходов не зарегистрировано.
Заключение. Хирургическое лечение ДФ экстраабдоминальной локализации сопровождается достаточно высо-
кой частотой рецидивов. По результатам проведенного исследования, неблагоприятным фактором в отношении 
развития рецидивов является расположение опухоли в мягких тканях плечевого пояса и верхней конечности.

Ключевые слова:
десмоидная фиброма, реконструктивно-пластические операции, адъювантное лечение, рецидив
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PROGNOSTIC FACTORS OF RELAPSE IN THE SURGICAL TREATMENT 
OF DESMOID FIBROIDS OF THE TRUNK AND EXTREMITIES 
A.V.Yadrina, V.Yu.Karpenko, O.V.Novikova, N.M.Bychkova, V.A.Derzhavin, A.V.Bucharov

P.Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, 3, 2nd Botkinskiy proezd, Moscow, 125284, Russian Federation

Abstract

Purpose of the study. Evalua� on of the results of surgical treatment of desmoid fi broids (DF) using reconstruc� ve plas� c 
surgery and determina� on of possible prognos� c factors of relapses.
Pa7 ents and methods. The results of surgical treatment of 40 pa� ents with desmoid fi broids of extra abdominal local-
iza� on were analyzed. In 45% of pa� ents, the tumor was located in so�  � ssues of the shoulder girdle and upper limb, in 
35% — on the trunk, in 20% — in so�  � ssues of the lower limb and in 7% of pa� ents on the neck. The tumor size varied 
from 2 to 20 cm, the median was 8 ± 4.38 cm. Surgical treatment for newly diagnosed DF was performed in 22 (55%) 
pa� ents, and for recurrent tumors — in 18 (45%) pa� ents.
Results. According to the planned histological study, nega� ve resec� on boundaries were established in 24/40 pa� ents 
(63%). In the remaining 16 cases (37%) posi� ve resec� on margins were obtained: R1 in 14 pa� ents and R2 in 2 pa� ents. 
Adjuvant treatment is recommended for 14 pa� ents with resec� on R1/R2. The dura� on of follow — up a� er treatment 
ranged from 6 to 107 months, median-16.5 months. During follow-up, relapses were diagnosed in 14 pa� ents (35%). 
No deaths have been reported.
Conclusion. Surgical treatment of DF of extraabdominal localiza� on is accompanied by a suffi  ciently high frequency of 
relapses. According to the results of the study, an unfavorable factor in the development of relapses is the loca� on of 
the tumor in so�  � ssues of the shoulder girdle and upper limb.
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Десмоидные фибромы (синоним — агрессивный 
фиброматоз) представляют собой опухоли мягких 
тканей, растущие из мышечно-апоневротических 
структур, фасций и связок. Для Европы и США ча-
стота выявления десмоидных фибром (ДФ) состав-
ляет 3–4 случая на миллион человек в год и около 
3% среди всех опухолей мягких тканей по результа-
там биопсий [1, 2]. В РФ данных по частоте ДФ нет. 
Опухоли могут возникать спорадически или быть 
ассоциированы с синдромом Гарднера (семейным 
аденоматозом толстой кишки). Среди всех случаев 
спорадических ДФ более 70% имеют мутации в гене 
β-катенина, однако клиническое значение этого 
факта до настоящего времени не совсем определе-
но [3–5]. ДФ не обладают способностью к метаста-
зированию, однако характеризуются агрессивным 
местным ростом с инфильтрацией прилежащих тка-
ней и высокой частотой рецидивов при хирургиче-
ском лечении.

Значительное число исследований по хирур-
гическому лечению ДФ было посвящено опреде-
лению прогностических факторов рецидивов [1, 
2, 6–16]. Наиболее значимыми из них считаются 
локализация, размер опухоли, возраст пациентов 
[10, 11]. До настоящего времени остается спорным 
вопрос о роли границы резекции. В 1998 и 1999 гг. 
в MD Anderson Cancer Centre (MDACC) опублико-
вали данные о снижении частоты рецидивов при 
отрицательной границе резекции, число паци-
ентов, включенных в исследования, составляло 
92 и 168 человек соответственно [6, 7]. Вскоре после 
этого Merchant et al. опубликовали анализ хирурги-
ческого лечения первичных ДФ у 105 пациентов, 
где не выявили значимого эффекта положитель-
ной границы на частоту рецидивов [8]. В 2003 г. 
Gronchi et al. сообщили аналогичные результаты при 
группе из 203 больных [10]. Более поздний анализ 
данных MDACC, опубликованный в 2007 г., не смог 
повторить результаты 1999 г., и положительная гра-
ница резекции не подтвердилась как прогностиче-
ский фактор рецидивов [17]. После этого Crago et al. 
представили анализ лечения 495 больных, где по-
ложительная граница не влияла на частоту рециди-
вов, однако в одной подгруппе опухолей менее 5 см 
граница R1 была связана с повышенным риском ре-
цидивов в сравнении с границей R0 [11]. В 2011 г. 
европейское многоцентровое исследование, вклю-
чавшее 426 пациентов с ДФ, не получило значимых 
различий в безрецидивной выживаемости при ре-
зекциях R0 и R1 [1].

В нашей стране лидером в изучении ДФ являет-
ся МНИОИ им. П. А. Герцена. На протяжении многих 
лет основное внимание было сосредоточено на из-
учении консервативных методов лечения, включая 

лучевую терапию, гормонотерапию, химио-гор-
моно-лучевой метод [18–20]. В 2006 г. в МНИОИ 
им. П. А. Герцена было организовано новое отделе-
ние — онкоортопедии, и постепенно стал накапли-
ваться собственный опыт хирургического лечения 
ДФ экстраабдоминальной локализации. В качестве 
объекта для настоящего исследования были опре-
делены пациенты с ДФ только экстраабдоминаль-
ной локализации, то есть с опухолями конечностей 
и туловища, исключая переднюю брюшную стенку 
и забрюшинные опухоли. 

Целью работы являлась оценка результатов хи-
рургического лечения ДФ с использованием рекон-
структивно-пластических операций и определение 
возможных прогностических факторов рецидивов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 40 пациентов 
с диагнозом «ДФ экстраабдоминальной локализа-
ции», оперированных в отделении онкоортопедии 
Московского научно-исследовательского онколо-
гического института им. П. А. Герцена — филиала 
федерального государственного бюджетного учре-
ждения «Национальный медицинский исследова-
тельский радиологический центр» Минздрава Рос-
сии в период с 2013 по 2018 гг.

Общая характеристика пациентов представлена 
в таблице 1.

Соотношение больных мужского и женского пола 
составило 1:3, мужчин — 23%, женщин — 77%. Воз-
раст больных на момент проведения хирургическо-
го лечения был в интервале от 16 до 60 лет, медиа-
на — 37 ± 11 лет. Наиболее часто ДФ локализовались 
в мягких тканях плечевого пояса и верхней конеч-
ности — 45%. На долю нижней конечности при-
шлось 20%. Пациенты с ДФ мягких тканей тулови-
ща составили 35%. Локализация ДФ на шее явилась 
самой редкой — всего 3 случая среди 40 больных, 
включенных в исследование (7%). Размеры опухоли 
варьировали от 2 до 20 см (по максимальному раз-
меру), медиана составила 8 ± 4,38 см. Наименьший 
размер ДФ 2 см отмечен у пациента с рецидивной 
опухолью мягких тканей большого пальца левой ки-
сти. Самая большая опухоль (20 см) располагалась 
в мягких тканях правой ягодичной области. Хирур-
гическое лечение по поводу впервые диагностиро-
ванных ДФ выполнялось 22 (55%) больным, по по-
воду рецидивных опухолей — 18 (45%) пациентам.

Статистический анализ полученных данных про-
водили с использованием систем статистической 
обработки StatSoft STATISTICA 10. Анализ безреци-
дивной выживаемости проведен с помощью мето-
да Каплана–Майера. Кривые выживаемости срав-
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Рис. 1. Пациентка Г., 33 лет. ДФ мягких тканей левой лопаточной 
области.

Fig. 1. Patient G., 33 years old. DF of soft tissues of the left scapular 
region.

Таблица 1. Общая характеристика больных, включенных в исследование (n = 40)
Table 1. General characteristics of patients included in the study (n = 40)

Возраст пациентов, лет/Age of patients, years

< 45, n (%) 29 (73)

> 45, n (%) 11 (27)

Пол/Sex

Мужской/male, n (%) 9 (23)

Женский/female, n (%) 31 (77)

Локализация опухоли/Tumor localization

плечевой пояс и верхняя конечность/shoulder girdle and upper limb, n (%) 18 (45)

 ягодичная область и нижняя конечность/gluteal region and lower limb, n (%) 8 (20)

туловище/body, n (%) 11 (27)

 шея/neck, n (%) 3 (7)

Размер опухоли/Tumor size

<8 см, n (%) 17 (43)

> 8 см, n (%) 23 (57)

Первичная опухоль/Primary tumor, n (%) 22 (55)

Рецидив/Relapse, n (%) 18 (45)

Таблица 2. Показатели безрецидивной выживаемости после хирургического лечения ДФ экстраабдоминальной 
локализации
Table 2. Indicators of relapse-free survival after surgical treatment of DF extraabdominal localization

1-летняя/1-year 2-летняя/2-year 3-летняя/3-year

79 (65–92,9) 61 (43,6–48,4) 52 (33–70,8)
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нивали с использованием log-rank-критерия. Для 
определения независимых прогностических фак-
торов (многофакторный анализ) была применена 
регрессионная модель пропорциональных рисков 
Кокса. Различия считались статистически значимы-
ми при уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При хирургическом лечении 40 пациентов с ДФ 
экстраабдоминальной локализации практически 
в половине случаев (у 18 пациентов) выполнялись 
реконструктивно-пластические операции. Как пра-
вило, размер опухоли у этой группы больных пре-
вышал 9 см (рис. 1).

По результатам планового гистологического ис-
следования резекция R0 установлена у 24/40 паци-
ентов (63%). В остальных 16 случаях (37%) получены 
положительные края резекции: R1 у 14 пациентов 
и R2 у 2 больных.

Адъювантное лечение рекомендовано 14 па-
циентам с резекцией R1/R2. Гормонотерапия 
препаратом тамоксифен проведена у 9 больных, 
полихимиотерапия по схеме винорельбин 60–
80 мг/м2 перорально + метотрексат 30 мг в/в ка-
пельно 1 раз в 7 дней у 4 больных, и одна пациентка 
в послеоперационном периоде получала иматиниб 
200 мг 2 раза в день перорально.

Длительность наблюдения после окончания ле-
чения составила от 6 до 107 мес, медиана — 16,5 

Таблица 3. Однофакторный анализ для определения прогностических факторов безрецидивной выживаемости
Table 3. Univariate analysis to determine prognostic factors of relapse-free survival

Факторы/Factors Общее число больных/
Total number of patients

Число пациентов с 
рецидивами/Number of 

patients with relapses

Уровень значимости/
Significance level р

Возраст пациентов, лет/Age of patients, years 0,707

<45, n 29 10

≥ 45, n 11 4

Пол/Sex 0,98

мужской/male, n 9 3

женский/female, n 31 11

Локализация опухоли/Tumor localization

плечевой пояс и верхняя конечность/
shoulder girdle and upper limb, n 18 9 0,789

ягодичная область и нижняя конечность/
gluteal region and lower limb, n 8 4 0,048*

туловище/body, n 11 – 0,446***

шея/neck, n 3 1 0,014****

туловище/body + шея/neck, n 14 1

Размер опухоли/Tumor size 0,499

< 8, n 17 5

≥ 8, n 20 8

Первичные опухоли/Primary tumor, n 22 6 0,315

Рецидивные опухоли/ Relapse, n 18 8

*ВК vs. не-ВК , **НК vs. не-НК, ***Шея vs. не-Шея,  ****Тул/Шея vs. не-Тул/Шея.
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± 12,5 мес. За время наблюдения рецидивы диа-
гностированы у 14 больных (35%). Смертельных 
исходов не зарегистрировано. Показатели безре-
цидивной выживаемости представлены в табли-
це 2 и на рисунке 2.

Для определения возможных прогностических 
факторов безрецидивной выживаемости проведен 
однофакторный анализ. Оценивалось влияние таких 

показателей как пол, возраст, локализация и размер 
опухоли, край резекции, характер опухолевого про-
цесса (первичная или рецидивная опухоль), прове-
дение адъювантного лечения (табл. 3, 4).

При сравнении двух возрастных групп пациентов 
статистически значимых различий в частоте возник-
новения рецидивов ДФ не отмечено (р = 0,707). По-
казатели 1-летней безрецидивной выживаемости 

Рис. 2. Показатели безрецидивной выживаемости.

Fig. 2. Indicators of relapse-free survival.

Рис. 3. Безрецидивная выживаемость при локализации ДФ 
в мягких тканях плечевого пояса и верхней конечности в 
сравнении с другими локализациями.

Fig. 3. Relapse-free survival in the localization of DF in the soft 
tissues of the shoulder girdle and upper limb in comparison with 
other localizations.

Таблица 4. Однофакторный анализ безрецидивной выживаемости в зависимости от характеристик лечения
Table 4. Univariate analysis of relapse-free survival depending on treatment characteristics

Факторы/Factors Уровень значимости/Significance level р

Край резекции/The margin of the resection

R0 0,39

R1/2

Адъювант/Adjuvant

Да/Yes 0,334

Нет/No

Край резекции (вперв./рец.)/The margin of the resection (in prim/relapse)

R0 0,577

R1/2
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составили в группе пациентов младше 45 лет 81%, 
2-летней — 62% и 3-летней — 55%. В группе паци-
ентов старше 45 лет эти показатели составили 71%, 
57% и 43% соответственно.

Пол больных также не влияет на прогноз безре-
цидивной выживаемости (р = 0,98). Показатель без-
рецидивной выживаемости среди пациентов муж-
ского пола в сроки одного, двух и трех лет всегда 
сохранялся на одном уровне — 61%. Среди женщин 
1-летняя безрецидивная выживаемость составила 
84%, 2-летняя — 61% и 3-летняя — 48%.

Согласно результатам проведенного анализа, 
значимым прогностическим фактором является 
только локализация ДФ. Расположение опухоли 
в мягких тканях плечевого пояса и верхней конеч-
ности статистически значимо ухудшает безрецидив-
ную выживаемость (р = 0,048). Показатели 1-лет-
ней безрецидивной выживаемости для это группы 
составили 66%, 2-летней — 44% и 3-летней — 36% 
(рис. 3).

Показатели безрецидивной выживаемости 
в группе пациентов с ДФ в мягких тканях шеи и ту-
ловища оказались значительно выше в сравнении 
с другими локализациями: 1-летняя безрецидивная 
выживаемость составила 100%, 2-и 3-летняя — 88% 
(р = 0,014) (рис. 4).

При анализе влияния размера опухоли статисти-
чески значимых различий не выявлено (р = 0,499). 
У пациентов с размерами опухоли менее 8 см 1-лет-
няя безрецидивная выживаемость составила 78%, 

2-и 3-летняя — 62%. Аналогичные показатели по-
лучены для пациентов с размерами опухоли более 
8 см — 76%, 63% и 47% соответственно.

Граница резекции в настоящем исследовании 
не являлась значимым прогностическим фактором 
развития рецидивов после хирургического лечения. 
Показатели безрецидивной выживаемости в группе 
больных с резекцией R0 и R1/2 не отличались (р = 
0,39) (рис. 5).

В ходе анализа также не выявлено влияния адью-
вантной терапии на безрецидивную выживаемость 
(р = 0,334). Показатели в группе пациентов, кото-
рым в послеоперационном периоде проводилось 
адъювантное лекарственное лечение, составили 
1-летняя — 77%, 2-летняя — 48%, 3-летняя — 36%. 
В группе пациентов, оставленных под наблюдени-
ем, эти показатели составили 80%, 69% и 61% соот-
ветственно.

Учитывая, что по результатам однофакторного 
анализа только один показатель (локализация опу-
холи) влияет на безрецидивную выживаемость, 
многофакторный анализ не проводился.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящем исследовании при хирургиче-
ском лечении ДФ экстраабдоминальной локали-
зации рецидивы установлены у 35% пациентов 
при медиане длительности наблюдения 16,5 мес 
(от 6 до 107 мес). Показатели безрецидивной выжи-

Рис. 5. Безрецидивная выживаемость при границе резекции 
R0 и R1/2.

Fig. 5. Relapse-free survival at the resection boundary R0 and R1/2.

Рис. 4. Безрецидивная выживаемость при локализации ДФ 
в мягких тканях шеи и туловища в сравнении с другими 
локализациями.

Fig. 4. Relapse-free survival in the localization of DF in the soft 
tissues of the neck and trunk in comparison with other localizations.
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ваемости составили 79% через 12 мес и 61% — че-
рез 24 мес. Применение реконструктивно-пласти-
ческих операций не оказало влияния на показатели 
безрецидивной выживаемости, однако позволило 
существенно улучшить анатомические, косметиче-
ские и функциональные результаты лечения. Часто-
та выполнения резекций R0 составила 63%, R1–32%, 
R2–5%. Безрецидивная выживаемость не отлича-
лась у пациентов с резекцией R0 и последующим 
наблюдением в сравнении с группой пациентов 
с резекцией R1/2 и адъювантной лекарственной те-
рапией. Следует подчеркнуть, что в исследовании 
не было группы пациентов с положительным краем 
резекции, которым бы не назначалось адъювант-
ное лечение. Показатели 3-летней безрецидивной 
выживаемости в группах R0 и R1/R2 + адъювантная 
терапия составили 45% и 65% соответственно (р = 
0,39). Эти результаты позволяют сделать вывод 
о том, что назначение адъювантного лечения по-
сле нерадикальных резекций позволяет достичь та-
ких же показателей безрецидивной выживаемости, 
как и после радикальных операций.

Дополнительно оценивалось влияние возраста 
и пола пациентов, локализации, размера и характе-
ра (первичный ДФ или рецидив) опухоли на показа-
тели безрецидивной выживаемости. В ходе прове-
дения однофакторного анализа только локализация 
ДФ в мягких тканях плечевого пояса и верхней ко-
нечности стала значимым прогностическим факто-
ром в отношении развития рецидива опухоли (р = 
0,048). Остальные изученные факторы на прогноз 
не влияли.

Определению факторов, влияющих на развитие 
рецидива, посвящено большинство публикаций, 
связанных с хирургическим лечением ДФ. Влияние 
положительного края резекции на риск рецидиви-
рования опухоли является наиболее противоречи-
вым в существующей литературе. Исследования, 
подтверждающие или опровергающие этот фактор 
риска, делятся почти поровну.

Sri-Ram et al., описывающие результаты лечения 
72 пациентов с первичными и рецидивными ДФ экс-
траабдоминальной локализации, отмечают, что пол-
ное удаление опухоли уменьшает частоту рецидивов. 
Среди их пациентов десяти провести полную резек-
цию не удалось в связи с врастанием опухоли в сосу-
дисто-нервные пучки или позвоночный канал [21].

В работе Huang et al., включавшей 198 пациен-
тов, прооперированных по поводу экстраабдоми-
нальных и абдоминальных ДФ, рецидивы в течение 
5 лет развились у 20,3% больных. Среди пациентов 
с экстраабдоминальными опухолями этот показа-
тель составил 33%. В данном исследовании неза-
висимыми факторами риска рецидивов оказались 

размер опухоли более 5 см и положительные края 
резекции [22].

В исследовании Zeng et al. проведен анализ ре-
зультатов хирургического лечения 233 пациентов 
с ДФ. Авторы пришли к выводу, что факторами, повы-
шающими риск развития рецидива, являются размер 
опухоли более 5 см, положительный край резекции 
и экстраабдоминальная локализация ДФ [23].

По данным Mullen et al., изучавших группу паци-
ентов только с экстраабдоминальной локализаци-
ей ДФ (155 человек), лишь резекция R0 уменьшала 
риск рецидивов [24].

Janssen et al. провели мета-анализ 16 исследова-
ний, включавших 1295 пациентов, и установили, что 
резекция R1 увеличивает риск рецидивов (ОР 1,78, 
95% ДИ 1,4–2,26), а проведение адъювантной луче-
вой терапии при R1 снижает риск [25]. В то же время 
в исследованиях Woltsche и Soto-Miranda не показа-
но зависимости между краем резекции и частотой 
развития рецидивов [26, 27].

Необходимо отметить трудности в сравнении 
результатов различных авторов, связанные с раз-
личной тактикой ведения пациентов с резекциями 
R1 и R0.

Так, в исследовании van Broekhoven et al., вклю-
чавшем данные 132 больных, всем пациентам с ре-
зекцией R1 проводили повторное хирургическое 
вмешательство, положительные края резекции при 
этом не явились фактором риска рецидивов [28].

Harati et al. провели анализ историй болезни 
90 пациентов с первичными и рецидивными ДФ, 
которым выполнялось хирургическое лечение. 
По данным планового морфологического исследо-
вания резекция в объеме R1 выполнена у 50 паци-
ентов, R1 — у 27 и R2 — у 12. За период наблюдения 
у 50% пациентов возник один рецидив, два и более 
рецидивов диагностировано у 26% больных. Авторы 
делают вывод о том, что положительный край резек-
ции влияет на частоту рецидива только при первич-
ных ДФ. Также локализация опухоли на конечности 
явилась неблагоприятным прогностическим факто-
ром в отношении развития рецидива [29].

Целью работы Wirth et al. также явилось опреде-
ление факторов риска рецидивирования ДФ. Про-
анализированы данные 44 пациентов, по поводу 
первичной опухоли операция выполнена у 37 боль-
ных, по поводу рецидива — у 17. По результатам 
морфологического исследования отрицательный 
край резекции достигнут в 17 случаях, микроскопи-
ческий — в 27 и макроскопический — у 6 пациентов. 
Пятилетняя безрецидивная выживаемость состави-
ла 78%. В результате исследования установлено, что 
повторный рост ДФ чаще возникал у людей моло-
же 40 лет и с рецидивными опухолями, в то время 
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как пол, размер опухоли и край резекции не влияли 
на частоту рецидивирования [30].

Peng et al. провели многостороннее изучение ре-
зультатов хирургического лечения ДФ, проанализи-
ровав данные 211 пациентов. Среди них 56% имели 
опухоли экстраабдоминальной локализации, поло-
вину из которых составили ДФ конечностей. Хирур-
гическое лечение проведено 197 пациентам. После 
резекции 53 пациентам понадобились реконструк-
тивно-пластические операции. Среди больных, 
которым выполнили удаление опухоли, резекция 
R0 была у 59,9%, R1–24,6% и R2 у 15,6%. Распреде-
ление этих показателей было одинаковым среди 
пациентов с абдоминальными и экстраабдоми-
нальными фибромами. В связи с распространением 
опухоли системную терапию получили 29 пациен-
тов, лучевую терапию — 22 пациента. Среди 141 па-
циента с радикальной резекцией ДФ показатели 
безрецидивной выживаемости составили через 1, 
3 и 5 лет 81,3%, 57% и 52,8% соответственно. Реци-
дивы чаще возникали у пациентов моложе 30 лет 
(ОР = 0,91 для каждых 5 лет увеличения возраста, 
95% ДИ 0,82–0,99), при возникновении опухоли 
на месте травмы (ОР = 2,88, 95% ДИ 1,2–6,9), а также 
при положительном крае резекции по результатам 
планового морфологического исследования (ОР = 
2,16, 95% ДИ 1,17–4,01). Экстраабдоминальные ДФ 
также рецидивировали чаще, чем абдоминальные 
и интраабдоминальные (РР = 4,66, 95% ДИ 1,65–
13,19) [31].

Crago et al. провели ретроспективное исследова-
ние результатов хирургического лечения 439 паци-
ентов с ДФ. Анализ данных показал, что экстраабдо-
минальные фибромы характеризуются многократно 

более высоким риском рецидивов, чем абдоми-
нальные. Относительный риск для ДФ конечностей 
составил 5,21, для опухолей грудной стенки — 3,31 
(p < 0,01). Значительными факторами риска разви-
тия рецидивов также стали возраст моложе 26 лет 
(ОР 4,27, p = 0,006) и размер новообразования. Сре-
ди пациентов с ДФ более 10 см рецидивы в течение 
5 лет возникли у 43%, среди пациентов с фиброма-
ми менее 10 см — у 26% (ОР 1,87, р = 0,005). Край 
резекции (R0/R1) не влиял на риск развития реци-
дивов. Возраст пациента, локализация и размер 
опухоли оказались факторами, повышающими риск 
развития рецидива [11].

В исследовании Shido et al. (30 пациентов) фи-
бромы конечностей и туловища характеризовались 
сходной частотой рецидивов (53%). Единственным 
фактором риска развития рецидива оказался мо-
лодой возраст пациентов (менее 30 лет), радикаль-
ная операция не уменьшила частоту повторного 
возникновения опухолей, но привела к серьезным 
функциональным нарушениям. Для молодых паци-
ентов, особенно при значительных объемах резек-
ции, авторы рекомендуют использовать системную 
терапию [32].

Таким образом, хирургическое лечение ДФ экс-
траабдоминальной локализации сопровождается 
достаточно высокой частотой рецидивов. По ре-
зультатам проведенного исследования, неблаго-
приятным фактором в отношении развития рециди-
вов является расположение опухоли в мягких тканях 
плечевого пояса и верхней конечности. С учетом 
редкости ДФ в популяции для получения новых 
данных необходимо проведение многоцентровых 
исследований.
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Резюме

Цель исследования. Проанализировать рецидивы у больных раком молочной железы (РМЖ), которым выполне-
ны радикальные подкожные/кожесохранные мастэктомии с одномоментной реконструкцией.
Пациенты и методы. В статье проанализированы 472 пациентки с диагнозом РМЖ, которым выполнены ради-
кальные подкожные/кожесохранные мастэктомии в комбинированном или комплексном лечении. В отделении 
онкологии и реконструктивно-пластической хирургии молочной железы и кожи МНИОИ им. П. А. Герцена ради-
кальная кожесохранная мастэктомия выполнена у 255 (54,1%), радикальная подкожная мастэктомия — у 217 
(45,9%) пациенток. Реконструкция осуществлялась аутотканями, экспандерами, с последующей заменой на эн-
допротезы, а также комбинацией лоскутов и эндопротезов. Средний возраст больных — 43,8 ± 2,2 (18–73) лет. 
В 32,3% пациентки находились в возрасте до 40 лет.
Результаты. У 9 (1,7 ± 0,6%) больных диагностирован рецидив РМЖ, при этом в 5 случаях локальный и в 4 слу-
чаях — регионарный (метастазы в подключичных лимфатических узлах). Лечение рецидивов РМЖ было сле-
дующим: в двух случаях проведены курсы полихимиотерапии, в 6 выполнены операции — иссечение рецидива 
в молочной железе (3) и подключичная лимфаденэктомия (1), удаление реконструированной железы (2), в 1 слу-
чае — лучевая терапия. В 13% рецидивы РМЖ были диагностированы при IIIС стадии РМЖ, наименьший процент 
рецидива 0,7% при IIА стадии. При люминальном типе А рецидив РМЖ диагностирован в 1,8%, при люминаль-
ном В — в 2,4%, при тройном негативном типе — 2,5%, при люминальном В неr2 позитивном — 2,7%. Метастазы 
РМЖ в нашей группе пациенток диагностированы у 22 (4,7 ± 0,9%) пациенток. Наибольший процент отдаленного 
метастазирования в нашем исследовании — 12,5% при IIIВ стадии, наименьший процент — 2,8% при I стадии 
РМЖ. Трехлетняя общая выживаемость пациенток РМЖ в нашей группе составила 97,8% (n = 269).
Заключение. Радикальные подкожные/кожесохранные мастэктомии с одномоментной реконструкцией явля-
ются радикальными в онкологическом плане лечения, а также улучшают качество жизни у больных при раке 
молочной железы.

Ключевые слова:
рак молочной железы, подкожная мастэктомия, кожесохранная мастэктомия, реконструкция молочной железы, 
рецидив рака молочной железы, хирургическое лечение
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RELAPSES AFTER RADICAL SUBCUTANEOUS/SKIN-SPARING MASTECTOMY 
WITH SIMULTANEOUS RECONSTRUCTION IN BREAST CANCER 
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2. I.M.Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), 8/2 Trubetskaya str., Moscow 119991, Russian Federation
3. Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), 6 Miklukho-Maklaya str., Moscow 117198, Russian Federation 

Abstract

Objec7 ve. To evaluate 3-year disease-free survival in pa� ents with breast cancer who underwent radical subcutane-
ous/skin-sparing mastectomy with simultaneous reconstruc� on.
Pa7 ents and methods. The ar� cle analyzes 472 pa� ents diagnosed with breast cancer who underwent radical subcuta-
neous/skin-sparing mastectomy in combined or complex treatment. In the Department of Oncology and reconstruc� ve 
plas� c surgery of the breast and skin radical skin mastectomy was performed in 255 (54.1%) and 217 (45.9%) pa� ents 
with radical subcutaneous mastectomy. Reconstruc� on was carried out by auto� ssues, expanders, followed by replace-
ment with endoprostheses, as well as a combina� on of fl aps and endoprostheses. The mean age of pa� ents was 43.8 ± 
2.2 (18–73) years. In 32.3% of cases pa� ents were in the age group up to 40 years.
Results. In 9 (1,7 ± 0,6%) of pa� ents diagnosed with a recurrence of breast cancer, herewith in 5 cases of local and in 
4 cases of regional recurrence (metastases in the infraclavicular lymph nodes).
Treatment of recurrences of breast cancer was as follows: in two cases polychemotherapy courses were conducted, in 
6 cases opera� ons were performed — excision of relapse in the breast (3) and subclavian lymphadenectomy (1), remov-
al of the reconstructed gland (2), in 1 case — radia� on therapy.
In 13% relapses of breast cancer were diagnosed at stage III of breast cancer, the lowest percentage of relapse 0.7% at 
stage III. In luminal type A recurrence of breast cancer was diagnosed in 1.8%, in luminal B in 2.4%, in triple nega� ve 
type — 2.5%, in luminal B Her2 posi� ve — 2.7%. Metastases of breast cancer in our group of pa� ents were diagnosed in 
22 (4.7 ± 0.9%) pa� ents. The highest percentage of long-term metastasis in our study revealed — 12.5% at stage III, 
the lowest percentage of 2.8 at stage I breast cancer. 3-year overall survival of breast cancer pa� ents in our group was 
97.8% (n = 269).
Conclusion. Radical subcutaneous/skin-sparing mastectomies with simultaneous reconstruc� on are radical in the onco-
logical plan of treatment and improve the quality of life in pa� ents with breast cancer.

Keywords:
breast cancer, subcutaneous mastectomy, skin-sparing mastectomy, breast reconstruction, recurrence of breast cancer, 
surgical treatment
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Рак молочной железы (РМЖ) занимает первое 
место в структуре заболеваемости и смертности сре-
ди онкологических заболеваний у женщин в мире 
и в РФ. В 2017 г. РМЖ выявлен у 64 798 женщин в РФ, 
что составляет 456,0 на 100 тыс. населения [1].

Хирургический этап лечения РМЖ является ве-
дущим в комбинированном или комплексном ле-
чении, и прежде всего от объема операции зависит 
необходимость включения лучевой терапии в план 
лечения. При начальных стадиях РМЖ возможно 
выполнение органосохраняющих операций и по-
слеоперационной лучевой терапии.

При противопоказаниях к органосохраняющим 
операциям, а именно из-за стадии заболевания, 
из-за неудовлетворительных косметических ре-
зультатов, из-за противопоказаний к лучевой тера-
пии, объем операции увеличивают до радикальной 
мастэктомии. Для улучшения качества жизни па-
циенткам восстанавливают молочную железу, при 
этом эстетические результаты лучше при одномо-
ментной реконструкции [2].

С середины 90-х гг. ХХ в. получила распростране-
ние кожесохранная/подкожная мастэктомия с од-
номоментной реконструкцией.

При радикальной подкожной мастэктомии сохра-
няют кожу молочной железы, сосково-ареолярный 
комплекс (САК), субмаммарную складку, удаляют 
всю ткань железы вместе с подмышечными лимфа-
тическими узлами или с биопсией сигнального лим-
фатического узла; отличие от радикальной кожесо-
хранной мастэктомии — это сохранение САК [3].

Удаление или сохранение САК является акту-
альным вопросом в онкологии. Сохранение САК 
улучшает эстетические результаты после радикаль-
ной подкожной или кожесохранной мастэктомии 
с одномоментной реконструкцией, а с онкологиче-
ской точки зрения удаление САК уменьшает риск 
рецидива в данной области. Так, исследование 
M.D’Alonzo выявило в 14% поражение САК среди 
100 пациенток, которым выполнили радикальную 
мастэктомию. Однофакторный анализ показал, что 
с вовлечением САК в опухолевый процесс ассоции-
рованы стадия заболевания, локализация опухоле-
вого образования в центральных отделах, втяжение 
соска и расстояние от опухоли. Мультифакторный 
анализ показал, что только расстояние опухоли 
от соска можно рассматривать как фактор прогноза 
поражения соска [4].

В исследовании J. A. Billar (238 операций) вовле-
чение САК в опухолевый процесс выявлено в 16% 
случаев по данным планового патоморфологиче-
ского исследования. Интересно, что среднее рас-
стояние опухолевого узла от САК при вовлечении 
последнего в процесс по данным морфологическо-

го исследования составило 2 см, при отсутствии его 
поражения — 4,7 см [5].

С эстетической точки зрения сохранение САК 
и большей части кожи молочной железы, мини-
мальные рубцы приводят к хорошим эстетическим 
результатам после выполнения радикальной под-
кожной мастэктомии с одномоментной реконструк-
цией. Одномоментная реконструкция возможна 
как аутотканями, так и эндопротезами с или без 
аутотканей [6].

Локальные рецидивы РМЖ, так же как и отдален-
ные метастазы, наиболее часто, примерно в 75% 
случаев, возникают в первые 5 лет после перене-
сенной операции, хотя в литературе есть данные 
о возникновении рецидивов и в более поздние сро-
ки, нередко срок наступления рецидива определя-
ет тактику лечения и позволяет предсказать ответ 
на проводимые лечебные мероприятия [7].

Традиционно под рецидивами РМЖ подразуме-
вают возобновление опухолевого роста в молочной 
железе и в зонах расположения регионарных лим-
фатических узлов. Нередко указывают на характер 
роста рецидива: одиночный или множественный, 
узловой или диффузный (он же — лимфангитиче-
ский, инфильтративный, панцирный).

Рецидивы делят на местные (в молочной желе-
зе), регионарные (в лимфатических узлах), локаль-
но-регионарные. Возобновление болезни через 
6 мес трактуется как рецидив, до 6 мес — как про-
долженный рост [8].

Одни авторы считают рецидив только местным 
процессом, и при возникновении рецидива свое-
временно выполненное его удаление с повторным 
облучением решало проблему для большинства 

Рис. 1. Рецидив рака в молочной железе (УЗИ).

Fig. 1. Relapse of cancer in the breast (ultrasound).
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больных. В результате показатели общей выжи-
ваемости групп пациенток статистически значимо 
не различались [8].

Другие считают, что возникновение рецидива 
предшествует генерализации онкологического про-
цесса. Последние исходят из того, что рецидивная 
опухоль является источником диссеминации или 
к началу лечения болезнь была уже распространен-
ной, а местный рецидив явился маркером актива-
ции опухолевого процесса [6].

Для диагностики местных рецидивов выполняют: 
клиническое обследование, ультразвуковое иссле-
дование и маммографию, окончательным методом 
диагностики рецидива является морфологическое 
исследование, а также иммуногистохимическое 
исследование. Последнее необходимо для опреде-
ления дальнейшей тактики лечения, так как часто 
из-за гетерогенности опухоли подтип рецидивной 
опухоли может отличаться от первичной опухоли.

В случае реконструкции молочной железы им-
плантами после радикальных подкожных мастэкто-
мий имплант не мешает диагностике рецидива РМЖ. 
На рисунке 1 представлено УЗИ молочной железы, где 
над имплантом визуализируется опухолевый узел.

И, напротив, в случае выполнения радикальных 
подкожных мастэктомий с реконструкцией эндо-
протезом могут возникать сложности диагностики 
рецидива, именно из-за наличия импланта.

И тогда для дифференцирования гранулем или ре-
цидива рака выполняют МРТ молочных желез. На ри-

сунке 2 представлен рецидив в левой молочной же-
лезе, диагностированный только по данным МРТ.

На рисунке 3 представлена та же пациентка с ре-
цидивом в левой молочной железе, в анамнезе 
у пациентки радикальная кожесохранная мастэк-
томия с одномоментной реконструкцией деэпите-
лизированным жировым лоскутом и эндопротезом 
(2016 г.), на представленном ПЭТ-КТ выявлен очаг 
накопления контраста в области реконструирован-
ной левой молочной железы.

По данным разных авторов выявляют низкую 
частоту местных рецидивов после кожесохранных 
мастэктомий с одномоментной реконструкцией 
(табл. 1).

Цель исследования — проанализировать рециди-
вы у больных раком молочной железы, которым вы-
полнены радикальные подкожные/кожесохранные 
мастэктомии с одномоментной реконструкцией.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С 2013 года по 2017 гг. в отделении онкологии 
и реконструктивно-пластической хирургии молоч-
ной железы и кожи МНИОИ им. П. А. Герцена вы-
полнены радикальные подкожные/кожесохранные 
мастэктомии с различными вариантами реконструк-
ций у 472 больных РМЖ. Реконструкция осуществ-
лялась аутотканями, экспандерами, с последующей 
заменой на эндопротезы, а также комбинацией ло-
скутов и эндопротезов.

Рис. 2. МРТ молочных желез. Рецидив в левой молочной 
железе.

Fig. 2. MRI of the breast. Relapse in the left breast.

Рис. 3. ПЭТ-исследование. Рецидив в левой молочной железе.

Fig. 3. PET study. Relapse in the left breast.



37

Исследования и практика в медицине 2019, т.6, №1, с. 33-40
А.Д.Зикиряходжаев и др. /  Рецидивы после радикальных подкожных/кожесохранных мастэктомий с одномоментной реконструкцией при раке молочной железы

Радикальная кожесохранная мастэктомия вы-
полнена у 255 (54,1%), радикальная подкожная 
мастэктомия — у 217 (45,9%) пациенток. Показания 
к сохранению САК — это расстояние от соска до опу-
холевого узла 3 см и более, а также любые локали-
зации опухолевого узла, кроме области САК.

Средний возраст больных 43,8 ± 2,2 (18–73) лет. 
В 32,3% пациентки находились в возрастной группе 
до 40 лет.

В таблице 2 представлены данные о пациентках, 
включенных в наше исследование.

Для обработки данных использовали следующие 
статические параметры (доверительные границы, 
стандартная ошибка среднего).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Сроки возникновения рецидивов РМЖ состави-
ли от 0,8 до 3,5 лет. В 1 случае местный рецидив 
диагностирован одномоментно с отдаленными 
метастазами. Всего у 9 (1,7 ± 0,6%) больных диа-
гностирован рецидив, при этом в 5 случаях локаль-
ный и в 4 случаях регионарный рецидив (метастазы 
в подключичных лимфатических узлах).

В 13% рецидивы РМЖ были диагностированы 
при IIIС стадии РМЖ, наименьший процент рециди-
ва 0,7% при IIА стадии.

При люминальном типе А рецидив РМЖ диагно-
стирован в 1,2%, при люминальном В — в 1,2%, при 

Таблица 1. Частота рецидивов после кожесохранных/подкожный мастэктомий при раке молочной железы
Table 1. The recurrence rate after skin-sparing/subcutaneous mastectomy in breast cancer

Автор, год публикации/
Author, year of publication

Число пациенток/
Number of patients

Время наблюдения/
Time of observation

Частота местных рецидивов/
Local recurrence rate

Малыгин С.Е., 2013 [3] 152 60 мес/month 3,9%

Merino Т., 2018 [10] 2754 65 мес/month 5,3%

Missana M.C., 2013 [9] 400 88 мес/month 3,5%

Yi M., 2011 [11] 799 53 мес/month 6,6%

Таблица 2. Клиническая характеристика больных РМЖ после радикальных подкожных/кожесохранных мастэктомий с 
одномоментной реконструкцией (n = 472)
Table 2. Clinical characteristics of patients with breast cancer after radical subcutaneous / skin-protecting mastectomy with 
simultaneous reconstruction (n = 472)

Характеристики/Characteristics Абсолютное число/Abs. %

0 ст. 26 5,5

I ст. 145 30,7

IIА ст. 135 26,8

IIВ ст. 70 14,8

IIIА ст. 65 13,8

IIIВ ст. 8 1,7

IIIС ст. 23 4,9

Люминальный тип А/Luminal type A 164 37,1

Люминальный тип В/Luminal type В 84 19

Люминальный тип В неr2 позитивный/Luminal type in Her2 positive 73 16,5

Тройной негативный/Triple negative 79 17,9

Неr2 позитивный/Her2 positive 42 9,5
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тройном негативном типе — в 2,5%, при люминаль-
ном В Неr2 позитивном — в 4,1%.

Зависимость рецидива РМЖ от гистологической 
структуры следующая: инвазивный рак без призна-
ков специфичности — 2%, инвазивный дольковый 
рак — 4%, рак Педжета — 14,3%. Мультицентрич-
ность диагностирована в 7,4%. При мультицен-
тричном росте рецидив выявлен в 5,7%, в случае 
моноцентричной опухоли в молочной железе ре-
цидив диагностирован в 1,6% (р < 0,05). Местные 
рецидивы чаще выявляли у пациенток без лучевой 
терапии, а именно в 44,4%. Местный рецидив в об-
ласти САК в нашем исследовании не выявлен, также 
статистической разницы у пациенток с кожесохран-
ной и подкожной мастэктомией не выявлено, что, 
по-видимому, связано с четкими критериями уда-
ления САК в группе кожесохранной мастэктомии.

Метастазы РМЖ в нашей группе исследования 
диагностированы у 22 (4,7 ± 0,9%) пациенток. В 50% 

случаев метастазы РМЖ были диагностированы 
в головном мозге и легких (рис. 4).

Наибольший процент отдаленного метастазиро-
вания диагностирован в 12,5% при IIIВ стадии, а наи-
меньший процент — при I стадии — 2,6% (табл. 3).

Лечение рецидивов РМЖ было следующим: 
в двух случаях проведены курсы полихимиотера-
пии, в 6 выполнены операции — иссечение реци-
дива в молочной железе (3) и подключичная лимф-
аденэктомия (1), удаление реконструированной 
молочной железы (2), в 1 случае — лучевая терапия.

Хирургическое лечение рецидива было выполне-
но в 66,7%, при этом в 66,7% удалось сохранить мо-
лочную железу, в данной группе за период наблю-
дения не выявлено повторного рецидива.

С 2013 по 2015 гг. 269 пациенткам выполнены 
радикальные подкожные/кожесохранные маст-
эктомии с реконструкцией, только среди данных 
больных можно оценить 3-летнюю общую выжи-

Рис. 4. Локализация метастазов у больных РМЖ после 
радикальной подкожной/кожесохранной мастэктомии с 
одномоментной реконструкцией (n = 472).

Fig. 4. Localization of metastases in patients with breast cancer 
after radical subcutaneous/skin-sparing mastectomy with 
simultaneous reconstruction (n = 472).

Таблица 3. Рецидивы и метастазы у больных РМЖ после радикальных подкожных/кожесохранных мастэктомий с 
одномоментной реконструкцией (n = 472)
Table 3. Relapses and metastases in patients with breast cancer after radical subcutaneous/skin-sparing mastectomy with 
simultaneous reconstruction (n = 472)

Характеристики/Characteristics Рецидив РМЖ/Relapses 
breast cancer, %

Метастазы РМЖ/
Metastases breast 

cancer, %

I ст. 
IIА ст.
IIВ ст. 
IIIА ст.
IIIВ ст. 
IIIС ст.

0,7
0,7
4,3
1,5

13

2,6
5,2
2,8
7,7

12,5
8,7

Люминальный тип А/Luminal type A
Люминальный тип В/Luminal type В
Люминальный тип В неr2 позитивный/Luminal type in Her2 positive
Тройной негативный/Triple negative
Неr2 позитивный/Her2 positive

1,8
2,4
2,7
2,5

4,3
7,1
1,4
3,8
9,5

<40 лет/age
>40 лет/age

2,6
1,6

5,2
4,4
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ваемость. Общая выживаемость составила 97,8%.
По данным N. Huang еt al., анализ за 15 лет 

18 502 пациенток с диагнозом РМЖ позволил оце-
нить: 5-летнюю безрецидивную выживаемость 
после радикальной мастэктомии, после радикаль-
ной резекции и после радикальных подкожных 
мастэктомий с реконструкцией, составившую 87,6, 
93,2 и 91,7% соответственно (р < 0,001) [12].

При сравнении в нашем исследовании процент ре-
цидивов не отличается от данных литературы [13–15].

В исследовании K. C. Aalders число местных ре-
цидивов РМЖ — 2,7% против регионарных рециди-
вов, выявленных в 1,5%, при этом количество паци-
енток, включенных в исследование, — 52 626 [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ литературы и наши данные позволяют 
сделать выводы о низком риске развития рециди-
вов после кожесохранных/подкожных мастэктомий 
с одномоментной реконструкцией. Местные и ре-
гионарные рецидивы после данных хирургических 
вмешательств возникают на фоне неблагоприятных 
прогностических факторов, а именно стадии забо-
левания IIВ-IIIС, наличие метастазов в регионарных 
лимфатических узлах, мультицентричность, отсут-
ствие лучевой терапии, гиперэкспрессия НЕR2 или 
тройного негативного типа опухоли, молодой воз-
раст пациенток.
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Резюме

Морфологические проявления рака предстательной железы (РПЖ) в 15–20% случаев сходны с таковыми при 
доброкачественных гиперпластических процессах в ткани простаты и/или с гистологической картиной атипиче-
ской мелкоацинарной пролиферации (ASAP).
Цель исследования. Сравнительное изучение выявляемости РПЖ в биопсийном материале методом обзорного 
морфологического анализа и при иммуногистохимическом исследовании с применением моноклональных ан-
тител к ядерному белку р63, высокомолекулярным цитокератинам клона 34βE12 и α-метилацил-КоА-рацемазе.
Материалы и методы. Методом исследования явился ретроспективный анализ заключений по обзорному мор-
фологическому и иммуногистохимическому (ИГХ) анализам биопсийного материала 428 пациентов, находив-
шихся на обследовании и лечении в урологическом стационаре за период с 2013 по 2017 гг.
Результаты. Практически в половине случаев ASAP, определенной при рутинном гистологическом исследовании 
биоптатов с гематоксилин-эозиновым окрашиванием, в процессе ИГХ-анализа с применением моноклональных 
антител к ядерному белку р63, цитокератинам клона 34βE12 и α-метилацил-КоА-рацемазе был верифицирован 
РПЖ. Число гистологических заключений о выявленной в рутинно окрашенных препаратах доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы сократилось на 12,38% в пользу гистологического диагноза РПЖ после ИГХ-
исследовании.
Заключение. ИГХ-анализ биопсийного материала с применением моноклональных антител к ядерному р63, вы-
сокомолекулярным цитокератинам клона 34βЕ12 и α-метилацил-КоА-рацемазе при подозрении на РПЖ: во-пер-
вых, конкретизирует микроморфологическую картину и демаскирует рак РПЖ; во-вторых — увеличивает выяв-
ляемость РПЖ; в-третьих — снижает встречаемость ложноотрицательных результатов.

Ключевые слова:
рак предстательной железы, атипичная мелкоацинарная пролиферация, иммуногистохимический анализ, 
высокомолекулярный цитокератин 34βE12, ядерный белок р63, α-метилацил-КоА-рацемаза

Исследования и практика в медицине 2019, т.6, №1, с. 4149

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ. ОНКОЛОГИЯ
DOI: 10.17709/240922312019614



42

For citation 
Popov S.V., Guseynov R.G., Skryabin O.N., Orlov I.N., Vorobyov A.A., Martov A.G., Shchukin V.L. Immunohistochemical analysis as a method for increasing the de-
tection of prostate cancer in primary biopsy. Research’n Practical Medicine Journal (Issled. prakt. med.). 2019; 6(1): 41-49. DOI: 10.17709/2409-2231-2019-6-1-4

For correspondence
Ruslan G. Guseynov, urologist St. Petersburg State Clinical Hospital of St. Luke
Address: 46 Chugunnaya str., St. Petersburg, 194044, Russian Federation
E-mail: rgguseinov@mail.ru
ORCID https://orcid.org/0000-0001-9935-0243

Information about funding. Not reported.
Confl ict of interest. Аuthors report no confl ict of interest.

The article was received 21.12.2018, accepted for publication 11.03.2019

IMMUNOHISTOCHEMICAL ANALYSIS AS A METHOD FOR INCREASING 
THE DETECTION OF PROSTATE CANCER IN PRIMARY BIOPSY 
S.V.Popov1, R.G.Guseynov1, O.N.Skryabin1, I.N.Orlov1, A.A.Vorobyov1, A.G.Martov2, V.L.Shchukin3

1. St. Petersburg State Clinical Hospital of St. Luke, 46 Chugunnaya str., St. Petersburg, 194044, Russian Federation 
2. State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency (SRC-FMBC), 46 Zhivopisnaya str., Moscow, 

123182 Russian Federation
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Abstract

Morphological manifesta� ons of prostate cancer (PCa) in 15–20% of cases are similar to those with benign hyperplas� c 
processes in prostate � ssue and/or with a histological pa� ern of atypical small acinar prolifera� on (ASAP).
The purpose of this study is a compara� ve study of the detec� on of prostate cancer in biopsy material using a review 
morphological analysis and immunohistochemistry with the use of monoclonal an� bodies to the nuclear p63 protein, 
high molecular weight cytokera� ns of clone 34βE12 and α-methylacyl-CoA-racemase.
Materials and methods. The method of the study was a retrospec� ve analysis of the fi ndings on the review morpholog-
ical and immunohistochemical (IHC) analyzes of biopsy material of 428 pa� ents who were examined and treated in the 
urological hospital for the period from 2013 to 2017.
Results. Almost half of the cases of ASAP, determined by rou� ne histological examina� on of biopsy specimens with 
hematoxylin-eosin staining, in the process of IHC analysis using monoclonal an� bodies to the nuclear protein p63, cyto-
kera� ns of clone 34βE12 and α-methylacyl-CoA racemase were verifi ed for prostate cancer. The number of histological 
fi ndings on benign prosta� c hyperplasia detected in rou� nely stained prepara� ons decreased by 12.38% in favor of the 
histological diagnosis of prostate cancer a� er the IHC study.
Conclusion. Immunohistochemical analysis of biopsy material using monoclonal an� bodies to nuclear p63, high-molec-
ular cytokera� ns of clone 34βE12 and α-methylacyl-CoA racemase for suspected prostate cancer: fi rstly, specifi es the 
micromorphological picture and demasks prostate cancer; secondly, it increases the detectability of prostate cancer; 
thirdly, it reduces the occurrence of false-nega� ve results.

Keywords:
prostate cancer, atypical small acinar proliferation, immunohistochemical diagnostics, high molecular weight cytokeratin 
34βE12, p63 nuclear protein, α-methylacyl-CoA-racemase
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В настоящее время сохраняется устойчивая тен-
денция к ежегодному росту заболеваемости раком 
предстательной железы (РПЖ) (в среднем на 2–3% 
в год), отмеченная еще в XX столетии. При этом 
среди причин летальных исходов от онкологиче-
ских заболеваний РПЖ занимает пятое место после 
злокачественных поражений легких, желудка, пря-
мой и ободочной кишки [1–5]. Важным условием 
успешности лечения РПЖ является своевременное 
начало лечебных мероприятий. Невыполнение это-
го условия возможно, например, при ложноотрица-
тельных результатах гистологических исследований 
биопсийного материала, встречаемость которых 
достигает 30–45% [6–8]. Поэтому эффективность 
гистологических исследований биопсийного ма-
териала при подозрении на РПЖ на сегодняшний 
день остается актуальной проблемой современной 
медицины [9–11].

Непосредственно при гистологическом изуче-
нии биоптатов ложноотрицательные диагности-
ческие ошибки возможны за счет сходства микро-
скопической картины аденокарциномы и таковой 
при некоторых формах хронических простатитов 
(реактивные атипические изменения клеток эпите-
лия, размытость границ между железистой тканью 
и стромой и др.), доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПВ) [12–14], проста-
тической интраэпителиальной неоплазии (ПИН) 
высокой степени с неотчетливой визуализацией 
базального слоя, имитацией клеточного и тканево-
го атипизма и встречаемостью в 8–50% биоптатов 
[15–18], атипической мелкоацинарной пролифера-
ции (ASAP) [19].

Об ASAP говорят в тех случаях, когда различные 
признаки клеточного и тканевого атипизма имеют 
место, но в совокупности не соответствуют гистоло-
гической картине аденокарциномы простаты и дру-
гих форм патологии предстательной железы (ПЖ) 
с клеточной и тканевой атипией. Однако в таких 
случаях подозрение на злокачественное переро-
ждение эпителия железистых структур сохраняется, 
причем при повторных биопсиях аденокарцинома 
простаты верифицируется, по данным Alsikafi N. F. 
и соавт. (2001), у 18–75% пациентов [20], по дан-
ным Leite K. R. и соавт. (2005), Schlesinger C. и соавт. 
(2005), Epstein J. I. и соавт. (2006) — у 40,2% [21–23].

Gown A. M. и Vogel A. M. в 1984 г. сообщили 
об успешном применении моноклональных ан-
тител (мАТ) 34βE12 к высокомолекулярному ци-
токератину (ВЦК) в целях повышения качества 
визуализации базального эпителия железистых 
структур ПЖ при гистологических исследовани-
ях [24]. В норме экспрессия цитокератинов осу-
ществляется в базальных клетках эпителия ПЖ 

начиная с 20–22-й недели внутриутробного раз-
вития. Кроме того, ВЦК клона 34βЕ12 экспрес-
сируются в клетках при базальной гиперплазии 
и базальноклеточной карциноме ПЖ. При разру-
шении базального слоя клетки-продуценты ВЦК 
утрачиваются, и иммуногистохимическое иссле-
дование обнаруживает негативное окрашивание 
ткани с мАТ к цитокератину 34βЕ12, что исполь-
зуется при дифференциальной диагностике аде-
нокарцином ПЖ и таких заболеваний, как атипич-
ная аденоматозная гиперплазия предстательной 
железы, ПИН, склерозирующий аденоз ПЖ, уро-
телиальный рак мочевого пузыря и др. [25–27]. 
Данная методика была апробирована Wojno K. J. 
и Epstein J. I. на биопсийном и операционном 
материале 288 пациентов с первоначальным 
диагнозом аденокарциномы ПЖ, выставленным 
на основании результатов гистологического ис-
следования микропрепаратов, приготовленных 
из полученного материала и окрашенных гема-
токсилин-эозином (ГЭ). Исследователи отмети-
ли, что использование моноклональных антител 
(мАТ) к ВЦК клона 34βЕ12 позволило подтвердить 
первоначальный диагноз аденокарциномы ПЖ 
в 58% случаев, впервые установить — в 14% слу-
чаев, изменить — в 2% случаев [28].

Для гистологической дифференциальной диа-
гностики аденокарциномы простаты и предрако-
вых изменений применяется р63 — ядерный про-
теин из семейства транскрипционных факторов 
Р53, включающего, кроме р63, такие структурные 
гомологи, как р53 и р73. Сильная экспрессия гена 
Р63 характерна для клеток базального слоя многих 
эпителиальных тканей: простаты, переходного эпи-
телия мочевыводящих путей, миоэпителиальных 
клеток молочной железы, слюнной железы, плоско-
го эпителия языка, пищевода, шейки матки, кожи, 
миндалин и мезотелиальных клеток пуповины. По-
сле окрашивания микропрепаратов этих структур 
антитела выявляют р63 в норме и не выявляют при 
аденокарциноме простаты и гиперплазии предста-
тельной железы [29, 30]. По данным Shah R. B. и со-
авт. (2002 г.), при одновременном применении мАТ 
к цитокератину 34βE12 и мАТ к р63 во всех случаях 
аденокарциномы предстательной железы (n = 67) 
иммунореактивности ВЦК и р63 зарегистрировано 
не было (специфичность 100%) [31].

При РПЖ в малигнизированных клетках повы-
шается экспрессия фермента α-метилацил-КоА-ра-
цемазы (AMACR). AMACR не является высокоспе-
цифичным биомаркером РПЖ, т. к. синтезируется 
при различных формах злокачественных новооб-
разований, а также в 15–20% случаев высокой ПИН 
и почти в 15% случаев атипической аденоматозной 
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гиперплазии. Однако интенсификацию биосинте-
за AMACR следует считать весьма информативным 
критерием, во-первых, стадийности процесса при 
верифицированном РПЖ; во-вторых, дифферен-
циальной диагностики РПЖ и других заболеваний 
простаты неопухолевого генеза [31].

Целью настоящего исследования явилось срав-

нительное изучение выявляемости РПЖ в биопсий-
ном материале методом обзорного морфологи-
ческого анализа и при иммуногистохимическом 
исследовании с применением моноклональных ан-
тител к ядерному белку р63, высокомолекулярным 
цитокератинам клона 34βE12 и α-метилацил-КоА-
рацемазе.

Таблица 1. Возраст пациентов
Table 1. Age of patients

Показатели/Indicators
Группы/Groups (п/п)

Статистическая значимость различий (р)/
Statistical significance of differences (р)

1 (n = 264) 2 (n = 118) 2 (n = 118)

Медиана/Median 67,5 56,5 55,4 0,042

Диапазон/Range 56–79 48–72 52–69 0,058

Таблица 2. Первоначальный диагноз, установленный после обзорного морфологического анализа микропрепаратов, 
окрашенных гематоксилином и эозином
Table 2. The initial diagnosis established after a review of the morphological analysis of microdrugs stained with hematoxylin 
and eosin

Группы (п/п) и число вариант (n)/Groups and the number of the option (n)

1, n = 264 2, n = 118 3, n = 46

Абсолютная численность пациентов/Absolute number of patients

РПЖ/PC/PCa 264 0 0

ДГПЖ/BPH 0 118 0

ASAP 0 0 46

Таблица 3. Результаты иммуногистохимического исследования
Table 3. Results of immunohistochemical examination

ИГХ-маркеры/
IHC markers

Значение гистохимического индекса H-score/The value of a histochemical index H-score

Группы (п/п), число вариант (n)/Groups (in order) and the number of the option (n)

1 2 3

n = 264 n = 53 n = 65 n = 24 n = 22

p63 0 1,20 ± 0,38# 191,40 ± 9,93* 0# 193,40 ± 10,09*

ВЦК 34βE12/ 
CVAC clone 
34βE12

0 0# 197,40 ± 9,57* 1,60 ± 0,39# 214,80 ± 16,45*

AMACR 176,90 ± 7,69 193,40 ± 16,31* 0,80 ± 0,20* 189,80 ± 6,77# 174,20 ± 4,01#

Примечание: 
# – отсутствие статистически значимых различий между соответствующими значениями H-score в группе 1 и в группах 2 и 3; 
* – статистически достоверные отличия между величинами H-score в группе 1 и в группах 2 и 3.
Note: 
# – no statistically significant differences between the corresponding H-score values in group 1 and in groups 2 and 3; 
* – statistically significant differences between the values of H-score in group 1 and in groups 2 and 3.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели нами ре-
троспективно были изучены заключения о резуль-
татах патоморфологического исследования био-
псийного материала ПЖ 428 пациентов в возрасте 
от 48 до 79 лет, находившихся на стационарном 
лечении в урологическом отделении СПб ГБУЗ Кли-
нической больницы Святителя Луки в 2013–2017 гг.

В каждом случае образцы тканей ПЖ были по-
лучены при первичной биопсии ПЖ, выполнен-
ной под трансректальным ультразвуковым кон-
тролем (ТРУЗИ). Показаниями для проведения 
этого диагностического мероприятия послужили: 
1) повышение уровня простатспецифического ан-
тигена (ПСА) в крови (плазменные концентрации 
общего ПСА составили 18,22 ± 3,68 нг/мл с ме-

дианой 15,98 нг/мл и вариабельностью признака 
от 2,35 нг/мл до 48,30 нг/мл. Отношение между 
содержанием в плазме крови свободного и общего 
ПСА равнялось в среднем 0,10 ± 0,01 (медиана — 
0,08, минимальное и максимальное значения по-
казателя — 0,02 и 0,16, соответственно)); 2) обна-
ружение при пальцевом ректальном исследовании 
ПЖ изменений консистенции паренхимы железы 
и/или узловых образований, асимметрии ПЖ и др.; 
3) обнаружение при ТРУЗИ участков с признаками 
гипоэхогенности и гиперваскуляризации (у 79 паци-
ентов из 428). Взятие биопсийного материала про-
изводилось из 10–16 точек.

Полученный биопсийный материал, согласно 
рассматриваемой документации, был фиксирован 
в 10% растворе нейтрального формалина и заливал-
ся в парафин. Обзорный морфологический анализ 

Таблица 4. Изменения гистологического диагноза после ИГХ-исследования
Table 4. Changes of histological diagnosis after IHC studies

Численность пациентов/
Number of patients

Гистологическое заключение на основании/Histological conclusion on the basis of

обзорного морфологического анализа/
overview of morphological analysis

иммуногистохимического исследования/
immunohistochemical examination

РПЖ/PC ДГПЖ/BPH ASAP РПЖ/PC ДГПЖ/BPH ASAP

Абсолютная/Absolute 264 118 46 3391 652 243

Относительная/Relative, % 61,68 27,57 10,75 79,211 15,192 5,613

Примечание: 1, 2 и 3 – статистически значимые различия между числом заключений о РПЖ, ДГПЖ и ASAP после морфологического и 
иммуногистохимического исследования биопсийного материала предстательной железы.
Note: 1, 2 and 3 – statistically significant differences between the number of conclusions about prostate cancer, BPH and ASAP after morphological and 
immunohistochemical examination of prostate biopsy material.

Рисунок. Выявляемость РПЖ при обзорном морфологическом анализе биопсийного материала, окрашенного гематоксилин-
эозином (1a) и иммуногистохимическом исследовании с применением мАТ к р63, ВЦК клона 34βE12 и AMACR (1b). 
Условные обозначения: 1 – РПЖ; 2 – ДГПЖ; 3 – ASAP.

Figure. The detection rate of prostate cancer when the overview morphological analysis of biopsy material stained with hematoxylin-eosin (1a) 
and immunohistochemical study using the Mat to R63, CVAC clone 34βE12 and AMACR (1b). Legend: 1 – cancer; 2 – benign; 3 – ASAP.

a b



46

проводили на срезах, имеющих толщину 5–7 мкм 
и окрашенных ГЭ. Для иммуногистохимического 
исследования использовали подготовленные пара-
финовые срезы толщиной 5 мкм, мАТ к ВЦК клона 
34βE12, р63 и AMACR (анти-ВЦК+анти-р63 + анти- 
P504S в разведении 1:200 каждого), хромоген ди-
аминобензидин. Для световой микроскопии окра-
шенных препаратов применялось увеличение ×100, 
×200, ×400.

О выявлении антигенов AMACR свидетельство-
вало гомогенное или мелкозернистое коричневое 
(всех оттенков) окрашивание цитоплазмы секре-
торного эпителия в преимущественно апикальном 
отделе. Присутствие антигенов ВЦК подтверждалось 
мелкогранулярным или гомогенным окрашиванием 
цитоплазмы базальных клеток во все оттенки корич-
невого цвета; антигенов р63 — окрашиванием ядер 
базальных клеток во все оттенки коричневого цвета.

Интенсивность реакций с антигенами оценива-
лась полуколичественно по выраженности окраши-
вания цитоплазмы для AMACR и ВМЦ и ядра для 
р63. Применялась шкала с числом баллов от 0 до 3: 
0 — отсутствие реакции, 1 — реакции слабая, 
2 и 3 — умеренная и сильная соответственно. Кроме 
этого, определяли процентное содержание базаль-
ных клеток с отсутствующим, слабым, умеренным 
и сильным окрашиванием: 1) цитоплазмы для анти-
генов AMACR и ВМЦ; 2) ядер для ядерных антигенов 
р63. Далее для каждого из применяемых биомарке-
ров рассчитывали гистохимический индекс H-score 
(Histochemical score) по формуле: H-score = ∑ (Pi x i), 
где, i — интенсивность окрашивания, выраженная 
в баллах от 0 до 3; Pi — процент клеток, окрашенных 
с разной интенсивностью.

Разделение на рабочие группы производили 
по результатам обзорного морфологического ана-
лиза, выполненного на препаратах с ГЭ-окрашива-
нием. Таким образом, было сформировано 3 груп-
пы. В группу 1 (n = 264) включались наблюдения, 
где при обзорной микроскопии определялся РПЖ, 
в группы 2 (n = 118) и группу 3 (n = 23) — добро-
качественная гиперплазия предстательной железы 
и атипическая мелкоацинарная пролиферация. Воз-
раст пациентов, чьи случаи рассматривались в каж-
дой из групп, представлен в таблице 1.

Статистическая обработка результатов имму-
ногистохимических исследований производилась 
с использованием методов описательной и вариа-
ционной статистики на персональном компьюте-
ре Intel® insideTM CORETM i5 с пакетом прикладных 
программ и применением программы Microsoft 
Excel. Методами описательной статистики было 
установлено отсутствие противоречий между зако-
номерностями распределения каждой переменной 

закону нормального распределения. Для всех пока-
зателей рассчитывали величины: среднее арифме-
тическое (М), среднее отклонение (σ), стандартную 
ошибку (m), относительную частоту встречаемости 
(%). Для оценки значимости различий показателей 
в группах применяли параметрический t-критерий 
Стьюдента. Изменения считали статистически зна-
чимыми при уровне достоверности p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Работу начинали с изучения данных гистологи-
ческого исследования микропрепаратов, приго-
товленных из материалов, полученных у мужчин 
в возрасте 48–79 лет при первичной биопсии ПЖ, 
назначенной после обнаружения повышенных 
плазменных концентраций ПСА и/или изменений 
структуры ПЖ при ПРИ и ТРУЗИ и окрашенных ГЭ. 
На основании этих данных были сформулирова-
ны первоначальные гистологические заключения, 
представленные в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, у 48–79-летних пациен-
тов-мужчин, впервые перенесших биопсию ПЖ, вы-
полненную по отмеченным выше показаниям, при 
обзорном гистологическом исследовании окрашен-
ных ГЭ микропрепаратов биопсийного материала 
чаще всего выявлялись злокачественные пораже-
ния ПЖ (61,68% случаев по отношению к общей чис-
ленности наблюдений). Вдвое реже определялись 
микроморфологические признаки ДГПЖ (27,57%) 
и еще более редко встречались гистологическая 
картина ASAP (10,75%).

Гистохимические индексы экспрессии р63, ВЦК 
и AMACR отображены в таблице 3.

Согласно данным, показанным в таблице 3, в груп-
пе 1 в 100% случаев значения H-score для р63 и ВЦК 
клона 34βE12 равнялись нулю, что свидетельствова-
ло о полной утрате базальных клеток по периферии 
ацинарных структур в очагах поражения. Напротив, 
уровни H-score для AMACR подтверждали экспрессию 
α-метилацил-КоА-рацемазы в клетках секреторного 
эпителия ПЖ. Сочетание отрицательного окрашива-
ния на р63 и цитокератины и наличие AMACR-пози-
тивных клеток в пределах патологического процес-
са подтверждало наличие очагов злокачественного 
перерождения клеток эпителия ПЖ. Аналогичные 
результаты были получены в группе 2 у 52 пациентов 
из 118 и в группе 3 у 24 пациентов из 46.

В группе 2 в оставшихся случаях (n = 65) регистри-
ровались иммуногистохимические признаки добро-
качественных гиперпластических процессов в ткани 
простаты, что выражалось, во-первых, в появлении 
положительного окрашивания базальных клеток 
при иммунном реагировании мАТ к р63 и ВЦК кло-
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на 34βE12 с соответствующими антигенами; во-вто-
рых — в отсутствие реакции между мАТ к AMACR 
и α-метилацил-КоА-рацемазой в секреторных эпи-
телиоцитах ПЖ.

В группе 3 у 22 больных из 46 выявлялась экс-
прессия как р63 и высокомолекулярных цитокера-
тинов в базальных клетках, так и α-метилацил-КоА-
рацемазы в клетках простатического секреторного 
эпителия, что чаще характерно для предраковых 
процессов ПЖ.

Как показано в таблице 4 и иллюстрировано 
на рисунке, после иммуногистохимического иссле-
дования в ряде случаев первоначальный гистологи-
ческий диагноз был изменен.

Количество заключений о наличии РПЖ после 
ИГХ-исследования возросло на 17,53% (р < 0,05) 

за счет уменьшения численности случаев с выяв-
ленными признаками ДГПЖ на 12,38% (р < 0,05), 
ASAP — на 5,14 (в 2 раза, р < 0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Иммуногистохимический анализ биопсийно-
го материала с применением мАТ к ядерному 
р63, высокомолекулярным цитокератинам клона 
34βЕ12 и α-метилацил-КоА-рацемазе при подозре-
нии на РПЖ:

1) конкретизирует микроморфологическую кар-
тину и демаскирует рак предстательной железы;

2) увеличивает выявляемость РПЖ;
3) снижает встречаемость ложноотрицательных 

результатов.
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ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ОПУХОЛЕЙ ПОЧЕК 

                А.Д.Каприн1, А.А.Костин1, С.О.Степанов2, Н.В.Воробьев2, П.Д.Беспалов2, В.О.Димитров2 

1. ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации,
249036, Российская Федерация, Калужская область, Обнинск, ул. Королёва, 4

2. Московский научно-исследовательский онкологический институт имени П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 125284, Российская Федерация, 
Москва, 2-й Боткинский проезд, 3

Резюме

Цель. Оценить эффективность применения интраоперационного ультразвукового исследования (ИОУЗИ) в ходе 
хирургического лечения опухоли почки. 
Пациенты и методы. Выполнена оценка возможностей применения ИОУЗИ в ходе хирургического лечения опу-
холи почки по результатам обследования и хирургического лечения 145 пациентов (95 мужчин и 50 женщин), у 
которых был диагностирован рак почки. Больные были разделены на 2 группы: группа 1 (сравнения) – 76 боль-
ных, в ходе обследования и лечения метод ИОУЗИ не применялся, группа 2 (основная) – 69 пациентов, которым 
в ходе хирургического лечения был использован метод ИОУЗИ для дополнительного уточнения локализации, 
размеров и границ опухолевого образования.
Результаты. Применение ИОУЗИ способствовало уменьшению частоты выполнения нефрэктомии (11,9% – в 
группе сравнения и 8,7% – в основной группе), снижению частоты интраоперационных осложнений, которая 
составила 8,7% против 13,2%. Не выявлено статистически значимых межгрупповых различий по частоте повре-
ждений селезенки и перехода на открытую операцию. Применение ИОУЗИ позволило подробно охарактеризо-
вать анатомические особенности опухоли и ее васкуляризации, а также осуществить прогноз по шкале RENAL: 
благоприятный – у 50,7% больных, неблагоприятный – у 15,9%.
Заключение. При выполнении хирургического вмешательства по поводу опухоли почки рекомендуется прове-
дение ИОУЗИ пораженной почки с целью дополнительного уточнения границ опухолевого поражения для повы-
шения эффективности операции. 

Ключевые слова:
опухоль почки, интраоперационное ультразвуковое исследование, резекция почки, осложнения, шкала RENAL
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Abstract

Purpose. To evaluate the eff ec� veness of intraopera� ve ultrasonography (IOUS) in the surgical treatment of kidney 
tumors.
Pa7 ents and methods. Possibili� es of IOUS applica� on in the surgical treatment of kidney tumor according to the 
results of examina� on and surgical treatment of 145 pa� ents (95 men and 50 women) diagnosed with kidney cancer 
were evaluated. The pa� ents were divided into 2 groups: group 1 (comparisons) — 76 pa� ents; during the examina� on 
and treatment, the IOUS method was not used, group 2 (basic) — 69 pa� ents, who during the surgical treatment used 
the IOUS method to further clarify the localiza� on, the size and boundaries of the tumor forma� on.
Results. The use of IOUS helped to reduce the frequency of nephrectomy (11.9% in the comparison group and 8.7% in 
the main group), and reduce the frequency of intraopera� ve complica� ons, which amounted to (8.7% against 13.2%). 
The frequency of damage to the spleen and the transi� on to open surgery did not diff er. The use of IOUS allowed to 
characterize in detail the anatomical features of the tumor, its vasculariza� on and to implement the RENAL prognosis: 
favorable — in 50.7% of pa� ents, unfavorable — in 15.9%.
Conclusion.When performing kidney tumor surgery, it is recommended to perform IOUS of the aff ected kidney in order 
to further clarify the boundaries of the tumor lesion to improve the eff ec� veness of the opera� on.
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В структуре всей опухолевой патологии опухоли 
почки (ОП) составляют 2–3% [1, 2]. В Российской Фе-
дерации заболевание находится на первом месте 
среди онкоурологической патологии [1], в США — 
на третьем после опухолей предстательной железы 
и мочевого пузыря [3]. Заболеваемость ОП неуклон-
но прогрессирует, в последние десятилетия отмече-
но ее увеличение более чем на 70% [2, 3].

Рост заболеваемости ОП определяет все боль-
ший интерес к раннему выявлению данной пато-
логии. Применение в клинической практике совре-
менных методов лучевой диагностики, таких как 
ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютер-
ная (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ), 
расширило возможности диагностики ОП на раз-
ных стадиях заболевания [4, 5]. В спектре методов 
диагностики данной патологии приоритетное место 
занимает ультрасонография. Внедрение в клиниче-
скую практику УЗИ ОП позволило значительно по-
высить эффективность диагностики заболевания, 
и большинство случаев этого заболевания (свыше 
90%) выявляются с помощью данного метода иссле-
дования [4–6].

Анализ полученных к настоящему времени дан-
ных и сопоставление их с результатами морфоло-
гических исследований способствовали в даль-
нейшем развитию тенденций к выполнению 
органосохраняющих операций при ОП [7–9].

При невозможности точно оценить грани-
цы образования при трансабдоминальном УЗИ, 
а также при наличии трудностей диагностики 
метастатического поражения надпочечников, за-
брюшинных лимфоузлов и контралатеральной 
почки важную роль играет применение интраопе-
рационного УЗИ (ИОУЗИ) [10, 11]. Использование 
этого метода позволяет получить ответы на во-
просы, актуальные при дооперационной диа-
гностике, а ИОУЗИ дает возможность выявлять 
небольшие, непальпируемые при интраопера-
ционной ревизии опухоли, а также уточнять осо-
бенности взаимосвязи новообразования с чашеч-
но-лоханочной системой, капсулой почки, а при 
больших опухолях — оценивать их распростране-
ние на паранефральную клетчатку, окружающие 
органы и ткани, исследовать забрюшинные лим-
фатические узлы и печень для выявления отда-
ленного метастазирования [11, 12]. В то же время 
следует отметить, что сообщения о возможности 
применения ИОУЗИ у больных при опухолях поч-
ки единичны, в доступной литературе практиче-
ски отсутствуют работы, посвященные изучению 
диагностической эффективности этого метода, 
не приводятся данные сравнительного анализа 
дооперационного и интраоперационного УЗИ. 

Не разработаны алгоритмы применения ИОУЗИ, 
нет данных о влиянии использования этого мето-
да на частоту осложнений резекции почки и ха-
рактеристики выживаемости больных опухолями 
почки после проведенного хирургического лече-
ния. Вышеизложенное определило актуальность 
данного исследования.

Цель исследования — оценить эффективность 
применения ИОУЗИ в ходе хирургического лечения 
опухоли почки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

На базе МНИОИ им. П. А. Герцена было про-
ведено обследование и лечение 145 пациентов 
(95 мужчин и 50 женщин), у которых был диагно-
стирован рак почки, по поводу которого прове-
дено хирургическое лечение. При этом 108 боль-
ным (74,5%) была выполнена лапароскопическая 
резекция почки.

В зависимости от использования ИОУЗИ больные 
были разделены на 2 группы:

— группа 1 (сравнения) — 76 больных (52,4%), 
в ходе обследования и лечения метод ИОУЗИ 
не применялся;

— группа 2 (основная) — 69 пациентов (47,6%), 
в ходе лечения которых был использован метод 
ИОУЗИ.

При хирургическом лечении пациентов основной 
группы применялся метод ИОУЗИ для дополнитель-
ного уточнения локализации, размеров и границ 
опухолевого образования в ходе оперативного вме-
шательства.

В группе сравнения всем больным проводилось 
стандартное хирургическое лечение (частичная ре-
зекция почки) без применения интраоперационной 
визуализации.

Дизайн исследования: рандомизированное срав-
нительное проспективное исследование в парал-
лельных группах.

В ходе исследования проводилось полное клини-
ческое и лабораторно-инструментальное обследо-
вание пациентов с уточнением размеров, локализа-
ции и гистологических характеристик опухоли для 
точного стадирования онкологического процесса. 
По результатам проведенного обследования и ле-
чения проводилась оценка влияния модификации 
подхода к хирургическому лечению на эффектив-
ность лечения больных раком почки. Изучали осо-
бенности раннего послеоперационного периода, 
проводили мониторинг почечной функции в пери-
операционном периоде, анализ осложнений хирур-
гического лечения, сравнение пятилетней выживае-
мости после оперативного вмешательства.
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Критерии включения пациентов в исследование.
1. Возраст от 30 до 80 лет.
2. Наличие объемного образования почки 

по данным ультразвуковой визуализации.
3. Гистологически подтвержденный злокаче-

ственный характер новообразования почки.
4. Стадия распространенности онкологического 

процесса T1–T2.
5. Отсутствие поражения отдаленных лимфатиче-

ских узлов.
6. Отсутствие метастатического процесса.
7. Наличие добровольного информированного 

согласия на участие в настоящем исследовании, 
подписанного пациентом.

Больных не включали в исследование при на-
личии любого из нижеизложенных критериев 
невключения.

1. Возраст моложе 30 лет и старше 80 лет.
2. Доброкачественное объемное образование 

почки по данным гистологического исследования.
3. Стадия распространенности онкологического 

процесса T3–T4.
4. Поражение отдаленных лимфатических узлов.
5. Наличие метастатического процесса.
6. Высокий операционно-анестезиологический 

риск, ограничивающий возможности хирургическо-
го лечения.

7. Беременность.
8. Наличие психических расстройств.
9. Наличие тяжелой сопутствующей соматиче-

ской патологии с выраженным нарушением функ-
ции внутренних органов.

10. Наличие острых инфекционных заболеваний.
11. Отказ пациента или невозможность подпи-

сания добровольного информированного согласия 
на участие в исследовании.

Половозрастной состав групп исследования 
был сопоставимым. Так, в группе сравнения доля 
больных мужского пола была равна 63,2% (48 па-
циентов), в основной группе — 68,1% (47 мужчин). 
Количество женщин в обеих группах было мень-
ше и составляло 28 (36,8%) в группе 1 и 22 (31,9%) 
в группе 2. Статистически значимых межгруппо-
вых различий в распределении по полу выявлено 
не было (p = 0,657).

Все пациенты были подвергнуты комплексно-
му обследованию, на первом этапе которого про-
водился подробный сбор жалоб, анамнеза жизни 
и анамнеза основного заболевания, а также полное 
физическое обследование больных. При расспро-
се выявлялось наличие факторов риска развития 
почечно-клеточного рака, уточнялся спектр сопут-
ствующей соматической и урологической патологии, 
анамнез, в том числе данные о предшествующих 

оперативных вмешательствах на почках, определял-
ся характер проводимой медикаментозной терапии. 
С учетом жалоб и данных физического обследова-
ния выявлялись ренальные и экстраренальные сим-
птомы объемного образования почки.

С целью дополнительного уточнения объема 
опухолевого поражения и локализации объемного 
образования, а также для выявления либо исклю-
чения очагов метастазирования и определения 
степени поражения лимфатических узлов всем па-
циентам с морфологически верифицированным ра-
ком почки, согласно действующим рекомендациям, 
проводились компьютерная томография (КТ) или 
магнитно-резонансная томография (МРТ) органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства, 
а также КТ органов грудной клетки. По показаниям 
при подозрении на метастатический процесс в кост-
ной системе и/или головном мозге дополнительно 
выполнялась сцинтиграфия костей скелета и КТ или 
МРТ головного мозга.

Всем пациентам была выполнена чрескожная 
пункционная толстоигольная биопсия под ультра-
звуковым контролем с применением полуавто-
матической режущей иглы типа True-Cut калибра 
18G. Процедура проводилась под местной ане-
стезией в условиях стерильной операционной 
в положении пациента лежа на животе с валиком, 
помещенным под живот, на фоне полностью непо-
движного положения и задержки дыхания на вдохе 
во избежание травматизации прилежащей к месту 
прокола капсулы и паренхимы почки. Сразу после 
процедуры полученные столбики ткани длиной 
около 2 см и толщиной 1,2 мм в нативном виде без 
окрашивания оценивались микроскопически с це-
лью определения информативности полученного 
материала. В случае недостаточной информативно-
сти (фрагментация образца или наличие зон некро-
за) проводился повторный забор ткани; общее 
число образцов, полученных от каждого пациента, 
составляло от 2 до 4.

Материал, полученный путем чрескожной пунк-
ционной биопсии почки, подвергался цитологиче-
скому и гистологическому исследованию в условиях 
патологоанатомической лаборатории. На основа-
нии результатов цитологического и гистологическо-
го исследования биопсийного материала выявляли 
пациентов с доброкачественными опухолями (ко-
торые исключались из настоящего исследования), 
идентифицировали различные варианты злокаче-
ственных новообразований почки (светлоклеточ-
ный рак почки, папиллярный почечно-клеточный 
рак, хромофобный рак почки, мелкоклеточный рак 
почки, веретеноклеточный рак почки, комбиниро-
ванный вариант и др.).
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Основным методом лечения больных ОП было 
радикальное хирургическое вмешательство. По по-
казаниям, согласно действующим рекомендациям, 
производили лапароскопическую резекцию почки 
либо лапароскопическую нефрэктомию.

Хирургическое лечение проводилось под эн-
дотрахеальным наркозом в положении пациента 
лежа на «здоровом» боку с валиком, уложенным 
на уровне мечевидного отростка. Операция начина-
лась с обеспечения трансперитонеального доступа, 
создания пневмоперитонеума и установки троака-
ров. Далее выполнялась ревизия брюшной полости, 
за которой следовали мобилизация почки и почеч-
ной ножки и рассечение паранефральной клетчатки 
в области вокруг опухолевого узла. В случае выпол-
нения стандартной лапароскопической резекции 
почки непосредственно резекция выполнялась 
в условиях ишемии, создаваемой путем компрессии 
сегментарной почечной артерии или всей почечной 
ножки лапароскопическим сосудистым зажимом. 
В некоторых случаях при экзофитном расположении 
опухолевого узла, нешироком основании опухоли, 
небольших размерах узла и низкой предполагаемой 
сложности операции по шкале RENAL выполнялась 
безишемическая резекция почки.

Резекция почки выполнялась в пределах здоро-
вых тканей, после чего проводились ревизия дна 
и краев раны, коагуляция и ушивание почечной па-
ренхимы и при необходимости — ушивание чашеч-
но-лоханочной системы. Резецированный фрагмент 
удалялся через мини-лапаротомный разрез в спе-
циальном контейнере и немедленно передавался 
на гистологическое исследование с целью оценки 
края резекции на наличие опухолевой ткани. Далее 
выполнялось ушивание паранефральной клетчатки 
и дренирование забрюшинного пространства.

Всем пациентам основной группы исследования 
при проведении хирургического вмешательства 
проводилось ИОУЗИ пораженной почки с целью 
дополнительного уточнения границ опухолевого 
поражения, направленного на повышение эффек-
тивности радикальной операции. После выделения 
почки из жировой капсулы и макроскопической 
оценки опухолевого узла выполнялось УЗИ на уль-
тразвуковом сканере BK Medical ProFocus 2202 (Да-
ния) с применением специального компактного 
интраоперационного датчика. В ходе УЗИ повтор-
но определялись границы опухолевого узла и под 
ультразвуковым контролем выполнялась их мар-
кировка соноконтрастными иглами на расстоянии 
от 3 до 5 мм от границы между краем опухоли и здо-
ровой тканью почки, после чего по границе марки-
ровки производилась резекция почки с удалением 
объемного образования в пределах здоровой ткани.

Результаты проведенного лечения оценивались 
в раннем послеоперационном периоде, а также 
в отдаленном периоде наблюдения. В раннем по-
слеоперационном периоде наблюдения анализи-
ровалась частота развития различных осложнений 
оперативного вмешательства, а также проводился 
мониторинг фильтрационной функции почек путем 
оценки уровня сывороточного креатинина при био-
химическом исследовании сыворотки крови.

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов выполнялась с использованием пакета 
программного обеспечения Statsoft. STATISTICA 
10 и Microsoft Excel 2013. Для межгрупповых срав-
нений по количественным характеристикам при-
менялся точный t-критерий Стьюдента в случае 
нормального распределения признака и ранго-
вый непараметрический U-критерий Манна-Уитни 
в случае непараметрического распределения. Срав-

Таблица 1. Тип гистологического строения опухоли согласно классификации ВОЗ
Table 1. Type of histological structure of the tumor according to WHO classification

Тип гистологического строения опухоли/
The type of histological structure of the 
tumor

Группа 1 (сравнения)/
Group 1 (comparisons), n = 76

Группа 2 (основная)/
Group 2 (main), n = 69

p

абс. % абс. %

Светлоклеточная почечно-клеточная 
карцинома/Clear cell renal cell carcinoma 60 78,9 56 81,2 0,740

Хромофобная почечно-клеточная 
карцинома/Chromophobic renal cell 
carcinoma

5 6,6 3 4,3 0,557

Папиллярная почечно-клеточная 
карцинома/Papillary renal cell carcinoma 10 13,2 8 11,6 0,974

Прочие варианты гистологического 
строения/Other variants of histological 
structure

1 1,3 2 2,9 0,504
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нение групп по частотным показателям выполня-
лось с использованием критерия χ2 (хи-квадрат) или 
точного критерия Фишера.

Пороговое значение уровня статистической до-
стоверности нулевой гипотезы (α) составляло 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ результатов гистологического исследо-
вания показал, что у большинства больных была 
диагностирована светлоклеточная почечно-клеточ-
ная карцинома: этот тип гистологического строения 
опухоли был выявлен у 56 (81,2%) пациентов основ-
ной группы и 60 (78,9%) пациентов группы сравне-
ния (табл. 1). Реже у больных отмечалась папил-
лярная почечно-клеточная карцинома, наименее 
часто в анализируемых группах встречались хро-
мофобная почечно-клеточная карцинома, а также 
иные варианты гистологического строения опухоли. 
В целом выявляемость различных гистологических 
типов почечноклеточного рака в группах больных 
статистически значимо не различалась (p > 0,05).

Анализ распределения больных по классифи-
кации TNM показал, что стадия T1 (опухоли не бо-
лее 7 см в диаметре, локализация которой была 
ограничена почкой) была выявлена у 45 человек 
(65,2%) в основной группе и у 53 (69,7%) — в груп-
пе сравнения. При этом стадия T1a, при которой 
размер опухоли не превышает 4 см, была обнару-
жена у 7 пациентов (10,1%) основной группы и у 11 
(14,5%) больных группы сравнения, а стадия T1b 
(размер опухоли от 4 до 7 см) — у 38 (55,1%) и 42 
(55,3%) пациентов соответственно. Статистически 
значимых межгрупповых различий по частоте раз-
личных стадий опухоли отмечено не было (p > 0,05). 
Первичная опухоль почки диаметром более 7 см, 
ограниченная тканями почки (Т2), была диагности-
рована чуть более чем у трети пациентов в обеих 
группах: у 24 больных (34,8%) в группе 2 и 23 боль-
ных (30,3%) в группе 1, при этом стадия T2a (диаметр 
опухоли от 7 до 10 см) была выявлена у 13 пациен-

тов (18,8%) основной группы и в 17 случаях (22,4%) 
в группе сравнения, тогда как стадия T2b (размер 
опухоли более 10 см) была выявлена у 11 (15,9%) 
и 6 (7,9%) больных соответственно. Статистически 
значимых межгрупповых различий по вышеприве-
денным показателям выявлено не было (p > 0,05). 
Ни у кого из пациентов не было выявлено стадий 
опухоли Т3 и Т4.

У большинства больных не было отмечено при-
знаков поражения региональных лимфатических 
узлов на фоне наличия первичной опухоли почки: 
так, метастазы в лимфатических узлах отсутствова-
ли у 58 (84,1%) больных группы 2 и у 65 (85,5%) па-
циентов группы 1.

Наличие метастазов в одном региональном 
лимфатическом узле было выявлено только у 15% 
субъектов: у 11 человек (15,9%) в основной группе 
и у 11 человек (14,5%) в группе сравнения.

Ни у одного больного не было выявлено наличия 
метастазов в нескольких региональных лимфатиче-
ских узлах. Не было отмечено значимых межгруппо-
вых различий по частоте метастазирования опухоли 
в региональные лимфатические узлы (p = 0,806).

У всех пациентов, включенных в исследование, 
отсутствовали признаки отдаленных метастазов.

Длительность оперативного вмешательства при 
использовании ИОУЗИ значимо не отличалась от та-
ковой в группе сравнения, в которой этот метод ис-
следования не был использован. Значения показа-
теля составили в основной группе 167,9 ± 7,0 минут, 
в группе сравнения — 159,4 ± 14,3 минут (p = 0,354).

Не было отмечено межгрупповых различий 
и в отношении выбора тактики оперативного ле-
чения. 108 больным (74,5%) была выполнена лапа-
роскопическая резекция, в 22 случаях (15,2%) план 
вмешательства был расширен из-за большего, чем 
первоначально предполагалось, размера опухоли 
или при выявлении добавочной опухоли. 15 паци-
ентам (10,1%) была выполнена нефрэктомия.

При этом резекция почки была выполнена 57 
(75,0%) больным группы 1 и 51 (73,9%) пациенту груп-

Таблица 2. Распределение пациентов по тактике оперативного лечения
Table 2. Distribution of patients according to surgical treatment tactics

Вариант вмешательства/Intervention 
option

Группа 1 (сравнения)/Group 1 
(comparisons), n = 76

Группа 2 (основная)/Group 2 
(main), n = 69

p

абс. % абс. %

Резекция почки/Kidney resection 57 75,0 51 73,9 0,881

Изменение плана операции/Changing 
the operation plan 10 13,2 12 17,4 0,479

Нефрэктомия/Nephrectomy 9 11,8 6 8,7 0,535
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Таблица 3. Распределение пациентов по способу ишемии почки
Table 3. Distribution of patients by the method of renal ischemia

Способ ишемии/Method of ischemia

Группа 1 (сравнения)/
Group 1 (comparisons), n = 76

Группа 2 (основная)/
Group 2 (main), n = 69

p

абс. % абс. %

Пережатие основной почечной артерии/
Clamping of the main renal artery 33 43,4 31 44,9 0,856

Пережатие сегментарной артерии/
Segmental artery clamping 29 38,2 26 37,7 0,953

Без ишемии/Without ischemia 14 18,4 12 17,4 0,872

Таблица 4. Частота интраоперационных осложнений
Table 4. Frequency of intraoperative complications

Осложнения/Complications

Группа 1 (сравнения)/
Group 1 (comparisons), n = 76

Группа 2 (основная)/
Group 2 (main), n = 69

p

абс. % абс. %

Интраоперационное кровотечение/
Intraoperative bleeding 7 9,2 5 7,2 0,669

Переход на открытую операцию/
Transition to an open operation 2 2,6 1 1,4 0,618

Повреждение селезенки/Damage to the 
spleen 1 1,3 – – 0,340

Летальный исход/Lethal outcome – – – – –

Всего/Total 10 13,2 6 8,7 0,392

Таблица 5. Характеристики структуры опухоли 
Table 5. Characteristics of tumor structure

Признак/Sign
Группа 2 (основная)/Group 2 (main), n = 69

абс. %

Гиперэхогенность опухолевого узла/
Hyperechogenicity of the tumor node 31 44,9

Гипоэхогенность опухолевого узла/
Hypoechogenicity of the tumor node 15 21,7

Изоэхогенность опухолевого узла/
Isoechogenic tumor node 9 13,0

Смешанная эхогенность опухолевого узла/
Mixed echogenicity of tumor node 14 20,3

Неоднородность структуры опухолевого узла/
Heterogeneity of the tumor node structure 66 95,7

Наличие кистозных компонентов/
Presence of cystic components 53 76,8

Наличие геморрагических включений/
Presence of hemorrhagic inclusions 16 23,2

Наличие жировых включений/
The presence of fat impurities 21 30,4
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пы 2. В 1-й группе план вмешательства был изменен 
в 10 случаях (13,2%), во 2-й группе — в 12 случаях 
(17,4%). Нефрэктомия была произведена 6 больным 
(8,7%) основной группы и 9 пациентам (11,8%) группы 
сравнения (табл. 2). Статистически значимых разли-
чий по частоте выполнения различных видов хирур-
гических вмешательств отмечено не было (p > 0,05).

Частота использования различных способов 
осуществления ишемии почки при выполнении ее 
резекции/нефрэктомии также значимо не разли-
чалась в группах больных. Как видно из таблицы 3, 
наиболее часто применялось пережатие сонной ар-
терии: в 44,9% случаев в основной группе и у 43,4% 
пациентов в группе сравнения. Пережатие сег-
ментарной артерии выполнялось несколько реже, 
а у 17,4% пациентов группы 2 и в 18,4% случаях 
больных группы 1 ишемия почки перед резекци-
ей/нефрэктомией почки не проводилась. Статисти-
чески значимых отличий по способу ишемии почки 
выявлено не было (p > 0,05).

Общий объем кровопотери при использовании 
ИОУЗИ составил 242,0 ± 31,2 мл у пациентов основ-
ной группы, тогда как в группе сравнения значение 
этого показателя было на уровне 207,2 ± 16,1 мл, 
статистически значимых различий при этом отмече-
но не было (p = 0,155).

Исследование показало, что в группе, где был ис-
пользован метод ИОУЗИ, частота интраоперацион-
ных осложнений составила 8,7% — 6 случаев. В груп-
пе сравнения было 10 (13,2%) осложнений, значимых 
межгрупповых отличий при этом не отмечено (p = 
0,392) (табл. 4). В основной группе несколько чаще 
наблюдались интраоперационные кровотечения — 
5 случаев (7,2%), тогда как в группе сравнения было 
7 случаев (9,2%) этого осложнения. Только в одном 
случае в основной группе был осуществлен переход 
на открытую операцию, в группе сравнения было 
2 таких случая. У одного больного в группе сравнения 
произошло интраоперационное повреждение селе-
зенки. Летальных исходов в обеих группах при про-
ведении хирургического лечения отмечено не было.

В течение всего срока наблюдения значимых 
межгрупповых различий уровней креатинина выяв-
лено не было.

Анализ характеристик опухолевого образова-
ния по данным ИОУЗИ у пациентов группы 2 пока-
зал, что средний размер опухолевого образования 
в почке у больных основной группы составил 44,2 ± 
6,3 мм. У абсолютного большинства пациентов от-
мечалась бугристость наружного контура опухоле-
вого образования — в 57 случаях (82,6%). Несколько 
реже выявлялась деформация контуров поражен-
ной почки — у 47 пациентов (68,1%). Псевдокапсула, 
окружающая опухолевый узел, была обнаружена 

у 9 больных (13,0%), деформация чашечно-лоханоч-
ной системы была выявлена у 22 пациентов (31,9%).

При анализе структуры опухолевого образования 
чаще всего отмечалась неоднородность структуры 
опухолевого узла (95,7%), на втором месте по ча-
стоте было наличие кистозных компонентов (76,8%) 
(табл. 5). Наличие жировых включений было вы-
явлено примерно у трети пациентов, гиперэхоген-
ность опухолевого узла отмечалась в 2 раза чаще, 
чем гипоэхогенность, относительно редко наблюда-
лась изоэхогенность. Геморрагические включения 
в опухоль были выявлены в 23,2% случаев.

В большинстве случаев опухолевое образование 
характеризовалось увеличением плотности сосуди-
стой сети: по результатам цветного допплеровско-
го картирования: гиперваскуляризация отмечалась 
у 59 больных (85,5%), тогда как снижение плотности 
сосудистой сетки в новообразовании встречалось 
значительно реже, лишь у 10 пациентов (14,5%).

У большинства пациентов, в ходе хирургиче-
ского лечения которых применялся метод ОИУЗИ, 
опухоль локализовалась в нижнем полюсе почки 
(32 случая, 46,4%), реже опухоль находилась в сред-
нем сегменте почки (у 23 больных, 33,3%).

Чаще всего опухоли росли в просвет органа: эк-
зофитное расположение ≥50% было отмечено 
у 33 больных (47,8%), экзофитное расположение 
<50% — у 23 пациентов (33,3%). Реже отмечался рост 
в толщу стенки почки: эндофитное расположение 
опухоли было отмечено только в 13 случаях (18,8%).

У большинства пациентов расстояние от опухо-
левого образования до собирательной системы или 
синуса составило более 7 мм (39 случаев, 56,5%), 
реже расстояние до синуса/собирательной систе-
мы почки составляло 4–7 мм (18 пациентов, 26,1%). 
Плотное прилегание к синусу/собирательной систе-
ме (расстояние менее 4 мм) было выявлено у 17,4% 
больных (12 случаев).

Согласно результатам оценки эффективности 
лечения после резекции/нефрэктомии по шкале 
RENAL, у половины пациентов основной группы 
прогноз был благоприятным и свидетельствовал 
о низком риске развития осложнений: суммарный 
показатель в 4–-6 баллов был определен в 35 слу-
чаях (50,7%). Значение суммарного показателя 
на уровне 7–9 баллов наблюдалось у 23 больных 
(33,3%), а у 11 пациентов (15,9%) суммарный балл 
по шкале RENAL составил более 9 баллов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Длительность хирургического вмешательства 
больным с опухолью почки при использовании 
ИОУЗИ значимо не отличается (p = 0,354) от соответ-
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ствующего показателя в группе пациентов, которым 
ИОУЗИ не выполнялось (в основной группе 167,9 ± 
7,0 минут, в группе сравнения — 159,4 ± 14,3 ми-
нут), при этом выявлена тенденция к уменьшению 
частоты выполнения нефрэктомии в основной груп-
пе (8,7%) относительно группы сравнения (11,9%).

2. В группе пациентов с опухолью почки, кото-
рым выполнялась частичная резекция почки с ис-
пользованием метода ИОУЗИ, выявлена тенденция 
к снижению частоты интраоперационных осложне-
ний, которая составила 8,7% (в группе сравнения — 
13,2%, p = 0,391).

3. Применение интраоперационного УЗИ позво-
лило подробно охарактеризовать анатомические 
особенности опухоли и пораженной почки, уточ-
нить особенности локализации, васкуляризации, 
особенности роста опухоли, а также осуществить 
прогноз по шкале RENAL: благоприятный — у 50,7% 
больных, неблагоприятный — у 15,9%.

4. При выполнении хирургического вмешательства 
по поводу опухоли почки рекомендуется проведение 
интраоперационного УЗИ пораженной почки с целью 
дополнительного уточнения границ опухолевого по-
ражения для повышения эффективности операции.
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Резюме

Цель исследования. Обеспечить профилактику ранней и лечение поздней послеоперационной лимфореи у больных 
онкохирургического профиля посредством применения флюоресцентной лимфографии, фотодинамической, лучевой 
и эндолимфатической лимфостатической терапии.
Пациенты и методы. В процессе работы оценены результаты лечения 2 групп пациентов. Группа I (основная группа) — 
310 человек — пациенты с локализованными злокачественными опухолями, оперированные в плановом порядке, ко-
торым проведены разработанные меры по профилактике ранней и лечению поздней послеоперационной лимфореи 
с использованием флюоресцентной лимфографии (168 человек), фотодинамической (68 человек), лучевой (48 человек) 
и эндолимфатической лимфостатической терапии (26 человек). Группа II (контрольная группа) — 310 человек, которым 
было выполнено плановое хирургическое лечение опухолевых заболеваний аналогичной локализации с применением 
стандартных мер по лечению послеоперационной лимфореи (пункции, давящие повязки и др.). Группы были сопоста-
вимы по полу, возрасту, нозологии и объему оперативных вмешательств.
Результаты. Объем и продолжительность лимфореи мы оценивали по количеству выделяемой по дренажам и эвакуи-
руемой пункционно лимфы. В контрольной группе средние лимфопотери в стационаре составили 59,6 мл, на амбу-
латорном этапе — 15,8 мл. Из 310 пациентов контрольной группы осложнения в послеоперационном периоде были 
выявлены у 29 (9,4%) человек: нагноение раны (11), абсцессы (4), эмпиема плевры (2), тромбоэмболии (3), спаечная 
болезнь (6), пиелонефрит (2) и инфаркт миокарда (1). Исходная лимфорея более 100 мл в сутки отмечалась у 27 (93%) 
из этих пациентов.
Лимфорея в основной группе в стационаре составила 32,7 мл, на амбулаторном этапе — 8,1 мл. Осложнения в ос-
новной группе были выявлены у 13 (4,2%) пациентов: нагноение раны, несостоятельность анастомозов и свищи — 3, 
абсцессы — 1, тромбоэмболии — 1, кровотечение из язвы двенадцатиперстной кишки — 1, спаечная болезнь — 7.
После применения предложенных мер профилактики и лечения лимфореи в основной группе продолжительность 
и объем лимфореи уменьшились почти в 2 раза, как и частота послеоперационных осложнений.
Заключение. Длительная лимфорея приводит к увеличению частоты послеоперационных осложнений. Для диагно-
стики, профилактики и лечения послеоперационных лимфоистечений можно использовать флюоресцентную лимфо-
графию, фотодинамическую терапию, лучевую терапию и эндолимфатическую лимфостатическую терапию с учетом 
показаний и противопоказаний к каждому из данных методов. Индивидуальный подход к профилактике послеопера-
ционной лимфореи приводит к уменьшению ее объема и длительности, снижению частоты послеоперационных ослож-
нений, сокращению пребывания больного в стационаре и на амбулаторном этапе и позволяет своевременно начинать 
специальное лечение у онкологических пациентов.

Ключевые слова:
послеоперационная лимфорея, осложнения, лечение, профилактика, лимфография, фотодинамическая терапия
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NEW APPROACHES TO PREVENTION AND TREATMENT OF EARLY 
AND LATE POSTOPERATIVE LIMPHORRHEA 
O.E.Fatuev1, N.S.Kozlov1, G.M.Korolyuk1, I.A.Ratke2, A.V.Ronzin3, N.G.Stepanyants3, 
E.N.Belov4, V.V.Safronova1, I.M.Vagabova5

1. A.I.Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry of the Ministry of Health of the Russian Federation, 20/1 Delegatskaya str., Moscow 
127473, Russian Federation 

2. A.Loginov Moscow Clinical Scientific Practical Center of the Moscow City Health Department, 86, Shosse Entuziastov, Moscow 111123 Russian Federation, 
3. City Clinical Hospital No. 40 of the Moscow Health Department, 7 Kasatkina str., Moscow 129301, Russian Federation 
4. Medical Rehabilitation Center of the Ministry of Health of the Russian Federation, 3 Ivankovskoe shosse, Moscow 125367, Russian Federation
5. Mammological Center L7, 24а Akushinskogo ave., Republic of Dagestan, Makhachkala 367000, Russian Federation

Abstract

Purpose of the study. To provide preven� on of early and treatment of late postopera� ve lymphorrhea in pa� ents with oncolog-
ical profi le using fl uorescent lymphography, photodynamic, radia� on and endolympha� c lymphosta� c therapy.
Pa7 ents and methods. In the process, the results of treatment of 2 groups of pa� ents were evaluated. Group I (main 
group) — 310 people — were pa� ents with localized malignant tumors, who underwent elec� ve surgical treatment 
and to whom were applied developed measures for the preven� on of early and treatment of late postopera� ve lym-
phorrhea using fl uorescent lymphography (168 people), photodynamic (68 people), radia� on (48 people) and endo-
lympha� c lymphosta� c therapy (26 people). Group II (control group) — 310 people — who underwent elec� ve surgical 
treatment of tumor diseases of similar localiza� on using standard measures for the treatment of postopera� ve lym-
phorrhea (punctures, pressure dressings, etc.). The groups were comparable by sex, age, nosology and the volume of 
surgical interven� ons.
Results. We es� mated the volume and dura� on of lymphorrhea by the amount of allocated to the drainage and evacuated 
puncture lymph. In the control group, the average lympho-loss in the hospital was 59.6 ml, at the outpa� ent stage — 15.8 ml. 
Of the 310 pa� ents in the control group, postopera� ve complica� ons were iden� fi ed in 29 (9.4%) pa� ents: wound suppura� on 
(11), abscesses (4), pleural empyema (2), thromboembolism (3), adhesive disease (6), pyelonephri� s (2) and myocardial infarc-
� on (1). Ini� al lymphorrhea, more than 100 ml per day, was present in 27 (93%) of these pa� ents.
Lymphorrhea in the main group in the hospital was 32.7 ml, and at the outpa� ent stage — 8.1 ml. Complica� ons in the main 
group were detected in 13 (4.2%) pa� ents: wound suppura� on, anastomo� c failure and fi stula — 3, abscesses — 1, thrombo-
embolism — 1, bleeding from duodenal ulcer — 1, adhesive disease — 7.
A� er the applica� on of the proposed measures for the preven� on and treatment of lymphorrhea in the main group, the dura-
� on and volume of lymphorrhea decreased almost twice, as did the frequency of postopera� ve complica� ons.
Conclusion. Prolonged lymphorrhea leads to an increase in the incidence of postopera� ve complica� ons. Fluorescent lymphog-
raphy, photodynamic therapy, radia� on therapy and endolympha� c lymphosta� c therapy, taking into account indica� ons and 
contraindica� ons to each of these methods, can be used for the diagnosis, preven� on and treatment of postopera� ve lympha� c 
lesions. An individual approach to the preven� on of postopera� ve lymphorrhea leads to a decrease in its volume and dura� on, a 
decrease in the frequency of postopera� ve complica� ons, a reduc� on in the pa� ent’s stay in hospital and at the outpa� ent stage 
and allows for the � mely start of special treatment in cancer pa� ents.
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Онкологическая заболеваемость постоянно ра-
стет как в России, так и за рубежом на 1–3% в год, 
при этом основным методом лечения остается хи-
рургический [1–3]. Частота развития лимфореи, ино-
гда и длительной, после онкохирургических вме-
шательств варьирует от 22 до 93% [4–6]. Она мало 
зависит от техники выполнения операции, а на-
прямую коррелирует с объемом удаляемых тканей 
и лимфодиссекции [7–9]. Пациенты с выраженной 
лимфореей в послеоперационном периоде часто 
подвергаются повторному хирургическому вме-
шательству, иногда и многократному. Длительная 
лимфорея со значительным накоплением лимфы 
в полостях, частыми гнойно-септическими ослож-
нениями, развивающимися на этом фоне, увели-
чивает сроки пребывания пациентов в стационаре 
и на амбулаторном этапе, а главное — отодвигает 
начало химио- и/или лучевой терапии [10–14]. Все 
вышеуказанное диктует необходимость разработки 
адекватной методики ведения данной категории 
больных.

Цель исследования — обеспечить профилактику 
ранней, диагностику и лечение поздней послеопе-
рационной лимфореи у больных онкохирургическо-
го профиля посредством применения флюоресцент-

ной лимфографии, фотодинамической, лучевой 
и эндолимфатической лимфостатической терапии.

Задачи исследования
Оценить количественные потери лимфы при раз-

личных хирургических вмешательствах у онкологи-
ческих больных.

В эксперименте и в клинической практике по-
казать возможность интраоперационной визуали-
зации лимфатических сосудов посредством флюо-
ресцентной лимфографии для профилактики их 
повреждения, своевременного выявления мест 
лимфоистечения с целью проведения хирургиче-
ского лимфостаза.

Обосновать и разработать методику фотодинами-
ческой терапии в профилактике и лечении лимфо-
реи у оперированных больных, применить ее, оце-
нить непосредственные и отдаленные результаты.

Определить место лучевой и эндолимфатиче-
ской лимфостатической терапии для профилактики 
и лечения послеоперационной лимфореи у онкохи-
рургических пациентов. Провести сравнительный 
клинический анализ непосредственных результатов 
применения предлагаемых методик и предложить 
алгоритм их применения.

Таблица 1. Распределение по нозологическим формам
Table 1. Distribution by nosological forms

Нозология/Nosology I группа/group II группа/group Всего/Total

Рак молочной железы/Breast cancer 132 136 268

Рак тела матки/Cancer of the uterus 28 24 52

Рак шейки матки/Cervical cancer 9 11 20

Рак простаты/Prostate cancer 32 37 69

Злокачественные опухоли кожи нижних конечностей/Malignant 
tumors of the skin of the lower extremities 32 29 61

Рак прямой кишки/Rectal cancer 22 25 47

Рак легкого или пищевода/Lung or esophageal cancer 21 18 39

Рак мочевого пузыря/Bladder cancer 12 10 22

Метастазы в подмышечные или паховые лимфоузлы/
Metastases to the axillary or inguinal lymph nodes 9 7 16

Рак почки/Kidney cancer 5 5 10

Злокачественные опухоли средостения/
Malignant tumors of the mediastinum 5 4 9

Неорганные забрюшинные опухоли или рак поджелудочной 
железы/Non-organ retroperitoneal tumors or pancreatic cancer 3 4 7

Всего/Total 310 310 620
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В процессе работы проанализированы резуль-
таты лечения 620 пациентов со злокачественными 
заболеваниями различной локализации, находив-
шихся в отделениях онкохирургического профиля 
ГКБ № 40 ДЗ г. Москвы.

Критерии включения в исследование: наличие 
у пациентов локализованных злокачественных но-
вообразований прямой кишки, матки (включая 
шейку матки), мочевого пузыря, предстательной 
железы, почек, поджелудочной железы и забрю-
шинного пространства, легких и средостения, мо-
лочной железы, кожи или мягких тканей нижних 
конечностей, требующих планового хирургического 
вмешательства на первом этапе лечения.

Критерии исключения из исследования: паци-
енты с грубыми психическими расстройствами, 
диагностированным поражением лимфатической 
системы, с соматическими заболеваниями в стадии 
декомпенсации, с ранее проведенными лучевым 

Рис. 1. Распределение больных в группах по возрасту.

Fig. 1. Distribution of patients in groups by age. 

Таблица 2. Средние лимфопотери в зависимости от объема операции в контрольной группе
Table 2. Average lymph losses depending on the volume of surgery in the control group

Вид операции/Type of operation

Объем лимфореи, мл/Volume of lymphorrhea, ml.

Количество 
случаев/
Number of 
cases (N)

Первые 
сутки/First 
day

Средний 
объем за 7 
дней/Average 
volume for 7 
days

Средний объем 
лимфореи/
Average volume of 
lymphorrhea

Радикальная мастэктомия/Radical mastectomy 136 168 ± 7,1 81 ± 4,2 57 ± 2,2 

Радикальная простатэктомия/Radical prostatectomy 37 210 ± 5,2 98 ± 4,2 63 ± 2,3 

Операция Вертгейма/ Wertheim hysterectomy 35 270 ± 4,2 156 ± 3,9 73 ± 2,2 

Пахово-бедренная лимфодиссекция /Inguinal-femoral 
lymph node diss (Ducuing-Melnikov operation) 34 259 ± 3,8 117 ± 2,5 61 ± 1,3 

Брюшно-промежностная экстирпация, брюшно-
анальная или передняя резекция прямой кишки/
Abdominal-perineal extirpation, abdominal-anal or 
anterior resection of the rectum

25 175 ± 1,6 102 ± 0,7 38 ± 0,4 

Пульмонэктомия, резекция пищевода/
Pneumonectomy, resection of the esophagus 18 116 ± 3,4 84 ± 1,6 52 ± 2,6 

Цистэктомия/Cystectomy 10 263 ± 6,6 121 ± 5,8 77 ± 3,0 

Удаление забрюшинной опухоли, нефрэктомия/
Retroperitoneal tumor removal, nephrectomy 7 112 ± 3,9 83 ± 1,4 34 ± 2,0 

Панкреатодуоденальная резекция/Pancreatoduodenal 
resection 2 146 ± 0,5 73 ± 0,5 32 ± 0,5 

Подмышечная лимфодиссекция/Axillary lymph node 
dissection 2 94 ± 0,5 48 ± 0,5  45 ± 0,5 

Удаление опухоли средостения/Removal of mediastinal 
tumor 4 148 ± 4,5 96 ± 3,0 44 ± 1,5 
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или лекарственным видами лечения, пациенты 
с иммунодефицитом, аутоиммунными заболева-
ниями и больные, имеющие нарушения свертывае-
мости крови, в том числе и длительно получающие 
антикоагулянтные препараты.

Больные были распределены на 2 группы: основ-
ная группа — 310 человек — пациенты с локализо-
ванными злокачественными опухолями, опериро-
ванные в плановом порядке, которым проведены 
разработанные меры по профилактике ранней и ле-
чению поздней послеоперационной лимфореи 
с использованием флюоресцентной лимфографии, 
фотодинамической, лучевой и эндолимфатической 
лимфостатической терапии; группа сравнения — 
310 человек, которым было выполнено плановое 
хирургическое лечение злокачественных образо-
ваний аналогичной локализации со стандартными 
приемами лечения послеоперационной лимфореи 
(пункции, давящие повязки и др.). Группы были со-
поставимы по полу, возрасту, нозологии и объему 
оперативных вмешательств.

Распределение больных по возрасту представле-
но на рисунке 1.

Большинство больных — 410 человек (66,1%) — 
были в возрастной категории 60–80 лет. Средний 
возраст пролеченных пациентов составил 71 ± 
1,12 года. Распределение по нозологиям представ-
лено в таблице 1.

У данной категории больных в послеопераци-
онном периоде всегда имелась длительная и вы-
раженная лимфорея, которая влияла на течение 
послеоперационного периода и на длительность 
пребывания больного в стационаре. На органах 
брюшной полости и малого таза проведено 227 опе-
раций, на органах грудной полости — 48 и 345 опе-
ративных вмешательств выполнено на мягких тка-
нях и подкожной клетчатке.

Объем лимфореи оценивали по дренажам, а по-
сле их удаления — по результатам пункционных 

эвакуаций лимфы. В грудной и брюшной полости 
или в малом тазу, при наличии показаний, пункции 
выполняли под УЗ-навигацией. Объем лимфореи 
у контрольной группы в стационаре представлен 
в таблице 2.

Принадлежность отделяемой жидкости к лимфе 
подтверждалась цитологически: на фоне эритро-
цитов и мезотелия клеточный состав представлен 
100% лимфоцитами. Продолжительность лимфо-
реи, включая амбулаторный этап лечения, в за-
висимости от вида операции составила от 9 дней 
до 14 месяцев.

Из 310 пациентов группы сравнения осложнения 
в послеоперационном периоде были выявлены у 29 
(9,4%) человек: нагноение раны (11), абсцессы (4), 
эмпиема плевры (2), тромбоэмболии (3), спаечная 
болезнь (6), пиелонефрит (2) и инфаркт миокарда 
(1). Исходная лимфорея более 100 мл в сутки име-
лась у 27 (93%) из этих пациентов (рис. 2).

Средний койко-день по стационару в группе 
сравнения составил 14,5 дня, амбулаторный пери-
од ведения больного — 9,5 дня. Наиболее продол-
жительным пребывание в стационаре было у паци-
ентов после операции Вертгейма и цистэктомии. 
Самый длительный амбулаторный период ведения 
больных был отмечен после радикальных мастэкто-
мий и пахово-бедренных лимфодиссекций (табл. 3).

Из 310 больных группы сравнения 6 (1,9%) паци-
ентам с продолжительным лимфоистечением по-
требовалась повторная госпитализация.

В основной группе осложнения были выявлены 
у 13 (4,2%) пациентов (рис. 3). Структура их следую-
щая: нагноение раны, несостоятельность анастомо-
зов и свищи — 3, абсцессы — 1, тромбоэмболии — 
1, кровотечение из язвы двенадцатиперстной 
кишки — 1, спаечная болезнь — 7.

В основной группе средний койко-день по ста-
ционару составил 11,8 дня, амбулаторный пери-
од — 2,3 дня.

Рис. 2. Структура послеоперационных осложнений (группа 
сравнения).

Fig. 2. Structure of postoperative complications (comparison 
group).

Рис. 3. Структура послеоперационных осложнений (основная 
группа).

Fig. 3. Structure of postoperative complications (main group).
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Для статистической обработки данных исполь-
зовалась программа SPSS for Windows, для пред-
ставления полученных результатов с применением 
таблиц и графиков — MS Office Excel 2016. Стати-
стический анализ включал методы описательной 
статистики и оценку статистической значимости 
различий между изучаемыми группами больных 
с помощью параметрических (двухвыборочный 
и парный критерий Стьюдента) и непараметриче-
ских методов (критерии χ2 Пирсона, точный тест 
Фишера). Для представления исходных данных, 
имеющих нормальное распределение, использова-
ли следующие параметры описательной статисти-
ки: размер выборки, среднее значение и стандарт-
ное отклонение.

Экспериментальный этап исследования
Интраоперационная флюоресцентная 
лимфография
Экспериментальное исследование проведено 

на 10 кроликах калифорнийской породы. В качестве 
флюоресцирующего агента был использован флюо-
ресцеин натрия [15]. Последний относится к груп-
пе триарилметановых (ксантеновых) красителей, 
в водных растворах существует в виде смеси (1:1) 
бензоидной и хиноидной форм и, обладая высокой 
эмиссионной способностью при стимуляции синим 
светом с длиной волны от 465 до 490 нм, дает ви-
димую яркую желто-зеленую флюоресценцию. Рас-
твор флюоресцеина натрия входит в утвержденный 
«Перечень жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов» от 10 декабря 2018 г. 
№ 2738-р «S01JA. Красящие средства».

Для выполнения флюоресцентной лимфографии 
использовался 1% раствор флюоресцеина натрия 
и фонарь со спектром синего цвета и длиной волны 
от 465 до 490 нм. Препарат вводили последователь-
но в дозе 1–1,5 мл подкожно по ходу естественного 

тока лимфа ниже области предстоящей визуализа-
ции. Общая введенная доза флюоресцеина натрия 
не превышала 4–4,5 мл. В синем спектре света (дли-
на волны 480 нм) наблюдалось окрашивание под-
кожных лимфатических сосудов левой задней лапы 
через 2 минуты после инъекции (рис. 4).

Через 5–7 минут отмечалось окрашивание под-
кожных лимфатических сосудов левой паховой 
области и сосудов передней брюшной стенки. Да-
лее выполняли лапаротомию либо торакотомию 
(рис. 5).

Также была оценена визуализация внутрикож-
ных лимфатических сосудов передних лап, шеи 
и лимфатических сосудов грудной клетки и средо-
стения. В каждом случае отмечалась яркая желто-
зеленая флюоресценция лимфатических сосудов 
под воздействием синего света с длиной волны 
480 нм. Дальнейшее наблюдение осуществляли 
в течение 10 дней для исключения токсического 
действия введенных доз флюоресцеина натрия. 
На 11-е сутки кролики выводились из эксперимен-
та. Общетоксического и местнораздражающего 
действия в процессе проведения эксперимента 
не выявлено. Таким образом, данный метод может 
быть использован во время хирургических вмеша-
тельств с целью выявления лимфатических сосудов 
для профилактики их повреждения и проведения 
максимально качественного лимфостаза.

Клинический этап исследования
Флюоресцентная лимфография
Для проведения флюоресцентных исследова-

ний применяли раствор флюоресцеина натрия 1% 
в объеме 1,5–3,0 мл во время оперативного вме-
шательства, вводимый лимфотропно по ходу есте-
ственного течения лимфы ниже места предполагае-
мого вмешательства, после чего визуализировали 
лимфатические сосуды.

Рис. 4. Свечение лимфатических сосудов лапы.

Fig. 4. The illumination of the lymphatic vessels of the leg.

Рис. 5. Визуализация лимфатических сосудов брюшной полости.

Fig. 5. Visualization of the lymphatic vessels of the abdominal cavity.
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Фотодинамическая терапия
Интраоперационная фотодинамическая 
терапия
Для проведения интраоперационной фотоди-

намической терапии (ФДТ) с целью профилактики 
лимфоистечения у пациентов основной группы мы 
использовали фотодинамический диодный лазер 
с кварцевыми моноволоконными световодами. 
В качестве фотосенсибилизатора был выбран Фото-
сенс® — синтетический сенсибилизатор II поколе-
ния. Его эффект обусловлен именно повреждением 
эндотелия сосудов с последующим их «слипанием». 
Фотосенс® вводили из расчета 1 мг/кг внутривенно, 
капельно, медленно, за 30–40 минут до полного 
удаления препарата. Методика интраоперацион-
ной ФДТ заключалась в облучении всей поверхно-
сти операционного поля с экспозицией 1 мин, плот-
ностью мощности 667 мВт/см2 и световой дозой 
40 Дж/см2 перед ушиванием раны. Процедура была 
однократной.

Послеоперационная фотодинамическая 
терапия
ФДТ была проведена нами пациентам с дли-

тельно непрекращающейся лимфореей в отдален-
ном послеоперационном периоде. Сеанс после-
операционной ФДТ проводили с премедикацией 
(реланиум). Под местной анестезией (0,5–1,0 мл 
1% раствора новокаина) в полость кисты устанав-
ливали иглу 15G для внутривенных инъекций, че-
рез которую вводили волоконно-оптический све-
товод с торцевой микролинзой и цилиндрическим 
либо сферическим диффузором, дающим круговое 
рассеивание по всей полости лимфокисты. Под-
водили световую дозу в 20 Дж/см2 при плотности 
мощности 333 мВт/см2. При кистах до 40 см2 про-
изводилось полипозиционное облучение с 4–6 вза-
имно перекрывающихся полей, а при площади 
от 40 см2 до 500 см2 и более производилось много-
позиционное одновременное или последователь-
ное облучение.

Рис. 8. Места лимфоистечения.

Fig. 8. Places lymph.

Рис. 6. Визуализация подкожного лимфатического сосуда и его 
выделение.

Fig. 6. Visualization of the subcutaneous lymphatic vessel and its 
isolation.

Рис. 9. Лигирование лимфатического сосуда.

Fig. 9. Ligation of the lymphatic vessel.

Рис. 7. Интраоперационная визуализация лимфатических 
сосудов.

Fig. 7. Intraoperative visualization of lymphatic vessels.
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Дистанционная гамма-терапия
Применение дистанционной гамма-терапии 

(ДГТ) основано на ее повреждающем действии 
на капиллярное звено кровеносной (вероятно, 
и лимфатической) системы, проявляющемся перво-
начально функциональными (стаз, спазм), а затем 
и морфологическими изменениями.

В основную часть нашего исследования по влия-
нию лучевой терапии на лимфорею вошли 98 боль-
ных: 50 больных — контрольная группа, получив-
шие только хирургическое лечение, и 48 пациентов 
из основной группы, которым операция была до-
полнена ДГТ с целью купирования послеопераци-
онной лимфореи. Лучевую терапию начинали в слу-
чае, если лимфорея сохранялась в объеме 50 мл 
в сутки и более в течение 2 нед. Планирование ДГТ 
в каждом случае проводили индивидуально. Сеан-
сы облучения проводили на гамма-терапевтических 
аппаратах «Рокус-АМ» и THERATRON Elite80. При 
лимфорее после мастэктомии облучали аксилляр-

ную область, используя 1 прямое фигурное поле. 
Разовая очаговая доза (РОД) составляла 2 Гр, сум-
марная очаговая доза (СОД) — 8–14 Гр, подведен-
ная за 1–1,5 нед.

При продолжающейся лимфорее после про-
статэктомии проводили от 4 до 7 сеансов на ложе 
удаленной железы. Режим подведения (1–1,5 нед) 
были стандартным с СОД от 4 до 10 Гр при РОД 2 Гр.

При лимфорее после пахово-подвздошных лим-
фодиссекций лучевую терапию начинали с 7–8-го 
послеоперационного дня. Сеансы проводили каж-
дый день. В зависимости от изменения объема лим-
фоистечения число сеансов варьировало от 2 до 7 
(в среднем 5) с СОД от 4 до 14 Гр при РОД — 2 Гр.

Эндолимфатическая лимфостатическая терапия
Проведение эндолимфатической лимфостати-

ческой терапии основано на активации альтерна-
тивного моноцитарно-макрофагального гемостаза. 
Для визуализации лимфатических сосудов с целью 
их катетеризации 310 пациентам основной группы 

Рис. 12. Микрофотография тканей кожи. Увеличение ×100. 
Иммуногистохимическая окраска (антитела к LYVE1). В дерме и 
гиподерме видны лимфатические сосуды в зоне действия ФДТ. 

Fig. 12. Micrograph of skin tissue. Magnification ×100. 
Immunohistochemical staining (antibodies to LYVE1). In the dermis 
and the hypodermis are visible lymphatic vessels in PDT action 
zone.

Рис. 10. Прошивание визуализированного сосуда «на 
протяжении».

Fig. 10. Flashing the visualized vessel "lengthwise".

Рис. 13. Интраоперационная фотодинамическая терапия после 
мастэктомии.

Fig. 13. Intraoperative photodynamic therapy after mastectomy.

Рис. 11. Микрофотография удаленного кожного лоскута. 
Увеличение ×15 (окраска гематоксилин-эозин).

Fig. 11. Microphotography of the removed skin flap. 
Magnification ×15 (hematoxilin-eosin staining).
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была выполнена флюоресцентная лимфография. 
Лишь у 26 пациентов диаметр сосуда был 2 мм 
и более, что дало возможность его катетеризации 
(рис. 6).

Препаратами выбора являются дицинон и тра-
нексам. Доза и кратность введения препаратов 
были следующими: транексам — при больших 
по объему операциях — 10 мг/кг 1 р/сут; при малых 
(мастэктомия и т. д.) — 5 мг/кг 1 р/сут; этамзилат — 
75–125 мг (в зависимости от объема оперативного 
пособия) 1 р/сут. Препараты вводились ежедневно, 
поочередно, в течение 8 дней. Инфузии осуществ-
лялись на физиологическом растворе (1:1). Во избе-
жание экстравазации скорость введения препара-
тов не превышала 0,2–0,4 мл/мин в течение 5 минут 
с 10-минутным перерывом. На 9-е сутки эндолим-
фатический катетер из просвета сосуда удалялся. 
С целью профилактики обтурации микрокатетера 
после окончания инфузии последний заполняли 
физиологическим раствором.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Флюоресцентная лимфография
Лимфотропное интраоперационное введение 

флюоресцеина натрия позволяло визуализировать 
лимфатические сосуды в ране и не допускать их пе-
ресечения (рис. 7). Выявленные же пересеченные 
лимфатические сосуды (рис. 8) перевязывались или 
коагулировались, что полностью исключало лимфо-
рею из данной области (рис. 9).

Средняя лимфорея в основной группе после 
выполнения интраоперационного хирургическо-
го лимфостаза составила 59,7 мл против 112,0 мл 
в группе сравнения (р < 0,001). Средний койко-
день — 10,6 дня в основной группе против 14,5 дня 
в группе сравнения.

Мы выполнили послеоперационно флюорес-
центную лимфографию 22 пациентам, оперирован-
ным на мягких тканях, с сохраняющейся на 7-е сутки 
после оперативного вмешательства лимфореей бо-
лее 50 мл (рис. 10).

Выявленные подкожные лимфатические сосуды 
прошивались «на протяжении». Осложнений по-
сле процедуры не было. Прошивание подкожного 
лимфатического сосуда «на протяжении» приводит 
к сокращению объема лимфореи со следующих су-
ток, в среднем на 18,2%.

Фотодинамическая терапия
Для обоснования применения ФДТ были прове-

дены морфологические исследования 11 удаленных 
кожных лоскутов с рецидивом базальноклеточного 
рака после ранее выполненной ФДТ. Морфологиче-
ское исследование лимфатических сосудов и мягких 

тканей проводилось в зоне, не вовлеченной в опу-
холевый процесс, но подвергшейся воздействию 
лазера. Сроки рецидива колебались от 7 до 13 ме-
сяцев.

С целью достоверного определения лимфати-
ческих сосудов нами было выполнено иммуноги-
стохимическое исследование с использованием 
антител, селективно связывающихся с антигенами, 
специфичными для эндотелия лимфатических сосу-
дов — LYVE1 и PROX1, а также VEGFR3 (рис. 11, 12).

При морфометрии обнаружено сужение диаме-
тра большинства лимфатических капилляров. Сред-
ний диаметр лимфатических сосудов подвергшейся 
воздействию фотодинамической терапии зоны дер-
мы составил 4,98 ± 1,05 мкм (при распределении 
значений диаметра лимфатических сосудов в нор-
ме от 10 до 80 мкм). Также встречались зоны ком-
пактного расположения лимфатических капилляров 
большего диаметра (13,85 ± 4,26 мкм), однако с бо-
лее выраженным склерозом (18,84 ± 8,5 мкм) стро-
мы между ними.

Интраоперационная фотодинамическая 
терапия
Интраоперационно ФДТ проведена у 41 пациен-

та (рис. 13). К концу 1-х суток объем отделяемого 
по дренажу у всех пациентов после интраопераци-
онной ФДТ составил в среднем 132,4 ± 3,1 мл про-
тив 175,6 ± 7,2 мл (p < 0,001) в группе сравнения.

На 3-е сутки после процедуры этот показатель 
был соответственно, 85,9 ± 6,1 мл против 110,4 ± 
6,5 мл (p < 0,001). На 7-е сутки объем лимфореи сни-
зился до 53,1 ± 3,1 мл в основной группе против 87,3 
± 3,8 мл (p < 0,001) в группе сравнения.

Через 2 нед в группе с ФДТ потери составили 27,5 
± 2,4 мл в сутки, после чего пациенты выписывались 
под амбулаторное наблюдение. В группе сравне-
ния лимфопотери были в 2,2 раза больше — 60,92 ± 
5,5 мл в сутки. Сравнительная картина по лимфопо-
терям представлена на рисунке 14.

Через 3 нед у 49 (72%) пациентов группы с ФДТ 
лимфорея полностью прекратилась, у оставшихся 
19 (28%) она составляла 13,2 ± 2,3 мл в сутки. В груп-
пе сравнения лимфорея прекратилась лишь у 17 
(34%) пациентов, у оставшихся 33 (66%) составляла 
44,3 ± 2,1 мл в сутки. К концу 4-й недели лимфореи 
у пациентов в группе с ФДТ не было, а у 15 (30%) 
больных из группы сравнения она продолжалась 
и составляла 28,6 ± 3,7 мл.

Послеоперационная фотодинамическая 
терапия
У 27 пациентов из-за длительной лимфореи, 

от 1 до 14 месяцев, после первичной операции 
была проведена ФДТ в послеоперационном перио-
де с лечебной целью.
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Рис. 16. Сравнительные потери лимфы на фоне и без лучевой 
терапии.

Fig. 16. Comparative loss of lymph with and without radiation 
therapy.

Рис. 14. Средние лимфопотери у пациентов через 2 недели 
после операции.

Fig. 14. Average lymph loss in patients 2 weeks after surgery.

Рис. 17. Продолжительность лимфореи в группах (в сутках).

Fig. 17. The duration of lymphorrhea in groups (in days).

Рис. 15. Количественные изменения лимфопотерь на фоне ФДТ.

Fig. 15. Quantitative changes in lymphatic loss on the background 
of PDT.

Таблица 3. Лимфопотери у пациентов основной группы после проведения ФДТ в послеоперационном периоде
Table 3. Lymph loss in patients of the main group after PDT in the postoperative period

Вид операции/Type of operation, n = 27

Объем лимфореи в 
сутки до лечения, 
мл/The volume of 

lymphorrhea in the day 
before treatment, ml

Объем лимфореи в сутки после ФДТ, мл/ 
The volume of lymphorrhea a day after PDT, ml

1-я неделя/
1st week

2-я неделя/
2nd week

3-я неделя/
3rd week

Радикальная мастэктомия/
Radical mastectomy, n = 19 57,3 ± 1,25 41,3 ± 1,23 22,2 ± 1,20 14,2 ± 1,10

Операция Дюкена-Мельникова/ 
Ducuing-Melnikov operation, n = 4 69,3 ± 1,0 37,4 ± 1,0 15,1 ± 0,75 8,1 ± 0,75

Брюшно-анальная или передняя резекция 
прямой кишки, брюшно-промежностная 
экстирпация/ Abdominal-anal or anterior 
resection of the rectum, abdominal-perineal 
extirpation, n = 3

49,5 ± 1,5 21,5 ± 1,5 8,0 ± 1,5 5,0 ± 1,0

Подмышечная лимфодиссекция/
Axillary lymph node dissection, n = 1 45,0 24,0 11,0 6,0

Итого в среднем, мл/ Total average, ml 55,27 ± 0,9 31,05 ± 0,88 14,07 ± 0,8 8,33 ± 0,5
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У этих пациентов на момент начала лечения 
средние ежедневные лимфопотери составляли 55,3 
± 0,9 мл. После проведения фотодинамической те-
рапии объем лимфопотерь начал прогрессивно 
снижаться (табл. 3).

К концу 3-й недели от момента проведения ФДТ 
лимфорея была купирована полностью у всех паци-
ентов основной группы (рис. 15).

Дистанционная гамма-терапия
Лучевая терапия оказывает местное воздействие, 

сопровождающееся асептической воспалительной 
реакцией, которая, как и всякое другое воспаление, 
приводит к блокаде лимфатического русла в ре-

гионе. Индуцирование хронического воспаления 
лучевой терапией в зоне оперативного вмешатель-
ства способствует развитию соединительной ткани, 
а это приводит к снижению интенсивности лимфо-
образования и к уменьшению объема вытекающей 
лимфы.

ДГТ с целью купирования послеоперационной 
лимфореи была проведена 48 пациентам из основ-
ной группы после мастэктомии, простатэктомии 
и пахово-подвздошных лимфодиссекций.

В контрольную группу были включены 50 боль-
ных, получивших только хирургическое лечение 
аналогичного объема.

Таблица 4. Средние лимфопотери в сравниваемых группах за 7 дней, мл
Table 4. Average lympho-loss in the compared groups for 7 days, ml

Операция/Operation

Объем лимфореи за 7 дней/
The volume of lymphorrhea for 7 days

I группа/
group

II группа/
group

р

Радикальная мастэктомия/Radical mastectomy, n = 12/13 523,2 ± 14,4 692,8 ± 19,7 (p < 0,001)

Радикальная простатэктомия/Radical prostatectomy, n = 2/3 594,0 ± 25,0 744,5 ± 22,1 (p < 0,001)

Операция Дюкена–Мельникова/ Ducuing–Melnikov operation, n = 3/3 763,5 ± 29,0 923,5 ± 27,5 (p < 0,001)

Операция Вертгейма/Wertheim operation, n = 2/1 982,0 ± 10,5 1253,0 ± 19,5 (p < 0,001)

Цистэктомия/Cystectomy, n = 2/3 757,0 ± 11,0 967,5 ± 10,5 (p < 0,001)

Брюшно-анальная резекция прямой кишки/
Abdominal and anal resection of the rectum, n = 5/6 598,5 ± 14,0 784,9 ± 18,2 (p < 0,001)

Итого, в среднем/Total average 703,0 ± 21,0 894,3 ± 17,0 (p < 0,001)

Таблица 5. Сравнительные потери лимфы в послеоперационном периоде в зависимости от применяемых методов 
лечения, мл
Table 5. Comparative loss of lymph in the postoperative period depending on the applied treatment methods, ml

Методы/Methods

Объем лимфореи в стационаре, 
мл/The amount of lymphorrhea at 

the hospital, ml

Объем лимфореи амбулаторно, 
мл/Volume of lymphorrhea 

outpatient, ml

Основная 
группа/Main 

group

Контрольная 
группа/Control 

group

Основная 
группа/Main 

group

Контрольная 
группа/Control 

group

Флюоресцентная лимфография/
Fluorescent lymphography, n = 168 29,4 ± 2,11 56,6 ± 2,09 6,2 ± 1,10 16,2 ± 2,14

Фотодинамическая терапия/
Photodynamic therapy, n = 68 27,5 ± 3,51 60,9 ± 5,63 5,7 ± 0,76 17,8 ± 0,84

Лучевая терапия/Radiation therapy, n = 48 35,9 ± 4,16 59,9 ± 4,55 - 15,2 ± 1,06

Эндолимфатическая лимфостатическая 
терапия/Endolymphatic lymphostatic therapy, 
n = 26

61,7 ± 7,12 75,7 ± 6,28 12,3 ± 1,04 14,1 ± 1,33

Итого/Total 32,70 ± 4,24 59,65 ± 4,56 8,1 ± 0,75 15,8 ± 1,26
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Средний объем лимфореи через 7 дней от начала 
проведения лучевой терапии был меньше в группе 
с ДГТ практически на 40%: у пациентов после про-
статэктомии 35,8 мл против 61,1 мл (p < 0,001), по-
сле мастэктомии — 34 мл против 58,6 мл (p < 0,001), 
после операции Дюкена-Мельникова — 38 мл про-
тив 60 мл (p < 0,001). Всего средние лимфопотери 
в основной группе составили 35,9 мл/сут против 
59,9 мл/сут в группе сравнения (p < 0,001) (рис. 16).

Средняя продолжительность лимфореи у боль-
ных основной группы после начала ДГТ ограничи-
лась 15,5 ± 2,4 днями против 29,0 ± 3,5 дней в груп-
пе сравнения (p < 0,001) (рис. 17). Отрицательной 
динамики показателей крови, связанных с прове-
дением лучевой терапии, у пациентов не наблю-
далось. Все время лечения пациенты находились 
в стационаре. В последующем хронической лимфа-
тической недостаточности нижних и верхних конеч-
ностей на стороне лимфореи не зарегистрировано.

Однако лечение лимфореи посредством лучевой 
терапии ограничено в первую очередь технически-
ми возможностями ЛПУ, локализацией первичного 

Таблица 6. Сравнительная характеристика осложнений и причин летальности в сравниваемых группах
Table 6. Comparative characteristics of complications and causes of mortality in the compared groups

Осложнения послеоперационного периода/
Complications of the postoperative period

Основная группа/
Main group

Группа сравнения/
Comparison group

Спаечная болезнь/Adhesive disease 7 6

Абсцессы межкишечные и малого таза/Inter-intestinal and pelvic abscesses 1 4

Нагноение раны, несостоятельность анастомозов, бронхиальные или 
кишечные свищи/Wound suppuration, failure of anastomoses, bronchial or 
intestinal fistula

3 11

Пиелонефрит/Pyelonephritis - 2

Инфаркт миокарда/Myocardial infarction - 1

ТЭЛА, тромбоз/TELA, thrombosis 1 3

Эмпиема плевры/Pleural empyema - 2

Язвенное кровотечение/Ulcer bleeding 1 -

Всего/Total 13 29

Причины летальности/Causes of mortality

ОНМК/Stroke
ТЭЛА/TELA
Пневмония/Pneumonia
Полиорганная недостаточность/Multiple organ failure

1
1
-
-

-
2
1
4

Всего/Total* 2 7

*Между группами по летальности отсутствуют статистически значимые различия (p = 0,176 – точный тест Фишера).
*There are no statistically significant differences between the mortality groups (p = 0.176 – Fisher's exact test).

Рис. 18. Сравнительные лимфопотери в зависимости от 
применяемого метода.

Fig. 18. Comparative lympho-loss, depending on the method used.
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очага, возможными постлучевыми осложнениями 
и общим состоянием больного.

Эндолимфатическая лимфостатическая терапия
Возможность проведения эндолимфатической 

лимфостатической терапии для купирования лим-
фореи основана на особенностях физиологии лим-
фатической системы и результатах исследования 
Ю. Е. Царапкина: моноцитарно-макрофагальные 
клетки лимфатической системы под воздействием 
гемостатических препаратов усиливают свой гемо-
статический потенциал и несут его в очаг лимфоис-
течения, не оказывая влияния на свертываемость 
крови вне зоны тканевой деструкции [16].

При эндолимфатическом введении дицинона 
и транексама в течение 7 дней лимфопотери сокра-
тились на 21,6% (табл. 4).

После проведения мер по профилактике и ле-
чению послеоперационной лимфореи отмечено 
снижение объемов лимфопотерь и сроков стацио-
нарного и амбулаторного лечения у пациентов ос-
новной группы (табл. 5).

При комплексной профилактике и лечении по-
слеоперационной лимфореи ежесуточные лимфо-
потери основной группы составили: в стациона-
ре — 32,70 ± 4,24 мл, амбулаторно — 8,1 ± 0,75 мл 
против 59,65 ± 4,56 и 15,8 ± 1,26 мл в группе сравне-
ния (p < 0,001).

Таким образом, применяя предложенные мето-
ды, мы добились практически двукратного снижения 
лимфореи в послеоперационном периоде (рис. 18).

Это отразилось и на развитии послеоперацион-
ных осложнений в основной группе, и на показате-
лях летальности (табл. 6).

В целом число послеоперационных осложнений 
снизилось более чем в 2 раза (13 случаев против 29).

Летальность в основной группе составила 2 чело-
века, в группе сравнения — 7 человек (2 из-за ТЭЛА), 
при этом все они теряли более 150 мл лимфы в сутки.

В основной группе в условиях стационара отме-
чено сокращение сроков пребывания на 2,7 койко-
дня и еще большее сокращение сроков амбулатор-
ного лечения (7,2 дня).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Флюоресцентная лимфография и фотодинами-
ческая терапия могут применяться у всех пациен-
тов для профилактики ранней послеоперационной 
лимфореи. Применение дистанционной гамма-те-
рапии и эндолимфатической лимфостатической те-
рапии ограничено и может быть использовано для 
лечения обильной либо длительной послеопераци-
онной лимфореи лишь у определенного континген-
та больных.

Выводы:
— средние ежедневные потери лимфы после 

онкологических операций составляют 59,7 мл, 
а на амбулаторном этапе — 15,8 мл в сутки. После-
операционная лимфорея объемом более 100 мл 
в сутки в течение 1–2 нед способствует развитию 
послеоперационных осложнений и удлиняет ста-
ционарно-амбулаторный период лечения;

— доказана эффективность применения 1% рас-
твора флюоресцеина натрия с целью интраопера-
ционного выявления лимфатических сосудов для 
недопущения повреждения основных лимфатиче-
ских стволов и проведения максимально качествен-
ного хирургического лимфостаза, что приводит 
к уменьшению средних лимфопотерь в послеопе-
рационном периоде практически в 2 раза;

— обоснованием для применения ФДТ с целью 
профилактики и лечения послеоперационной лим-
фореи является морфологически доказанное резкое 
уменьшение диаметра лимфатических сосудов в зоне, 
подвергшейся фотодинамическому воздействию;

— разработана методика фотодинамической 
терапии с использованием Фотосенс® и лазера 
на алюминате натрия с неодимом для проведения 
интраоперационного облучения операционного 
поля или послеоперационного облучения полости 
лимфокисты для профилактики и лечения лимфо-
реи. Достигаемый таким образом локальный лим-
фостаз приводит к полному купированию лимфо-
реи в сроки от 2 до 4 нед в 100% случаев;

— лучевую терапию как метод лимфостаза це-
лесообразно использовать в послеоперационном 
периоде у онкологических пациентов после ради-
кальной мастэктомии, простатэктомии и операции 
Дюкена-Мельникова в режиме классического фрак-
ционирования, с РОД 2 Гр до СОД 4–14 Гр. Средняя 
продолжительность лимфореи у пациентов после 
курса ДГТ ограничивалась 15,5 ± 2,4 днями, а у па-
циентов без лучевой терапии — 29,0 ± 3,5 днями;

— эндолимфатическое введение этамзилата 
и транексамовой кислоты приводит к сокращению 
объема лимфореи на 18,5%;

— флюоресцентная лимфография, фотодинами-
ческая терапия, лучевая терапия и эндолимфати-
ческая лимфостатическая терапия являются мето-
дами, объективно способствующими купированию 
послеоперационной лимфореи в различные перио-
ды. При использовании данных методов средние 
ежесуточные лимфопотери в стационаре снизились 
с 59,65 мл до 32,70 мл, что привело к уменьшению 
послеоперационных осложнений на 48,4% и ле-
тальности в 3,5 раза. Средние сроки пребывания 
в стационаре уменьшились на 2,7 койко-дня, а сро-
ки амбулаторного долечивания — на 7,2 дня.
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ПРОКСИМАЛЬНЫХ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 
Л.И.Москвичева 
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Резюме

Рак внепеченочных желчных протоков является одной из тех патологий, при которых порядка 70% больных 
в силу распространенности опухолевого процесса не могут получить радикального лечения, что определяет 
необходимость активного внедрения в практику методов, позволяющих при сохранении удовлетворительного 
качества жизни пациентов увеличить показатели выживаемости.
В связи с особенностями локализации и развития злокачественных новообразований внепеченочных желчных 
протоков, а также характера течения заболевания особое значение в терапии данных пациентов придается раз-
личным методикам наружного или внутреннего желчеотведения, при успешном выполнении которых вторым 
этапом лечения могут быть рассмотрены локальные или системные методы воздействия.
В настоящее время в качестве методов местной терапии у больных нерезектабельным раком внепеченочных 
желчных протоков используют различные варианты лучевой терапии, радиочастотную и микроволновую абля-
цию, фотодинамическую терапию.
В настоящей статье представлен литературный обзор, освещающий техническую возможность, безопасность 
и эффективность применения фотодинамической терапии у больных раком проксимальных внепеченочных 
желчных протоков.

Ключевые слова:
рак внепеченочных желчных протоков, опухоль Клатскина, гилюсная опухоль, холангиокарцинома, фотодинамическая 
терапия, стентирование желчных протоков, паллиативная помощь
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Abstract

Extrahepa� c bile duct cancer is one of those pathologies in which about 70% of pa� ents due to the prevalence of the 
tumor process can not receive radical treatment, which determines the need for ac� ve implementa� on of methods that 
allow, while maintaining a sa� sfactory quality of life of pa� ents, to increase survival rates. 
Due to the peculiari� es of localiza� on and development of malignant tumors of the extrahepa� c bile ducts, as well as 
the nature of the disease, special importance in the treatment of these pa� ents is given to various methods of external 
or internal bile removal and on the second stage of treatment can be considered local or systemic methods of exposure.
Currently, as a method of local therapy in pa� ents with unresectable extrahepa� c bile duct cancer, various op� ons of 
radia� on therapy, radiofrequency and microwave abla� on, photodynamic therapy are used. 
This ar� cle presents a literature review covering the feasibility, safety and effi  cacy of photodynamic therapy in pa� ents 
with Klatskin  tumor.

Keywords:
hilar cholangiocarcinoma, bile duct cancer, Klatskin tumor, gilus tumor, cholangiocarcinoma, photodynamic therapy, bile duct 
stenting, palliative care.
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Рак внепеченочных желчных протоков (ВЖП) — 
группа злокачественных новообразований, проис-
ходящих из эпителия желчных протоков, характе-
ризующихся очаговой, диффузно-инфильтративной 
или папиллярной формой роста, тенденцией к ин-
вазии в окружающие анатомические структуры, 
поздно манифестирующей симптоматикой, значи-
тельными трудностями диагностики [1].

Данные опухоли являются довольно редкими, 
и для удобства статистических расчетов, а также 
ввиду сходных гистологических типов их объеди-
няют в одну группу со злокачественными новооб-
разованиями желчного пузыря. Так, абсолютное 
число впервые в жизни установленных диагнозов 
злокачественного новообразования желчного пу-
зыря и ВЖП в России в 2016 г. у мужчин и женщин 
составило 3654 [2].

В зависимости от уровня поражения различают 
рак проксимальных (опухоли общего печеночного 
протока, желчного конфлюенса и долевых прото-
ков печени) и дистальных отделов внепеченочных 
желчных протоков (поражение общего желчного 
протока) (рис. 1) [3].

В 1965 г. американский морфолог G. Klatskin опуб-
ликовал результаты наблюдений за 13 больными 
раком проксимальных ВЖП, в связи с чем опухоли 
данной локализации стали называть его именем [4].

В общей структуре злокачественных новообразо-
ваний желудочно-кишечного тракта опухоли Клат-
скина занимают всего 3% и 40–60% — среди всех 
локализаций рака ВЖП [5]. Морфологически рак 
ВЖП представлен аденокарциномой различной сте-
пени злокачественности, среди которых 70% случа-
ев приходится на склерозирующий подтип, 20% — 
узловой и 5% — папиллярный [6, 7].

Для определения степени распространенно-
сти опухолей проксимальных желчных протоков 
в настоящее время широко используют классифи-
кации TNM, American Joint Committee on Cancer 
(AJCC)/Union for International Cancer Control (UICC) 
и Bismuth-Corlette (рис. 2) [8].

Средняя продолжительность жизни больных 
неоперабельным раком желчных протоков без спе-
цифического лечения составляет лишь 5–9 мес [9].

Единственным вариантом радикального лечения 
больных раком ВЖП является хирургическое вме-
шательство. Однако ввиду поздней клинической 
манифестации данных злокачественных новообра-
зований и первичного выявления болезни на позд-
них стадиях, выполнение данного вида лечения 
возможно лишь у 30% пациентов. При этом частота 
послеоперационной летальности достигает 15% [7].

Общая 5-летняя выживаемость больных раком 
проксимальных ВЖП после выполнения резекцион-
ных оперативных вмешательств составляет 10–40%, 
частота рецидивов заболевания — 50–70% [8].

Проведение больным нерезектабельным неме-
тастатическим раком проксимальных отделов 
ВЖП I–II стадии по классификации TNM комбиниро-
ванного неоадъювантного лечения, включающего 
химиотерапию и радиологическое пособие, с по-
следующим выполнением трансплантации печени, 
позволяет достичь общей 5-и 10-летней выживае-
мости в 65% и 59% соответственно [10].

Пациентам с нерезектабельным раком прокси-
мальных ВЖП и билиарной гипертензией на первом 
этапе показано выполнение различных методик на-
ружного или внутреннего желчеотведения. На вто-
ром этапе лечения возможно проведение системно-
го или локального воздействия или их комбинации.

Рис. 1. Анатомическая классификация желчных протоков. 

Fig. 1. Anatomical classification of bile duct.
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Независимо от типа злокачественного обра-
зования ВЖП по классификации Bismuth-Corlette 
технически успешное размещение эндопротеза 
возможно у 84–96% пациентов, однако эффектив-
ное дренирование (снижение общего билирубина 
крови более чем на 30–50%) достигается лишь у 69–
91% больных раком ВЖП типа I–II и у 15–73% — 
типа III–IV [11].

В настоящее время показано, что проведение 
химиотерапии с включением гемцитабина, препа-
ратов платины и фторпиримидинового ряда позво-
ляет достичь медианы общей выживаемости боль-
ных нерезектабельным билиарным раком 13,7 мес, 
а медианы выживаемости без прогрессирования — 
6,5 мес [12].

Для повышения эффективности специфического 
лекарственного лечения больных данной патологи-
ей в качестве дополнительного компонента терапии 
могут быть использованы методы паллиативного 
локального воздействия, такие как радиочастот-
ная и микроволновая абляция, фотодинамическая 
терапия, селективная радиоэмболизация. Однако, 
в связи с редкостью возникновения рака ВЖП, эф-
фективность комбинированного лечения нерезек-
табельного местнораспространенного рака ВЖП 
в настоящее время не доказана в клинических испы-
таниях, в связи с чем данный вид лечения не может 
быть рекомендован для рутинного применения [13].

Одним из вариантов паллиативного локально-
го пособия, способствующим увеличению показа-

телей выживаемости больных нерезектабельным 
раком ВЖП, является фотодинамическая терапия 
(ФДТ) [14–16].

ФДТ у больных нерезектабельным раком 
проксимальных ВЖП
ФДТ — метод локальной нетермической де-

струкции солидных злокачественных опухолевых 
образований различной локализации, основанный 
на селективном накоплении в активно делящихся 
клетках введенного различными путями в организм 
больного фотосенсибилизатора и его взаимодей-
ствии со светом определенной длины волны, со-
ответствующей пику возбуждения фотосенсиби-
лизатора. В результате развития внутриклеточных 
фотохимических реакций и образования активных 
кислородсодержащих радикалов происходит ги-
бель опухолевых клеток с последующим замеще-
нием некротизированных масс соединительноткан-
ными элементами.

По данным мировой литературы, для проведе-
ния ФДТ больным нерезектабельным раком про-
ксимальных ВЖП в качестве фотосенсибилизаторов 
могут использоваться препараты Фотофрин, Фото-
гем, Фотосан, Темопорфин.

Фотосенсибилизаторы — вещества, способные 
поглощать и модифицировать энергию света в опре-
деленных областях спектра, обладающие высокой 
фотохимической активностью и селективностью на-
копления в активно метаболизирующих клетках.

Рис. 2. Классификация рака внепеченочных желчных протоков Bismuth-Corlette: тип I — опухоль общего печеночного протока 
без инфильтрации его бифуркации; тип II — опухолевая инвазия в области бифуркации общего печеночного протока; тип IIIа — 
преимущественная инвазия зоны бифуркации общего печеночного протока и правого печеночного протока; тип IIIb — 
преимущественная инвазия зоны бифуркации общего печеночного протока и левого печеночного протока; тип IV — опухолевое 
поражение обоих печеночных протоков или мультифокальное распространение процесса.

Fig. 2. Classifi ca� on of perihilar cholangiocarcinoma Bismuth-Corle� e: type I — tumor of the common hepa� c duct without infi ltra� on of its 
bifurca� on; type II — tumor invasion in the bifurca� on of the common hepa� c duct; type IIIА — predominant invasion of the bifurca� on 
zone of the common hepa� c duct and the right hepa� c duct; type IIIВ — predominant invasion of the zone of bifurca� on of the common 
hepa� c duct and le�  hepa� c duct; type IV — tumor lesion of both Hepa� c Ducts or mul� focal spread of the process.
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Препараты Фотофрин, Фотофрин II, Фотогем, Фото-
сан являются производными гематопорфирина (фо-
тосенсибилизаторами I поколения), обладают пиком 
поглощения в красном диапазоне (длина световой 
волны 620–640 нм), характеризующемся малой глу-
биной проникновения. При их применении фотоинду-
цированные реакции развиваются в поверхностных 
слоях опухоли (глубина развития терапевтического 
эффекта составляет 5–10 мм), что ограничивает лече-
ние крупных опухолей, требует проведения процеду-
ры с более высокими дозами фотосенсибилизатора, 
значительной мощностью излучателя и длительном 
временем экспозиции [17]. Данные факторы увеличи-
вают вероятность развития нежелательных явлений 
во время и после проведения ФДТ.

Темопорфин — препарат группы синтетических 
хлоринов (фотосенсибилизатор II поколения), от-
личающийся большей степенью селективности 
накопления в опухоли и характеризующийся мак-
симумом поглощения в более длинноволновой об-
ласти спектра (650–670 нм), что обеспечивает более 
значительный объем поражения опухолевой ткани 
(глубина развития фотоиндуцированного терапев-
тического эффекта может достигать 20 мм) [17].

ФДТ проводят после внутривенного введения 
фотосенсибилизатора под рентгеноскопическим 
контролем эндоскопическим доступом с одновре-
менной установкой эндопротезов либо чрескожно 
через установленные холангиостомы. При необхо-
димости процедура может быть выполнена повтор-
но (до 14 сеансов) [18].

Первый случай проведения успешной ФДТ 
у больной нерезектабельным раком ВЖП описан 
J. S.Jr.McCaughan и соавт. в 1991 г. Пациентка прожи-
ла 4 года после проведенного лечения [19].

В 2003 г. M. E. Ortner и соавт. провели первое ран-
домизированное контролируемое исследование, 
целью которого являлось сравнение показателей 
выживаемости группы больных нерезектабельным 
раком желчных протоков, которым выполняли толь-
ко эндоскопическую билиарную декомпрессию, 
и группы пациентов, получивших эндоскопическое 
стентирование в комбинации с ФДТ.

ФДТ проводили с использованием фотосенсибили-
затора Фотофрин. Во время сеанса эндоскопическим 
доступом в просвет желчных протоков вводили гибкий 
оптоволоконный световод с цилиндрическим облуча-
телем с длиной волны излучения 630 нм. Плотность 
мощности излучения составляла 310 и 190 мВт/см2, 
средняя плотность энергии — 180 Дж/см2.

Медиана выживаемости пациентов в группе 
с применением ФДТ составила 493 дня, изолиро-
ванного эндоскопического пособия — 98 дней (р < 
0,0001) [20].

Аналогичные результаты эффективности ФДТ 
у больных нерезектабельным раком проксималь-
ных ВЖП были продемонстрированы M. Kahaleh 
и соавт. в 2008 г. Медиана общей выживаемости 
пациентов опытной группы (ФДТ + стентирование) 
составила 16,2 мес, контрольной группы (только эн-
допротезирование) — 7,4 мес (р < 0,004) [21].

По данным ряда авторов, проведение чрескож-
ной ФДТ после выполнения наружного билиарного 
дренирования у больных нерезектабельным раком 
проксимальных ВЖП способствует статистически 
достоверному увеличению показателей выжи-
ваемости. В исследовании Y. K. Cheon были ретро-
спективно проанализированы результаты лечения 
20 пациентов, получивших эндоскопическое дре-
нирование желчевыводящих путей самостоятельно 
(группа А), и 27 больных, терапия которых включала 
чрескожное чреспеченочное дренирование желче-
выводящих путей и чрескожную ФДТ (группа Б).

Локальное воздействие проводили с использо-
ванием в качестве фотосенсибилизатора препара-
та Фотогем, вводимого внутривенно в дозировке 
2 мг/кг массы тела. Само облучение злокачествен-
ной стриктуры осуществляли посредством диод-
ной лазерной системы с длиной волны излучения 
633 нм. Плотность энергии излучения находилась 
в диапазоне 180–240 Дж/см 2, среднее время воз-
действия составило 492 (400–600) сек.

Средний уровень билирубина эффективно сни-
жался в обеих группах после лечения. Общая 1-лет-
ная выживаемость больных группы А составила 
28%, группы Б — 52% (р < 0,05). Медиана общей 
выживаемости также была достоверно выше в груп-
пе Б (558 дней) по сравнению с группой А (288 дней) 
(р = 0,0143) [22].

T. Zoepf и соавт. продемонстрировали большую 
эффективность проведения эндоскопической ФДТ 
с препаратом Фотосан-3 у 16 больных нерезек-
табельным раком проксимальных ВЖП (опытная 
группа) по сравнению с результатами изолирован-
ного эндоскопического стентирования 16 пациен-
тов контрольной группы.

По данным авторов, медиана общей выживаемо-
сти больных контрольной группы составила 7 мес, 
опытной — 21 мес (р = 0,0109). Однако развитие 
признаков холангита после проведения ФДТ отмече-
но у 4 (25%) пациентов, после изолированного эндо-
скопического пособия — у 1 (6,25%) больного [23].

В 2015 г. Y.Lu и соавт. провели метаанализ 7 ис-
следований, включающих суммарно 531 больного 
нерезектабельным раком ВЖП, из которых 230 па-
циентам чрескожно или наряду с выполнением эн-
доскопического стентирования желчных путей была 
проведена ФДТ. Авторы выявили достоверное уве-
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личение показателя общей 1-летней выживаемости 
больных в группе с ФДТ (р = 0,0005). Медиана общей 
выживаемости больных группы комбинированного 
с ФДТ лечения также была выше (9,8–21 мес про-
тив 3,0–7,4). В качестве наиболее распространен-
ного побочного явления в обеих группах описан 
холангит, который наблюдался у 36,49% пациентов, 
получавших ФДТ, и 34,46% больных группы стенти-
рования (р = 0,7155). Реже встречались острый хо-
лецистит и панкреатит, биломы и абсцессы печени, 
желче- и кровотечение, перфорация желчных про-
токов, сепсис, инфаркт миокарда. Частота развития 
фототоксических реакций после проведения ФДТ 
составила 11,1% [24].

В исследовании, посвященном оценке эффектив-
ности и безопасности ФДТ с препаратом Темопор-
фин, A. Wagner и соавт. также отметили достижение 
медианы общей выживаемости больных нерезек-
табельным раком проксимальных ВЖП типа III–IV 
по Bismuth-Corlette в 18 мес. Среди побочных эф-
фектов данного вида эндоскопического локального 
лечения были описаны развитие фототоксической 
кожной реакции у 4 (36,4%) пациентов, холангита — 
у 3 (27,3%) человек, абсцессов печени — у 3 (27,3%) 
больных [25].

По данным Y. K. Cheon, показатели выживае-
мости больных нерезектабельным раком прокси-
мальных ВЖП при проведении им паллиативных 
вмешательств (билиарная декомпрессия, ФДТ) 
в значительной степени определяются степенью 
распространенности первичной опухоли: медиа-
на выживаемости при II стадии по классификации 
TNM составляет 14,5 мес, III стадии — 9,4 мес, IV 
стадии — 7,6 мес. Общая 1-летняя выживаемость 
больных раком ВЖП II стадии достигает 75,0%, III 
стадии — 36,3%, IV стадии — 24,2% [26].

По результатам исследований ряда авторов, 
эффективность проведения ФДТ у больных раком 
проксимальных ВЖП сопоставима с результатами 
проведения нерадикального (R1–2) оперативного 
вмешательства [27, 28]. Данный факт продемон-
стрирован Н. Witzigmann в исследовании по оценке 
результатов проведения комбинированного лече-
ния (8 курсов неоадъювантной ПХТ + резекция пе-
чени) у 60 больных; ФДТ с препаратом Фотофрин — 
у 68 пациентов; изолированного эндоскопического 
стентирования желчных протоков — у 56 больных.

По данным исследования 30-дневная смертность 
после хирургического лечения составила 8,3%. Ча-
стота осложнений оперативных вмешательств — 
52%. Медиана общей выживаемости больных 
данной группы составила 22,8 мес. Общая 1-, 3-и 
5-летняя выживаемость больных после комбиниро-
ванного лечения — 69%, 30% и 22% соответственно. 

Общая 5-летняя выживаемость пациентов в зави-
симости от радикальности выполненного опера-
тивного вмешательства составила 27% в случае ре-
зекции R0, 10% — R1, 0% — R2. При этом медиана 
выживаемости больных при выполнении резекции 
R0 и R1–2 составила 33,1 и 12,2 мес соответственно.

30-дневная смертность после выполнения эн-
доскопического пособия и ФДТ отсутствовала. Ме-
диана выживаемости больных, получивших ФДТ, 
составила 12,0 мес, пациентов группы стентирова-
ния — 6,4 мес (р < 0,01). Общая 1-и 2-летняя вы-
живаемость больных данных групп составила 51%, 
16% и 23%, 10% соответственно [28].

По данным ряда авторов, добавление химиоте-
рапии к ФДТ для лечения больных нерезектабель-
ным раком проксимальных ВЖП не приводит к ста-
тистически достоверному увеличению показателей 
выживаемости, однако и не сопровождается ростом 
частоты осложнений эндоскопического стентирова-
ния и сеансов ФДТ [29–31].

В противовес этому, преимущество проведе-
ния комбинированного лечения, включающего 
ФДТ и химиотерапию, было продемонстрировано 
D. H. Park и соавт. в 2014 г. В проспективное рандо-
мизированное исследование вошли 22 пациента, 
получивших ФДТ (контрольная группа), и 21 боль-
ной, которым проводилась ФДТ в сочетании 
с приемом препарата S-1 (опытная группа). Общая 
1-летняя выживаемость больных опытной группы 
составила 76,2%, контрольной группы — 32% (р = 
0,003). Медиана общей выживаемости также была 
достоверно выше в группе комбинированного под-
хода по сравнению с контрольной: 17 мес и 8 мес 
(р = 0,005). Медиана безрецидивной выживаемости 
больных опытной группы составила 10 мес, кон-
трольной — 2 мес (р = 0,009). Достоверных стати-
стических различий в количестве сеансов ФДТ, ча-
стоте развития холангита и других нежелательных 
явлений, уровне качества жизни больных в обеих 
группах выявлено не было [32].

Аналогичные результаты были получены в ретро-
спективном исследовании R. Wentrup с соавт., куда 
вошло 68 больных нерезектабельным раком про-
ксимальных ВЖП: 35 пациентам в качестве противо-
опухолевого лечения была выполнена только ФДТ 
(контрольная группа), 33 больным — ФДТ на фоне 
химиотерапии (опытная группа).

Для проведения ФДТ в качестве фотосенсибили-
затора использовали Фотофрин II, вводимый вну-
тривенно в дозировке 2 мг/кг массы тела. Лазерное 
облучение с длиной волны 630 нм осуществляли 
через 48 ч после введения фотосенсибилизатора, 
средняя плотность энергии составляла 180 Дж/см2, 
плотность мощности излучения — 241 мВт/см2, 
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среднее время воздействия — 750 с. Дополнитель-
ные сеансы проводили через 6–12 мес.

Пациенты опытной группы получали системную 
химиотерапию в различных режимах: гемцитабин 
как в монорежиме, так и в комбинации с капецита-
бином или препаратами платины, также применяли 
цисплатин с иринотеканом или 5-фторурацилом.

Медиана общей выживаемости больных кон-
трольной группы составила 374 дня, опытной — 
520 дней (р = 0,021). Общая 1-летняя выживаемость 
пациентов контрольной группы составила 58%, 
опытной — 88% (р = 0,001).

Применение у 21 больного в качестве лекар-
ственного компонента лечения комбинации гем-
цитабина с другими химиопрепаратами приве-
ло к статистически достоверному увеличению 
медианы выживаемости по сравнению с использо-
ванием у 12 пациентов гемцитабина в монорежи-
ме: 566 дней против 395 (р = 0,09) [33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время рядом авторов продемон-
стрирована безопасность и эффективность прове-
дения ФДТ у больных нерезектабельным раком 
проксимальных ВЖП.

Данный вид локального противоопухолевого 
воздействия, проводимый одновременно с эндо-
скопическим стентированием или чрескожным 

чреспеченочным дренированием желчных прото-
ков, позволяет достигать медианы общей выживае-
мости данной категории пациентов до 21 мес, а так-
же показателей общей 1-и 2-летней выживаемости 
больных до 51% и 16% соответственно [23, 28].

Проведение ФДТ в комбинации с системной спе-
цифической лекарственной терапией способству-
ет достижению медианы безрецидивной выжи-
ваемости больных нерезектабельным раком ВЖП 
в 10 мес, увеличению показателей общей 1-летней 
выживаемости пациентов до 88% [32, 33].

В связи с малоинвазивным характером процеду-
ра ФДТ удовлетворительно переносится больными, 
не приводит к ухудшению качества жизни пациен-
тов. По данным литературы, частота развития фо-
тотоксической кожной реакции после проведения 
ФДТ составляет 11,1–36,4%, острого холангита — 
25,0–36,49%, абсцессов печени — до 27%. Ряд ис-
следователей подчеркивают, что частота развития 
нежелательных явлений после ФДТ статистически 
достоверно не отличается от аналогичного показа-
теля при проведении паллиативных желчеотводя-
щих мероприятий [23–25].

Данный вид локального воздействия может быть 
рекомендован для паллиативного лечения боль-
ных нерезектабельным раком проксимальных ВЖП 
в сочетании с эндоскопическим стентированием 
или чрескожным чреспеченочным дренированием 
желчных протоков и системной химиотерапией.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ТРАДИЦИОННОЙ 
И ЖИДКОСТНОЙ ЦИТОЛОГИИ МАЗКОВ ИЗ ШЕЙКИ МАТКИ
Н.Н.Волченко, Т.В.Сушинская, О.В.Борисова, В.Ю.Мельникова, А.Н.Петров 

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А.Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 125284, Российская Федерация, г. Москва, 
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Резюме

Цель исследования. Сравнительный анализ диагностической ценности традиционной цитологии (ТЦ) и жид-
костной цитологии (ЖЦ) в выявлении cervical intraepithelial neoplasia (CIN) и рака шейки матки (РШМ).
Пациенты и методы. В исследование включены 87 женщин в возрасте от 18 до 80 лет. Все женщины были на-
правлены с подозрением на CIN либо проходили контрольное цитологическое исследование после лечения 
по поводу CIN и РШМ. Исследовали мазки, взятые раздельно с экто-, эндоцервикса и смешанные. Использо-
вались различные инструменты (шпатель, щетки типов D, F и cervex-brush combi). У каждой пациентки забор 
материала производился одновременно различными типами инструментов. Всем обследуемым женщинам 
проводили одновременно традиционное и жидкостное цитологическое исследование. Жидкостные препараты 
готовились по технологии SurePath™ (BD and Company, Нидерланды, США) и E-Prep (Biodyne, Южная Корея). Тра-
диционные цитологические препараты окрашивались по методу Паппенгейма, жидкостные — по Папаниколау. 
Проводился сравнительный анализ цитологического и гистологического заключений.
Результаты. По нашим данным, количество неинформативного материала практически совпадает в ТЦ и в ЖЦ, 
из используемых инструментов наилучшие результаты получены при использовании цитощетки типа D и дере-
вянного шпателя. Частота обнаружения CIN плоского эпителия в ЖЦ несколько меньше, чем в ТЦ (60% против 
62%). Это связано с недостаточным опытом оценки препаратов ЖЦ. Несмотря на то общая частота обнаружения 
CIN несколько ниже в ЖЦ, чем в ТЦ, частота обнаружения high grade squamous intraepithelial lesion (HSIL) выше 
в ЖЦ (51% против 46%). Это связано с тем, что клеточные элементы концентрируются в ограниченной области, 
и единичные мелкие комплексы HSIL, пропущенные в ТЦ, лучше выявляются в ЖЦ. Чувствительность ТЦ-мазков 
с шейки матки составила 96,2%, ЖЦ — 92,4%. Точность ТЦ — 92%, ЖЦ — 89,6%.
Заключение. ЖЦ является альтернативой традиционному цитологическому исследованию с целью выявления 
предопухолевых заболеваний и РШМ. Для объективной оценки жидкостных препаратов необходима дополни-
тельная подготовка цитологов.
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Abstract

Purpose. Compara� ve analysis of the diagnos� c value of tradi� onal cytology (TC) and liquid cytology (LC) in the iden� -
fi ca� on of cervical intraepithelial neoplasia (CIN) and cervical cancer (CC).
Pa7 ents and methots. The study included 87 women aged 18 to 80 years. All women were referred with suspicion of 
CIN, or underwent a control cytological examina� on a� er treatment for CIN and cervical cancer. Smears were taken sep-
arately from ecto-, endocervix and mixed. Various tools were used (trowel, brushes type D, F and Cervex-Brush Combi). 
Each pa� ent was sampled at the same � me by diff erent types of instruments. All surveyed women were performed at 
the same � me tradi� onal and fl uid cytology. Liquid prepara� ons were prepared using SurePath™ technology (BD and 
Company, Netherlands, USA) and E-Prep (Biodyne, South Korea). Tradi� onal cytological prepara� ons were stained ac-
cording to the Pappenheim method, liquid prepara� ons — by Papanicolaou. A compara� ve analysis of cytological and 
histological fi ndings was carried out.
Results. According to our data, the number of non-informa� ve material prac� cally coincides in the shopping center 
and in the LC, from the instruments used the best results were obtained when using a cytobrush of type D and a wood-
en spatula. The frequency of detec� on of CIN squamous epithelium in the LC is somewhat less than in the shopping 
center (60% vs. 62%). This is due to the lack of experience in evalua� ng the life cycle drugs. Despite the fact that the 
overall frequency of CIN detec� on is somewhat lower in the LC than in the TC, the frequency of detec� on of high grade 
squamous intraepithelial lesion (HSIL) is higher in the LC (51% versus 46%). This is due to the fact that cellular elements 
are concentrated in a limited area and single small HSIL complexes that are missed in the shopping center are be� er 
detected in the LC. The sensi� vity of the TC smear from the cervix was 96.2%, life cycle — 92.4%. The accuracy of the 
shopping center is 92%, the life cycle is 89.6%.
Conclusion. LC is an alterna� ve to tradi� onal cytological examina� on in order to detect pretumor diseases and cervical 
cancer. For an objec� ve assessment of liquid prepara� ons, addi� onal training of cytologists is necessary.

Keywords:
conventional cytology, liquid-based cytology, CIN, cervical cancer
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Цервикальная цитология является основой скри-
нинга и профилактики рака шейки матки (РШМ) 
с середины XX в. Традиционная цитология (ТЦ) — 
эффективный и дешевый метод скрининга РШМ, 
не требующий дорогостоящего оборудования для 
приготовления препаратов. К сожалению, ТЦ за-
висит от информативности и качества полученно-
го гинекологом материала. Неадекватное взятие 
материала для цитологического исследования 
или нанесение его на стекло является причиной 
2/3 ложнонегативных результатов (аномальный 
эпителий не попадает на инструмент, а следова-
тельно, и в препарат).

Жидкостная цитология (ЖЦ) была введена в прак-
тику в середине 1990-х гг. Препараты для ЖЦ гото-
вят следующим образом: промывают инструмент 
для взятия проб в жидкой среде для получения сус-
пензии клеток и весь флакон отправляют в цитоло-
гическое отделение для приготовления препаратов 
с помощью автоматизированного оборудования. 
В настоящее время существует несколько ком-
мерчески доступных систем ЖЦ для тестирования 
на PapTest: ThinPrep ™ (Hologic, США), SurePath ™ (BD 
and Company, Нидерланды, США), E-prep Processor 
и CellPrep (Biodyne, Южная Корея), Novaprep NPS 
процессор (Франция) и другие. ЖЦ сложнее в обра-
ботке и дороже, чем ТЦ.

Преимущества ЖЦ по сравнению с ТЦ [1–5]:
• меньшее количество неадекватного материа-

ла вследствие того, что весь материал попадает 
в суспензию;

• автоматизация технологии и, следовательно, по-
лучение стандартизированных цитологических 
препаратов высокого качества;

• материал является репрезентативным, так как 
различные клеточные элементы из суспензии 
представлены в препарате;

• препараты могут быть интерпретированы бы-
стрее и адекватнее, так как материал сконцентри-
рован в ограниченной области;

• фиксирующий раствор является лизирующим для 
элементов крови и воспаления, вследствие чего 
уменьшается фон, а также консервирующим (кле-
точные элементы сохраняются до 1–6 мес);

• из оставшегося материала для ЖЦ можно приго-
товить клеточные блоки, которые позволяют со-
хранить материал неограниченное время;

• остаточный материал может быть использован 
для вспомогательного иммуноцитохимического 
и молекулярного тестирования (экспрессия белка 
р16, определение высокого риска HPV, анализ ме-
тилирования ДНК и тест на мРНК HPV E6/E7 и т. д.);

• материал пригоден для использования компью-
терного анализа изображений.

В настоящее время во всем мире происходит ак-
тивное внедрение ЖЦ как для скрининга, так и для 
диагностического врачебного исследования мазков 
из шейки матки в качестве предпочтительного цито-
логического метода.

Два наиболее крупных рандомизированных 
клинических испытания в Нидерландах и Италии 
с большим числом исследованных женщин с ис-
пользованием технологии SurePath™ сравнивали 
частоту неудовлетворительных образцов шейки 
матки в ТЦ и ЖЦ и показали, что в ЖЦ был значи-
тельно ниже процент неудовлетворительных пре-
паратов: NETHCON (Нидерланды около 46 000 жен-
щин) 0,33% против 1,11% и NTCC (Италия около 
22 000 женщин) 2,59% против 4,10% [6].

Причиной пропущенных CIN и РШМ может быть 
ошибка интерпретации цитологической картины 
(аномальные клетки присутствуют в препарате, 
но пропущены цитологом). Ошибки интерпрета-
ции составляют 1/3 от всех невыявленных случаев 
патологии шейки матки [4]. По данным литерату-
ры, для сравнения чувствительности ЖЦ с исполь-
зованием технологии SurePath и обычных мазков 
с гистологически доказанной патологией эпителия 
шейки матки наблюдалась тенденция к повыше-
нию чувствительности SurePath — 79,1 против 73,7% 
(913 женщин), частота обнаружения плоскоклеточ-
ных аномалий была значительно выше с помощью 
метода ЖЦ — 11,5% против 7,7%, показатели обще-
го аномального железистого эпителия были сход-
ными — 0,4% против 0,6%. ASC-US и LSIL (atypical 
squmous cells of undetermined significance, low grade 
squamous intraepithelial lesion) чаще выявлялось 
методом ЖЦ — 9,5% против 6,1% (23 000 женщин). 
Кроме того, по данным этих же авторов, компью-
терный анализ изображения по сравнению с тради-
ционным просмотром препаратов также повышает 
вероятность обнаружения CIN [7, 8].

Таким образом, по данным литературы, ЖЦ сни-
жает количество неинформативного материала 
и повышает качество диагностики CIN и РШМ.

Цель исследования: сравнительный анализ диа-
гностической ценности ТЦ и ЖЦ в выявлении CIN 
и РШМ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 87 женщин в возра-
сте от 18 до 80 лет. Все женщины были направлены 
с подозрением на CIN либо проходили контрольное 
цитологическое исследование после лечения по по-
воду CIN и РШМ. Мазки брались раздельно с экто- , 
эндоцервикса и смешанные (экзо- и эндоцервикс 
на одном стекле). Использовались различные ин-
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струменты (шпатель, щетки типов D, F и Cervex-Brush 
Combi). У каждой пациентки забор материала произ-
водился одновременно различными типами инстру-
ментов. Всем обследуемым женщинам проводили 
одновременно рутинное и жидкостное цитологи-
ческое исследование. Жидкостные препараты гото-
вились по технологии SurePath™ (BD and Company, 
Нидерланды, США) и E-Prep (Biodyne, Южная Корея). 
Традиционные цитологические препараты окра-
шивались по методу Паппенгейма, жидкостные — 
по Папаниколау. Проводился сравнительный анализ 
цитологического и гистологического заключений. 
С целью определения диагностической ценности 
ТЦ и ЖЦ с учетом возможных ошибок определялись 
следующие показатели: чувствительность, специ-
фичность и точность исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Количество неинформативного материала
 в ТЦ и ЖЦ
Неинформативным мазок считался, если выра-

женное воспаление, кровь или некроз не позволя-
ли оценить клетки плоского и цилиндрического эпи-
телия, а также в препарате отсутствовал материал 

из зоны трансформации и эндоцервикса (не было 
цилиндрического эпителия). Полученные данные 
представлены в таблице 1.

По нашим данным, количество неинформатив-
ного материала практически совпадает в ТЦ и в ЖЦ, 
т. е. если материал неинформативен в ТЦ, он же 
будет неинформативен и в ЖЦ. Обращает на себя 
внимание большой процент неинформативного ма-
териала как в ТЦ, так и в ЖЦ, несмотря на то, что за-
бор материала производился квалифицированным 
врачом-гинекологом. Нами сравнивались различ-
ные инструменты для забора материала. Большее 
количество неинформативного материала отме-
чено при использовании цитощетки типа F, мень-
шее — Cervex-Brush Combi, которые в ряде случаев 
просто не достигают зоны трансформации (у 30% 
пациентов эта зона находится глубже 8–10 мм 
от наружного зева в цервикальном канале). Кроме 
того, зондовая часть цитощетки Cervex-Brush Combi 
достаточно жесткая, что не позволяет кончику зон-
да дотянуться до боковых стенок в более широкой 
части цервикального канала. Более мягкая и подат-
ливая зондовая часть цитощетки типа F лучше заби-
рает материал с боковых стенок, но из-за меньшей 
длины чаще не достигает зоны трансформации. 

Таблица 1. Неинформативный материал при использовании различного инструментария, % (абс.)
Таблица 1. Uninformative material when using different tools, % (abs.)

Цитощетка типа F/ 
Cytobrush type F (87)

Cervex-Brush® Combi (87) Цитощетка типа D + деревянный шпатель/
Cytobrush type D + wooden spatula (87)

ТЦ/TC 8 (7) 5,7 (5) 3,5 (3)

ЖЦ/LC 7 (6) 5,7 (5) 3,5 (3)

Таблица 2. Общая частота обнаружения CIN плоского эпителия и патологии железистого эпителия, %
Table 2. General frequency of CIN detection of squamous epithelium and pathology of glandular epithelium, %

ТЦ/TC ЖЦ/LC

CIN плоского эпителия/CIN of squamous epithelium 62 60

CIN железистого эпителия/CIN of glandular epithelium 2,3 2,3

Таблица 3. Частота обнаружения LSIL, HSIL и РШМ, %
Table 3. Detection frequency of LSIL, HSIL and cervical cancer, %

ТЦ/TC ЖЦ/LC

LSIL 6 1

HSIL 46 51

РШМ 5,7 5,7
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Наилучшие результаты получены при использо-
вании цитощетки типа D и деревянного шпателя. 
Кроме того, необходим индивидуальный подход 
к каждой пациентке. При выборе инструмента для 
забора материала на цитологическое исследование 
необходимо учитывать анатомические особенности 
шейки матки, тип зоны трансформации, состояние 
и размеры наружного зева, размеры рабочей части 
инструмента для сбора мазков, что не соблюдается, 
поэтому такой большой процент неинформативно-
го материала имеется при скрининге РШМ. Необхо-
димо правильно наносить мазок на стекло и соблю-
дать правила хранения и сроки транспортировки 
материала в цитологическую лабораторию [9].

Сравнительный анализ точности в выявлении 
CIN и РШМ в ТЦ и ЖЦ
В таблице 2 представлена общая частота обнару-

жения патологии плоского и железистого эпителия 
в ТЦ и ЖЦ.

Как видно из таблицы 2, частота обнаружения 
CIN плоского эпителия в ЖЦ меньше, чем в ТЦ (60% 
против 62%). Это связано с недостаточным опытом 
оценки препаратов ЖЦ. Морфология клеточных 
элементов в препаратах ЖЦ изменяется вследствие 
воздействия различных факторов в зависимости 
от применяемого процессора для ЖЦ (центрифуги-
рование в градиенте плотности с седиментацией, 
мембранная фильтрация, использование различ-
ных консервирующих сред), поэтому осуществлять 
оценку жидкостных препаратов может цитолог, 
прошедший обучение по ЖЦ.

Необходимо отметить, что общая часто-

та обнаружения CIN несколько ниже в ЖЦ, чем 
в ТЦ, но частота обнаружения HSIL (hight grade 
squamous intraepithelial lesion) выше в ЖЦ (табл. 3).

При анализе подобных расхождений мы обрати-
ли внимание на то, что в ТЦ цитолог диагностирует 
CIN 1–2, тогда как в жидкостных препаратах в этих 
наблюдениях цитолог высказывается о CIN3. Это 
связано с тем, что клеточные элементы концентри-
руются в ограниченной области и единичные мел-
кие комплексы HSIL, пропущенные в ТЦ, лучше вы-
являются в ЖЦ.

В нашем исследовании гиподиагностика состави-
ла 5 наблюдений. Наибольшее количество ошибок 
и в ТЦ, и в ЖЦ связано с недооценкой CIN3 плоского 
эпителия на фоне атрофии (рис. 1). При пересмо-
тре традиционных препаратов имелись единичные 
комплексы CIN3, принятые за атрофию плоского 
эпителия (рис. 2). По данным некоторых авторов, 
тест HPV имеет высокую чувствительность и спе-
цифичность при выявлении CIN у пожилых жен-
щин, тогда как цитология показывает чрезвычайно 
низкую чувствительность [10]. Поэтому цитологам 
необходимо более внимательно относиться к маз-
кам атрофического типа и при сомнениях указывать 
на имеющиеся изменения как ASC-US или ASC-H 
(atypical squmous cells of undetermined significance, 
atypical squamous cell-cannot exclude high-grade 
squamous intraepithelial lesion).

В одном наблюдении в ЖЦ не поставлен диагноз 
«плоскоклеточный рак» из-за наличия большого ко-
личества некротических масс, клетки опухоли были 
единичными в состоянии дистрофии, что не позво-
лило сделать правильное цитологическое заключе-

Рис. 1. Жидкостная цитология. CIN3 на фоне атрофии плоского 
эпителия. Окраска по Папаниколау.

Fig. 1. Liquid cytology. CIN3 on the background of atrophy of the 
squamous epithelium. Papanicolou stain.

Рис. 2. Традиционная цитология. CIN3 на фоне атрофии 
плоского эпителия. Окраска по Паппенгейму.

Fig. 2. Traditional cytology. CIN3 on the background of atrophy 
of the squamous epithelium. Coloring on Pappenheim.
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ние. Наличие большого количества бесструктурных 
масс является одним из настораживающих призна-
ков в отношении РШМ и требует более тщательной 
оценки препаратов. Одна из ошибок гиподиагности-
ки в наших наблюдениях: у пациентки в ТЦ и в ЖЦ 
отмечена выраженная пролиферация железистого 
эпителия без признаков атипии, гистологически вы-
сокодифференцированная аденокарцинома эндо-
цервикального типа (рис. 3 а, б), которая является 
сложной для цитологической диагностики.

Таким образом, ошибки интерпретации в нашем 
исследовании связаны с объективными трудностя-
ми оценки морфологической картины в ТЦ и ЖЦ, 
а также недостаточным опытом оценки жидкостных 
препаратов.

В отечественной литературе наиболее круп-
ное исследование сравнения методов ТЦ и ЖЦ 
представлено группой авторов под руководством 
М. В. Савостиковой. Исследованы 188 641 услов-
но здоровых женщин методом ЖЦ BD SurePath, 
10 563 женщин — методом ТЦ. Цитогистологиче-
ские корреляции удалось провести у 441 пациент-
ки, обследованных методом ЖЦ, и у 93 — ТЦ. При 
этом чувствительность, специфичность и точность 
метода ЖЦ составила 78,3%, 95,9% и 85%, а мето-
дом ТЦ — 80%, 96,2% и 89,2% соответственно. Таким 
образом, по данным М. В. Савостиковой и соавт., 
ЖЦ показала худшие результаты, чем ТЦ. К сожа-
лению, авторами не был проведен анализ причин 
полученных результатов [11].

ЖЦ позволяет проводить молекулярные тесты, 
в частности, тест на ВПЧ; оставшийся после цито-
логического исследования материал с аномалиями 

в препарате используется для молекулярных или 
иммуноцитохимических исследований, без необхо-
димости повторного забора материала. Отбор об-
разцов для ЖЦ может быть использован также, если 
ВПЧ применяется в качестве первичного скринин-
гового теста, позволяя ВПЧ-положительным жен-
щинам проводить цитологическое исследование 
материала без необходимости повторять забор ма-
териала или брать два образца, один для тестирова-
ния на ВПЧ и один для обычной цитологии. Однако 
затраты высоки, потому что только 5–7% женщин, 
прошедших скрининг с таким подходом, имеют 
аномальную цитологию, а количество ВПЧ-инфици-
рованных женщин составляет более 70% [12].

В настоящее время гинекологическая практика 
сталкивается с проблемами, связанными с двусмыс-
ленной интерпретацией ASC-US. В нашем иссле-
довании ASC-US не диагностировался. По данным 
Колледжа американских патологов, с применением 
метода ЖЦ (ThinPrep и SurePath) количество ASC-US 
увеличивается и составляет от 0,9% до 11% [13]. С мо-
мента своего появления в 1988 г. ASC-US был про-
блематичным и спорным диагнозом. Заключение 
ASC-US может быть вызвано качеством мазка и его 
интерпретацией. Тестирование на ВПЧ, кольпоско-
пия и биопсия рекомендуются для лечения пациен-
тов с цитологическим заключением ASC-US. Доказа-
но, что при цитологическом заключении ASC-US HSIL 
при гистологическом исследовании выявлен от 40% 
до 60% наблюдений [14]. Поэтому в классификацию 
Bethesda введена категория ASC-H (атипичные клет-
ки плоского эпителия, не исключающие тяжелое пло-
скоклеточное внутриэпителиальное поражение).

Рис. 3. Высокодифференцированная аденокарцинома эндоцервикального типа: а) традиционная цитология. Окраска по 
Паппенгейму; б) жидкостная цитология. Окраска по Папаниколау.

Fig. 3. Highly differentiated adenocarcinoma of the endocervical type. a) traditional cytology. Coloring according to Pappenheim; 
b) liquid cytology. Papanicolou stain.

a b
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Таким образом, несмотря на то, что в нашем 
исследовании количество неинформативного 
материала в ТЦ и ЖЦ практически одинаково, 
все же при индивидуальном подходе к каждой 
пациентке с использованием соответствующего 
инструментария и соблюдения гинекологами пра-
вил нанесения материала на стекло количество 
неинформативного материала будет уменьшаться 
и в ТЦ, и в ЖЦ.

Чувствительность ТЦ-мазков с шейки матки со-
ставила 96,2%, ЖЦ — 92,4%. Ложноположительных 
случаев в нашем исследовании не было ни в ТЦ, 
ни в ЖЦ. Точность ТЦ — 92%, ЖЦ — 89,6%. Несколь-
ко худшие показатели в ЖЦ связаны с недостаточ-
ным опытом просмотра жидкостных препаратов.

ВЫВОДЫ

1. ЖЦ является альтернативой традиционному 
цитологическому исследованию с целью выявления 
предопухолевых заболеваний и РШМ.

2. При сложности интерпретации традиционного 
препарата, такие же проблемы возникают и в жид-
костном препарате, однако единичные комплексы 
CIN3 лучше выявляются в жидкостных препаратах.

3. Для объективной оценки жидкостных препа-
ратов необходима дополнительная подготовка ци-
тологов.

4. В настоящее время оптимальным является ис-
пользование одновременно двух цитологических 
методов диагностики: ТЦ и ЖЦ.

Список литературы
1. Singh U, Anjum, Qureshi S, Negi N, Singh N, Goel M, Srivas-
tava K. Compara� ve study between liquid-based cytology & con-
ven� onal Pap smear for cytological follow up of treated pa� ents 
of cancer cervix. Indian J Med Res. 2018 Mar;147 (3):263–267. 
DOI: 10.4103/ijmr.IJMR_854_16.
2. Strander B, Andersson-Ellström A, Milsom I, Rådberg T, 
Ryd W. Liquid-based cytology versus conven� onal Papanicolaou 
smear in an organized screening program: a prospec� ve random-
ized study. Cancer. 2007 Oct 25;111 (5):285–91.
3. Sigurdsson K. Is a liquid-based cytology more sensi� ve than a 
conven� onal Pap smear? Cytopathology. 2013 Aug;24 (4):254–
63. DOI: 10.1111/cyt.12037
4. Sykes PH, Harker DY, Miller A, Whitehead M, Neal H, Wells JE, 
Peddie D. A randomised comparison of SurePath liquid-based 
cytology and conven� onal smear cytology in a colposcopy clinic 
se�  ng. BJOG. 2008 Oct;115 (11):1375–81. DOI: 10.1111/j.1471–
0528.2008.01865.x
5. Hoda RS, Loukeris K, Abdul-Karim FW. Gynecologic cytology on 
conven� onal and liquid-based prepara� ons: a comprehensive re-
view of similari� es and diff erences. Diagn Cytopathol. 2013 Mar;41 
(3):257–78. DOI: 10.1002/dc.22842. Epub 2012 Apr 17.
6. Kituncharoen S, Tantbirojn P, Niruthisard S. Comparison of Un-
sa� sfactory Rates and Detec� on of Abnormal Cervical Cytology 
Between Conven� onal Papanicolaou Smear and Liquid-Based Cy-
tology (Sure Path®). Asian Pac J Cancer Prev. 2015;16 (18):8491–4.
7. Siebers AG, Klinkhamer PJ, Vedder JE, Arbyn M, Bulten J. Caus-
es and relevance of unsa� sfactory and sa� sfactory but limited 
smears of liquid-based compared with conven� onal cervical 
cytology. Arch Pathol Lab Med. 2012 Jan;136 (1):76–83. DOI: 
10.5858/arpa.2011–0113-OA
8. Pan QJ, Hu SY, Zhang X, Ci PW, Zhang WH, Guo HQ, et al. Pooled 
analysis of the performance of liquid-based cytology in popula-

� on-based cervical cancer screening studies in China. Cancer 
Cytopathol. 2013 Sep;121 (9):473–82. DOI: 10.1002/cncy.21297
9. Сушинская Т. В., Волченко Н. Н., Мельникова В. Ю., Тугулу-
кова А. А. Эффективность цитологической диагностики цер-
викальной интраэпителиальной неоплазии и рака шейки 
матки в зависимости от способа взятия материала. Онкоги-
некология. 2017;3 (23):51–9.
10. Castle PE, Bulten J, Confor� ni M, Klinkhamer P, Pellegrini A, 
Siebers AG, Ronco G, Arbyn M. Age-specifi c pa� erns of unsa� sfac-
tory results for conven� onal Pap smears and liquid-based cytolo-
gy: data from two randomised clinical trials. BJOG. 2010 Aug;117 
(9):1067–73. DOI: 10.1111/j.1471–0528.2010.02650.x
11. Савостикова М. В., Короленкова Л. И., Федосеева Е. С., Пи-
менова В. В. Опыт применения жидкостной технологии BD 
SurePath для ранней диагностики и скрининга предопухоле-
вой и опухолевой патологии шейки матки в ростовской обла-
сти. Онкогинекология. 2018;4 (28):50–60.
12. Moyer VA. Screening for cervical cancer: U. S. Preven� ve Ser-
vices Task Force recommenda� on statement. Ann Intern Med. 
2012 Jun 19;156 (12):880–91, W312. DOI: 10.7326/0003–4819–
156–12–201206190–00424
13. Knight B. Cancer screening of the uterine cervix papani-
colaou smears versus state-of-the-art human papillomavirus 
tes� ng. Cancer Cytopathol. 2012 Apr 25;120 (2):105–7. DOI: 
10.1002/cncy.20200
14. Saslow D, Solomon D, Lawson HW, Killackey M, Kulasingam 
SL, Cain J, et al. ACS-ASCCP-ASCP Cervical Cancer Guideline Com-
mi� ee. American Cancer Society, American Society for Colpos-
copy and Cervical Pathology, and American Society for Clinical 
Pathology screening guidelines for the preven� on and early 
detec� on of cervical cancer. CA Cancer J Clin. 2012 May-Jun;62 
(3):147–72. DOI: 10.3322/caac.21139. Epub 2012 Mar 14.

References
1. Singh U, Anjum, Qureshi S, Negi N, Singh N, Goel M, Srivas-
tava K. Compara� ve study between liquid-based cytology & con-
ven� onal Pap smear for cytological follow up of treated pa� ents 

of cancer cervix. Indian J Med Res. 2018 Mar;147 (3):263–267. 
DOI: 10.4103/ijmr.IJMR_854_16.
2. Strander B, Andersson-Ellström A, Milsom I, Rådberg T, 

Исследования и практика в медицине 2019, т.6, №1, с. 83-90
Н.Н.Волченко, Т.В.Сушинская, О.В.Борисова, В.Ю.Мельникова и др. /  Сравнительный анализ традиционной и жидкостной цитологии мазков из шейки матки



90

Ryd W. Liquid-based cytology versus conven� onal Papanicolaou 
smear in an organized screening program: a prospec� ve random-
ized study. Cancer. 2007 Oct 25;111 (5):285–91.
3. Sigurdsson K. Is a liquid-based cytology more sensi� ve than a 
conven� onal Pap smear? Cytopathology. 2013 Aug;24 (4):254–
63. DOI: 10.1111/cyt.12037
4. Sykes PH, Harker DY, Miller A, Whitehead M, Neal H, Wells JE, 
Peddie D. A randomised comparison of SurePath liquid-based 
cytology and conven� onal smear cytology in a colposcopy clinic 
se�  ng. BJOG. 2008 Oct;115 (11):1375–81. DOI: 10.1111/j.1471–
0528.2008.01865.x
5. Hoda RS, Loukeris K, Abdul-Karim FW. Gynecologic cytology on 
conven� onal and liquid-based prepara� ons: a comprehensive re-
view of similari� es and diff erences. Diagn Cytopathol. 2013 Mar;41 
(3):257–78. DOI: 10.1002/dc.22842. Epub 2012 Apr 17.
6. Kituncharoen S, Tantbirojn P, Niruthisard S. Comparison of Un-
sa� sfactory Rates and Detec� on of Abnormal Cervical Cytology 
Between Conven� onal Papanicolaou Smear and Liquid-Based Cy-
tology (Sure Path®). Asian Pac J Cancer Prev. 2015;16 (18):8491–4.
7. Siebers AG, Klinkhamer PJ, Vedder JE, Arbyn M, Bulten J. Caus-
es and relevance of unsa� sfactory and sa� sfactory but limited 
smears of liquid-based compared with conven� onal cervical 
cytology. Arch Pathol Lab Med. 2012 Jan;136 (1):76–83. DOI: 
10.5858/arpa.2011–0113-OA
8. Pan QJ, Hu SY, Zhang X, Ci PW, Zhang WH, Guo HQ, et al. Pooled 
analysis of the performance of liquid-based cytology in popula-
� on-based cervical cancer screening studies in China. Cancer 
Cytopathol. 2013 Sep;121 (9):473–82. DOI: 10.1002/cncy.21297
9. Sushinskaya TV, Volchenko NN, Dobrokhotova JuE, Melniko-

va VYu, Petrov AN, Tugulukova AA, et al. Eff ec� veness Of Cyto-
logical Diagnosis Of Cervical Epithelial Neoplasia And Cervical 
Cancer Based On The Tissue Sampling Method. Oncogynecology. 
2017;3 (23):51–9. (In Russian).
10. Castle PE, Bulten J, Confor� ni M, Klinkhamer P, Pellegrini A, 
Siebers AG, Ronco G, Arbyn M. Age-specifi c pa� erns of unsa� sfac-
tory results for conven� onal Pap smears and liquid-based cytolo-
gy: data from two randomised clinical trials. BJOG. 2010 Aug;117 
(9):1067–73. DOI: 10.1111/j.1471–0528.2010.02650.x
11. Savos� kova MV, Korolenkova LI, Fedoseeva ES, Pimeno-
va VV. The Experience Of The Use Of Liquid-Based Technology 
BD SurePath™ For Early Diagnosis And Screening For Cervical 
Precancerous Lesions And Cervical Cancer In Rostov Region. On-
cogynecology. 2018;4 (28):50–60. (In Russian).
12. Moyer VA. Screening for cervical cancer: U. S. Preven� ve Ser-
vices Task Force recommenda� on statement. Ann Intern Med. 
2012 Jun 19;156 (12):880–91, W312. DOI: 10.7326/0003–4819–
156–12–201206190–00424
13. Knight B. Cancer screening of the uterine cervix papani-
colaou smears versus state-of-the-art human papillomavirus 
tes� ng. Cancer Cytopathol. 2012 Apr 25;120 (2):105–7. DOI: 
10.1002/cncy.20200
14. Saslow D, Solomon D, Lawson HW, Killackey M, Kulasingam 
SL, Cain J, et al. ACS-ASCCP-ASCP Cervical Cancer Guideline Com-
mi� ee. American Cancer Society, American Society for Colpos-
copy and Cervical Pathology, and American Society for Clinical 
Pathology screening guidelines for the preven� on and early 
detec� on of cervical cancer. CA Cancer J Clin. 2012 May-Jun;62 
(3):147–72. DOI: 10.3322/caac.21139. Epub 2012 Mar 14.

Информация об авторах:
Волченко Надежда Николаевна, д. м.н., профессор, заведующая отделом онкоморфологии Московского научно-исследовательского онкологического 
института им. П. А. Герцена — филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации. ORCID https://orcid.org/0000–0003–0421–4172
Сушинская Татьяна Валентиновна, к. м.н., старший научный сотрудник отдела опухолей репродуктивной и мочевыводящей системы Московского науч-
но-исследовательского онкологического института им. П. А. Герцена — филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радио-
логии» Министерства здравоохранения Российской Федерации. ORCID https://orcid.org/0000–0001–8812–9105
Борисова Олеся Владимировна, к. м.н., старший научный сотрудник отделения онкоцитологии Московского научно-исследовательского онкологиче-
ского института им. П. А. Герцена — филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации. ORCID https://orcid.org/0000–0001–5160–3168
Мельникова Вера Юрьевна, к. м.н., врач отделения онкоцитологии Московского научно-исследовательского онкологического института им. П. А. Гер-
цена — филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 
ORCID https://orcid.org/0000–0001–9667–1164
Петров Андрей Николаевич, к. м.н., научный сотрудник отдела онкоморфологии Московского научно-исследовательского онкологического института 
им. П. А. Герцена — филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации. ORCID https://orcid.org/0000–0002–0520–8893

Information about authors:
Nadezhda N. Volchenko, MD, PhD, DSc, Professor, Head of Oncomorphology Department, P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute — Branch of the Na-
tional Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation. ORCID https://orcid.org/0000–0003–0421–4172
Tat’yana V. Sushinskaya, MD, PhD, Senior Researcher, Department of Tumors of the Reproductive and Urinary System, P. Hertsen Moscow Oncology Research In-
stitute — Branch of the National Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation. ORCID https://orcid.org/0000–0001–
8812–9105
Olesya V. Borisova, MD, PhD, Senior Researcher, Department of Oncocytology, P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute — Branch of the National Medical 
Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation. ORCID https://orcid.org/0000–0001–5160–3168
Vera Yu. Melnikova, MD, PhD, doctor of Department of oncocytology, P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute — Branch of the National Medical Radiology 
Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation. ORCID https://orcid.org/0000–0001–9667–1164
Andrey N. Petrov, MD, PhD, Researcher of the Department of Oncomorphology, P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute — Branch of the National Medical 
Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation. ORCID https://orcid.org/0000–0002–0520–8893

Research’n Practical Medicine Journal 2019, v.6, №1, p. 83-90
N.N.Volchenko, T.V.Sushinskaya, O.V.Borisova, V.Yu.Melnikova et al / Comparative analysis of conventional and liquid-based cytological methods for cervical smears



6 /

 
-  

RESEARCH’N PRACTICAL 
MEDICINE JOURNAL

91

РЕДКИЕ ПРИЧИНЫ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА. 
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2. ФГБОУ ВО «Петрозаводский государственный университет», 185910, Российская Федерация, Республика Карелия, г. Петрозаводск, пр. Ленина, д. 33

Резюме

Цель исследования. Определение основных причин развития ишемического инсульта у пациентов с диссекцией 
аорты, особенностей клинической картины, выбора оптимальной тактики ведения таких больных.
Пациенты и методы. В течение 2017 г. по экстренным показаниям были госпитализированы 11 пациентов с дис-
секцией аорты, которым были проведены сложные этапные хирургические вмешательства. У 4 больных пово-
дом для госпитализации был ишемический инсульт, у 7 — начало заболевания проявлялось болевым синдро-
мом в грудной клетке. В последующем во всех случаях ишемический инсульт развился в течение 48 ч от момента 
появления болевых симптомов. Летальные исходы имели место у 5 пациентов (45,45%).
Результаты. Все больные оперированы по поводу расслоения аорты. Выполнены различные виды оперативно-
го вмешательства. Наилучшие результаты достигнуты при гибридной операции — протезирование дуги аорты 
с эндопротезированием нисходящего отдела аорты. Основной причиной развития ишемического инсульта при 
расслоении аорты и операции для ее ликвидации является развитие мальперфузии головного мозга. Причиной 
смерти являлось распространение расслоения на висцеральные артерии с развитием полиорганной недостаточ-
ности или надклапанный разрыв аорты с гемотампонадой.
Заключение. Как правило, при диссекции аорты и ветвей дуги аорты вовлечены несколько бассейнов кровоснаб-
жения головного мозга, наблюдаются эпизоды психомоторного возбуждения, прогрессируют когнитивные наруше-
ния, так как обычно задействованы корковые ветви головного мозга. При своевременном назначении нейропро-
тективной терапии, выполнении реваскуляризации, проведении ранней комплексной реабилитации отмечается 
значительная положительная динамика неврологического статуса, восстановление когнитивных функций.

Ключевые слова:
диссекция аорты, острый ишемический инсульт, этапная реваскуляризация, комплексная реабилитация
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RARE CAUSES OF ISCHEMIC STROKE. FEATURES OF ACUTE STROKE 
IN PATIENTS WITH DISSECTION OF THE GREAT VESSELS 
I.P.Dudanov1,2, N.O.Vasilchenko1, M.A.Askerov1, O.V.Rubleva1, D.V.Merkulov1, V.V.Akhmetov2, O.M.Shulga1, M.O.Telukhina1

1. Mariinsky City Hospital, 56, Liteinyi Ave., St. Petersburg, 194104, Russian Federation
2. Petrozavodsk State University, 33, Lenin Ave., Petrozavodsk, 185910, Republic of Karelia, Russian Federation

Abstract

Purpose of the study. Iden� fi ca� on of the main causes of ischemic stroke in pa� ents with aor� c dissec� on, features of 
the clinical picture, the choice of op� mal tac� cs for the management of such pa� ents.
Pa7 ents and methods. During 2017, 11 pa� ents with aor� c dissec� on were hospitalized for emergency indica� ons 
and underwent complex, surgical interven� ons. In 4 pa� ents, the reason for hospitaliza� on was ischemic stroke, in 
7 pa� ents, the onset of the disease was manifested by chest pain. Subsequently, in all cases, ischemic stroke developed 
within 48 hours from the onset of pain symptoms. Fatal outcomes occurred in 5 (45.45%).
Results. All pa� ents were operated on for aor� c dissec� on. Various types of surgery were performed. The best results 
were achieved with a hybrid opera� on — prosthe� cs of the aor� c arch with endoprosthe� c replacement of the de-
scending aorta. The main reason for the development of ischemic stroke with aor� c dissec� on and surgery for its elimi-
na� on is the development of brain malfunc� on. The cause of death was the dissemina� on of the dissec� on into the vis-
ceral arteries with the development of mul� ple organ failure or aor� c rupture of the aorta with hemo tamponade.
Conclusion. As a rule, several pools of blood supply to the brain, episodes of psychomotor excitement are involved in 
the dissec� on of the aorta and branches of the aor� c arch, cogni� ve impairments are progressing, since cor� cal branch-
es of the brain are usually involved. With the � mely assignment of neuroprotec� ve therapy, revasculariza� on, early 
complex rehabilita� on, there is a signifi cant posi� ve dynamics of neurological status, restora� on of cogni� ve func� ons.

Keywords:
aortic dissection, acute ischemic stroke, staged revascularization, comprehensive rehabilitation
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Распространенность диссекции аорты составля-
ет 6 случаев на 100 тыс. человек в год и примерно 
3–4% всех внезапных смертей при сердечно-сосу-
дистых заболеваниях. У мужчин такая патология 
встречается чаще, чем у женщин. Средний возраст 
пациентов составляет 63 года [1].

J. Dumfarth et al. в январе 2018 г. опубликовали 
результаты исследования, в ходе которого после-
операционный ишемический инсульт был выявлен 
у 15,8% всех оперированных при диссекции дуги 
аорты и грудной аорты пациентов и приводил к вы-
сокой внутригоспитальной смертности. Доказана 
прямая связь между проведением предопераци-
онных мероприятий сердечно-легочной реанима-
ции (у 18,8% пациентов с ишемическим инсультом), 
синдромом мальперфузии (у 47,9% пациентов) как 
независимых факторов развития ишемического ин-
сульта [2].

Важно отметить, что ишемический инсульт, осо-
бенно у пациентов с диссекцией и последующим 
расслоением аорты типа А по классификации Стен-
форда, может являться первичным проявлением 
распространения расслоения с дуги аорты на ее 
ветви (брахиоцефальный ствол, сонные артерии), 
что также влияет на тактику ведения пациентов [3]. 
Церебральная мальперфузия при острой диссек-
ции аорты типа А остается серьезной проблемой, 
поскольку ухудшает прогнозы для пациента и ка-
чество жизни в послеоперационном периоде [4]. 
По данным международного регистра острой дис-
секции аорты, в 132 (6,0%) из 2202 случаев острой 
диссекции аорты типа А имел место ишемический 
инсульт [5].

Также была выявлена прямая корреляционная 
связь между длительностью гипотензии во вре-
мя искусственного кровообращения и развитием 
ишемического инсульта у больных в исследовании 
L. Y. Sun et al. [6], опубликованном в мае 2018 г. 
По данным автора, каждые дополнительные 10 ми-
нут искусственного кровообращения со средним 
артериальным давлением <55 мм рт. ст. были свя-
заны с увеличением риска инсульта на 16%, а каж-
дые дополнительные 10 минут при системном арте-
риальном давлении между 55 и 64 мм рт. ст. были 
связаны с 13% риском развития острого нарушения 
мозгового кровообращения.

По данным исследования C. Gaul et al. 
(Cerebrovascular disease, 2008), предоперационные 
неврологические нарушения у больных, такие как 
синкопе, судорожные припадки, сомноленция, диз-
артрия, парезы и парестезии, амавроз, являются 
предикторами инсульта после операции в 25% слу-
чаев [3]. Замечено, что пациенты, перенесшие ише-
мический инсульт такой этиологии, имеют больше 

коморбидных патологий, что также ухудшает про-
гноз на выздоровление. Они чаще нуждаются в про-
ведении трахеостомии, дольше находятся на аппа-
ратной вентиляции легких. Более того, поражение 
почек у таких пациентов чаще требует проведения 
гемодиализа или гемофильтрации, чаще наблюда-
ется полиорганная недостаточность [2].

Целью работы являются изучение особенностей 
клинической картины ишемического инсульта у па-
циентов с прогрессирующей диссекцией и расслое-
нием аорты, определение диагностической и ле-
чебной тактики.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В 2017 г. наблюдали 11 пациентов, госпитализи-
рованных по экстренным показаниям с диссекцией 
аорты, которым было проведено комплексное ле-
чение, включая хирургическое. У 4 пациентов при 
поступлении патологией, определяющей показа-
ния к госпитализации, был ишемический инсульт; 
у 7 больных — болевой синдром в грудной клетке. 
У больных с болевым синдромом в грудной клетке 
ишемический инсульт развился в течение 24–48 ч 
от момента поступления.

У 4 пациентов, поступивших с ишемическим ин-
сультом, проявление неврологического дефицита 
было представлено следующими симптомами: дви-
гательные нарушения отмечались в 100% случаев, 
чувствительные нарушения в виде гипестезии — 
в 75% случаев, речевые нарушения и нарушения 
функции тазовых органов — у 50% пациентов, а вы-
раженный когнитивный дефицит — у 75% пациентов.

Обращает на себя внимание тот факт, что двига-
тельные нарушения в виде парезов у всех пациен-
тов были неглубокими, до 3–4 баллов, с хорошим 
восстановлением до 4,5–5 баллов к окончанию кур-
са лечения. Зрительные нарушения не встречались 
ни в одном случае.

Ишемический инсульт одновременно в правом 
и левом каротидных бассейнах имели 2 пациента. 
У одного пациента ишемический инсульт развился 
в левом каротидном и вертебрально-базилярном 
бассейнах. Также у 1 пациента, кроме церебраль-
ного инсульта, развилась клиническая картина спи-
нального инсульта с нижним парапарезом и нару-
шением функции тазовых органов с повреждением 
при расслоении артерии Адамкевича.

Среди пациентов с диссекцией аорты было 8 
(72,7%) мужчин и 3 (27,3%) женщины. Возраст боль-
ных колебался от 33 до 63 лет, средний возраст со-
ставил 41,7 ± 5 лет. Артериальная гипертензия имела 
место у всех пациентов. Синдром соединительно-
тканной дисплазии наблюдался у 6 (54,5%) пациен-
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Таблица. Виды оперативных вмешательств, выполненных у пациентов с диссекцией дуги аорты и грудной аорты
Table. Types of surgical interventions performed in patients with dissection of the aortic arch and thoracic aorta

Вид оперативного вмешательства/
Type of surgery

Число больных/
The number of patients

Исход операции/
The outcome of the operation

Протезирование торако-абдоминального отдела 
аорты с реплантацией ветвей /Prosthetics of the 
thoraco-abdominal aorta with replantation of the 
branches

1 1 летальный исход/
lethal outcome

Операция Бенталла-де-Боно/
Bentalla de Bono operation 6 3 летальных исхода/

lethal outcome

Транспозиция ветвей дуги аорты + 
эндопротезирование нисходящего отдела 
аорты/Transposition of the aortic arch branches + 
endoprosthetics of the descending aorta

3 0

Пластика синотубулярного соединения. 
Супракоронарное протезирование восходящей 
аорты/Sinotubular plasty. Supracoronary prosthesis of 
the ascending aorta

1 1 летальный исход/
lethal outcome

Всего/Total 11 5 летальных исходов/
lethal outcome

Рис. 1. Клинические неврологические исходы у пациентов с 
диссекцией аорты.

Fig. 1. Clinical neurological outcomes in patients with aortic 
dissection.

Рис. 2. МСКТ-ангиография грудного и брюшного отдела аорты 
пациента Д., 55 лет, с прогрессированием хронической диссек-
ции аорты: а) сагиттальный срез; б) фронтальный срез. На срезах 
определяются диссекция интимы и патологическое расширение 
левой общей сонной артерии, устья левой подключичной арте-
рии, нисходящего отдела грудной аорты.

Fig. 2. MSCT-angiography of thoracic and abdominal aorta of pa� ent 
D., 55 years old, with progression of chronic aor� c dissec� on. a) sag-
i� al sec� on b) frontal sec� on. The sec� ons are determined by the 
dissec� on of in� ma and pathological expansion of the le�  common 
caro� d artery, the mouth of the le�  subclavian artery, the descend-
ing part of the thoracic aorta.

a b
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тов, а сахарный диабет — у 4 (54,5%) больных. Дли-
тельное курение отмечали 63,6% этой группы.

Виды оперативных вмешательств, выполненных 
у 11 пациентов с диссекцией дуги аорты и грудной 
аорты с развившимся ишемическим инсультом, 
и клинические исходы представлены в таблице.

Клинические неврологические исходы у пациен-
тов с диссекцией аорты в исследовании представ-
лены на рисунке 1.

Летальный исход имел место у 45,45% пациентов 
с диссекцией аорты, что не отличается от данных 
мировой литературы [6]. Это были пациенты с вы-
полненными открытыми реконструктивными опера-
циями. Причиной смерти этих больных явились рас-
пространение расслоения на висцеральные артерии 
с развитием полиорганной недостаточности или 
надклапанный разрыв аорты с гемотампонадой.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

У 6 выживших больных с расслоением аорты 
и развитием ишемического инсульта после про-
веденной интенсивной церебропротективной те-
рапии, реологической терапии отмечался значи-
тельный регресс неврологической симптоматики. 
У 4 больных неврологическая симптоматика практи-

чески полностью регрессировала. У 2 остался парез 
конечностей в 1–2 балла. Больные были выписаны 
из клиники на различные сроки после поступления.

В качестве примера представляем клиническое 
наблюдение.

Больной Д., 55 лет, поступил с диагнозом: «Хро-
ническая диссекция аорты (3-й тип по DeBakey, тип 
В по классификации Stanford), прогрессирование. 
Из анамнеза известно, что 2 месяца назад пациент 
находился на лечении в другом стационаре по по-
воду легкой степени выраженности клинической 
картины острого нарушения мозгового кровооб-
ращения (ОНМК) в левом каротидном бассейне 
и расслоения аорты, случившегося на фоне гипер-
тонического криза. Проводилась управляемая гипо-
тензивная терапия. По данным МСКТ-аортографии 
наблюдалось расслоение аорты от места отхожде-
ния левой общей сонной и подключичной артерии 
до чревного ствола. Неврологические расстройства 
регрессировали. Хирургическое лечение расслое-
ния аорты не планировалось.

В СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница» 
доставлен бригадой скорой помощи из дома. При 
поступлении пациент жаловался на выраженные 
боли в левой половине грудной клетки на высоте 
вдоха, общую слабость, боль в спине между лопат-

Рис. 3. Первый этап реконструкции: дебранчинг ветвей дуги аорты, протезирование плечеголовного ствола, левой общей сонной и ле-
вой подключичной артерий: а) фрагмент операции после завершения реконструкции ветвей дуги аорты (Ао); б) схема выполненного 
первого этапа — шунтирования ветвей дуги аорты: плече-головного ствола (ПОСа + ППКа), левой общей сонной артерии (ЛОСа) и левой 
подключичной артерий (ЛПКа) (оригинальные данные).

Fig. 3. The fi rst stage of reconstruc� on: debranching of the branches of the aor� c arch, prosthe� cs of the brachiocephalic trunk, the le�  com-
mon caro� d and le�  subclavian arteries: a) a fragment of the opera� on a� er the reconstruc� on of the branches of the aor� c arch (AA); b) the 
scheme of the fi rst stage-bypass of the branches of the aor� c arch: the shoulder — head trunk (BCT + RSCA), the le�  common caro� d artery 
(LCCA) and the le�  subclavian arteries (LSCA). (original data.) 

a b
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ками, онемение и похолодание левой кисти. Созна-
ние сохранено, ориентирован, контактен.

Из анамнеза болезни: почувствовал выраженную 
общую слабость при попытке встать с кровати ут-
ром, также нарастали боли в грудной клетке и в об-
ласти сердца. Объективно при поступлении: состоя-
ние тяжелое, кожные покровы бледные, отмечался 
холодный липкий пот. Дыхание везикулярное, без 
хрипов. ЧДД — 22 в 1 мин. АД = 90/50 мм рт. ст. ЧСС 
= 100 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритмич-
ные. Неврологический статус пациента невозможно 
было оценить из-за тяжести состояния. Данные вы-
полненной по экстренным показаниям МСКТ-аорто-
артериографии представлены на рисунке 2.

После обследования и обсуждения в связи с диа-
гностированным расслоением аорты была опре-
делена тактика поэтапного хирургического вмеша-
тельства. По срочным показаниям первым этапом 
в день поступления после стабилизации централь-
ной гемодинамики выполнен дебранчинг ветвей 
дуги аорты с протезированием многобраншевым 
протезом (протезирование плечеголовного ствола, 
левых сонной и подключичной артерий) (рис. 3), 
необходимый для последующего эндопротезирова-
ния грудной аорты стент-графтом. Кровопотеря при 
выполнении первого этапа составила 1000 мл, про-
ведена реинфузия около 400 мл.

Во время операции отмечалась гипотония на эта-
пе переменного пережатия ветвей дуги аорты при 
отсутствии выраженных сдвигов показателей цере-
бральной оксиметрии. В раннем послеоперационном 
периоде после стабилизации состояния у пациента 
были отмечены нарушение речи, слабость в конечно-
стях, больше слева, задержка мочеиспускания.

В неврологическом статусе обращали на себя 
внимание эпизоды психомоторного возбуждения, 
грубые когнитивные нарушения и дисфория, диз-
артрия, анизокория D>S. Ограничение подвижности 
глазных яблок в крайних отведениях, ослабление 
аккомодации и конвергенции с 2 сторон, асимме-
тричность лица из-за сглаженности левой носогуб-
ной складки, девиация языка влево, парез в правых 
конечностях до уступчивости, в левых до 3 баллов 
в руке и 4 баллов в ноге, повышение мышечного 
тонуса в левых конечностях по спастическому типу 
и левосторонняя гемигипестезия.

При контрольной МСКТ-аортографии прогресси-
рования диссекции не было выявлено. На МР-то-
мограмме головного мозга были выявлены сим-
метрично расположенные очаги ишемии в правой 
и левой теменных долях (рис. 4), что было расцене-
но как последствия гипоперфузии головного мозга 
при прогрессировании диссекции.

В неврологическом статусе обращали на себя 
внимание эпизоды психомоторного возбуждения, 
грубые когнитивные нарушения и дисфория, диз-
артрия, анизокория D>S. Ограничение подвижности 
глазных яблок в крайних отведениях, ослабление 
аккомодации и конвергенции с 2 сторон, асимме-
тричность лица из-за сглаженности левой носогуб-
ной складки, девиация языка влево, парез в правых 
конечностях до уступчивости, в левых до 3 баллов 
в руке и 4 баллов в ноге, повышение мышечного 
тонуса в левых конечностях по спастическому типу 
и левосторонняя гемигипестезия.

При контрольной МСКТ-аортографии прогресси-
рования диссекции не было выявлено. На МР- то-
мограмме головного мозга были выявлены сим-
метрично расположенные очаги ишемии в правой 
и левой теменных долях (рис. 4), что было расцене-
но как последствия гипоперфузии головного мозга 
при прогрессировании диссекции.

На 7-е сутки, при стабильном общем состоянии 
и удовлетворительных показателях гемодинамики, 
отмечена выраженная положительная динамика 
в виде частичного регресса очаговых неврологи-
ческих симптомов, был выполнен второй этап хи-
рургического лечения — эндопротезирование дуги 
и нисходящей части грудной аорты двумя стент-
графтами. После операции нарастания неврологи-
ческой симптоматики не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Осложнением проксимальной диссекции 
аорты с вовлечением магистральных артерий 
(ветвей дуги аорты) является ишемический ин-
сульт до 40% случаев, в том числе и спинальный 

Рис. 4. МРТ головного мозга, режим DWI. Очаги ишемии в 
правой и левой теменных долях (отмечены стрелками).

Fig. 4. MRI of the brain, the DVI mode. Ischemic foci in the right and 
left parietal lobes (marked with arrows).
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инсульт — при прогрессировании расслоения 
на грудной отдел аорты и ее ветви. Причиной 
ишемического инсульта у пациентов с диссекцией 
аорты является состояние мальперфузии головно-
го мозга, поэтому нарушение мозгового кровооб-
ращения, как правило, происходит в нескольких 
бассейнах. В большинстве случаев генез инсульта 
гемодинамический (low-flow stroke). По данным 
исследования C. Gauletal (2008), предоперацион-
ные неврологические нарушения у больных, такие 
как синкопе, судорожные припадки, сомнолен-
ция, дизартрия, парезы и парестезии, амавроз, 
являются предикторами инсульта после операции 
в 25% случаев [3].

В январе 2018 г. опубликованы результаты ис-
следования J. Dumfarth et al., в ходе которого по-
слеоперационный ишемический инсульт был выяв-
лен у 15,8% оперированных пациентов и приводил 
к высокой госпитальной смертности [2]. В работе 
доказана прямая связь между проведением пред-
операционных мероприятий сердечно-легочной 
реанимации (у 18,8% пациентов с ишемическим ин-
сультом), синдрома мальперфузии (47,9%) как неза-
висимых факторов развития постоперационного 
ишемического инсульта. Также была выявлена пря-
мая корреляционная связь между длительностью 
гипотензии во время искусственного кровообраще-
ния и развитием ишемического инсульта у больных 
в исследовании L. Y. Sun et al. (2018) [6].

В некоторых исследованиях было показано, что 
пациенты с диссекцией аорты, перенесшие ише-
мический инсульт, имели больше коморбидных за-
болеваний, что ухудшало прогноз выздоровления. 
Они чаще нуждались в проведении трахеостомии, 
дольше находились на аппаратной вентиляции 
легких, поражение почек у таких пациентов чаще 
требовало проведения гемодиализа или гемофиль-

трации, также чаще наблюдалась полиорганная не-
достаточность [2].

Таким образом, можно определить несколько 
особенностей ишемического инсульта у пациентов 
с диссекцией аорты:

1) как правило, в патологический процесс диссек-
ции вовлечены несколько бассейнов кровоснабже-
ния головного мозга;

2) возникновение ОНМК проявляется выражен-
ными когнитивными нарушениями, эпизодами пси-
хомоторного возбуждения, так как обычно задей-
ствованы корковые ветви головного мозга;

3) при своевременном назначении нейропро-
тективной терапии и проведении реабилитации 
отмечается значительная положительная динамика 
неврологического статуса, раннее восстановление 
когнитивных функций;

4) неблагоприятные исходы при проксимальной 
диссекции и расслоении аорты и ветвей дуги аорты 
связаны, как правило, с тяжестью поражения аорты 
и сложностью выполнения реконструктивных вме-
шательств.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ишемический инсульт является одним из тяже-
лых осложнений проксимальной диссекции аорты 
с вовлечением магистральных артерий дуги аорты 
до 40% случаев, в том числе и спинальный инсульт 
при прогрессировании расслоения на грудной от-
дел аорты. В большинстве случаев генез инсульта — 
гемодинамический (low-flow stroke).

Данная патология аорты в перечне причин воз-
никновения острого ишемического инсульта зани-
мает не более 1%, недостаточно хорошо изучена 
и требует дальнейшего исследования для уменьше-
ния инвалидизации и смертности больных.
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МАТЕМАТИЧЕСКОГО 
АНАЛИЗА ХАРАКТЕРИСТИК КРОВОТОКА 
ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНОМ ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ АОРТЫ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ГОЛОМЕТАЛЛИЧЕСКИХ СТЕНТОВ

                М.А.Чернявский, Б.С.Артюшин, А.В.Чернов, Д.В.Чернова, Н.Н.Жердев, Ю.А.Кудаев

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А.Алмазова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
197341, Российская Федерация, г. Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, д. 2

Резюме

Цель исследования. Оценить возможности математического анализа характеристик кровотока в аневризмати-
чески измененной аорте до и после имплантации в ее просвет голометаллического стента.
Материалы и методы. С помощью ряда данных, полученных при изучении результатов компьютерной томогра-
фии, выполненной 15 пациентам, находившимся на лечении по поводу аневризм (12) и диссекций (3) брюшного 
отдела аорты, а также на основании результатов ультразвукового исследования гемодинамики у этих больных 
создан ряд математических моделей кровотока в аорте. При построении математической модели аорты ис-
пользована прикладная программа SolidWorks. Работа с программой состояла из 2 этапов: введение условий 
геометрических примитивов; формирование из них модели брюшного отдела аорты. В процессе исследования 
оценивались гемодинамические показатели аневризмы на прямолинейном и криволинейном сегментах сосуда. 
Ряд параметров носил переменный характер: диаметр, толщина стенки аневризмы, ее протяженность, модуль 
упругости.
Результаты. Осуществлена оценка корреляции экстремальных напряжений в стенке аневризмы аорты при ее 
локализации на прямолинейном и криволинейном участках сосуда с толщиной аневризматического мешка. 
Оценены возможности коррекции патологических изменений кровотока при имплантации голометаллического 
стента в просвет аневризматически измененной аорты: при введении в параметры математического модели-
рования условия наличия голометаллического стента в просвете аневризмы показатели кровотока в сосуде ста-
новились практически идентичны его стандартным характеристикам. Полученные сведения позволяют рассчи-
тывать на успех при эндоваскулярном лечении пациентов с различными заболеваниями аорты с применением 
голометаллических стентов.
Заключение. Создание математических моделей аорты и крупных артерий при их аневризматической трансфор-
мации на догоспитальном этапе и после хирургического лечения будет эффективным инструментом в контроле 
качества оказания медицинской помощи больным сосудистого профиля.

Ключевые слова:
компьютерное моделирование, кровоток, аорта, аневризма, диссекция, атеросклероз, сосудистая хирургия
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POSSIBILITIES OF APPLYING MATHEMATICAL ANALYSIS OF BLOOD FLOW 
CHARACTERISTICS IN ENDOVASCULAR TREATMENT OF AORTIC DISEASES 
USING HOLOMETALLIC STENTS  
M.A.Chernyavskiy, B.S.Artyushin, A.V.Chernov, D.V.Chernova, N.N.Zherdev, Yu.A.Kudaev

Almazov National Medical Research Centre, 2 Akkuratova str., St. Petersburg 197341, Russian Federation

Abstract

Purpose. The purpose of the ar� cle is to access possibili� es of blood fl ow mathema� cal analysis in aor� c aneurysm 
before and a� er bare metal stent implanta� on.
Materials and methods. Mathema� cal models of aor� c blood fl ow were based on data received at studying 15 CT-scans 
of pa� ents with abdominal aorta aneurysms (12) and dissec� ons (3) and their duplex ultra-sound hemodynamic data. 
At construc� ng mathema� cal model the program SolidWorks was used. Working with the program consisted of two 
stages: establishment of condi� ons for geometric objects; forming of abdominal aorta model from these objects. In the 
study hemodinamic aneurysm indexes was evaluated on rec� linear and curvilinear segments. Some of characteris� cs 
were variable: diameter, aneurysm wall thickness, its length, elas� city.
Results. Correla� on of extreme tension into aneurysm wall on rec� linear and curvilinear segments according to aneu-
rysm wall thickness was assessed. Possibili� es of pathological blood fl ow changes correc� on at bare metal stent im-
planta� on into aor� c aneurysm were es� mated: if presence of bare metal stent were introduced into mathema� cal 
parameters blood fl ow characteris� cs became almost as standard characteris� cs. Received data can enhance successful 
endovascular treatment of aor� c diseases with using of bare metal stents.
Conclusion. Mathema� cal models of aor� c and vascular aneurysms before and a� er surgery can be an eff ec� ve tool in 
be� ering quality of medical help for vascular pa� ents.
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Патология сердца и сосудов остается основной 
причиной инвалидизации и смертности населе-
ния России [1]. Удельный вес заболеваний аорты 
(аневризма, диссекция, атеросклеротическое по-
ражение) в общей структуре болезней системы 
кровообращения превышает 20% [2, 3]. Основным 
способом лечения патологических изменений аор-
ты и артериальных сосудов до настоящего времени 
остается хирургический [4, 5]. Вместе с тем за по-
следние 20 лет широкое распространение получили 
так называемые «мини-инвазивные» (эндоваску-
лярные) технологии диагностики и лечения сосу-
дистых заболеваний. Решающее значение в опре-
делении тактики оказания медицинской помощи 
играют степень и объем патологических изменений 
в сосудистой стенке. Принятие решения о выбо-
ре метода хирургического лечения зачастую носит 
эмпирический характер и определяется сугубо лич-
ным опытом оперирующего хирурга. Существую-
щие алгоритмы выбора тактики лечения больных 
с заболеваниями аорты и периферических артерий 
громоздки и неудобны для использования в практи-
ке [6]. Вместе с тем современная информатизация 
здравоохранения с помощью различных приклад-
ных компьютерных программ позволяет не только 
осуществлять точную диагностику патологических 
состояний сосудистого русла, но и прогнозировать 
течение и исход заболевания [5, 7]. Создание мате-
матических моделей кровотока в аорте и крупных 
артериальных сосудах до и после хирургического 
лечения обеспечит возможность контроля пока-
зателей кровотока с оценкой скорости увеличения 
диссекции сосудистой стенки или аневризматиче-
ского расширения с расчетом риска его разрыва. 

Указанные исследования позволят аргументиро-
ванно осуществлять выбор того или иного метода 
хирургического лечения заболеваний аорты и круп-
ных артериальных сосудов, что имеет важное зна-
чение для медицинской науки и практики [8].

Цель исследования: оценить возможности ма-
тематического анализа характеристик кровотока 
в аневризматически измененной аорте до и после 
имплантации в ее просвет голометаллического 
стента.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для разработки математической модели вы-
брана геометрия брюшного отдела аорты. В связи 
с высокой сложностью структур сосудистой стенки 
допущен ряд упрощений. В отличие от физиологи-
ческого состояния, в математической модели сосу-
дистая стенка жестко фиксирована, ее внутренняя 
поверхность, контактирующая с текучей средой 
(неньютоновской жидкостью), идеально изолиро-
вана; характер тока жидкости — ламинарный, его 
скорость — 0,4 м/c; артериальное давление в аорте 
10 000 Па.

При построении математической модели аорты 
использована прикладная программа SolidWorks. 
Работа с программой состояла из 2 этапов: введе-
ние условий геометрических примитивов; форми-
рование из них модели брюшного отдела аорты 
(рис. 1).

Для расчета напряжений в стенках аневризм 
брюшного отдела аорты (АА) также была необходи-
мость ввести несколько условий: АА — трехмерное 
тело; структура стенки аневризматического мешка 

Рис. 1. Математическая модель сегмента аорты: а – схема; б – распределение напряжений на схеме трехмерного тела.

Fig. 1. Mathematical model of aortic segment: a – scheme, b – stress distribution on the scheme of a three-dimensional body.

a b
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Рис. 5. Корреляция ЭН σ на криволинейном участке 
аневризматически измененной аорты с толщиной стенки АА: 
Ес = 1,0 МПа; p = 1,5 × 104 Па; Lа = 19 мм; ν = 0,4 
(Еа: � — 1,0; � — 0,5; � — 0,25 МПа).

Fig. 5. Correlation of EN σ in the curvilinear region of the 
aneurysmally altered aorta from the wall thickness AA: 
EC = 1.0 MPa; p = 1.5 × 104 PA; La = 19 mm; ν = 0.4 
(Еа: � — 1,0; � — 0,5; � — 0,25 MPa).

Рис. 3. Напряжения σ в АА на прямолинейном сегменте: Lа = 19 
мм; Hа = 16 мм; hа = 2,0 мм; ЕАо = 1,0 МПа; Еа = 0,46 МПа; p = 
1,5 × 104 Па.

Fig. 3. Voltages σ in AA on a straight segment: La = 19 mm; Na = 16 
mm; ha = 2.0 mm; EAO = 1.0 MPa; EA = 0.46 MPa; p = 1.5 × 104 PA.

Рис. 4. Зависимости ЭН σ от толщины стенки АА 
на прямолинейном участке: 
Ес = 1,0 МПа; p = 1,5 × 10 4 Па; Lа = 19 мм; ν = 0,4 
(Еа: � — 1,0; � — 0,5; �– 0,25 МПа).

Fig. 4. EN σ dependence of the thickness of the wall of the AA at the 
straight portion:
 EU = 1.0 MPa; p = 1,5 × 10 4 PA; La = 19 mm; ν=0,4 
(EA: � — 1,0; � — 0,5; � — 0.25 MPa).

Рис. 6. Зависимости перемещений u в АА на прямолинейном (а) и криволинейном (б) участках аорты от толщины стенки АА: Ес = 1,0 
МПа; p = 1,5 × 104 Па; Lа = 19 мм; ν = 0,4 (Еа: �  – 0,25; �  – 0,5; � – 1,0 МПа).

Fig. 6. The relationship between the displacements of u in AA on the rectilinear (a) and curvilinear (b) sections of the aorta from the wall 
thickness AA: Ес = 1,0 MPa; p = 1,5 × 104 PA; Lа = 19 mm; ν = 0,4 (Еа: � – 0,25;  � – 0,5; � – 1,0 MPa).

Рис. 2. Математическая модель АА, построенная с помощью 
метода КЭ.

Fig. 2. A mathematical model of AA constructed using the finite 
element method.

a b
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однородная, однослойная, с конструктивным мо-
дулем упругости E; купол АА осесимметричный; на-
чальные напряжения в структурах аорты и ее ане-
вризмы отсутствуют. Вычисления осуществлялись 
методом конечных элементов (КЭ) с разделением 
структуры АА на тетраэдральные элементы (всего — 
80 тысяч) (рис. 2).

При моделировании заложены следующие па-
раметры аорты и аневризматического расширения: 
диаметр сосуда (DАо) = 25 мм; толщина стенки аорты 
(hАо) = 2 мм; длина ее сегмента (LАо) = 300 мм; мо-
дуль нормальной упругости сосуда (ЕАо) = 1,0 МПа; 
коэффициент Пуассона (ν) = 0,4; критическое напря-
жение в стенке сосуда (σкр) = 0,7 × 106 Па; коэффици-
ент запаса (k) = 2,5.

В процессе исследования оценивались гемоди-
намические показатели в АА на прямолинейном 
и криволинейном сегментах сосуда. Ряд параме-
тров носил переменный характер: диаметр АА (Dа), 
толщина стенки АА (hа), ее протяженность (Lа), мо-
дуль упругости АА (Еа).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Корреляции показателей экстремальных напря-
жений (ЭН) и перемещений в сегментах АА с геоме-
трическими параметрами и механическими свой-
ствами при давлении p = 1,5 × 104 Па представлены 
на рис. 3–6.

Зависимость ЭН в стенке АА на прямолинейном 
сегменте от толщины ее стенки приведена на рис. 4.

На прямолинейном участке констатируется об-
ратная зависимость между толщиной стенки АА 
и ЭН в ее стенке вне зависимости от значения Еа. При 
толщине стенки hа = 2 мм при значении Еа = 1,0 МПа 
показатель σ не превышает 0,2 МПа, при значениях 
Еа 0,5 и 0,25 МПа ЭН составляет 0,28 и 0,3 МПа соот-

ветственно. При любом значении толщины стенки 
АА в пределах 0,7–1,5 мм и значений Еа в диапа-
зоне от 0,25 до 1,0 МПа ЭН стенки составляет менее 
0,5 МПа, то есть не достигает критического напря-
жения (КН).

Зависимость показателя σ в стенке АА на кри-
волинейном участке сосуда от hа представлена 
на рис. 5.

В АА в криволинейном сегменте аорты констатиру-
ется корреляция, аналогичная показателям кровото-
ка на прямолинейном участке, однако при hа = 1,5 мм 
показатели ЭН стенки АА достигают показателей 
0,5 МПа, а при уменьшении hа до 0,7 мм возникает 
критическое состояние, характеризующееся увеличе-
нием ЭН стенки АА до 0,6 МПа с риском ее разрыва.

Зависимости перемещений u в АА на прямоли-
нейном и криволинейном участках аорты от толщи-
ны ее стенки hа приведены на рис. 6.

В АА на прямолинейном участке аорты при значе-
ниях Eа 0,5–1,0 МПа КН возникает при уменьшении 
hа от 2 до 0,5 мм, при Eа = 0,25 МПа КН возникает при 
hа < 1 мм. При локализации АА на криволинейном 
сегменте КН возникает во всем диапазоне рассмо-
тренных параметров. При параметрах Lа = 20 мм; 
hа = 0,7 мм; Eс=1,0 МПа; ν = 0,4 и изменении Dа 
от 10 до 20 мм КН в АА на прямолинейном участке 
при значениях Eа = 0,25÷1,0 МПа не возникает. При 
АА на криволинейном участке КН возникает во всем 
диапазоне рассмотренных параметров.

Методика конечных элементов позволяет разра-
батывать прототипы стентов, которые могут быть 
использованы в качестве матрицы для производ-
ства голометаллических стентов. Также возможно 
моделирование кровотока в аорте после выполне-
ния эндоваскулярной коррекции (рис. 7).

При введении в параметры математического мо-
делирования условия наличия голометаллического 
стента в просвете АА показатели кровотока в аорте 
становились практически идентичными его стан-
дартным характеристикам в неизмененном сосуде. 
Параметры ЭН в области АА приближались к пока-
зателям, приведенным на рис. 4, то есть фактически 
напряжения стенки аорты оставались в пределах 
физиологической нормы. Указанное обстоятельство 
свидетельствовало о положительном влиянии им-
плантации даже непокрытого стента на ход патоло-
гического процесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенные исследования выявления критиче-
ских состояний АА демонстрируют необходимость 
предоперационного анализа сведений с использова-
нием современных компьютерных технологий, а до-

Рис. 7. Математическая модель голометаллического стента, 
построенная с помощью метода КЭ.

Fig. 7. A mathematical model of a holometallic stent constructed 
using the finite element method.
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пускаемые погрешности вычислений — возможность 
предоперационного прогнозирования возможных 
результатов эндоваскулярных операций на аорте.

Предлагаемая технология оценки состояния 
артериальной стенки до и после операции пред-
ставляется перспективной в плане деятельности 
сосудистых хирургов. Патологические измене-
ния в стенке аорты не только нарушают показате-
ли гемодинамики в сосуде и могут привести к ее 
разрыву, но и нередко обусловливают дефицит 

кровоснабжения смежных сосудистых бассейнов. 
Применение современных компьютерных техноло-
гий себя оправдывает. Сосудистые хирурги нужда-
ются в программном продукте, использование кото-
рого позволило бы автоматически прогнозировать 
результаты того или иного вида вмешательства. Это 
самым положительным образом должно сказаться 
на качестве оказания медицинской помощи паци-
ентам с заболеваниями аорты и периферических 
артерий.
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ВИДЫ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ, ВЫПОЛНЯЕМЫХ 
ПРИ РАНЕНИЯХ ШЕИ В ГРАЖДАНСКОМ ЛЕЧЕБНОМ 
УЧРЕЖДЕНИИ В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНОГО ВОЕННОГО 
КОНФЛИКТА 

                В.В.Масляков, В.Г.Барсуков, А.В.Усков 

Филиал частного учреждения образовательной организации высшего образования «Медицинский университет «Реавиз» в городе Саратове, 
410012, Российская Федерация, г. Саратов, ул. Верхний рынок, корп. 10

Резюме

Цель исследования. Провести анализ основных видов оперативных вмешательств, выполняемых при различных 
ранениях шеи в гражданском лечебном учреждении в условиях локального военного конфликта.
Пациенты и методы. Работа основана на ретроспективном анализе лечения 241 пациента с различными ране-
ниями шеи, поступивших в экстренном порядке в хирургический стационар городской больницы в Чеченской 
республике во время военных действий с 1991 по 2000 гг. Все раненые были разделены на две группы: 129 с ог-
нестрельными ранениями (основная группа) и 112 — с колото-резаными ранениями шеи (группа сравнения). 
Средний возраст составил 35 ± 5 лет, преобладали лица мужского пола — 78%.
Результаты. Установлено, что у 25 (19,3%) человек выполнение операции начиналась под местной анестезией, 
в 45% случаев для продолжения выполнения хирургического вмешательства давали наркоз, в 84% он был ин-
тубационным, в 16% — внутривенным. В результате проведенного анализа выявлено, что при огнестрельных 
ранениях шеи чаще всего выполнялись следующие операции: типичная трахеостомия без шва гортани и трахеи 
в 26,3%; атипичная трахеостомия без шва гортани и трахеи — 16,2%; шов гортани или трахеи с трахеостомией — 
13,1%, в 12,4% случаев проводилась ревизия органов шеи. В случаях сопутствующих ранений органов грудной 
клетки в 10,8% случаев, помимо ревизии органов шеи, выполнялась торакотомия, в большинстве случаев для 
ушивания ран пищевода.
Заключение. Проведенное исследование подтвердило, что у раненых с огнестрельными повреждениями шеи 
объем помощи заключался, прежде всего, в восстановлении проходимости дыхательных путей, остановке кро-
вотечения и противошоковых мероприятиях.

Ключевые слова:
ранения шеи, виды оперативного лечения, гражданское лечебное учреждение, локальный военный конфликт
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TYPES OF SURGERIES PERFORMED AT NECK WOUNDS IN CIVIL MEDICAL 
INSTITUTION IN THE CONDITIONS OF THE LOCAL MILITARY CONFLICT 
V.V.Maslyakov, V.G.Barsukov, A.V.Uskov

Branch of Private Institution of Educational Organization of Higher Education "Medical University" Reaviz" in Saratov City, 10 Verkhnii rynok str., 
Saratov 410012, the Russian Federation 

Abstract

Objec7 ves. To make analysis of main types of surgeries performed at various neck wounds in civil medical ins� tu� on in 
the condi� ons of the local military confl ict.
Pa7 ents and methods. The work is based on a retrospec� ve analysis of the treatment of 241 pa� ents with various neck 
wounds who were admi� ed in an urgent order to the surgical department of a city hospital in Chechen Republic from 
1991 to 2000. All the wounded were divided into two groups: 129 with gunshot wounds (main group) and 112 with stab 
wounds of the neck (comparison group). The average age was 35 ± 5 years, dominated by males — 78%.
Results. It was established that in 25 (19.3%) cases the opera� on was started under local anesthesia, in 45% of cases 
anesthesia was given to con� nue the surgery, in 84% intuba� on was made, in 16% — intravenous opera� ons. As a result 
of the analysis, it was revealed that for neck gunshot wounds the following opera� ons were most o� en performed: a 
typical tracheostomy without a laryngeal and tracheal suture in 26.3% cases; atypical tracheostomy without suture of 
larynx and trachea — 16.2% cases; the laryngeal or tracheal suture with tracheostomy was performed in 13.1% cases, 
in 12.4% of cases was performed opera� ve explora� on of neck organs.
In cases of concomitant chest wounds, in 10.8% of cases, in addi� on to opera� ve explora� on of neck organs, thoracot-
omy was performed, in most cases for suturing wounds of the esophagus.
Conclusion. The study confi rmed that in the wounded with neck gunshot wounds, the amount of aid consisted primar-
ily in restoring airway patency, stopping bleeding and an� -shock ac� ons.
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Число больных с ранениями шеи не уменьшает-
ся в связи с неблагоприятной криминальной обста-
новкой и наличием локальных военных конфликтов. 
По данным литературы, частота ранений шеи со-
ставляет от 5 до 10% всех ранений мирного времени 
[1–5] и 0,5–3% ранений военного времени [6, 7]. 
Общая летальность при глубоких ранениях шеи со-
ставляет около 11% [8, 9]. По данным литературы, 
летальность при ранениях шеи в мирное время от-
личается высокой частотой, при этом в 34% наблюде-
ниях раненые погибают до поступления в лечебное 
учреждение. Среди основных причин, приводящих 
к летальным исходам, выделяют острую массивную 
кровопотерю, развивающуюся при повреждениях 
крупных сосудов шеи (38,5%) [5]. В случаях ранений 
шейного отдела позвоночника и спинного мозга 
могут развиться такие осложнения, как острая сер-
дечно-сосудистая и дыхательная недостаточность 
в 30,2% наблюдениях, в 27,5% наблюдениях к ле-
тальному исходу могут привести тяжелые поврежде-
ния других локализаций [2]. Кроме того, при ранени-
ях шеи может развиться такое тяжелое осложнение, 
как асфиксия, которое приводит к смертельным 
исходам в 3,8% наблюдений [10, 11]. Большинство 
пострадавших (80,7–90,55%), по данным различных 
авторов, — мужчины, средний возраст которых со-
ставляет 27–35 лет, т. е. наиболее социально актив-
ная часть населения [12, 13].

Цель исследования — провести анализ основ-
ных видов оперативных вмешательств, выполняе-
мых при различных ранениях шеи в гражданском 
лечебном учреждении в условиях локального воен-
ного конфликта.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Работа основана на ретроспективном анализе ле-
чения 214 раненых с различными ранениями шеи. 
Все раненые были госпитализированы в экстренном 
порядке в хирургическое отделение, которое было 
расположено на базе больницы № 9 г. Грозного рес-
публики Чечня с 1991 по 2000 гг. Раненые были раз-
делены на две группы: 129 было с огнестрельными 
ранениями (основная группа) и 112 — с колото-ре-
заными ранениями шеи (группа сравнения). Сред-
ний возраст составил 35 ± 5 лет, преобладали лица 
мужского пола — 168 (78,5%). Критерий включения: 
все ранения шеи. В исследование не включались 
раненые с сочетанными повреждениями, живота, 
головы, конечностей, с повреждением спинного 
мозга, а также дети, не достигшие пятнадцатилет-
него возраста.

В основной группе преобладали пулевые ране-
ния с различным калибром и видом — 96 (74,4%). 

Дробовые ранения были зарегистрированы в 16 
(12,4%) случаях, и еще в 17 (13,1%) наблюдениях 
раны были получены вследствие минно-взрывных 
ранений. В группу сравнения вошли 112 пациентов, 
которые получили ранения в шею колото-режущи-
ми предметами.

Выполнение лечебно-диагностических меро-
приятий напрямую зависело от штатно-организа-
ционной структуры и материально-технической 
оснащенности данного лечебного учреждения. Для 
анализа проводилось изучение историй болезни, 
протоколов судебно-медицинских вскрытий. Для 
определения тяжести травмы ретроспективно ис-
пользовалась шкала «ВПХ-П» [3]. Для оценки тя-
жести состояния раненых в момент поступления 
применялась шкала «ВПХ–СП» [3]. В нашем случае 
оценка по этим шкалам выполнялась ретроспек-
тивно, с помощью оценки данных, представленных 
в медицинских картах.

Для проведения статистического анализа полу-
ченных в результате исследования данных исполь-
зовалась статистическая программа Statistica 6.0. 
К статистически достоверным величинам относили 
различия между сравниваемыми величинами при 
значении р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В результате проведенного анализа установлено, 
что у раненых основной группы в момент поступ-
ления в лечебное учреждение тяжелые поврежде-
ния были выявлены у 67 (51,9%) (p < 0,05), средней 
степени — у 34 (26,3%) (p < 0,05) раненых, а по-
вреждения легкой степени — у 12 (9,3%) раненых. 
Необходимо отметить небольшую группу раненых, 
у которых в момент поступления было зарегистри-
ровано критическое состояние — 9 (6,9%) и крайне 
тяжелое состояние — у 7 (5,4%) человек. Отсюда 
следует, что у большинства раненых в момент по-
ступления были зарегистрированы тяжелые и сред-
ней степени тяжести повреждения. Из них ранения 
передней части шеи были выявлены у 26 (10,7%), 
задней поверхности — у 103 (42,7%). Анализ ра-
неных с колото-резаными ранениями шеи по сте-
пени тяжести показал, что в момент поступления 63 
(56,2%) раненых имели легкую степень тяжести; 21 
(18,7%) — среднюю степенью тяжести и 28 (25%) — 
тяжелую. Отсюда следует, что большинство ране-
ных с колото-резаными ранениями в момент по-
ступления, в отличие от основной группы (p < 0,05), 
имели легкую степень тяжести. В данной группе 
преобладали ранения передней поверхности шеи 
в 86 (35,7%) случаях, ранения задней поверхности 
были отмечены в 26 (22,8%) наблюдениях.
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Исходя из представленных данных, необходимо 
отметить, что в условиях, когда раненые поступали 
в тяжелом состоянии с признаками продолжающего-
ся кровотечения, хирургическая тактика была жест-
ко ограниченной, при этом оперирующий хирург 
должен был выбрать правильный выбор доступа, 
очередность и объем оперативных вмешательств. 
В сложной обстановке, которая была обусловлена 
военными действиями, приходилось ориентиро-
ваться с помощью самых простых методов оценки, 
которые включали в себя быстрый опрос раненого 
или тех лиц, которые его сопровождали, время по-
ступления раненого, наличие или отсутствие созна-
ния, общее состояние, показатели частоты, ритма 
и характера дыхания, гемодинамические показате-
ли, такие как артериальное давление, число сердеч-
ных сокращений, исследование локального статуса 
и аускультации. В том случае если в момент поступ-
ления были выявлены признаки продолжающегося 
кровотечения, которые проявлялись снижением 
артериального давления, тахикардией, сопрово-
ждающхся изменением сознания, выражающимся 
в спутанности, были заподозрены повреждения 
крупных сосудов средостения и грудной полости, 
что потребовало выполнения экстренной торако-
томии, при этом не были проведены плевральная 
пункция и первичная хирургическая обработка 
(ПХО) раны. Если общее состояние раненого было 
относительно удовлетворительным, гемодинамика 
стабильной, сознание ясным, алгоритм проведения 
лечебных мероприятий был другим, как правило, 
он включал в себя проведение плевральной пунк-
ции, ПХО раны, при необходимости дренирование 
плевральной полости. Объем операции опреде-
лялся в первую очередь характером повреждения 
внутренних органов, выбор операции определялся 
индивидуально хирургом в каждой конкретной си-
туации. Необходимо отметить, что оперирующему 
хирургу приходилось действовать с минимальным 
информационным обеспечением, зачастую при 
минимальном медикаментозном обеспечении тех-
нического оснащения лечебного учреждения, при 
самом малом объеме диагностического оборудо-
вания, при этом осознавая, что эффект от операции 
определяется своевременной диагностикой и про-
ведением лечебных процедур именно сразу после 
получения ранения.

Из общего количества раненых с огнестрельны-
ми ранениями шеи в неотложных операциях ну-
ждались 68 (52,7%) раненых, из них в 34 (26,3%) на-
блюдениях экстренные операции были выполнены 
в связи с сочетанными ранениями других областей, 
среди которых чаще других были ранения в грудь. 
В группе сравнения по экстренным показаниям 

было выполнено 94 (83,9%) операции (p < 0,05). 
Срочные операции произведены у 45 (34,2%) ране-
ных в основной группе и у 18 (16%) в группе сравне-
ния (p < 0,05), отсроченные — у 16 (12,4%) раненых 
основной группы. Следует отметить, что при поступ-
лении необходимость проведения интенсивной те-
рапии потребовалась у 73 (56,5%) пациентов при ог-
нестрельных ранениях в шею и у 16 (14,2%) человек 
при колото-резаных ранениях шеи (p < 0,05). Сред-
няя продолжительность интенсивной терапии со-
ставила 1,5 ± 0,2 сут в основной группе и 0,5 ± 0,3 сут 
в группе сравнения (p < 0,05). Среднее количество 
перелитых растворов равнялось 2770 ± 120 мл в ос-
новной группе и 768 ± 100 мл в группе сравнения 
(p < 0,05), а среднее количество перелитой крови — 
712 ± 150 мл в основной группе и 120 ± 10 мл в груп-
пе сравнения (p < 0,05). В момент поступления вы-
явлены следующие жизнеугрожающие состояния 
в основной группе: продолжающееся кровотече-
ние — 54 (41,8%) (p < 0,05); асфиксия — 23 (17,8%), 
шок — 67 (51,9%) (p < 0,05). В группе сравнения: 
продолжающееся кровотечение было у 14 (12,5%) 
раненых (p > 0,05); асфиксия — у 7 (6,2%) (p > 0,05), 
шок — 45 (41,9%) (p > 0,05). 25 (19,3%) раненым ос-
новной группы выполнение операций начиналась 
под местной анестезией. В 58 (45%) случаях от этого 
числа раненых этой группы для продолжения опе-
рации потребовался наркоз. Следует отметить, что 
для проведения данной анестезии в 84% наблюде-
ниях был выбран интубационный наркоз, 16% ра-
неным операция выполнялась под внутривенной 
анестезией. В группе сравнения под местной ане-
стезией операцию начинали в 98 (87,5%) случаях (p 
< 0,05), в остальных 14 (12,5%) — под наркозом.

При огнестрельных ранениях шеи были выполне-
ны следующие операции: наиболее часто — 26,3% 
была проведена типичная трахеостомия без шва 
гортани и трахеи; в 16,2% — атипичная трахеосто-
мия без шва гортани и трахеи; в 13,1% случаях было 
произведено наложение шва гортани или трахеи, 
которое дополнялось трахеостомией; с целью вы-
полнения гемостаза в 6,9% наблюдениях операция 
заключалась в перевязке сосуда на протяжении; вы-
полнении тугой тампонады или наложении давящей 
повязки — в 6,9%; сосудистого шва — 3,8%; выполне-
нии тугой (задняя и передняя) тампонады носа, как 
задней, так и передней, производилось в 5,4% слу-
чаях; в 9,3% наблюдениях при ранениях груди было 
выполнено дренирование плевральной полости. 
Помимо представленных операций, в 10,8% случаях 
выполнялась торакотомия с целью ревизии органов 
груди и проведения ушивания раны пищевода.

В случае колото-резаного ранения шеи не прово-
дилось оперативного лечения полых органов.
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ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что помощь больным с ранениями шеи 
в тяжелом состоянии должна заключаться, прежде 
всего, в восстановлении проходимости дыхатель-
ных путей, остановке кровотечения и противошо-
ковых мероприятиях. Это подтверждается ранее 
проведенными исследованиями [4, 6]. При этом все 
операции, которые проводятся как на сосудах, так 
и на полых органах шеи, следует производить под 
эндотрахеальным наркозом. Оптимальным досту-
пом к глотке и шейному отделу пищевода является 
разрез, которые следует выполнять, ориентируясь 
на передней край грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы, т. е. выполнение продольной колотомии 
по Разумовскому-Розанову. Сторона доступа опре-
деляется локализацией раны [4]. По данным тех же 
авторов, хирургическое лечение в случае ранений 
шеи, сопровождаемых повреждением глотки и пи-
щевода, предусматривает следующие моменты:

1) устранение дефекта в стенке поврежденной 
глотки или пищевода;

2) выполнение адекватного дренирования пара-
фарингеальной или параэзофагеальной клетчатки;

3) выключение поврежденного участка из акта 

глотания с целью создания функционального покоя 
и адекватных условий для заживления раны в стен-
ках глотки или пищевода [4]. После экономного ис-
сечения краев раны на глотку и пищевод наклады-
вают двухрядный узловой шов на атравматической 
игле. Заключительным этапом операции является 
адекватное дренирование околопищеводной клет-
чатки [4, 5]. Для создания функционального покоя 
тканям в зоне повреждения в большинстве наблю-
дений достаточно использовать установку тонкого 
назогастрального зонда [4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При огнестрельных ранениях шеи выполняются 
следующие операции: типичная трахеостомия без 
шва гортани и трахеи — в 26,3%, в 16,2% — атипич-
ная трахеостомия без шва гортани и трахеи, в 13,1% 
случаях — наложение шва гортани или трахеи, ко-
торое дополнялось трахеостомией. В 6,9% наблю-
дениях операция заключалась в перевязке сосуда 
на протяжении; выполнении тугой тампонады или 
наложении давящей повязки — в 6,9%; сосудистого 
шва — 3,8%; выполнении тугой (задней и передней) 
тампонады носа, как задней, так и передней, произ-
водилось в 5,4% случаях.
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Резюме

Тератома — опухоль, состоящая из тканей нескольких типов, производных одного, двух или трех зародышевых 
листков, присутствие которых не свойственно тем органам и анатомическим областям организма, в которых раз-
вивается опухоль. По определению классификации ВОЗ, незрелыми называются тератомы, содержащие эмбрио-
нальные ткани наряду с дефинитивными, зрелыми тканевыми структурами. В гистологической классификации 
ВОЗ незрелые тератомы относятся к герминогенным опухолям яичников и входят в группу тератом. Прогноз 
определяется вариантом гистологического строения, первичной локализацией опухоли, своевременным и аде-
кватным лечением.
В данной статье представлен клинический случай лечения молодой пациентки с упорно рецидивирующей тера-
томой малого таза.
Представленное наблюдение демонстрирует, с одной стороны, непредсказуемость течения опухолевого процес-
са при эмбриональных опухолях. С другой стороны, продемонстрированы возможности хирургического лечения 
очередного рецидива тератомы у молодой пациентки с массивной опухолью полости малого таза в ситуации, 
когда надежды на выполнение радикальной операции, по данным предыдущих ревизий брюшной полости, 
представлялись туманными.

Ключевые слова:
онкогинекология, рецидивирующие опухоли яичников, незрелая и зрелая тератомы, хирургическое лечение, прогноз
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MULTIPLE SURGICAL TREATMENT OF A FEMALE PATIENT WITH RECURRENT 
PELVIC TERATOMA 
I.P.Moshurov1,2, D.A.Golovkov1, L.O.Petrov3, D.V.Sukhoverkov1, M.B.Bykovtsev1, N.S.Ryabkov1

1. Voronezh Regional Clinical Oncologic Dispensary, 4 Vaitsekhovskogo str., Voronezh, 394036, Russian Federation 
2. Voronezh State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, 10 Studencheskaya str., Voronezh, 394036, Russian Federation
3. A.Tsyb Medical Radiological Research Center – Branch of the National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health of the Russian 
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Abstract

Teratoma is a tumor consis� ng of several types of � ssues derived from one, two or three germ leaves, the presence of 
which is not peculiar to those organs and anatomical areas of the body in which the tumor develops. According to the 
WHO classifi ca� on defi ni� on, immature teratomas are those containing embryonic � ssues along with defi ni� ve, mature 
� ssue structures. In histological WHO classifi ca� on immature teratomas belong to germ cell ovarian tumors and are in-
cluded into the group of teracomas. The prognosis is determined by the variant of the histological structure, the primary 
localiza� on of the tumor, � mely and adequate treatment.
This ar� cle presents a clinical case of treatment of a young female pa� ent with persistently recurrent pelvic teratoma.
The presented observa� on demonstrates, on the one hand, the unpredictability of the course of the tumor process in 
embryonic tumors. On the other hand, there were demonstrated the possibili� es of surgical treatment of another re-
lapse of teratoma in a young pa� ent with a massive tumor of the pelvic cavity in a situa� on where the hopes for a radical 
opera� on according to previous abdominal revisions seemed vague.
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Одной из серьезных проблем современной он-
когинекологии являются опухоли яичников. Первое 
место по частоте занимают эпителиальные новооб-
разования [1].

Существует целый ряд редких опухолей яичников, 
к их числу относятся незрелые тератомы яичников, 
которые составляют 1% всех новообразований жен-
ской гонады и стоят на 3-м месте по частоте среди 
герминогенных опухолей яичников после дисгерми-
номы и опухоли эндодермального синуса [1]. Тера-
тома (греч. teras, terat [os] — урод, уродство + -oma; 
син.: сложная опухоль, эмбриома, смешанная тера-
тогенная опухоль, тридермома, монодермома, пара-
зитирующий плод) — опухоль, состоящая из тканей 
нескольких типов, производных одного, двух или 
трех зародышевых листков, присутствие которых 
не свойственно тем органам и анатомическим обла-
стям организма, в которых развивается опухоль [1].

По определению классификации ВОЗ, незрелы-
ми называются тератомы, содержащие эмбрио-
нальные ткани наряду с дефинитивными, зрелыми 
тканевыми структурами. Чаще всего определяются 
ткани нервной системы на разных стадиях эмбрио-
нальной дифференцировки, хотя могут выявляться 
элементы типа эмбрионального хряща и другие 
незрелые ткани [2, 3].

В гистологической классификации ВОЗ незрелые 
тератомы относятся к герминогенным опухолям 
яичников и входят в группу тератом.

Невзирая на отсутствие структур, имеющих фор-
мальные морфологические признаки злокачествен-
ности, незрелые тератомы обладают способностью 
к экстраорганной диссеминации и даже метаста-
зированию. При этом и диссеминаты, и метастазы 
могут торпидно существовать годами, не вызывая 
значительных функциональных нарушений. В тех 
редких случаях, когда есть возможность сравнения 
микроскопической структуры первичной опухоли 
и диссеминатов или метастазов, выявляются убе-
дительные признаки созревания опухолевых клеток 
во вторичных очагах по сравнению с первичной опу-
холью. В то же время внезапное прогрессирование 
процесса с летальным исходом структурно может 
быть связано с появлением анаплазированных эле-
ментов на фоне созревшей опухолевой ткани [2, 4].

Прогноз определяется вариантом гистологиче-
ского строения, первичной локализацией опухоли, 
своевременным и адекватным лечением. При зре-
лой и незрелой тератомах прогноз благоприятный. 
Однако за больными с незрелой тератомой, как 
правило, рекомендуется динамическое наблюде-
ние. Прогноз при тератоме, сочетающейся с эм-
бриональным раком и хорионэпителиомой, наибо-
лее неблагоприятный [5].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

В данной статье представлен клинический слу-
чай лечения молодой пациентки с упорно рециди-
вирующей тератомой малого таза.

Больная Н., 1982 г. р. находится под наблюдени-
ем в Воронежском областном клиническом онколо-
гическим диспансере с 2000 г. с диагнозом «незре-
лая тератома (тератобластома) малого таза».

Впервые данный диагноз был выставлен в мае 
1999 г., когда больная Н. в связи с непроходимо-
стью кишечника была госпитализирована в обще-
хирургический стационар г. Воронежа. В результате 
обследования выявлена опухоль малого таза, про-
изведено оперативное лечение. 28.05.1999 выпол-
нена лапаротомия, удаление опухоли малого таза. 
По результатам гистологического заключения: об-
разование, выстланное зрелым многослойным пло-
ским ороговевающим эпителием, под эпителием 
рыхлая фиброзная ткань, жировая ткань, множество 
островков гиалинового хряща, мелкие кисты, вы-
стланные многорядным эпителием бронхиального 
типа, наряду с этим встречаются очаговые разра-
стания незрелого эпителия в виде мелких трубочек 
и солидных полей, клетки полиморфные, с гипер-
хромными ядрами, фигурами митозов, очагами 
незрелой мезенхимальной ткани. Встречаются поля 
некроза с кровоизлияниями, вторичным воспале-
нием (нейтрофильная инфильтрация, скопления 
гигантских многоядерных клеток типа инородных 
тел). Диагноз: незрелая тератома (тератобластома). 
Препарат пересмотрен в одном из федеральных 
центров. Заключение: в готовых препаратах кусоч-
ки новообразования, представленного элемента-
ми зрелой и незрелой тератомы (главным образом 
нейробластомы).

С октября 2000 г. больная Н. стала отмечать рез-
кое ухудшение состояния в виде увеличения живо-
та и появления боли в его нижних отделах. Госпи-
тализирована в ноябре 2000 г. в БУЗ ВО «ВОКОД», 
проведено обследование и выявлен рецидив опу-
холи. 02.11.2000 была выполнена вторая опера-
ция — лапаротомия, надвлагалищная ампутация 
матки с придатками, резекция большого сальника. 
Гистологическое заключение: незрелая тератобла-
стома с метастазами в большой сальник. Рекомен-
довано проведение полихимиотерапии. В период 
с 17.11.2000 по 18.01.2001 было проведено 3 курса 
химиотерапии по схеме ВЕР.

В апреле 2001 г. была проведена очередная (3-я 
по счету) лапаротомия, циторедуктивная операция 
по поводу опухоли в малом тазу размером около 
10 см, которую, согласно протоколу операции, «уда-
лить не представилось возможным из-за многочис-
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ленных спаек и неудобного подхода к ней». При 
ревизии брюшной полости обнаружена диссеми-
нация, два образования удалены. Гистологическое 
заключение: зрелая тератома, глиоматоз брюшины. 
В связи с тяжелым состоянием больной Н. было ре-
шено отсрочить удаление данной опухоли на более 
позднее время и динамически наблюдать за ее со-
стоянием.

В июле 2005 г. больная Н. стала отмечать боли вни-
зу живота. При УЗИ в области малого таза выявлено 
опухолевое образование 115 × 120 × 100 мм с бу-
гристым контуром, оттесняющее мочевой пузырь 
кпереди. Была направлена в один из федеральных 
центров, где после обследования было произведе-
но хирургическое лечение в объеме удаления ре-
цидивной опухоли малого таза (4-я операция). По-
слеоперационный период осложнился гематомой 
правой подвздошной области. 18.10.2005 выполне-
но (5-я операция) дренирование гематомы.

В течение 5 лет находилась под динамическим 
наблюдением — данных за рецидив опухоли выяв-
лено не было. В мае 2010 г. больная Н. была гос-
питализирована в общехирургический стационар 
г. Воронежа с клинической картиной острой спаеч-
ной кишечной непроходимости. В результате госпи-
тализации было проведено оперативное лечение 
05.05.2010 (6-я операция) — лапаротомия, адге-
зиолизис, резекция 80 см тонкой кишки, санация, 
дренирование. «Вход в малый таз замурован спай-
ками» (из протокола операции).

После чего пациентка по религиозным сообра-
жениям находилась в женском монастыре и от про-
ведения плановых осмотров в онкодиспансере 
отказывалась. В связи с ухудшением самочувствия 
по настоянию родных в конце 2017 г. обратилась 
в БУЗ ВО ВОКОД.

Пациентка отмечала жалобы на затруднение от-
хождения стула и газов, рези при мочеиспускании. 
Обследована в БУЗ ВО ВОКОД, при УЗИ органов ма-
лого таза было выявлено увеличение размеров опу-
холи до 15 см. По данным КТ: матка с придатками 
удалены, культя влагалища четко не дифференциру-
ется (раздавлена образованием). В полости малого 
таза петли кишок не контрастированы. На этом фоне 
пресакрально, прекокцигеально определяется объ-
емное многоузловое образование размерами 134 × 
99 × 123 мм, структура его неоднородная, преимуще-
ственно жировая, с множественными перегородка-
ми, мягкотканными, жидкостными компонентами, 
штриховидными включениями известковой плот-
ности. Опухоль оттесняет прямую и сигмовидную 
кишку вправо, сдавливает мочевой пузырь. Прямая 
и сигмовидная кишка тесно прилежат к опухоли. Гра-
ница между сигмовидной кишкой и опухолью про-

слеживается на протяжении до 23 мм, стенка сигмы 
несколько инфильтрирована. Содержимое мочевого 
пузыря гомогенное, стенки не утолщены, паравези-
кальная клетчатка не изменена. Стенки прямой киш-
ки не утолщены, данных за наличие увеличенных 
лимфоузлов нет (рис. 1).

С учетом молодого возраста пациентки, редкой но-
зологии, 4-го рецидива опухоли, тактика ее лечения 
обсуждена на расширенном консилиуме. Ситуация 

Рис. 1 (а-в). КТ брюшной полости и малого таза.

Fig. 1 (a-c). CT of the abdomen and pelvis.

a

b

c
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Рис. 2. Данные ревизии брюшной полости. В малом тазу – на 
первый взгляд, не разделимый конгломерат.

Fig. 2. Data of abdominal cavity revision. In the pelvis-at first glance, 
an inseparable conglomerate.

Рис. 4. Окончательный вид операционной раны.

Fig. 4. Final view of the surgical wound.

Рис. 3. Вид операционной раны после удаления опухоли.

Fig. 3. Appearance of the surgical wound after removal of the 
tumor.

Рис. 5. Макропрепарат.

Fig. 5. Macro specimens.
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расценена как рецидивная опухоль малого таза, ре-
комендовано проведение хирургического лечения.

02.02.2018 проведена операция: удаление реци-
дивной опухоли малого таза. R0.

В условиях мультимодальной анестезии с ИВЛ 
выполнена нижне-срединная лапаротомия с частич-
ным иссечением старого послеоперационного руб-
ца. В брюшной полости спаечный процесс, ранее 
выполнена экстирпация матки с придатками и ре-
зекция тонкой кишки. В брюшной полости выпота, 
диссеминации не выявлено. В печени пальпаторно 
метастатического поражения нет. В полости мало-
го таза — массивная опухоль размерами до 20 см, 
занимающая всю его полость. Органы малого таза 
не дифференцируются (рис. 2). Решено предпринять 
попытку удаления опухоли. С использованием моно-
полярного коагулятора и гармонического скальпеля 
выделены аорта и подвздошные сосуды, оба моче-
точника взяты на держалки. Со значительными тех-
ническими трудностями опухоль отделена от обоих 
мочеточников (скелетизированы до устьев), моче-
вого пузыря, при этом произведена плоскостная 
резекция задней стенки последнего. Далее опухоль 
отделена от прямой и сигмовидной кишки (рис. 3, 4). 
Опухоль удалена в капсуле (рис. 5). Дополнительно 
выявлены два опухолевых отсева в брыжейке сиг-
мовидной кишки размерами 4 см и 1,5 см. Удалены 
с плоскостной резекцией сигмовидной кишки. Серо-
серозные швы на кишку. Ушивание мышечной стен-
ки мочевого пузыря. Контроль герметичности моче-
вого пузыря, влагалища и прямой кишки. Операция 
R0 (отсутствие остаточных опухолевых очагов). Про-
должительность операции — 100 мин. Интраопера-
ционная кровопотеря — 100 мл.

По данным гистологического исследования уда-
ленной опухолевой ткани (рис. 6): опухоль представ-
лена фиброзно-жировой тканью с дольками, фраг-
ментами гиалинового хряща, костными балками, 
дольками слизистых желез, кистами, выстланными 
респираторным эпителием, фолликулами щито-
видной железы, нервными стволами. Содержимое 
одной из кист представлено мелкими фрагмента-
ми роговых чешуек. Заключение: морфологическая 
картина тератомы (по клиническим данным — ре-
цидив). Убедительных признаков злокачественного 
компонента опухоли (в том числе элементов злока-
чественной органоидной опухоли, формирующейся 
из дермоидной кисты) не обнаружено.

Послеоперационный период протекал гладко. 
Рана зажила первичным натяжением. Швы сняты 
на 10-е сутки. В удовлетворительном состоянии па-
циентка выписана домой.

По данным контрольного обследования, через 
6 месяцев после операции признаков рецидива за-
болевания не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное наблюдение демонстрирует, 
с одной стороны, непредсказуемость течения опу-
холевого процесса при эмбриональных опухолях. 
С другой стороны, продемонстрированы возможно-
сти хирургического лечения очередного рецидива 
тератомы у молодой пациентки с массивной опухо-
лью полости малого таза в ситуации, когда надежды 
на выполнение радикальной операции, по данным 
предыдущих ревизий брюшной полости, представ-
лялись туманными.

Рис. 6. Микрофото.

Fig. 6. Micro photos.

a b
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К СОВЕРШЕНСТВОВАНИЮ 
ИНСТИТУТА ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ В РОССИИ 
А.В.Панов1, Т.Ю.Быковская1,2

1. ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
344022, Российская Федерация, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, д. 29
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Резюме

В статье рассмотрены основные проблемы, с которыми сталкиваются производители и потребители платных 
медицинских услуг. Рост объемов оказываемой возмездной медицинской помощи превалирует в областях сто-
матологии, диагностики и косметологии. Безусловно, перспективными направлениями в отечественном здраво-
охранении будут расширение добровольного медицинского страхования практически во всех сферах медицины, 
дальнейшая цифровизация и поэтапное развитие коммерческого амбулаторно-поликлинического звена. Ведь 
в настоящее время каждая четвертая амбулаторно-поликлиническая медицинская организация является него-
сударственной. В связи с этим, учитывая зарубежный и отечественный опыт модернизации рынка медицинских 
услуг, в работе комплексно проанализированы тенденции развития коммерческой медицины в рамках право-
вого, организационного и социально-экономического регулирования отрасли здравоохранения. Представлены 
маркетинговые инструменты по оптимизации системы оказания платных услуг. Обоснована ключевая роль ме-
ханизмов государственно-частного взаимодействия в управлении здравоохранением. Интегративные подходы 
к проблемам внедрения и развития возмездных медицинских услуг, рассмотренные в данном исследовании, 
позволят систематизировать и скорректировать внебюджетную деятельность медицинских организаций при па-
раллельном повышении доступности и качества оказания медицинской помощи в России.

Ключевые слова:
платная медицинская услуга, медицинская организация, нормативно-правовое регулирование, медицинское 
финансирование, государственно-частное партнерство, маркетинг
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Abstract

The ar� cle pertains the main problems faced by manufacturers and consumers of paid medical services. The increase in 
the volume of paid medical care prevails in the fi elds of den� stry, diagnos� cs and cosmetology. Of course, the expansion 
of voluntary medical insurance in almost all areas of medicine, further digitaliza� on and gradual development of com-
mercial outpa� ent care will be promising areas in the domes� c health care. A� er all, currently every fourth outpa� ent 
medical organiza� on is private owned. In this regard, taking into account the foreign and domes� c experience of mod-
erniza� on of the medical services market, the paper comprehensively analyzes the trends in the development of com-
mercial medicine within the legal, organiza� onal and socio-economic regula� on of the health care industry. Marke� ng 
tools to op� mize the system of paid services are presented. The key role of mechanisms of public-private interac� on in 
health care management is proved. Integra� ve approaches to the problems of introduc� on and development of paid 
medical services, considered in this study, will allow to systema� ze and to adjust the extra-budgetary ac� vi� es of medi-
cal organiza� ons while simultaneously increasing the availability and quality of medical care in Russia.
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paid medical service, medical organization, legal regulation, medical financing, public-private partnership, marketing
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В последнее время увеличивается спрос на плат-
ные медицинские услуги, невзирая на сложное 
экономическое и политическое положение России 
в мировом сообществе. Спецификой сегодняшней 
системы здравоохранения является проблема фи-
нансирования отрасли при сохранении государствен-
ных гарантий бесплатного предоставления медицин-
ской помощи населению России [1]. Конституция РФ 
не гарантирует безусловную бесплатность медицин-
ской помощи, а только определяет, за счет каких ис-
точников данная помощь предоставляется [2].

Согласно статьям 82 и 83 Федерального зако-
на от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан Российской Федерации» (да-
лее — Федеральный закон № 323-ФЗ), финансо-
вое обеспечение оказания гражданам первичной 
медико-санитарной помощи, специализированной 
медицинской помощи, в том числе высокотехноло-
гической, паллиативной помощи, осуществляется 
за счет средств соответствующих бюджетов, средств 
обязательного медицинского страхования (ОМС) и, 
в том числе, за счет иных источников.

Иными источниками финансового обеспечения 
в сфере охраны здоровья являются средства соот-
ветствующего федерального бюджета, субъектов 
Российской Федерации, местных бюджетов, обяза-
тельного медицинского страхования, организаций 
граждан, а также средства, поступившие от физиче-
ских и юридических лиц, в том числе добровольные 
пожертвования и иные, не запрещенные законода-
тельством Российской Федерации, источники.

Четвертая часть статьи 84 Федерального закона 
№ 323-ФЗ устанавливает, что платные медицинские 
услуги могут оказываться в полном объеме стандар-
та медицинской помощи либо по просьбе пациента 
в виде осуществления отдельных консультаций или 
медицинских вмешательств. То есть пациент может 
самостоятельно установить для себя необходимый 
объем платных услуг, а медицинская организация, 
со своей стороны, не обязана оказывать возмезд-
ную медицинскую помощь в полном объеме стан-
дарта. Таким образом, на законодательном уровне 
закреплено, что граждане РФ имеют право на полу-
чение медицинской помощи как на безвозмездной, 
так и на возмездной основах [3]. Платные медицин-
ские услуги пациент может получать в медицинских 
организациях с различной организационно-пра-
вовой формой собственности. По данным Н. Г. Пе-
тровой, платные услуги можно дифференцировать 
по следующим группам.

1. Возмездные услуги, предоставляемые бюджет-
ными организациями системы здравоохранения.

2. Платные медицинские услуги, оказываемые 
внебюджетными (частными) медицинскими орга-

низациями различных форм собственности и спе-
циализации.

3. Платные медицинские услуги, оказываемые 
врачом в частном порядке, что незаконно. При этом 
формируются так называемые «теневые платежи», 
наносящие значительный урон экономике страны [4].

Согласно оценке К. С. Фиоктистова, теневые пла-
тежи занимают в стоимостном измерении 6–7% об-
щего рынка платных медицинских услуг, что весьма 
существенно [5]. В связи с этим возникает необхо-
димость создания повсеместной и прозрачной си-
стемы оказания возмездных медицинских услуг, 
которая учитывает потребности как медицинского 
персонала, так и пациентов.

Краткий социально-экономический обзор 
функционирования рынка медицинских услуг
Рассмотрим уровень развития коммерческой ме-

дицины в России и, в частности, в Ростовской обла-
сти. Принимая во внимание гарантии государства 
по предоставлению бесплатной медицинской по-
мощи, а также снижение реальных располагаемых 
доходов граждан РФ, следует уделить внимание ра-
стущему спросу на возмездную медицину [6, 7].

В 2010–2017 гг. в России объем оказанных платных 
медицинских услуг увеличился с 250 до 591,5 млрд 
руб. При этом общий объем финансирования Про-
граммы государственных гарантий оказания гражда-
нам России бесплатной медицинской помощи увели-
чился в 1,74 раза, с 1449,9 до 2528,6 млрд руб. [8, 9].

Ростовская область занимает девятую позицию 
среди регионов, оказывающих платные медицин-
ские услуги. За пять лет, с 2012 по 2017 гг., финан-
сирование из областного бюджета увеличилось 
на 347 млн руб., что говорит в целом о положитель-
ной динамике развития коммерческой медицины 
в регионе [10]. Тем не менее если сравнивать пока-
затель отношения объема медицинских услуг, ока-
зываемых на возмездной основе, к общему объему 
финансирования отрасли в РФ, то в 2017 г. он соста-
вил 23,4%, что на 6% меньше, чем в 2010 г. [11].

По данным экспертов Высшей школы экономики 
(ВШЭ), которые провели мониторинг экономиче-
ского положения и здоровья населения (RLMS-HSE), 
граждане все чаще пользуются платными услугами 
как в государственных, так и в частных медицинских 
организациях. По составленному рейтингу платных 
услуг первое место занимает стоматология, где 
средний официальный платеж за лечение на ко-
нец 2017 г. составил 9400 руб. В частных клиниках 
показатель составил 12 500 руб., в государствен-
ных — 4400 руб. На втором месте оказались расхо-
ды на услуги поликлиник. Средний официальный 
платеж в 2017 г. составил 3500 руб. как в частных, 
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так и в государственных медицинских организа-
циях. По результатам проведенного исследования 
за последние годы пациенты стали все больше до-
верять частным медицинским организациям. Их 
доля увеличилась с 36,2% до 44,8% (2017 г.). В ста-
ционаре доля получающих медпомощь бесплатно 
выросла на 50% и составила 80% в 2017 г. При этом 
95% пациентов лечатся в государственных больни-
цах. В случае официальных платежей их стоимость 
в среднем составляла около 16 тысяч руб. за лекар-
ства и расходные материалы, а за пребывание — 
около 20 тысяч руб.

Здравоохранение — ведущая отрасль эконо-
мики, так как в постиндустриальном обществе 
на первый план выходит человеческий капитал 
в качестве фактора производства. Макроэконо-
мические изменения в сфере здравоохранения 
объясняются не только сложными отношениями 
России с внешним миром, включая санкцион-
ное давление на нее со стороны западных стран, 
что неизбежно приводит к структурным рефор-
мам внутри страны и пересмотру дискреционной 
фискальной политики, так или иначе влияющей 
на отрасль, но и рядом проблем, связанных с от-
сутствием согласованности между различными 
элементами медицинской инфраструктуры. Раз-
витие коммерческой медицины, ее легализация, 
адаптация и популяризация в обществе, создание 
адекватных условий предоставления платных ме-
дицинских и немедицинских услуг, учитывая по-
требности и ожидания как производителей, так 
и их потребителей, в рамках бесперебойно функ-
ционирующего правового поля — необходимые 
меры для заложения прочного фундамента совре-
менного отечественного здравоохранения.

Как считает К. Н. Глазов, развитие платных ме-
дицинских услуг выгодно всем участникам рынка: 
медицинским организациям различных форм соб-
ственности, государству, потребителям медицин-
ских услуг. Эффективное взаимодействие государ-
ственных структур и бизнеса дает дополнительный 
приток частных инвестиций в медицинскую сферу, 
что приводит к обновлению инфраструктуры от-
расли, позволяет внедрять инновационные техно-
логии [12]. Однако ряд авторов, в том числе ученые 
из республики Бангладеш и Бразилии, обеспокое-
ны растущими расходами населения и делают 
ставку на государственную медицину с бюджетной 
системой финансирования. Например, 2/3 рас-
ходов граждан в республике Бангладеш оплачи-
вается лично, медицинское страхование практи-
чески не развито, объем платных медицинских 
услуг на душу населения составляет 34 доллара 
США в 2017 г. В России этот показатель составил 

3903 руб./чел. (2016) и имеет тенденцию к повы-
шению. Как правило, правительственные институ-
ты республики Бангладеш и частные работодатели 
выдают своим сотрудникам небольшие пособия, 
по их мнению, достаточные для оплаты медицин-
ской помощи. Учитывая низкие доходы населения 
и экспоненциальный рост платных услуг, населе-
ние не получает в должной мере качественную 
медицинскую помощь.

В Бразилии продолжаются поиски эффективно-
го инструментария менеджмента по оптимизации 
out-of-pocket payments (наличные платежи) в сфере 
здравоохранения. Сравнивались медицинские ор-
ганизации по финансовым показателям, в которых 
присутствуют наличные платежи, сделаны выводы 
о том, что они являются индикаторами для ревизии 
трудных областей в менеджменте медучрежде-
ний [13, 14].

Ряд ученых занимались исследованиями в целях 
совершенствования института платных медицин-
ских услуг, рассматривая в основном удовлетворен-
ность пациентов оказанными им платными меди-
цинскими услугами [15–17].

В диссертационной работе П. В. Прошина 
в 2008 г., в рамках социологического исследования, 
были установлены виды цен, влияющих на спрос, 
а именно: высокие, низкие, экспериментальные. 
Сделан вывод о том, что пациентам следует входить 
в состав коллегии по установлению цен на тари-
фы ОМС. Была выявлена закономерность, что чем 
выше уровень цен на медицинское обслуживание, 
тем большей должна быть доля расходов в ВВП, 
хотя при исчислении в сопоставимых ценах в ме-
ждународной валюте доля расходов на медицин-
ское обслуживание падает [18].

В статье И. И. Мелюх на основании проведенного 
социологического опроса пациентов было установ-
лено, что платная медицинская помощь рассма-
тривалась как вынужденная альтернатива гаранти-
рованной бесплатной помощи. По данным автора, 
недостаточное внимание уделяется формированию 
спроса на платные медицинские услуги, где влия-
ние рекламы на принятие решения получить воз-
мездные услуги отметили всего лишь 12,5% респон-
дентов [19]. Однако в работе не изучалось мнение 
врачей (производителей, исполнителей) по удовле-
творенности профессиональной деятельностью при 
оказании платных медицинских услуг. Ведь созда-
ние руководителем медицинской организации ком-
фортных условий работы и выдача справедливого 
вознаграждения за труд в реалиях рыночной эконо-
мики являются в настоящее время приоритетными 
задачами в целях повышения качества оказывае-
мых услуг [1].
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Историографический обзор возникающих 
проблем при организации возмездных 
медицинских услуг
Рассмотрим основные проблемы, возникающие 

при организации оказания платных медицинских 
услуг населению.

По мнению Ю. И. Шиловой, выделяются институ-
циональные проблемы, включающие в себя недо-
статочное правовое регулирование ответственности 
коммерческих медицинских центров по вопросам 
качества оказываемых услуг; отсутствие налоговых 
и иных преференций для медицинских центров 
в части обновления дорогостоящего оборудова-
ния, приобретения его в лизинг и т. д., что в итоге 
отражается на конечной стоимости медицинской 
услуги; организационно-кадровые проблемы, 
включая занятость специалистов в разных меди-
цинских организациях в рамках совмещения про-
фессий и должностей, что сказывается на качестве 
оказания медицинской помощи; ценовой демпинг 
со стороны государственных и муниципальных ме-
дицинских организаций, проблемы кредитования 
коммерческих центров и т. д. [3].

Согласно данным И. Ю. Загоруйко, постановление 
Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006 «Об утвер-
ждении Правил предоставления медицинскими ор-
ганизациями платных медицинских услуг» (далее 
Правила) имеет существенные недостатки в пра-
вовом регулировании. По его мнению, в Правилах 
не перечисляются основания, по которым пациент 
должен платить за медицинские услуги при нали-
чии права получить их безвозмездно, что может 
привести к «искусственному навязыванию» вра-
чом возмездных услуг. При заключении договора 
на оказание платных медицинских услуг потреби-
телю предоставляется информация в доступной 
форме о возможности получения соответствующих 
объемов и видов медицинской помощи без взима-
ния платы в рамках программы государственных 
гарантий бесплатного оказания медицинской помо-
щи. Понятие «доступная форма» — достаточно раз-
мытое определение, требующее законодательного 
закрепления [20].

Противоположное мнение по поводу совершен-
ствования правового регулирования платных меди-
цинских услуг выразил в своем диссертационном 
исследовании А. С. Корольков. По его данным, утра-
тившее юридическую силу постановление Россий-
ской Федерации от 13.01.1996 № 27 «Об утвержде-
нии Правил предоставления платных медицинских 
услуг населению медицинскими учреждениями» 
не предусматривало в качестве объекта правового 
регулирования деятельность частнопрактикующих 
врачей. В новых Правилах, утвержденных Прави-

тельством в 2012 г., объектом может быть как юри-
дическое лицо, так и индивидуальный предприни-
матель (ИП), что говорит о существенном прогрессе 
правового поля в новых социально-экономических 
реалиях [21].

Также И. Ю. Загоруйко и И. В. Рощина в своих 
работах выделяют проблемы с ценообразовани-
ем платных медицинских услуг в государственных 
и муниципальных медицинских организациях, в том 
числе отсутствие единой нормативно-правовой 
базы в разных регионах страны. Приказ Министер-
ства здравоохранения РФ от 29.12.2012 № 1631 н 
наделяет подведомственные Минздраву медицин-
ские учреждения правом самостоятельно опреде-
лять тарифы на медицинские услуги, при этом ре-
комендуемая рентабельность составляет не более 
20%. Временная инструкция по расчету стоимости 
медицинских услуг, утвержденная в 1999 г. Мин-
здравом РФ, определяет методический подход 
к расчету стоимости медицинских услуг и носит 
чисто экономический, но не социальный харак-
тер [20, 22]. В Ростовской области действует приказ 
Министерства здравоохранения Ростовской обла-
сти от 16.01.2013 года № 30 «О ценообразовании 
платных услуг», включающий Порядок определе-
ния цен на платные медицинские услуги, оказывае-
мые государственными учреждениями здравоохра-
нения Ростовской области.

В работе Е. В. Костырина проводилось исследо-
вание установленных цен на платные медицинские 
услуги с целью анализа влияния на валовую при-
быль объемов реализации платных медицинских 
услуг. Сделаны выводы о различиях установленных 
цен в Москве на одни и те же услуги, а также о том, 
что показатель валовой прибыли может расти 
за счет понижения цены, когда она вызывает рост 
объемов оказанных услуг [23]. Тем не менее данные 
результаты подчеркивают рассмотрение проблемы 
в области организации оказания платных медицин-
ских услуг либо с точки зрения выгоды медицинско-
го учреждения, либо с точки зрения пациента. При 
этом оцениваются в основном только экономиче-
ские показатели без проведения комплексного со-
циологического мониторинга.

Маркетинговые аспекты развития рынка 
платных медицинских услуг
Интересная концепция совершенствования ин-

ститута платных медицинских услуг представлена 
в статье Э. Х. Сахибгареевой, где автор обосновыва-
ет комплексный, взаимосвязанный подход, реали-
зованный в модели так называемого холистическо-
го маркетинга, заключающегося в групповом учете 
медико-социальных и демографических характе-
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ристик пациентов и учитывающего особенности 
потребительского поведения и потребительского 
выбора. На основании полученных данных авто-
ром сделан вывод о том, что стандартные подходы 
в маркетинге, особенно в области стоматологии, 
требуют коррекции [24].

Инструменты маркетинга, такие как методы 
«5 сил Портера» и «4P-4C» для совершенствования 
системы планирования финансово-экономических 
показателей государственных медицинских орга-
низаций, применялись в работе А. А. Ошкординой. 
По ее данным, определяющими факторами разви-
тия предпринимательской деятельности в меди-
цинских учреждениях являются отсутствие у госу-
дарственной власти устойчивой и четкой концепции 
развития предоставления платных медицинских 
услуг населению, с одной стороны, и динамизм 
окружающей среды — с другой [25].

Новые подходы к оптимизации маркетинговой 
политики медицинской организации для продви-
жения платных услуг установили ученые из рес-
публики Казахстан [26]. В своем исследовании они 
доказали ведущую роль так называемых Check-up-
программ. Развитие профилактической и пациен-
тоориентированной медицины диктует внедрение 
комплексных программ по ранней диагностике за-
болеваний. В результате апробирования и включе-
ния в прейскурант Check-up-программ в ряде казах-
станских клиник выяснилось, что предлагаемый пул 
платных медицинских услуг значительно дешев-
ле и удобнее для пациента, чем их приобретение 
по отдельности. В свою очередь, медицинские ор-
ганизации за счет увеличения объемов возмездных 
услуг смогли на 18% повысить экономическую эф-
фективность. Check-up-программы позволяют одно-
временно обеспечить медицинскую и социальную 
эффективность, благодаря завершенности маршру-
тизации пациентов, что особенно важно при комор-
бидности состояния, и в то же время являются эко-
номически выгодной стратегией для организации.

Вопросам финансового менеджмента, экономиче-
ской эффективности, проблемам ценообразования 
и поиска оптимальных механизмов развития рынка 
медицинских услуг посвящены работы Г. М. Муфтие-
вой, А. В. Дерябина, С. Н. Фурсенко [27–29].

Г. М. Муфтиева считает, что при росте доходов на-
селения будет повышаться спрос на платные услуги. 
Изменение структуры заболеваний граждан приве-
дет к скачкам спроса на коммерческую медицину, 
а повышение образования и культуры населения 
способствует прямо пропорциональному росту 
спроса на платные услуги и их качество. В свою 
очередь, снижение объемов софинансирования 
здравоохранения (2005 год) и рост реальных распо-

лагаемых доходов граждан могут играть ведущую 
роль в повышении количества частных медицин-
ских организаций.

А. В. Дерябин сделал вывод о том, что индиви-
дуализация медицинского обслуживания, которая 
предполагает формирование электронного банка 
данных каждого пациента о всех результатах обсле-
дований и лечений, улучшит обмен информацией 
между врачами и обеспечит экономию за счет ис-
ключения ненужных повторных назначений. В ра-
боте также кратко освещена роль государственно-
частного партнерства (ГЧП) по совершенствованию 
системы оказания платных медицинских услуг.

В работе С. Н. Фурсенко установлено, что взима-
ние сборов с потребителей медицинских услуг об-
условлено двумя мотивами, а именно: повышени-
ем уровня дополнительного дохода и снижением 
уровня излишнего или чрезмерного использова-
ния медицинских услуг. Избыточное потребление 
медицинских услуг пациентами с дальнейшими 
жалобами на ненадлежащее их качество получило 
название «потребительский экстремизм», или «па-
циентский экстремизм», что является проблемой 
не только РФ, но и других стран. Это так называе-
мый побочный эффект, возникший не без популист-
ской риторики политиков и СМИ и заключающийся 
в значительном перекосе в сторону гиперболизиро-
ванной защиты прав пациента, который, пользуясь 
услугами юристов, осуществляет порой неэтичные 
действия, направленные не на отстаивание своих 
прав на качественную и доступную медицинскую 
помощь, а на необоснованное извлечение выгоды 
при получении медицинских услуг [30].

Основные направления борьбы с «пациентским 
экстремизмом» при оказании платных медицин-
ских услуг, среди которых, в том числе, и обеспече-
ние корректного, доброжелательного отношения 
к пациентам, и грамотное оформление договоров, 
усиливающих юридическую защищенность меди-
цинских организаций, хорошо описаны в статье 
Ф. Н. Кадырова [31].

По мнению американских ученых из Босто-
на, избыточное потребление медицинских услуг 
не оправдывает ожидаемый результат от лечения 
и диагностики, что приводит к проблемам эффек-
тивности функционирования финансовой системы 
здравоохранения США при, казалось бы, огромных 
государственных расходах порядка 18% ВВП, что эк-
вивалентно более 10 тысяч долларов США на душу 
населения. Авторы считают, что Закон о защите па-
циентов и доступном здравоохранении «ACA» был 
направлен в первую очередь на стоимость предо-
ставления медицинской помощи, включая оплату 
за объемы медицинских услуг, а не за их качество. 
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В США основополагающим принципом системы 
здравоохранения является модель «triple aim», 
в основе которой лежат инструменты повышения 
качества медицинской помощи, улучшения здоро-
вья населения и поэтапное снижение финансовых 
затрат на отрасль. Для реализации последнего 
пункта Палата представителей США проголосовала 
за резолюцию, инициирующую отмену ACA [32].

Проблемам поиска оптимальных маркетинго-
вых стратегий в здравоохранении для продвижения 
коммерческой медицины посвящены диссертацион-
ные исследования С. А. Балохиной, Л. В. Булгаковой, 
О. А. Маховой  [33–35]. Однако универсальные подхо-
ды, учитывающие потребности одновременно произ-
водителей и потребителей медицинских услуг, а так-
же единые социально-экономические составляющие 
так и не были разработаны в полном объеме.

С. А. Балохина, определяя так называемый «ры-
нок общественного здоровья», утверждает, что 
качество медицинской помощи стоит рассматри-
вать с точки зрения психологического комфорта 
пациента. Но не установлена связь между повы-
шением спроса на платную медицинскую помощь 
и уровнем сервисной составляющей диагностики 
и лечения. В работе проведена экспертная оценка 
качества ведения больных в поликлинике как необ-
ходимая часть маркетингового анализа, что может 
обеспечить приток платных пациентов.

Л. В. Булгакова в диссертационном исследовании 
впервые обозначила феномен «ценовой толерант-
ности», когда пациент не переходит в конкурирую-
щую медицинскую организацию при повышении 
цены на платную услугу. Установлены трудности 
в ценообразовании, заключающиеся в сложности 
отделения цены на совокупный медицинский товар 
от цены на соответствующие услуги, и т. д. Автор 
рассматривает систему оказания платных медицин-
ских услуг в основном с точки зрения прибыльности 
медицинской организации, что еще раз подчерки-
вает необходимость досконального изучения фено-
мена повышения спроса населения на коммерче-
скую медицину в настоящее время.

В диссертационной работе О. А. Маховой впер-
вые использовались методы исследования в целях 
оптимизации оказания платных медицинских услуг, 
такие как кабинетный метод, факторный анализ, 
SWOT-анализ, формализованное интервью. Прове-
ден анализ ценовой конкуренции между медицин-
скими организациями в рамках телефонных опро-
сов (оператор call-центра).

Ряд авторов рассматривали проблемы совершен-
ствования института платных медицинских услуг 
в отдельных областях медицины, включая офталь-
мологию. Например, в диссертационной работе 

Д. А. Липинского впервые определены критерии 
удовлетворенности пациентов при получении ими 
офтальмологических услуг, в том числе своевремен-
ность оказания медицинской помощи и т. д. Автором 
установлен критерий эффективности оперативного 
лечения катаракты: качество жизни пациентов в по-
слеоперационном периоде. На основании получен-
ных результатов были предложены рекомендации 
по совершенствованию платной офтальмологиче-
ской помощи, включая постоянный анализ мнения 
пациентов о качестве предоставляемых медицин-
ских услуг [36]. Однако, учитывая мобильность из-
менения отрасли здравоохранения, быстрые темпы 
конъюнктурных преобразований, рост частного сек-
тора здравоохранения в условиях макроэкономи-
ческой нестабильности, требуется более детальное 
рассмотрение рынка медицинских услуг через приз-
му мультидисциплинарных подходов, принимая 
во внимание региональные особенности.

Роль механизмов государственно-
частного взаимодействия в управлении 
здравоохранением
В последнее время ряд ученых занимаются ис-

следованиями по модернизации системы оказа-
ния медицинских услуг, в том числе возмездных, 
в контексте ГЧП, что особенно актуально в услови-
ях недостаточной экономической эффективности 
бюджетной сферы здравоохранения, ограниченно-
сти ресурсов граждан (ощутимая дифференциация 
доходов различных слоев населения) и кадрового 
дефицита. ГЧП, наряду с развивающимися меха-
низмами соучастия (софинансирования) граждан 
в финансовом обеспечении оказания медицинской 
помощи с использованием ресурсов, не предусмо-
тренных программой госгарантий, является важней-
шим инструментом решения ряда социально-эконо-
мических проблем в здравоохранении [37, 38].

В утвержденном Минэкономразвития России 
Приложении № 1 к проекту отраслевого раздела 
Плана действий по ускорению темпов роста инве-
стиций в основной капитал и повышению до 25% 
их доли в валовом внутреннем продукте преду-
смотрен темп роста инвестиций в области здраво-
охранения и социальных услуг на 5,5% ежегодно 
за период с 2018 по 2024 гг. Поэтому очевидно, 
что государственные и муниципальные медицин-
ские организации нуждаются в дополнительном 
финансировании; в свою очередь, частным ме-
дицинским организациям необходимо повысить 
лидогенерацию, то есть увеличить постоянный 
приток пациентов. Результатом данного процесса 
станет неизбежное расширение объемов меди-
цинских услуг, что должно положительно сказать-

Исследования и практика в медицине 2019, т.6, №1, с. 119-131
А.В.Панов, Т.Ю.Быковская / Современные подходы к совершенствованию института платных медицинских услуг в России



126

ся как на спросе и удовлетворенности потребите-
лей (пациентов), так и финансовых показателях 
медицинской организации.

В конечном итоге, согласно статье 3 п. 1 Феде-
рального закона от 13.07.2015 № 224-ФЗ «О госу-
дарственно-частном партнерстве, муниципаль-
но-частном партнерстве в Российской Федерации 
и внесении изменений в отдельные законодатель-
ные акты Российской Федерации», ГЧП обеспечит 
повышение доступности товаров, работ, услуг, в том 
числе медицинских, и их качества. Таким образом, 
рассмотрение процесса совершенствования оказа-
ния платных медицинских и немедицинских услуг 
в рамках ГЧП — новая парадигма в организации 
здравоохранения.

Например, по мнению А. С. Королькова, переход 
к инновационным информационным технологиям 
как одна из моделей ГЧП направлен на обеспече-
ние деятельности как отдельных медучреждений, 
так и других субъектов медицинской инфраструкту-
ры. Здесь подразумевается возможность частному 
бизнесу создавать IT-решения «под ключ» для ме-
дицинских организаций, учитывая установленные 
целевые программы по всеобщей информатизации, 
а также развитие телемедицинских технологий [21].

Бельгийские ученые даже рассматривают воз-
можность получения так называемых цифровых ак-
тивов Digital Access из проектов ГЧП в сфере здраво-
охранения. Под цифровыми активами понимаются 
разнообразные объекты, имеющие электронную 
форму и экономическую ценность, которые не обя-
зательно относятся к числу объектов гражданских 
прав [39]. Не исключено, что в будущем возможно 
создание цифрового права, включаемого в Гра-
жданский кодекс Российской Федерации (ГК РФ).

Американские ученые из Калифорнийского уни-
верситета придают большое значение при реализа-
ции проектов ГЧП в сфере здравоохранения Между-
народным неправительственным организациям 
(МНПО). По их мнению, непрерывное междуна-
родное сотрудничество, франшизные медицинские 
проекты позволят улучшить действующие системы 
здравоохранения в странах с низким уровнем дохо-
дов населения [40].

В то же время в России наблюдается ужесточение 
законодательства в этой сфере. Например, в сентя-
бре 2018 г. Министерство юстиции РФ предложило 
усилить контроль за некоммерческими организа-
циями, которые получают финансирование из-за ру-
бежа, но ведут борьбу с ВИЧ на территории России.

По мнению ученых из Норвегии, необходим вне-
шний контроль со стороны гражданского общества 
над проектами ГЧП в сфере здравоохранения, что 
способствует развитию демократических принци-

пов [41]. Фактически можно сделать вывод о том, 
что партнерские отношения между публичными ор-
ганами и организациями частного сектора в сфере 
здравоохранения, включая механизмы концессий 
и ГЧП, радикально модернизируют маркетинговую 
концепцию производителя (исполнителя) медицин-
ских услуг.

На сегодняшний день популярной моделью раз-
вития ГЧП в России является включение частных 
медицинских организаций в систему ОМС. Таких 
медучреждений в Ростовской области в 2017 г. на-
считывается 86, что составляет 33,1% от общего 
числа организаций-участников ОМС. В 2016 г. — 43, 
то есть данная форма ГЧП активно развивается [42].

По данным С. А. Анесянц, участие частных кли-
ник в системе государственных гарантий за рубе-
жом приводит к экономии около 10% государствен-
ных ресурсов [43]. С одной стороны, наблюдается 
позитивная тенденция увязки совершенствования 
рынка медицинских услуг с развитием сотрудни-
чества бизнес-структур и государства, но, с другой 
стороны, отсутствие инвестиционного компонента 
в форме надбавки к тарифу вкупе с проблемами по-
лучения объемов медицинской помощи частными 
медорганизациями и вопросами низкой окупаемо-
сти, могут демотивировать руководство и персонал 
работать в системе ОМС [42].

По мнению С. А. Нефедовой, к факторам, сдер-
живающим участие частных медицинских органи-
заций в реализации программы ОМС, относятся 
следующие.

1. Практика заключения договора по оказанию 
медицинской помощи в рамках программы ОМС 
на один год. Для стимулирования участия ком-
мерческих клиник в реализации программы ОМС 
необходимо на законодательном уровне увели-
чить срок действия данного договора до трех лет, 
а в случае участия частного партнера в строитель-
стве объекта медицинской инфраструктуры — 
до пяти лет. Это позволит снизить риски отсут-
ствия потребителей медицинских услуг на период 
окупаемости инвестиций.

2. Слабое налоговое стимулирование деятель-
ности частных медицинских организаций, оказы-
вающих медицинские услуги в ходе реализации 
проектов ГЧП по программе ОМС. Необходимо ис-
пользовать механизм налоговых льгот по налогу 
на имущество организаций и земельному налогу.

3. Отсутствие инвестиционного компонента в та-
рифе ОМС. Автор считает, что также следует рассмо-
треть получение за счет средств ОМС медицинско-
го оборудования, которое имеет стоимость выше 
100 тысяч рублей [44].

Для выживаемости и дальнейшего поэтапного 
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развития на рынке медицинским организациям, 
заключившим соглашение о партнерстве, необ-
ходимо грамотно выстроить маркетинговую стра-
тегию, используя механизм ГЧП и реализуя в его 
рамках «безвозмездные» медицинские услуги па-
циентам, чтобы тем самым увеличить спрос на все 
предлагаемые центром услуги, включая возмезд-
ные. С этой целью, учитывая высокие требования 
к качеству оказания медицинской помощи, меди-
цинским организациям, тем более частной фор-
мы собственности, следует повысить требования 
к своей социальноориентированной деятельности. 
Проведение постоянного социологического мони-
торинга удовлетворенности пациентов и персона-
ла, анализа потребностей потребителей и произво-
дителей могут являться обязательными атрибутами 
при совершенствовании оказания медицинских 
услуг, особенно в условиях ГЧП.

В диссертационной работе Б. А. Нисан рассмо-
трен зарубежный опыт причин внедрения ГЧП. Ав-
тором освещены основные модели ГЧП, включая 
проект Alzira в Испании, когда предусматривается 
сохранение прав собственности частного инвесто-
ра на построенную им больницу при условии ока-
зания медицинской помощи по установленным 
государством тарифам. Также диссертантом были 
разработаны специальные экспертные опросники, 
на основании которых сделаны выводы о том, что 
государственные медицинские организации имеют 
определенные конкурентные преимущества при 
оказании медицинских услуг, в том числе платных, 
потому что в бюджетных медорганизациях при осу-
ществлении их деятельности формируется смешан-
ное гарантированное финансирование (бюджетные 
средства, средства ОМС, доходы от оказания воз-
мездных медицинских услуг).

В Новой Зеландии механизм ГЧП возник в ре-
зультате того, что государство предполагало пере-
вести первичную помощь на безвозмездную основу 
полностью, а врачебное сообщество хотело сохра-
нить автономность по оказанию платных медицин-
ских услуг [45].

В России наблюдается похожая ситуация, когда ос-
новной пул соглашений о ГЧП и концессий заключен 
по поводу совершенствования специализирован-
ной, в том числе высокотехнологичной, медицин-
ской помощи. Учитывая, что основными концеден-
тами являются региональные и муниципальные 
органы государственной власти, представляет боль-
шой интерес заключение партнерских соглашений 
в сфере первичной медико-санитарной помощи, 
так как существующие проблемы дефицита кадров, 
недостаточной удовлетворенности пациентов, в том 
числе амбулаторным звеном, и т. д., могут решиться 
с помощью привлечения частных структур.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время существуют многочислен-
ные подходы и взгляды на модернизацию системы 
оказания платных медицинских услуг. Однозначно 
можно говорить о том, что в России необходимость 
развития возмездных медицинских услуг обуслов-
ливается требованиями и ожиданиями как потре-
бителей, так и производителей, невзирая на вре-
менную экономическую стагнацию и замедление 
темпов экономического роста страны. Различные 
формы взаимодействия органов государственной 
и муниципальной власти и бизнеса, включая согла-
шения о ГЧП, концессии, лизинг, аутсорсинг и т. д., 
следует рассматривать как системы, позволяющие 
устанавливать диалог экономически и социально 
заинтересованных партнеров.

Итогами партнерства станут обеспечение до-
полнительным финансированием отрасли здраво-
охранения, в том числе и на региональном уровне, 
расширение инновационных возможностей, повы-
шение доступности медицинской помощи и разви-
тие рынка платных медицинских услуг. Тем не ме-
нее необходима комплексная модель при изучении 
системы оказания платных услуг, включая ее соци-
ально-экономическое, правовое и организацион-
ное регулирование, соблюдая при этом определен-
ный баланс в методологических подходах.
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ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ ДЕТСКОМУ 
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Резюме

Цель исследования. Оценка населением качества и результативности предоставления медицинских услуг, а так-
же деятельности медицинских организаций, работающих с детским населением, в сравнении 2016–2017 гг.
Материалы и методы. Проведено социологическое исследование в поликлиниках четырех крупных учреждений 
здравоохранения г. Якутска сравниваемых групп: Поликлиника № 1 – 100 респондентов, Городская больница 
№ 2 – 60 респондентов, Городская больница № 3 – 80 респондентов, Медицинский центр г. Якутска — 100 ре-
спондентов. Исследование проводилось в 2016–2017 гг. В ходе исследования было опрошено 340 респондентов, 
из них 87% женщин и 13% мужчин (опрос проводился среди родителей и иных законных представителей несо-
вершеннолетних пациентов).
Результаты. В статье рассмотрены вопросы, связанные с внедрением в деятельность государственных учре-
ждений здравоохранения Республики Саха (Якутия) (РС (Я)) стандартов качества и оценкой по результатам их 
внедрения в части информированности пациентов о получении услуги (доступность, открытость информации), 
комфортности условий предоставления услуг, времени ожидания предоставления услуги, отношения персонала 
к пациентам (вежливость, доброжелательность), компетентности персонала и общего уровня удовлетворенно-
сти оказанной услугой. Несмотря на то что свыше 60% респондентов осведомлены о функционировании офи-
циальных сайтов медицинских учреждений, только 15,8% участников опроса воспользовались информацией 
об услугах и порядке их получения, размещенной на них. При этом три четверти респондентов знают о возмож-
ности дистанционной записи на прием с помощью телефона или Интернета. Однако из них только 18,6% вос-
пользовались данными возможностями, а 56% не стали прибегать к ним. Наибольшие нарекания вызывает от-
сутствие заключения по состоянию здоровья пациентов — 60,8% недовольных опрошенных родителей выбрали 
этот критерий. Свыше 40% жалоб приходится на то, что педиатры не дали рекомендаций по диагностике и лече-
нию. Более половины участников (54,5%) опроса при последнем по времени посещении медицинского учрежде-
ния получили услугу в день записи на прием к врачу. В среднем продолжительность ожидания приема к детско-
му врачу составляет 76 минут. Две трети участников опроса жалуются на недостаток свободных мест ожидания. 
Практически половина участников опроса указывают на отсутствие питьевой воды в медицинских учреждениях. 
Почти 80% участников опроса в целом довольны полученными медицинскими услугами в поликлиниках г. Якут-
ска. Более 70% респондентов готовы рекомендовать свою поликлинику друзьям, знакомым и коллегам.
Заключение. По результатам исследования сделаны выводы, что организаторам здравоохранения необходимо 
провести соответствующую корректировку процессов управления организацией, в частности: процесса приема 
специалистами пациента, связи с общественностью, управления персоналом, управления материально-техниче-
ской базой, в связи с основными замечаниями со стороны посетителей на данные направления.

Ключевые слова:
качество медицинской помощи, удовлетворенность, управление медицинской организацией, риски, менеджмент 
здравоохранения, медицинская услуга, медицинская организация, мониторинг и оценка результата, педиатрическая 
служба, детское отделение, Республика Саха (Якутия)
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THE BASIC CRITERIA FOR SATISFACTION WITH THE QUALITY OF MEDICAL 
SERVICES PROVIDED TO CHILDREN IN YAKUTSK 
I.P.Lutskan1, E.A.Borisova1, N.V.Savvina1, A.D.Bravin1, L.F.Timofeev1, O.E.Konovalov2

1. M.K.Ammosov North-Eastern Federal University, 58 Belinskiy str, Yakutsk, Republic of Sakha (Yakutia) 677027 Russian Federation
2. Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), 6 Miklukho-Maklaya str., Moscow 117198, Russian Federation

Abstract

Purpose. Popula� on assessment of the quality and eff ec� veness of medical services, as well as the ac� vi� es of medical 
organiza� ons working with the child popula� on in comparison with 2016–2017.
Materials and methods. Sociological research in polyclinics of four large health care ins� tu� ons of Yakutsk of the com-
pared groups is carried out: Polyclinic No. 1–100 respondents, City hospital No. 2–60 respondents, City hospital No. 
3–80 respondents, medical center of Yakutsk — 100 respondents. The study was conducted in 2016–2017. during the 
study, 340 respondents were interviewed, including 87% of women and 13% of men (the survey was conducted among 
parents and other legal representa� ves of minor pa� ents).
Results. The ar� cle deals with the issues related to the implementa� on in the ac� vi� es of public health ins� tu� ons of 
the Republic of Sakha (Yaku� a) quality standards and evalua� on of the results of their implementa� on in terms of pa-
� ent awareness of the service (availability, openness of informa� on), comfort condi� ons of service, wai� ng � me for the 
service, the a�  tude of staff  to pa� ents (courtesy, goodwill), competence of staff  and the overall level of sa� sfac� on with 
the service provided. Despite the fact that more than 60% of respondents are aware of the func� oning of the offi  cial 
websites of medical ins� tu� ons, only 15.8% of respondents used informa� on about the services and how to get them 
posted on them. At the same � me, three-quarters of respondents are aware of the possibility of remote appointment 
by phone or Internet. However, only 18.6% of them took advantage of these opportuni� es, and 56% did not resort to 
them. The greatest cri� cism is caused by the lack of medical report on the pa� ents’ state of health –60.8% of dissa� sfi ed 
surveyed parents chose this criterion. More than 40% of complaints are due to the fact that pediatricians have not given 
recommenda� ons for diagnosis and treatment. More than half of the survived par� cipants (54.5%) at the recent visit to 
a medical ins� tu� on, received a medical service on the day of making an appointment. The average wai� ng � me to visit 
a paediatrician is 76 minutes. Two-thirds of respondents complain about the lack of available si�  ng chairs. Almost half 
of the respondents indicate the lack of drinking water in medical ins� tu� ons, Almost 80% of respondents are generally 
sa� sfi ed with the medical services received in the clinics of Yakutsk. More than 70% of respondents are ready to recom-
mend their clinic to friends, acquaintances and colleagues.
Conclusion. According to the results of the study, it was concluded that the organizers of health care need to readjust 
appropriately some management procedures of the organiza� ons, in par� cular: pa� ents’ a� endance by specialists, 
public rela� ons, personnel management, facili� es and resources, in connec� on with the visitor’s basic rebukes.

Keywords:
quality of medical care, satisfaction, management of medical organization, risks, health management, medical service, 
medical organization, monitoring and evaluation of the result, pediatric service, Children's unit, Republic of Sakha (Yakutia)

Research’n Practical Medicine Journal. 2019, v.6, №1, p. 132-138

HEALTH ORGANIZATION
DOI: 10.17709/2409223120196114



134

Research’n Practical Medicine Journal 2019, v.6, №1, p. 132-138
I.P.Lutskan, E.A.Borisova, N.V.Savvina, A.D.Bravin et al / The basic criteria for satisfaction with the quality of medical services provided to children in Yakutsk

Повышение эффективности управления здраво-
охранением является важнейшим фактором улучше-
ния качества, культуры и доступности медицинской 
помощи на основе рационального использования 
финансовых, материальных и кадровых ресурсов. 
В системе здравоохранения процесс управления 
направлен на удовлетворенность населения пре-
доставлением медицинских услуг. В Республике 
Саха (Якутия) (РС (Я)) в августе 2016 г. подписан Указ 
Главы РС (Я) «О мерах по улучшению медицинско-
го обслуживания и совершенствованию качества 
медицинской помощи в Республике Саха (Якутия)». 
Мы провели в 2016–2017 гг. социологическое иссле-
дование среди медицинских организаций г. Якутска 
с целью исследования выявления уровня удовле-
творенности качеством предоставления медицин-
ских услуг детскому населению.

Объект исследования — родители детей, обра-
тившихся за получением медицинской помощи 
в медицинские учреждения в 2016–2017 гг.

Предмет исследования — качество предоставле-
ния медицинских услуг и услуг медицинского учре-
ждения детскому населению.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено социологическое исследование срав-
ниваемых групп в поликлиниках четырех крупных 
учреждений здравоохранения г. Якутска: Поли-
клиника № 1 – 100 респондентов, Городская боль-
ница № 2 – 60 респондентов, Городская больница 
№ 3 – 80 респондентов, Медицинский центр г. Якут-
ска — 100 респондентов. Исследование проводи-
лось в 2016–2017 гг.

Выборочная совокупность была определена 
по формуле:

N = (g2 × z2)/d2, где N — искомый объем выбор-
ки; g — дисперсия признака, ожидаемое среднее 
отклонение получаемых результатов от ожидаемо-
го среднего значения; z — коэффициент уровня до-
стоверности (2 — для 0,95, 3 — для 0,99); d — уро-
вень точности.

Метод сбора первичной социологической ин-
формации — опрос населения проводился мето-
дом личного формализованного интервью «face-to-
face» по месту жительства респондентов.

Вид исследования — аналитическое.
Метод анализа социологической информации: ана-

лиз линейных распределений, корреляционный анализ.
Основные примененные методы сбора социоло-

гической информации: метод анкетного опроса.
Статистический метод анализа социологической 

информации: анализ линейных распределений, ре-
троспективный анализ.

В ходе исследования было опрошено 340 ре-
спондентов, из них 87% женщин и 13% мужчин 
(опрос проводился среди родителей и иных закон-
ных представителей несовершеннолетних пациен-
тов). При этом средний возраст которых составил 
38 лет, 64% опрошенных имеют высшее образова-
ние, 26% — среднее специальное, 7% — проходят 
обучение в учебном заведении, 3% — имеют общее 
среднее образование. Анкета разработана социо-
логами Информационного центра при Главе Рес-
публики Саха (Якутия) на основании статьи 10 Феде-
рального Закона РФ «Об охране здоровья граждан 
в РФ» № 323 от 21.11.2011 и приказа Федерального 
фонда обязательного медицинского страхования 
от 11 июня 2015 г. № 103 а [1–3]. В анкете было 
30 основных и контрольных вопросов, по предмет-
ному содержанию их можно поделить на вопросы 
о фактах, знании, мнении и мотивах респондентов, 
побудивших выбрать данную медицинскую органи-
зацию, по форме ответов: открытые, альтернатив-
ные и вопросы-меню.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Почти три четверти респондентов (73,6%) вос-
пользовались информацией об услугах и порядке 
их получения, размещенной в зданиях медицин-
ских учреждений (инфо-киосках, стендах, печатных 
материалах).

Среди респондентов, ознакомленных с предо-
ставленной информацией, несколько выше пред-
ставленность молодых родителей и опрошенных 
респондентов, получавших услуги в 2016–2017 гг. 
Две трети опрошенных респондентов (63,0%), ис-
пользовавших полученные сведения, удовлетво-
рены полнотой и доступностью медицинских услуг 
и услуг медицинского учреждения. Доля недоволь-
ных респондентов составила 35% от общего числа 
опрошенных респондентов. Здесь превалируют 
женщины, лица в возрасте 46–60 лет, респонденты 
со средним образованием, а также опрошенные, 
получавшие медицинские услуги в 2016 г.

В то же время свыше 60% участников опроса, 
получающих медицинские услуги в одном из учре-
ждений города, выражают свое недовольство ка-
чеством предоставляемой информации, что может 
быть связано с недавним переездом в новое зда-
ние, незавершенностью работ по обустройству.

Несмотря на то что свыше 60% респондентов 
осведомлены о функционировании официальных 
сайтов медицинских учреждений, только 15,8% 
участников опроса воспользовались информацией 
об услугах и порядке их получения, размещенной 
на них. Среди опрошенных родителей пациентов, 
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ознакомленных с предоставленной на сайтах учре-
ждений информацией, выше представленность лиц 
в возрасте до 30 лет и респондентов с высшим об-
разованием. Немногим менее половины участни-
ков опроса отметили, что знают о существовании 
Интернет-порталов поликлиник, но не пользова-
лись ими. Для 37,6% респондентов эта информация 
открылась только в ходе проведения исследования.

Опрошенные пациенты, получившие информацию 
на Интернет-порталах, неоднозначно оценивают ее 
качество: так, доли позитивных (52,5%) и негативных 
(47,5%) характеристик качества полученной инфор-
мации из Интернет-сайтов примерно равны. Среди 
недовольных превалируют лица старше 45 лет.

В круг задач исследования также входило вы-
явление наиболее популярного способа записи 
на прием к врачу. Свыше 63% опрошенных родите-
лей отметили, что в последнее по времени обраще-
ние в поликлинику записались на прием к детскому 
врачу через регистратуру, также 21,5% респонден-
тов записались на приеме у лечащего врача, 13% 
смогли сделать это через телефонный звонок, 
по интернету — всего 2,1%.

При этом три четверти респондентов знают о воз-
можности дистанционной записи на прием с помо-
щью телефона или Интернета. Однако из них только 
18,6% воспользовались данными возможностями, 
а 56% не стали прибегать к ним. Свыше четверти 
опрошенных родителей пациентов узнали о по-
добных способах записи только в ходе проведения 
опроса. Среди них выше представленность мужчин, 
молодых родителей в возрасте до 30 лет и лиц стар-
ше 60 лет, также здесь преобладают лица с низким 
уровнем образования.

Более половины участников (54,5%) опроса при 
последнем по времени посещении медицинского 
учреждения получили услугу в день записи на при-
ем к врачу.

Пришлось ждать до 5 дней предоставления 
медицинской услуги примерно каждому пятому 
ребенку. Показатели по остальным срокам доста-
точно низки.

Чаще всего длительность ожидания предостав-
ления услуги составляет от 30 минут до 1 ч — 33,2%.

Немногим меньше доля тех, кто прождал в оче-
реди 1–2 ч. Попасть на прием менее чем за полчаса 
удалось 18,1% участникам опроса. Ожидать более 
2 ч пришлось каждому шестому опрошенному.

В среднем продолжительность ожидания приема 
детским врачом составляет 76 минут.1

Свыше половины опрошенных получили меди-
цинскую помощь детям в день записи на прием.

1 Расчет проводился посредством усреднения времени ожида-
ния указанных в вариантах ответов на данный вопрос.

Важнейшими параметрами оценки доступности 
предоставления медицинских услуг являются транс-
портная доступность, комфортность помещений 
учреждений.

Абсолютное большинство опрошенных (79,9%) 
удовлетворены местом расположения поликли-
ник, к которым они приписаны. 10,2% опрошенных 
родителей выражают свое недовольство. Свыше 
72,3% участников опроса удовлетворены общим со-
стоянием зданий медицинских учреждений, а доля 
недовольных состоянием зданий респондентов со-
ставила 11,6%. Затруднились ответить на данный 
вопрос 16,3% опрошенных.

В круг задач исследования входило выявление 
мнения респондентов о необходимости введения но-
вых зданий для медицинских учреждений г. Якутска.

О необходимости строительства нового здания 
поликлиники заявил каждый пятый респондент. 
Большинство (54,9%) участников опроса не согласны 
с этим мнением. Практически четверть опрошенных 
затруднились ответить на поставленный вопрос.

Комфортность процесса предоставления меди-
цинских услуг на данный момент нельзя считать 
полностью отвечающей всем требованиям.

Удельные веса положительных (51,7%) и негатив-
ных характеристик (48,3%) условий приема посети-
телей практически равны. Здесь высока доля лиц 
в возрасте от 45 лет и опрошенных с высшим об-
разованием. Но при этом стоит отметить, что если 
при ранее проведенном схожем исследовании сре-
ди тех, кто посещал поликлиники в последний раз 
в 2014 г., доля недовольных условиями приема со-
ставила 64,9%, то среди получавших услуги в 2016–
2017 гг. этот показатель составил уже 46%.

Респондентов, которые были не удовлетворены 
условиями приема, попросили указать причины 
своего недовольства. Две трети из них жалуются 
на недостаток свободных мест ожидания. Практи-
чески половина участников опроса указывают на от-
сутствие питьевой воды в медицинском учреждении 
как на приеме, так и в коридоре. Примерно по 15% 
опрошенных не удовлетворены состояниями туале-
та и гардероба в здании медучреждения. На сани-
тарные условия жалуются всего 7,1% респондентов.

Рассмотрим данный вопрос в разрезе поликли-
ник г. Якутска (таблица).

Одна из задач исследования была направлена 
на выявление уровня удовлетворенности полу-
чателей медицинских услуг качеством работы со-
трудников учреждений, предоставляющих услуги. 
Родителями оценивались культура обслуживания 
и профессионализм сотрудников, с которыми они 
встречались при получении медицинской помощи 
для своих детей.
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Три четверти опрошенных родителей высоко оце-
нили вежливость своих участковых педиатров. Среди 
опрошенных родителей выше удельный вес женщин, 
лиц в возрасте 46–60 лет, со средним образованием.

Недовольны культурой обслуживания лечащего 
врача 10,3% участников опроса. 21,4% респонден-
тов не смогли ответить на поставленный вопрос.

Участники опроса практически так же высоко 
оценивают уровень профессионализма педиатров.

69,8% респондентов удовлетворены компетент-
ностью педиатров, которые лечат их детей. Не удо-
влетворены данным показателем 10,2% опрошен-
ных клиентов. Не смогли оценить профессионализм 
педиатров 20,9% опрошенных.

Рассмотрим причины, вызвавшие недовольство 
профессионализмом педиатров: анализ получен-
ных данных показал, что наибольшие нарекания 
вызывает отсутствие заключения по состоянию 
здоровья пациентов — 60,8% недовольных опро-
шенных родителей выбрали этот критерий, 41,1% 
жалоб приходится на то, что педиатры не дали ре-
комендаций по диагностике и лечению.

На фоне высокого удельного веса затруднивших-
ся ответить (32,2%), свыше половины опрошенных 
родителей удовлетворены культурой обслуживания 
узких специалистов.

Доля тех, кто остался недоволен вежливостью 
специалистов, достаточно низка — 15,3%. Среди 
них высока представленность женщин и лиц в воз-
расте до 30 лет.

Высокий уровень профессионализма узких спе-
циалистов отмечают примерно половина общего 
числа опрошенных.

Не удовлетворены профессиональными каче-
ствами специалистов 14,5% респондентов. Практи-
чески 40% участников опроса не смогли ответить 
на поставленный вопрос.

Наибольшее недовольство вызывает то, что спе-
циалисты не разъясняют пациентам информацию 
о состоянии здоровья пациентов, — 63,2%.

Половина недовольных опрошенных (51,7%) от-
метили факт отсутствия рекомендаций по диагно-
стике и лечению.

В целом большинство респондентов готовы реко-
мендовать свою поликлинику ближайшему окруже-
нию. Примерно 30% участников опроса не желают 
этого делать. Среди них больше представленность 
лиц до 45 лет и респондентов с высоким уровнем 
образования.

Абсолютное большинство респондентов (78,5%) 
в целом удовлетворены оказанными им медицин-
скими услугами в поликлиниках г. Якутска.

Однако каждый пятый участник опроса выража-
ет свое недовольство качеством полученных меди-
цинских услуг. Среди них превалируют мужчины, 
лица в возрасте до 30 лет и опрошенные с высшим 
образованием.

Подавляющее большинство респондентов вы-
соко оценивают оказанные их детям медицинские 
услуги практически во всех поликлиниках г. Якутска.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, исходя из данного исследова-
ния, можно сделать вывод о высокой культуре об-
служивания (вежливость, доброжелательность) 

Таблица. Причины неудовлетворенности условиями приема в разрезе поликлиник учреждений здравоохранения 
г. Якутска, %
Table. Causes of dissatisfaction with the conditions of admission, in the context of polyclinics of Yakutsk health institutions, %

Поликлиника 
№1/Polyclinic №1

Городская 
больница №2/

City Hospital №2

Городская 
больница №3/

City Hospital №3

Медицинский центр 
г. Якутска/Yakutsk 

Medical Center

Отсутствие свободных мест 
ожидания/No waiting places 
available

82,2 60,0 42,3 71,2

Отсутствие питьевой воды/Lack of 
drinking water 48,9 42,2 61,5 48,1

Состояние туалета/The state of the 
toilet 31,1 13,3 3,8 11,5

Состояние гардероба/The condition 
of the wardrobe 8,9 17,8 30,8 3,8

Санитарные условия/Sanitary 
conditions 15,6 4,4 0,0 5,8

Другое/Other 11,1 4,4 23,1 13,5
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и профессионализме участковых педиатров, такие 
оценки поставили 71,7% опрошенных. Также высо-
кие оценки получили узкие специалисты на фоне 
высокого удельного веса затруднившихся ответить, 
51,7% опрошенных родителей положительно оцени-
вают культуру обслуживания и компетентность этих 
врачей. Организаторам здравоохранения следует 
провести работу с врачебным персоналом по выда-
че заключения по состоянию здоровья пациентов 
и рекомендаций по диагностике и лечению, т. к. па-
циенты, выразившие свое недовольство профессио-
нализмом и компетентностью как участковых педиа-
тров, так и узких специалистов, чаще всего жалуются 
именно на отсутствие таковых заключений, также 

необходимо усилить информационную разъясни-
тельную работу, через сеть Интернет с использова-
нием современных мобильных приложений [4–7].

78,9% участников опроса в целом довольны по-
лученными медицинскими услугами в поликли-
никах г. Якутска. 72,8% респондентов готовы реко-
мендовать свою поликлинику друзьям, знакомым 
и коллегам.

По результатам исследования можно говорить 
о том, что реализация Указа Главы РС (Я) дала по-
ложительный эффект, и качество медицинских услуг 
детскому населению в поликлиниках г. Якутска оце-
нивается заметно выше, чем среди ранее проведен-
ных исследований.
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ЮБИЛЕЙ 

Зикиряходжаев Дилшод Зухурович родился 9 ап-
реля 1949 г. После окончания Таджикского государ-
ственного медицинского института в 1972 г. был 
направлен хирургом-онкологом в г. Курган-Тюбе. 
В 1973 г. он был переведен на работу в Республи-
канский клинический онкологический диспансер 
г. Душанбе. С 1975 по 1976 гг. проходил ординатуру 
на кафедре онкологии Таджикского государствен-
ного медицинского института, с 1977 г. — ассистент 
той же кафедры. В 1979 г. Д. З. Зикиряходжаев защи-
тил кандидатскую диссертацию на тему «Рак легко-
го, впервые появившиеся метастазы» во Всесоюз-
ном онкологическом научном центре (г. Москва).

В ноябре 1980 г. он был переведен на долж-
ность главного врача Республиканского клиниче-
ского онкологического диспансера (г. Душанбе). 
За небольшой промежуток времени зарекомен-
довал себя как энергичный, целеустремленный, 
настойчивый в выполнении планов руководитель, 
правильно понимающий задачи онкологической 
службы республики.

Как организатор здравоохранения, Зикиряхо-
джаев Д. З. внес существенные изменения в струк-
туру службы: организовал отделение АСУ, которое 
в последующем превратилось в Вычислительный 
центр Министерства здравоохранения, детское 
онкологическое отделение, иммунологическую ла-
бораторию, специализированный ВТЭК для онко-
логических больных и др. В эти годы в клинике под 
руководством профессора Ахмедова Б. П. и Зикиря-
ходжаева Д. З. внедрены в повседневную практику 

онкологов технологии сложнейших операций на пи-
щеводе, поджелудочной железе, печени и других 
органах грудной и брюшной полости.

Одновременно он продолжил преподавание он-
кологии в Таджикском государственном медицин-
ском институте. Учитывая большие организаторские 
способности, высокий уровень профессиональных 
клинических знаний по онкологии, хорошую прак-
тическую подготовку, а также склонность к научным 
исследованиям, Зикиряходжаев Д. З. в 1984 г. пе-
реведен на работу в Таджикский государственный 
медицинский институт и прикомандирован в каче-
стве докторанта во Всесоюзный онкологический на-
учный центр АМН СССР (г. Москва) для завершения 
работы над докторской диссертацией.

В 1987 г. он успешно защитил докторскую дис-
сертацию «Нефробластома и нейробластома у де-
тей. Клинико-иммунологическое исследование». 
В 1988 г. Д. З. Зикиряходжаев был утвержден в зва-
нии доцента, а в 1989 г. — в звании профессора 
по специальности «онкология».

Зикиряходжаев Д. З. — крупный организатор на-
уки, высококвалифицированный педагог и хирург-
онколог высшей категории. Много внимания он 
уделяет деятельности и развитию онкологической 
службы республики, работал деканом факультета 
усовершенствования врачей Государственного ме-
дицинского института с 1988 по 1991 гг.

В трудные для университета годы он был на-
значен деканом лечебного факультета, который 
реорганизовал в общемедицинский факультет. Зи-
киряходжаев Д. З. является одним из инициаторов 
принятия новой концепции подготовки медицин-
ских кадров, приблизив ее к мировым стандартам.

В 1994 г. организована Ассоциация директоров 
центров и институтов онкологии, рентгенологии 
и радиологии стран СНГ, в состав которой вошел 
Республиканский клинический онкологический дис-
пансер Министерства здравоохранения Республики 
Таджикистан, благодаря активной научной деятель-
ности, профессор Зикиряходжаев Д. З. сам является 
членом этой авторитетной организации, руководи-
мой всемирно известным хирургом, академиком 
Давыдовым М. И.

Профессор Д. З. Зикиряходжаев является членом 
редакционного совета журналов «Вопросы онко-
логии» (Россия), «Опухоли мягких тканей и кожи» 
(Россия).
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Д. З. Зикиряходжаев — главный онколог Мини-
стерства здравоохранения Республики Таджики-
стан. В 1992 г., при его активном участии, Общество 
онкологов Республики реорганизовано в противо-
раковую Ассоциацию, президентом которой он был 
избран в 1993 г.

В 1994 г. профессор Д. З. Зикиряходжаев избран 
действительным членом SIOP (Европейского обще-
ства детских онкологов). Также он избран почетным 
академиком Международного академического об-
щества (штаб-квартира Нью-Йорк) в 1998 г.

Профессор Д. З. Зикиряходжаев многие годы вхо-
дил в состав членов Большого ученого совета Таджик-
ского государственного медицинского университета 
им. Абуали ибн Сино. В течение нескольких лет он 
возглавлял Объединенную Республиканскую комис-
сию по хирургическим дисциплинам, где обсуждают-
ся докторские и кандидатские диссертации, намеча-
ются перспективные планы развития хирургической 
службы республики Таджикистан. Он был председа-
телем диссертационного совета по специальностям 
«онкология, акушерство и гинекология» при ВАК 
Российской Федерации в ТГМУ им. Абуали ибн Сино, 
а также членом диссертационного совета по специ-
альности «хирургия», куда входила и онкология.

Зикиряходжаев Д. З. — автор более 400 печатных 
работ, посвященных различным аспектам клиниче-
ской онкологии, имеет 52 удостоверения на рацпред-
ложения. Он является автором учебника по онколо-
гии (1994), 12 монографий, посвященных проблемам 
клинической онкологии, принимал активное участие 
в разработке 6 методических рекомендаций по во-
просам диагностики и лечения онкологических за-
болеваний, преподавания онкологии в медицинских 
институтах, выпустил 8 сборников работ кафедры 
онкологии с международным участием. Под его ре-
дакцией в 2008 г. завершена работа над стандартами 
лечения злокачественных новообразований.

Он блестящий педагог, профессионал, который 
воспитал плеяду онкологов, имеет достойную шко-
лу. Ныне многие из его учеников работают в центрах 
СНГ, США, Европы и других стран. Зикиряходжае-
вым Д. З. подготовлено 12 докторов и 35 кандида-
тов медицинских наук. Он имеет тесные деловые 
контакты с онкологами Европы и СНГ.

Кафедра онкологии, возглавляемая профессором 
Зикиряходжаевым А. Д., в период с 1994 по 2007 гг. 
являлась одной из ведущих клинических кафедр 
Таджикского Госмедуниверситета, которая в тече-
ние многих лет активно изучает процессы генера-
лизации злокачественных новообразований с ис-
пользованием современных методов диагностики 
и лечения.

Особое место в его жизни как онколога-хирур-
га, организатора и идеолога онкологической служ-
бы занимают годы работы в клиническом центре 
в ГУ «Онкологический научный центр» МЗ РТ. Он 
является основоположником ГУ «Республикан-
ский онкологический научный центр». В сентябре 
2006 г. Республиканский клинический центр онко-
логии реорганизован в ГУ «Онкологический науч-
ный центр» МЗ РТ, директором которого назначен 
Зикиряходжаев Д. З. За короткий срок ему удалось 
вновь реанимировать все лучшее, внедрить тех-
нологии операций на легких, пищеводе, желудке, 
поджелудочной железе, толстом кишечнике и др. 
Открыта иммуногистохимическая лаборатория 
по определению опухолевых маркеров, начаты 
профилактические осмотры населения. Получена 
государственная поддержка для проведения на-
учных исследований по 10 проблемам онкологии, 
восстановлена консультативная помощь по регио-
нам Республики Таджикистан.

В 2009 г. Номинационный комитет Европейской 
Ассамблеи наградил профессора Д. З. Зикиряхо-
джаева международной наградой «Объединенная 
Европа» за личный вклад в развитие интеграцион-
ных процессов в здравоохранении.

В октябре 2010 г. в г. Душанбе под его руковод-
ством проведен VI Съезд онкологов СНГ и Евразии.

Профессор Зикиряходжаев Д. З. — активный хи-
рург, владеет техникой выполнения всех основных 
онкохирургических вмешательств, многие годы ру-
ководит отделением торакальной онкологии.

В августе 1999 г. ему присвоено почетное звание 
заслуженного деятеля науки и техники Республики 
Таджикистан. В 2009 г. за активную медицинскую 
и общественную деятельность Зикиряходжаев Д. З. 
награжден Почетным дипломом Московского онко-
логического общества.

Друзья, коллеги, ученики и редколлегия журнала 
«Исследования и практика в медицине» 

от всей души поздравляют Дилшода Зухуровича с юбилеем и желают ему 
крепкого здоровья, благополучия, неиссякаемой энергии 

и дальнейшей успешной реализации всех творческих планов.
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НОВОСТИ

В целях развития медицинской онкологиче-
ской помощи в Клиническом центре Сеченовского 
Университета приказом ректора от 27 марта 
2018 года создана Клиника онкологической, рекон-
структивно-пластической хирургии и радиологии.

В состав Клиники входят онкологическое хирурги-
ческое отделение комбинированных методов лече-
ния, онкологическое хирургическое отделение, от-
деление реконструктивной пластической хирургии. 
Также перепрофилированы отделения: торакаль-
ное хирургическое — в торакальное хирургическое 
онкологическое, гематологическое — в гематологи-
ческое онкологическое. Наряду с этим привлечены 
к оказанию профильной помощи отделения онколо-
гической колопроктологии, онкологической уроло-
гии, онкологической гинекологии. Таким образом, 
высококвалифицированная медицинская помощь 
может быть оказана пациентам со всеми локализа-
циями злокачественных новообразований.

Обследования пациентов на амбулаторном эта-
пе, а также получающих помощь в условиях ста-
ционара осуществляются в отделениях лучевой 
диагностики (рентген, КТ, в том числе с использо-
ванием мультиспирального объемного компьютер-
ного томографа (МСКТ-640) Aquillion ONE (Toshiba), 
цифрового маммографа последнего поколения 
Senographe Essential (General Electric), МРТ), в ра-
дионуклидном диагностическом отделении, отде-
лении эндоскопических методов диагностики уни-
верситетских клиник.

Коечный фонд университетских клиник — 
3500 коек, в том числе дневной стационар 500 коек 
используется для оказания медицинской помощи 
по профилю «онкология» (хирургические вмеша-
тельства, химиотерапия) при злокачественных опу-
холях головы, шеи, легких и средостения, молочной 
железы, органов брюшной полости, в том числе 
толстой кишки, мочевыводящей и репродуктивной 
системы, костного мозга и лимфатических узлов. 

В 2018 г. было пролечено более 9800 cтационарных 
пациентов с диагнозом злокачественных и доб-
рокачественных образований. Выполнялись ро-
бот-ассистированные оперативные вмешательства 
на двухконсольной роботической хирургической 
системе DaVinci.

Вводится в эксплуатацию мобильная система для 
интраоперационной лучевой терапии (ИОРТ) на ос-
нове мягкого (фотонного) рентгеновского излуче-
ния Intrabeam.

На базе Клинического центра создан единый он-
кологический консилиум, где обсуждаются вопросы 
уточнения диагноза, вырабатывается единый план 
лечения, а также осуществляется маршрутизация 
пациентов всех этапов оказания специализирован-
ной онкологической помощи, в том числе и реаби-
литации. Принимают участие в консилиуме онко-
логи, химиотерапевты, радиотерапевты, хирурги, 
заведующие профильными отделениями, пригла-
шаются врачи смежных специальностей.

Для предоставления первичной специализиро-
ванной онкологической помощи в амбулаторных 
условиях, а также мониторинга в структуре Клини-
ки функционирует диспансерный кабинет на базе 
УКБ № 1.

В состав Клиники онкологической, реконструк-
тивно-пластической хирургии и радиологии вклю-
чена кафедра онкологии и реконструктивной хи-
рургии, где проводятся непрерывное обучение 
студентов, ординаторов, аспирантов, дополнитель-
ное образование и переподготовка врачей.

В кластерной Клинике Сеченовского Универси-
тета оказание специализированной медицинской 
помощи по профилю «онкология» осуществляет-
ся в соответствии с Порядком оказания медицин-
ской помощи населению по профилю «онкология» 
(утвержден Приказом Минздрава России от 15 ноя-
бря 2012 года № 915-н), утвержденными клиниче-
скими рекомендациями и протоколами лечения.

Информация об авторах:
Андреева Ирина Сергеевна, врач-онколог, заведующая онкологическим диспансерным кабинетом УКБ № 1 Первого Московского государственного 
медицинского университета им. И. М. Сеченова (Сеченовский Университет)
Решетов Игорь Владимирович, академик РАН, д. м.н., профессор, директор клиники онкологии, реконструктивно-пластической хирургии и радиоло-
гии, заведующий кафедрой онкологии, реконструктивно-пластической хирургии и радиологии Первого Московского государственного медицинского 
университета им. И. М. Сеченова (Сеченовский Университет)
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В журнале публикуются оригинальные и обзор-
ные статьи по фундаментальным и прикладным 
вопросам в области медицинских и медико-биоло-
гических наук.

С 2019 г. редакция принимает к публикации 
статьи по следующим специальностям: 14.01.12 – 
Онкология (биологические науки), 14.01.12 – Он-
кология (медицинские науки), 14.01.13 – Лучевая 
диагностика, лучевая терапия (медицинские науки), 
14.01.17 – Хирургия (медицинские науки), 14.01.23 – 
Урология (медицинские науки), 14.02.03 – Обще-
ственное здоровье и здравоохранение (медицин-
ские науки), 14.03.06 – Фармакология, клиническая 
фармакология (биологические науки). Обязательно 
указать шифр научной специальности.

Не допускается направление в редакцию работ, 
уже опубликованных или отправленных в другие 
издания.

Все поступающие статьи рецензируются.
При направлении статьи в редакцию авторам 

следует заполнить и подписать бланк типового 
договора о передаче авторских прав на использо-
вание публикации редакцией (http://www.rpmj.
ru/rpmj/about/submissions) и предоставить напра-
вительное письмо от организации, в которой рабо-
тает автор.

1. Статья должна быть представлена в электрон-
ном виде. Шрифт — Times New Roman, размер — 14, 
интервал — 1,5. Текст статьи, включая резюме, ин-
формацию об авторах, список литературы, должны 
быть оформлены одним файлом, а каждый рису-
нок — отдельным.

Объем статей. Не более 20 страниц — для руб-
рики «Оригинальное исследование», 25 — «Обзор 
литературы», 12 — «Лекция», 10 — «Клиническое 
наблюдение».

2. Оформление первой страницы (сведения по-
даются на русском и английском языках).

• Название статьи. Должно быть кратким и ин-
формативным. В заглавии статьи не допускается ис-
пользование сокращений и аббревиатур.

• Инициалы и фамилии всех авторов. Обяза-
тельно указывается, в каком учреждении работает 
автор.

• Полное название учреждения и его адрес.

3. Резюме является кратким и последователь-
ным изложением материала статьи по основным 
разделам.

Резюме к оригинальным статьям должно быть 
структурированным (содержать разделы Цель, Ма-
териалы и методы, Результаты, Заключение). Объем 
текста резюме — в пределах 2000 знаков.

Ключевые слова. Указать не менее 6 ключевых 
слов или фраз.

4. Информация об авторах. Указываются фами-
лия, имя, отчество, ученая степень, ученое звание, 
должность, место работы всех (!) авторов. Отдельно 
следует выделить (значком *) автора, ответственно-
го за связь с редакцией и указать контактный e-mail 
и мобильный телефон.

5. Дополнительная информация.
• Конфликт интересов. Авторы должны раскрыть 

финансовые или другие существующие конфликты 
интересов, связанные с рукописью.

• Информация о финансировании. При наличии 
источника финансирования исследования необхо-
димо его указать.

• Благодарности. Авторы могут выразить благо-
дарности людям и организациям, способствовавшим 
публикации статьи, но не являющимся ее авторами.

6. Оформление списка литературы. Ссылки 
в тексте статьи располагаются в квадратных скобках 
в порядке цитирования (не по алфавиту!).

Количество цитируемых работ: в оригинальных 
статьях — не более 30, в обзорах литературы — 
не более 60, в лекциях и других материалах — до 15.

• При ссылке на статьи из журналов указывают 
фамилии и инициалы авторов, название статьи, на-
звание журнала (название англоязычных журналов 
следует приводить в соответствии с каталогом на-

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ (ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ)

• С договором на публикацию статей, а также подробно с правилами для авторов   
и примерами оформления библиографии можно ознакомиться на сайте журнала 
«Исследования и практика в медицине» www.rpmj.ru.
• Статьи, оформленные не в соответствии с данными правилами, не принимаются 
и не рецензируются.
• Статьи направлять через online форму на сайте журнала www.rpmj.ru
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званий базы данных MedLine), год, том, номер вы-
пуска, страницы.

• При ссылке на книжное издание — фамилии 
и инициалы авторов, полное название книги, место 
издания, название издательства, год издания.

• При ссылке на авторефераты диссертаций — фа-
милии и инициалы авторов, полное название работы, 
докторская или кандидатская, год и место издания.

• При ссылке на электронные источники — на-
звание сайта, электронный адрес цитируемого ис-
точника, дата обращения.

Второй список литературы (References) является 
полным аналогом списка литературы, в котором ис-
точники на русском языке должны быть представлены 
в романском алфавите (латинице) в таком качестве, 
чтобы эти ссылки могли быть учтены при изучении 
цитирования публикаций авторов и журналов.

Если у статьи есть официальный перевод назва-
ния, его нужно вставить вместо транслитерации!

Транслитерацию следует проводить в стан-
дарте BSI (можно воспользоваться сайтом — 
http://ru.translit.net/?account=bsi).

7. Иллюстративный материал. Все таблицы и ри-
сунки должны быть пронумерованы и иметь назва-
ние. Ссылки на иллюстративный материал приво-
дятся в тексте статьи в круглых скобках. В подписях 
под рисунками должны быть сделаны объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих услов-
ных обозначений на русском языке.

8. Сокращения. Единицы измерений даются 
в СИ. Все сокращения (аббревиатуры) в тексте ста-
тьи должны быть полностью расшифрованы при 
первом употреблении. Использование необщепри-
нятых сокращений не допускается.

Все статьи принимаются к публикации бесплатно.
Редакция оставляет за собой право редактиро-
вания, сокращения публикуемых материалов 
и адаптации их к рубрикам журнала.
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