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ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ
УЛЬТРАСОНОГРАФИИ В ОНКОЛОГИИ

Введение: Внутрипросветная 
эндоскопия занимает одну 

из  основных ролей в диагностике 
и лечении патологий органов пи-
щеварительной системы. С  рас-
ширением технических возмож-
ностей, широкое распространение 
получил метод эндоскопического 
ультразвукового исследования  — 
эндоскопическая ультрасо-
нография (ЭУС), выполняемое 

из  просвета полого органа эндо-
скопическими датчиками  — эхо-
эндоскопами. Впервые ЭУС при-
менена в  1980  г для диагностики 
рака поджелудочной железы.

Цель: Продемонстрировать воз-
можности эндоскопической уль-
трасонографии и  необходимость 
ее  применение в  клинической 
практике. 

Эндоскопическая ультрасоногра-
фия представляет собой исследо-
вание стенки пищеварительного 
тракта, окружающих его органов 
и  тканей, включая желчевыводя-
щие пути и  поджелудочную же-
лезу, посредством ультразвука 
высокой частоты. ЭУС занимает 
основную роль в диагностике под-
слизистых новообразований ЖКТ 
(рис.1,2 и 3). 
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Рис.1. Лейомиома желудка (исходит из 2-го слоя — соб-
ственная мышечная пластинка слизистой оболочки).

Рис.2. GIST желудка с распадом (новообразование исхо-
дит из мышечного слоя (4-ый слой).

Рис.3. Аберрантная поджелудочная железа желудка из 
3-го слоя — подслизистый слой.

Рис.4. Кистозно-солидная неоплазия 
поджелудочной железы.

Рис.5. Хронический панкреатит.

Рис.6. Новообразование     поджелудоч-
ной железы.

ЭУС наиболее точно позволяет 
оценить соотношение новообра-
зования со  слоями стенки ЖКТ, 
эхоструктуру, глубину поражения, 
степень внутристеночного рас-
пространения, а  также оценить 
истинные размеры и  состояние 
регионарных лимфатических уз-
лов. Применение ЭУС в комплексе 
с другими методами (УЗИ или КТ) 
позволяет диагностировать ста-
дию распространения опухоле-
вого поражения (TNM-стадия) 
пищевода, желудка, толстой киш-
ки, желчных протоков и  подже-
лудочной железы. ЭУС при ис-
следовании панкреатобилиарной 
системы позволяет наиболее точ-
но оценить состояние паренхимы 
и  протоковой системы поджелу-
дочной желез, внутрипеченоч-
ных желчных протоков, оценить 
содержимое гепатикохоледоха, 
оценить состояние большого дуо-

денального сосочка (рис.4,5,6).

Использование ЭУС, как уточня-
ющего метода диагностики, спо-
собствует снижению диагности-
ческих ЭРХПГ. 

При наличии патологических оча-
гов, тонкоигольная пункция под 
ЭУС наведением (ЭУС-ТИП) по-
зволяет малоинвазивным путем 
получить гистологическое заклю-
чение для определения дальней-
шей тактики лечения пациентов. 
Диагностическая чувствитель-
ность варьирует от  64  до  95%, 
специфичность  — от  75  до  100%, 
а  общая диагностическая точ-
ность — от 78 до 95%.

Интервенционные возможности 
ЭУС зачастую являются альтерна-
тивой хирургическому лечению 
у неоперабельных пациентов. Дре-

нирование желчного или панкреа-
тического протока или создание 
соустий ЖКТ под контролем ЭУС 
при стенотических поражениях 
позволяет избежать расширенных 
хирургических вмешательств. 

Выводы: Эндоскопическая 
ультрасонография, обладая 
широким диагностическим 
спектром и  достоверностью 
получаемых результатов, по-
зволяет провести уточнение 
диагноза перед предстоящим 
радикальным вмешательством, 
а  также определить тактиче-
ские подходы к  лечению забо-
леваний пищеварительной си-
стемы.

Интервенционные методики ЭУС 
могут быть основным методом 
лечения в  определенных клини-
ческих ситуациях. 
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Введение: Первично-множе-
ственные опухоли — неза-

висимое возникновение и раз-
витие у одного больного двух 
или более новообpазований. 
При этом пораженными могут 
быть не только разные органы 
различных систем, но и парные 
(молочные железы, легкие и 
др.), а также мультицентрически 
один орган. Вероятность обна-
ружения первично множествен-
ных форм среди солитарных ра-
ков толстой кишки достаточно 
велика (от 4,3% до 12%).

Цель: Показать, что развитие 
первично-множественного рака 
(ПМР), в том числе наследствен-
ного рака органов желудочно-
кишечного тракта, представляет 
сложную гетерогенную группу 
онкологических заболеваний с 
характерной клинической кар-
тиной и прогнозом. Клиниче-
ская картина ПМР неспецифич-
на и зависит от локализации 
опухолей, характера роста, на-

ПЕРВИЧНО-МНОЖЕСТВЕННЫЙ РАК  
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

личия регионарных и отдален-
ных метастазов.

Причины развития в одном ор-
ганизме двух, трех, а иногда и 
большего числа злокачествен-
ных опухолей свидетельствует об 
индивидуальных особенностях 
больного или о специфических 
влияниях на организм среды его 
обитания.

Не существует единого мнения о 
конкретных причинах развития 
ПМР. Риск развития вторых и по-
следующих опухолей повышен у 
пациентов, которые уже получили 
лечение по поводу злокачествен-
ного новообразования, по сравне-
нию с популяцией здоровых.

Основные генетические наруше-
ния при ПМР — синдром Линча, 
синдром наследственного поли-
поза, синдром Гиппеля-Линдау, 
синдром Вермера.

Современные технологии выявле-

Тактика диагностики и лечения пациентов

Калиниченко А.Ю., заведующий 1 хирургического отделения, к.м.н., 
Шибанова Ю.Л, врач-хирург 1 хирургического отделения.

ния генов наследственного рака, 
основанные на изучении полно-
ценных панелей, а не одной мута-
ции или SNP (Однонуклеотидный 
полиморфизм — Single Nucleotide 
Polymorphism), позволяют с высокой 
достоверностью установить уровень 
риска развития заболевания.

Выводы: Рекомендации по ве-
дению пациентов с первично-
множественным раком должны 
быть ориентированы не только 
на онкологических больных, но 
и на их родственников — здо-
ровых носителей патологиче-
ской мутации, что позволит 
предотвратить у них развитие 
наследственной злокачествен-
ной опухоли. Тактика лечения и 
обследования пациентов с ПМР 
желудочно-кишечного тракта 
определяется на мультидис-
циплинарном онкологическом 
консилиуме.  При наличии по-
казаний и отсутствии противо-
показаний выбирается активная 
хирургическая тактика.  

Удаленная почка и комплекс: хвост поджелудочной 
железы с селезенкой.

Множественные полипы толстой  кишки.
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РАК ГОЛОВЫ И ШЕИ 
Хирургическое лечение местно-распространенных форм

Введение: Злокачественные 
новообразования головы и 

шеи занимают 5 место среди 
всех злокачественных новооб-
разований.  Не смотря на то, что 
новообразования головы и шеи 
часто заметны невооруженным 
глазом, подавляющее количе-
ство обращений пациентов при-
ходится на III и IV стадии.

Цель: Оценить результаты ле-
чения пациентов с местно-рас-
пространённым раком головы и 
шеи, имеющих один или более 
отказов в радикальном лечении 
за период с 2015г. по 2022г.

В исследование включено 120 
пациентов с местно-распро-
страненным раком головы и 
шеи. 90 пациентов (75%) – муж-
чины, 30 пациентов (25%) – жен-
щины. Большинство пациентов 
среднего (41%) и пожилого воз-
раста (33%). 34% пациентов об-
ратились для первичного лече-
ния, 66% пациентов ранее уже 
получали какое-либо лечение по 
поводу данного злокачествен-
ного новообразования. Местная 
распространенность стадии Т3 у 
21% пациентов, Т4 у 79% пациен-
тов.    Все 120 пациентов (100%) 
получили отказ в радикальном 
хирургическом лечении до по-
ступления в нашу клинику.

38 пациентам (23%) были выпол-
нены расширенные экстирпации 
(ларингэктомия, орофациальная 
резекция, операции на путях лим-
фооттока). 82 пациентам (77%) 
комбинированные экстирпации, 
включающие несколько органов 

Решетов И.В.  врач-челюстно-лицевой хирург, д.м.н., профессор, 
Пелишенко Т.Г., заведующая отделением - врач-оториноларинголог, к.м.н., 
Пономарев И.В., врач-челюстно-лицевой хирург, 
Корягин Ф.Н., врач-челюстно-лицевой хирург.

– ларингфарингэктомия + тире-
одидэтомия + резекция трахеи, 
ороорбитофациальная резекция, 
фарингэзофагэктомия, ларингфа-
рингэзофагэктомия.

Фактическая выживаемость оце-
нивалась по группам, в зависи-
мости от сроков наблюдения. В 
группе, наблюдение за которыми 
осуществлялось в течение 1 года, 
выживаемость достигала 80%. По 
мере увеличения срока наблюде-
ния снижалась до 40% в течение 

3 лет, 27% в течение 5 лет, 23% в 
течение 7 лет.

Выводы: На основе анализа ре-
зультатов лечения наблюдаемых 
пациентов выявлена возмож-
ность выживания пациентов по-
сле выполнения нестандартных 
операций при местно-распро-
страненных, метастатических и 
рецидивных злокачественных 
опухолях головы и шеи, имевших 
один и более отказов в попытке 
радикального лечения. 
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РАК ЯИЧНИКОВ 
ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО МЕТОДА  

ЛЕЧЕНИЯ НА ПЕРВОМ ЭТАПЕ
Тониян К.А., заведующий гинеко-
логического отделения, 
Горбачева Е.Ю., врач-акушер-
гинеколог.

Введение: Рак яичников - это 
злокачественное заболевание 

женской репродуктивной систе-
мы, выявляемое, чаще всего, на 
достаточно поздних стадиях, что 
связано с отсутствием скрининга 
рака яичников. В случае ранней 
диагностики проводится хирур-
гическое лечение, при III-IV ста-
дии заболевания возможны два 
подхода в ведении пациентов. 

Цель: Выбрать наиболее опти-
мальный метод первого этапа 
лечения рака яичников на осно-
вании накопленных данных гине-
кологического отделения Волын-
ской больницы. 

В одной схеме лечения, на первом 
этапе пациентам проводится не-
оадъювантная химиотерапия, за-
тем хирургический этап, и далее 
следует новая линия химиотера-
певтического лечения. Во второй 
схеме начинают с проведения 
оперативного вмешательства в 
объеме полной или оптимальной 
циторедукции, с последующим 
проведением химиотерапии. 

В гинекологическом отделении 
Волынской больницы с 2020 

года было пролечено более 30 
пациенток. В отделении выпол-
няются как интервальные ци-
торедуктивные операции, так и 
полные первичные циторедук-
ции (рис.1).

Согласно накопленным данным, 
проведение циторедуктивной 
операции на первом этапе улуч-
шает прогноз заболевания, но 
не всегда бывает возможным. В 
2019 году согласно ESMO-ESGO 
consensus conference были опре-
делены параметры невозмож-
ности проведения оптимальной 
первичной циторедукции. 

Выводы: В целом, увеличение 
частоты молекулярно-генетиче-
ского скрининга в популяции (в 
первую очередь, на предмет нали-
чия мутаций в генах, кодирующих 
белки системы репарации BRCA1 
и BRCA2), раннее выявление опу-
холи на этапе рутинного визита 
к гинекологу, точное иммуноги-
стохимическое типирование об-
разования, дадут возможность 
оптимального выбора стратегии 
лечения и увеличат вероятность 
благоприятного прогноза течения 
заболевания.  

Рис. 2. Макропрепарат при выпол-
нении полной циторедуктивной 
операции.

Рис. 1. Этап при выполнении пол-
ной первичной циторедукции.
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КАРДИОЛОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ 
ХИМИОТЕРАПИИ И ТАРГЕТНОЙ ТЕРАПИИ 

ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ
Давиташвили С.А., врач-кардиолог консультативно-поликлинического отделения.

Введение: О  проблеме кардио-
онкологии стали говорить уже 

с  середины 80-х годов прошлого 
века, когда стали появляться пу-
бликации о развитии кардиальных 
осложнений у  онкологических па-
циентов. С  течение времени от-
мечается увеличение количества 
применяемых противоопухолевых 
препаратов, увеличение выявления 
онкологических заболеваний. 

Цель:  Показать современную такти-
ку кардиологического сопровожде-
ния химиотерапии и таргетной тера-
пии онкологических пациентов.

Высокая смертность онкологических 
пациентов уступает пальму первен-
ства только пациентам с  сердечно-
сосудистыми заболеваниями, а  ког-
да у  пациента отмечаются обе эти 
проблемы, то мы сталкиваемся с до-
полнительными сложностями. Дока-
зано, что главной причиной смерт-
ности онкологических пациентов, 
не связанных непосредственно с ра-
ком являются сердечно-сосудистые 
заболевания. К 2021 году Российское 
общество клинической онкологии 
совместно с  членами Российского 
Кардиологического Общества под-
готавливают практические рекомен-
дации по  коррекции кардиоваску-
лярной токсичности. 

В  августе 2022 года вышел отдель-
ный документ Европейского обще-
ства кардиологов: первые отдельные 
рекомендации по  Кардиоонкологии. 
В  первую очередь, кардиотоксич-
ность связана с  развитием сердеч-
ной недостаточности. И если в общей 
популяции смертность пациентов 
с  ХСН наступает в  среднем в  тече-
ние 5 лет, то для пациентов, приме-
няющих противоканцерную тера-
пию этот показатель уменьшается 
до 2,5 лет. Обращает на себя внима-
ние развитие тяжелые гипертензий, 

развитие ишемических проявлений, 
вплоть до развития инфарктов мио-
карда, удлинение интервала  Qt, что 
связано с  развитием тяжелых нару-
шений ритма сердца, порой жизнеу-
грожающих, развитие фибрилляции 
предсердий с проблемой адекватной 
антикоагулянтной терапии а  также 
развитие миокардитов, перикарди-
тов, тромбозов. 

В  рекомендациях огромное зна-
чение выделяется оценке рисков 
перед предполагаемым лечени-
ем онкологического пациента. 
Уделяется особая важность тща-
тельному сбору анамнеза, име-

ющимся заболеваниям сердечно 
сосудистой системы, факторам 
риска развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний, факторам ри-
ска, связанным с  образом жизни 
пациента, предшествующей кар-
диотоксической терапии, прове-
дения дополнительных методов 
обследования — ЭКГ, ЭХО КГ, тро-
понин, ProBnp. 

При развитии сердечной недоста-
точности, даже в случаях развития 
умеренных бессимптомных про-
явлений определение оптималь-
ной дальнейшей тактики ведения 
пациентов рекомендовано выпол-
нять в совместной командной ра-
боте с  кардиологом. Важнейшим 
проявлением противоканцерной 
терапии является артериальная 
гипертензия, лечение которой не-
обходимо проводить когда пока-
затели становятся выше 140/90  у 
всех пациентов, а  в  группе высо-
кой и  очень высокой кардиоток-
сичности более 130/80 мм.рт.ст. 

Лечение артериальной гипертен-
зии проводится ИАПФ, сартанами, 
блокаторами кальциевых каналов, 
Б-блокаторами, Спиронолактоном 
(который также применяется для 
лечения сердечной недостаточно-
сти). У пациентов с ОКС применяет-
ся инвазивная стратегия для паци-
ентов с ОКС с подъемом ST или без 
подъема ST, с высоким и очень вы-
соким риском, и  предполагаемой 
продолжительностью жизни более 
6 месяцев. Консервативная терапия 
выбирается для  пациентов с  пло-
хим прогнозом или очень высоким 
риском кровотечения. Предпо-
чтительнее выбор короткой ДАТТ 

(1-3  мес). Развитие фибрилляции 
предсердий также представляет 
огромную важность для онкологи-
ческих пациентов, клинически про-
являющаяся неприятными ощуще-
ниями, падением гемодинамики, 
слабостью, требует особого внима-
ния с точки зрения антикоагулянт-
ной терапии. В последних рекомен-
дациях представлены алгоритмы 
ведения пациентов с фибрилляци-
ей предсердий. 

Выводы: В  итоге мы  имеем дело 
с  пациентом, которому предстоит 
столкнуться с рисками при проведе-
нии антиканцерной терапии, у  ко-
торого есть риски уже имеющейся 
болезни сердца или предстоящего 
оперативного лечения. Но  с  учетом 
современного уровня диагностики, 
применения медикаментозной тера-
пии и совместной, командной работы 
онкологов и кардиологов, мы можем 
благоприятно влиять как на качество 
жизни пациентов, так и на отдален-
ный прогноз выживаемости. 

Важнейшим проявлением противоканцерной 
терапии является артериальная гипертензия.
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Введение: Злокачественные 
новообразования кожи акту-

альны в структуре онкологических 
заболеваний. Данная проблема 
связана с реально существующим 
и  прогнозируемым ростом пер-
вично регистрируемой патоло-
гии. В России рак кожи по частоте 
встречаемости, по данным за 2020 
год занимает у  женщин второе 
место, у  мужчин третье место. 
В мировой статистике за 2020 год, 
представленной в портале Cancer 
today, злокачественные новооб-
разования кожи занимают 46%. 
К  наиболее распространенным 
злокачественным опухолям кожи 
относят: меланому, базалиому 
и  плоскоклеточный рак, а  также 
редко встречающиеся карциному 
Меркеля, болезнь Боуэна, болезнь 
Педжета. 

ПРИМЕНЕНИЕ С02 ЛАЗЕРА В 
 ОНКОДЕРМАТОЛОГИИ

Подберезина Ю.Л., заведующая онкологического отделения, к.м.н., 
Зеленина И.А., врач-онколог.

Определены неблагоприятные 
предраковые состояния, которые 
приводят к  озлокачествлению 
существующих новообразований 
кожи, наблюдаемых годами. На-
ряду с предраковыми состояния-
ми, выделяют «облигатные пред-
раки», которые в  большинстве 
случаев подвергаются злокаче-
ственной трансформации. Хи-
рургическая онкодерматология — 
одно из  направлений онкологии, 
главной задачей которой, явля-
ется устранение различного рода 
поражений кожи врожденного 
или приобретенного характера. 
Золотым стандартом в  лечении 
опухолей кожи является хирурги-
ческий метод, однако внедрение 
новых лазерных методов имеет 
преимущества перед традици-
онными электро-, криодеструк-

цией. Необходимо отметить об-
щепризнанную эффективность 
СО2 лазера в  хирургии мягких 
тканей. Луч лазера с длиной вол-
ны 10  600  нм наиболее тропен 
к  молекулам воды (Н2О). Отно-
сится к  инфракрасному спектру 
электромагнитного излучения. 
Исходя из  того, что мягкие тка-
ни человека на  60–80% состоят 
из  воды, поглощение излучения 
СО2 лазера в  них происходит бо-
лее выраженно и  максимально 
эффективно, обуславливая эф-
фект вапоризации, абляции, ины-
ми словами, эффект «лазерного 
скальпеля», коагуляции. 

Преимуществами взаимодей-
ствия «лазерного скальпеля» 
с  биологическими тканями яв-
ляются: минимальные риски 
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ПРИМЕНЕНИЕ С02 ЛАЗЕРА В 
 ОНКОДЕРМАТОЛОГИИ

осложнений, минимизация об-
разования рубцов, отсутствие ин-
тенсивных болевых ощущений, 
сокращение времени проведения 
вмешательства, отсутствие кон-
такта инструмента с  тканями, 
короткий послеоперационный 
период, минимальная кровото-
чивость, либо полное отсутствие 
кровотечения во  время опера-
ции, стерилизующее воздействие 
лазера, абластика, минималь-
ная проникающая способность 
в  окружающие. Совместимость 
с  лапароскопией и  эндоскопи-
ей. Для лазерных ран в  отличии 
от  хирургических ран различных 
органов и тканей характерна ран-
няя пролиферация клеточных 
элементов, формирование гра-
нуляционной ткани, рост микро-
сосудов, отчетливо наблюдаемые 
на  границе интактных тканей 
и  тканей, подвергшихся коагуля-
ционному некрозу. Что обеспечи-
вает достаточно высокий уровень 
трофического обеспечения кле-
ток и тканей в зоне регенерации. 
Это в  свою очередь обеспечивает 
раннее формирование рубца, его 
ремоделирование и  восстановле-
ние гистоструктуры органа.

Цель: Оценить результаты лече-
ния применения С02 лазера до-
брокачественных, предраковых 
и  злокачественных новообразо-
ваний кожи в сравнении с хирур-
гическим методом лечения.

Материалы и методы: Оценены 
ранние и отсроченные результаты 
лечения. В исследовании включе-
ны 320  пациента. Срок наблюде-
ния 1  год. Возраст пациентов со-
ставлял от 20 до 84 лет.

Лечение проведено на  лазерном 
аппарате АЛМ-30-01 «Л’Мед-1. 
Методика с  использованием СО2 
лазера реализовалась с  помощью 
штатной хирургической насадки 
аппарата. Излучение СО2  лазе-
ра, фокусировалось в  пятно диа-

метром 0,2 мм на  расстоянии 30 
мм от  переднего среза насадки 
и  позволяло проводить бескон-
тактный, высокоточный и эффек-
тивный лазерный разрез, обеспе-
чивая удаление, испарение или 
абляцию биоткани c  эффектив-
ной коагуляцией. Выполнены: 
вапоризация различных кератом, 
папиллом, кандилом, гемангиом, 
кератоакантом, ксантелазм, лен-
тиго, милиумов, трихоэпителиом, 
сирингом, борадавок. Удаление 
новообразований СО2-скальпелем 
или удаление новообразований 
хирургическим скальпелем с  об-
работкой раневой поверхности 
СО2-лучом с  целью абластики 
с  ушиванием краев раны с  или 
без кожно- пластического ком-
понента при фибромах, кожном 

роге, пиогранулемах, кистах кожи 
и  придатков кожи, кератоакан-
томах, базалиомах, меланомах, 
дерматофибромах, травмиро-
ванных, диспластических неву-
сах. Использовались местная ин-
фильтрационная, в/в анестезии. 

Пациенты наблюдались на 1, 3, 6, 
12 месяцах.

Результаты: Оценка состояния 
послеоперационных ран про-
изводилась как объективно, так 
и субъективно в раннем, среднем, 
позднем послеоперационном пе-
риодах. В  99% случаев пациенты 
остались довольны косметиче-
ским результатом. При плановых 
осмотрах проводимых в  течении 
12  месяцев, с  помощью пальпа-
ции, дерматоскопии ни  у  одного 
больного не наблюдался местный 
резидив. У  всех пациентов отме-
чалось формирование нежного 
розового рубца. Ни  в  одном слу-
чае не  наблюдалось образование 
келоидных или гипертрофиро-
ванных рубцов. 

Выводы: Широкий диапазон на-
строек параметров излучения 
(мощность, длительность импуль-
сов, пауза между импульсами) по-
зволяет выбрать оптимальные па-
раметры работы с  минимальной 
тепловой нагрузкой на  биоткань 
с необходимой зоной коагуляции, 
что позволяет добиться высоких 
косметических результатов, с эф-
фективным удалением различных 
предраковых, доброкачествен-
ных, злокачественных заболева-
ний кожи.

Золотым стандартом в лечении опухолей кожи 
является хирургический метод, однако внедрение 
новых лазерных методов имеет преимущества 
перед традиционными электро-, криодеструкцией. 

9



Введение: Метастазы в основание 
черепа являются сложной пато-

логией, которые отличаются от  ме-
тастазов в головной мозг по клини-
ческой картине и тактике лечения.

Цель: Рассмотреть основные ва-
рианты диагностики и  тактики 

МЕТАСТАТИЧЕСКИЕ ОПУХОЛИ 
ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА

Степанян М.А., заведующий отделения нейрохирургии, д.м.н., 
Кондрахов С.В., врач-нейрохирург, к.м.н., 
Кадин Л.А., врач-нейрохирург, к.м.н., 
Калюжный В.Г., врач-нейрохирург, 
Артёменкова Е.Ю., врач-анестезиолог-реаниматолог, 
Литвинов В.В., врач-нейрохирург.

лечения метастатических опухо-
лей основания черепа. 

Объем нейрохирургических вме-
шательств зависит только от лока-
лизации опухоли. Для тотального 
и  субтотального удаления наибо-
лее доступными являются мета-

стазы в переднюю черепную ямку, 
латеральных отделов средней че-
репной ямки. При локализации 
метастатических опухолей в  зад-
ней черепной ямке и  в  средних 
отделах средней черепной ямки 
чаще выполняются биопсия или 
парциальное удаление опухоли. 

ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ
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Рис.2. КТ картина после радикального удаления метаста-
за в основание черепа.

Рис.1. Метастаз рака молочной железы в  переднюю 
и среднюю черепные ямки, в глазницу. 

При нейрохирургических вме-
шательствах применяются все 
доступы  — транскраниальные, 
эндоскопические, комбини-
рованные. Наибольший объем 
удаления обеспечивают крани-
томические и  комбинирован-
ные доступы. Эндоскопические 
доступы часто применялись при 
метастазах хиазмально-селляр-
ной области. В большинстве слу-
чаев эндоскопические операций 
завершаются биопсией или пар-
циальным удалением метастаза. 

Средняя продолжительность жиз-
ни больных при проведении би-
опсии и  парциального удаления 
метастаза основания черепа со-
ставляет 9,8  мес., в  то  время как 
при тотальным и  субтотальным 
удалении — 16 мес. Разница про-
должительности жизни больных 
между группами, которым про-
водилось биопсия или парциаль-
ное удаление с  группой больных, 
которым проводилось тотальное 
или субтотальное удаление стати-
стически достоверна. 

Продолжительность жизни боль-
ных с  метастазами в  основании 
черепа имеет сильную зависи-
мость от  исходного состояния 
больного, выраженного индек-
сом Карновоского. При индексе 

Карновского ниже 70  продол-
жительность жизни (3  мес.) до-
стоверно меньше по  сравнению 
с больными, у которых ИК равен 
или выше 70 (12 мес.). В то время 
как достоверной разницы в про-

должительности жизни у  боль-
ных с  ИК  70(12  мес.) и  выше 
(12 мес.) нет. 

Важным составляющим лечения 
метастатических опухолей явля-
ется лучевое лечение. При мета-
стазах в основании черепа приме-
няются следующие комбинации 
лучевого лечения: стандартная 
лучевая терапия, СТРТ, СТРХ, 
комбинация СТРТ и  СТРХ, ОВГМ. 
Лучевое лечение применяется 
в  двух аспектах — для облучения 
остаточной опухоли основания 
черепа и  с  целью лечения сопут-
ствующих метастазов в головном 
мозге. 

Комбинация рентгенологических 
методов лечения с хирургической 
тактикой позволяет достоверно 
увеличить продолжительность 

жизни больных. При отсутствии 
радиологического лечения меди-
ана продолжительности жизни 
составляет 9  мес., при сочетании 
с  хирургическим лечением  — 
16 мес.

Факторами, достоверно влияю-
щие на  результаты радиологи-
ческого лечения при метастазах 
в  основании черепа являются 
возраст пациента и индекс Кар-
новского. В  возрастной группе 
до  60  лет средняя продолжи-
тельность жизни больных, ко-
торым было проведено лучевое 
лечение, составила 20,3  мес., 
в  то  время как старше 60  лет — 
10,5  мес. (статистически досто-
верно, p=0,034). При индексе 
Карновского ниже 70  средняя 
продолжительность жизни 
больных, которым проводилось 
радиологическое лечение, со-
ставляла 9  мес. При индексе 
Карновского, равном  70, сред-
няя продолжительность жизни 
составляла 14,5 мес., при значе-
нии выше 70 средняя продолжи-
тельность жизни — 20,4 мес. 

Комбинация рентгенологических методов лечения 
с хирургической тактикой позволяет достоверно 
увеличить продолжительность жизни больных.
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Введение: Современная ди-
агностика объемных обра-

зований почек приобрела осо-
бую актуальность вследствие 
неуклонного роста заболевае-
мости раком почки и  трудно-
сти дифференцировки простых 
кист и кистозных форм рака. 

Цель: Рассмотреть основные 
ультразвуковые возможности 
раннего выявления онкологи-
ческой патологии почек в  ус-
ловиях современной клиники. 

К  основным диагностическим 
признакам злокачественно-
го образования почки при 
проведении ультразвукового 
исследования относили на-
личие гипоэхогенного/гипе-
рэхогенного, солидного или 
кистозно-солидного, васку-

Зубарев А.В., научный руководитель по лучевой диагностике, д.м.н., профессор, 
Бородаенко П.А., врач ультразвуковой диагностики.

ляризированного образова-
ния, неоднородной структуры. 
При ультразвуковой оценке 
микрокровотока учитывали 
наличие или отсутствие его 
в  образовании, архитектони-
ку и  количество мелких сосу-
дов в  центре и  по  периферии. 
Кистозные образования почек 

классифицировались по  шкале 
BOSNIAK, доброкачественные 
BOSNIAK I-IIF, злокачествен-
ные BOSNIAK III-IV. 

После проведения ультра-

звукового исследования у  4 
(36,3%, n=11) пациентов был 
выставлен предварительный 
диагноз сложная киста почки 
и  у  7  пациентов (63,7%, n=11) 
солидное образование почки. 
В  серошкальном режиме с  ис-
пользованием ЦДК у  пациен-
тов с диагнозом сложная киста 

почки кровоток в  образовании 
определялся в 1 (25%, n=4) слу-
чае, при оценке микрокровото-
ка по SMI или B-Flow кровоток 
в образовании был зафиксиро-
ван у  4 (100%, n=4) обследуе-

Использование новых методик оценки 
микрокровотока SMI и B-Flow обладает 
высокой чувствительностью при оценке 
васкуляризации образований почек.

ИННОВАЦИОННЫЕ УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ 
ТЕХНОЛОГИИ РАННЕГО ВЫЯВЛЕНИЯ 

ОНКОПАТОЛОГИИ ПОЧЕК
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Рис. 1. А — крупное образование неоднородной структуры в проекции ворот почки; Б — при эхоконтрастировании 
отсутствие внутренних перегородок и мягкотканного компонента. Простая киста почки (Bosniak I).

мых. У  пациентов с  предвари-
тельным диагнозом солидное 
образование почки были полу-
чены следующие результаты: 
при ЦДК кровоток определял-
ся у  4 (57,1%, n=7) пациентов, 
при оценке микрокровотока 
SMI и  B-Flow кровоток опре-
делялся у  6 (85,7%, n=7) паци-
ентов. В  последующем всем 
пациентам были проведены 
контрастное ультразвуковое 
исследование и  МСКТ с  кон-
трастированием. По  результа-
там которых были получены 
данные о характере кровотока, 
включая микрокровоток: в  об-
разованиях почек у  пациентов 
с подозрением на сложную ки-
сту почки в 3 (75%, n=4) случа-
ях и, в свою очередь, у пациен-
тов с подозрением на солидное 
образование почки в  7 (100%, 
n=7) случаях.

Таким образом, использование 
новых методик оценки микро-
кровотока SMI и B-Flow облада-
ет высокой чувствительностью 
при оценке васкуляризации 
образований почек. По резуль-
татам гистологического иссле-

дования почечно-клеточный 
рак был диагностирован у 5 па-
циентов, онкоцитома почки — 
у  1  пациента, сложные кисты 
(BOSNIAK III-IV) у 4 пациентов 
и  у  1  пациента была диагнос-
цирована ангиомиолипома. 

Выводы: Использование новых 
методик оценки микрокровотока 
SMI и  B-Flow продемонстриро-
вали большую информативность 
в  оценке васкуляризации объ-

емных образовании почек, не-
значительно уступая методикам 
с  использованием контрастных 
препаратов. Простота проведе-
ния, отсутствие необходимости 
применения контрастного препа-
рата, также высокая информатив-
ность позволяют рекомендовать 
данные методики к  использова-
нию в диагностическом алгоритме 
обследования пациентов с  подо-
зрением на  объемное образова-
ние почек. 
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Заболевания щитовидной же-
лезы занимают ведущее ме-

сто в структуре всех эндокрино-
патий. Рак щитовидной железы 
составляет до  1-3% среди всех 
злокачественных новообразова-
ний, у женщин занимает 5 место. 
Отмечается ежегодный прирост 
заболеваемости до 7%, особенно 
локализованных форм.

Дифференцированный рак щи-
товидной железы  — наиболее 
часто встречаемая опухоль, 
с  четко регламентированными 
схемами лечения и наблюдения.

До  90% случаев заболевание 
диагностируется при первич-
ном УЗИ щитовидной желе-
зы. Выявленные изменения 
стратифицируют методом 
оценки потенциала злокаче-
ственности узловых образова-
ний согласно классификации 
TI-RADS (Thyroid Imaging And 
Reporting Data System). Соглас-

но рекомендациям Минздрава 
РФ  от  2020  г., далее проводится 
тонкоигольная аспирационная 
биопсия узловых образований 
размером равным или более 
1 см. Менее 1 см. — при высоком 
риске рака, повышении уровня 
кальцитонина, определенном 
семейном и  личном анамнезе, 

регионарной лимфаденопатии 
с  последующей цитологической 
оценкой. Данные цитологии со-
относятся согласно классифи-
кации Bethesda (The Bethesda 
System For Reporting Thyroid 
Cytopathology). Проведение до-
полнительных исследований 
(МСКТ органов шеи с контрасти-
рованием, МСКТ органов груд-

ной и  брюшной полости, ЭГДС, 
фибробронхоскопия, лаборатор-
ный контроль: ТТГ, кальцито-
нин, кальций) определяет объем 
оперативного лечения.

Объем оперативного лечения за-
висит от размеров узлового обра-
зования, степени инвазии, нали-
чия регионарных или отдаленных 
метастазов. При узловых обра-
зованиях до  2-4  см без инвазии 
и  метастатического поражения 
возможно выполнение гемити-
реоидэктомии. В  этом случае нет 
необходимости в  послеопераци-

онной супрессивной заместитель-
ной терапии, нет риска развития 
гипопаратиреоза. 

Папиллярная карцинома  — опу-
холь, которая излечивается 
в  момент операции. Хирургия 
щитовидной железы сильно из-
менилась от  открытого разреза 

Кохера до  малоинвазивных тех-
нологий, таких как эндоскопиче-
ская и  роботизированная тире-
оидэктомия. Для минимальной 
инвазивной хирургии щитовид-
ной железы разработаны и хоро-
шо известны: открытая тиреои-
дэктомия из мини доступа (MIT) 
и видеоассистированная тиреои-
дэктомия (MIVAT), эндоскопиче-

ские операции (с  инсуффляцией 
газа или лифтингом тканей). 

По  получении гистологическо-
го исследования стадирова-
ние опухоли осуществляется 
по  классификации TNM. Радий-
одтерапия используется при об-
ширном поражении лимфоузлов 
для снижения риска рецидива 
после операции. Таргетная хи-
миотерапия используется при 
радийодассистентных опухолях, 
при наличия макроскопических 
признаков наличия заболева-
ния. 

Щуплова Е.Н., врач-хирург 2 хирургического отделения, к.м.н.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ И ТЕХНОЛОГИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО 

РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Папиллярная карцинома — опухоль, которая 
излечивается в момент операции.

Дифференцированный рак щитовидной 
железы — наиболее часто встречаемая 
опухоль, с четко регламентированными 
схемами лечения и наблюдения.
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Введение: В  нашем исследо-
вании представлена хирурги-

ческая тактика лечения опухолей 
почек различного объема, лока-
лизации и распространения.

Цель: Оценка возможности ис-
пользования лапароскопического 
доступа вне зависимости от  раз-
меров, локализации и объема по-
ражения.

Методы: в  урологическом от-
делении при злокачественных 
новообразованиях выполняется 
нефрэктомия, резекция почки, 
нефрэктомия с  тромбэктомией. 

Галлямов Э.А., врач-уролог, профессор, заслуженный врач РФ, д.м.н., 
Сальникова С.В., заведующая урологического отделения, к.м.н. 
Новиков А.Б., врач-уролог, 
Павловичев А.А., врач-уролог, 
Лопырев А.И., врач-уролог, 
Добровольский М.В., врач-уролог.

Рис.2. Тромбэктомия из  нижней полой вены (тромб 
в нижней полой вене).

Все вмешательства выполняли 
лапароскопическим доступом. 
При локализованной опухоли 
были использованы методы ише-
мической и  безишемической 
резекции. При множественном 
поражении одной почки поэтап-
но выполняли резекцию почки 
с  удалением всех образований. 
При поражении обеих почек опе-
ративные вмешательства прово-
дили с интервалом в 1,5 — 3 мес. 
При наличии опухолевого тромба 
в нижней полой вене, вмешатель-
ство проводилось в  3  этапа: не-
фрэктомия, установка баллон-ка-
тетера и тромбэктомия.

Результаты: Всем пациентам, 
находившимся на лечение в  уро-
логическом отделении, оператив-
ное лечение опухолей почек было 
выполнено лапароскопическим 
доступом, что позволило снизить 
количество осложнений и  умень-
шить сроки пребывания пациен-
тов в стационаре.

Выводы: Таким образом, при-
менение лапароскопического до-
ступа при хирургическом лечении 
образований почек возможно вне 
зависимости от размеров образо-
вания, степени распространенно-
сти и локализации. 

Рис.1. МС КТ почек (опухоль почки с распространением 
на нижнюю полую вену).

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА  
ПРИ ОПУХОЛЕВОМ ПОРАЖЕНИИ ПОЧЕК 
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