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Эндоскопическая РЧА 
под контролем ультрасонографии 
как новый метод лечения 
нейроэндокринных опухолей 
поджелудочной железы 
и вариант анальгезии.  
Первый опыт в России

Сравнительный анализ клинико-
морфологических данных 
больных разных возрастных 
групп, перенесших экстренные 
хирургические вмешательства 
по поводу осложненного рака 
ободочной кишки

Скрининговая колоноскопия – 
эффективный способ 
профилактики 
колоректального рака

и онкология
Surgery
and Oncology

Хирургия
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 https://www.onco-surgery.info

Е Ж Е К В А Р Т А Л Ь Н Ы Й  Н А У Ч Н О - П Р А К Т И Ч Е С К И Й  Р Е Ц Е Н З И Р У Е М Ы Й  Ж У Р Н А Л

Издание  ФГБУ  «НМИЦ онкологии  им.  Н .Н .  Блохина»  Минздрава
России  и  Общероссийской  общественной  организации
«Российское  общество  специалистов  по  колоректальному раку»

Учредитель: 
ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр онкологии 
имени Н.Н. Блохина»  
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации

Адрес редакции: 115522, г. Москва, 
Каширское шоссе, д. 23, эт. 3,  
пом. II, к. 31

Статьи присылать  
в электронно-редакционную систему  
https://www.onco-surgery.info

Редакторы:  Е.А. Савчук, Н.М. Троянова
Координатор В.Е. Бугаёв
Корректор Р.В. Журавлева
Дизайн Е.В. Степанова
Верстка О.В. Гончарук

Служба подписки и распространения
И.В. Шургаева, +7 (499) 929-96-19,
base@abvpress.ru

Руководитель проекта
А.Г. Прилепская, +7 (965) 319-10-53,
alla@abvpress.ru

Журнал зарегистрирован
в Федеральной службе по надзору

в сфере связи, информационных  
технологий и массовых  
коммуникаций ЭЛ № ФС 77-85909  
от 25.08.2023.

При полной или частичной 
перепечатке материалов ссылка  
на журнал «Хирургия  
и онкология» обязательна.

Редакция не несет ответственности 
за содержание публикуемых 
рекламных материалов.

В статьях представлена точка 
зрения авторов, которая может 

не совпадать с мнением редакции.

ISSN 2949-5857 (Online)

Хирургия и онкология. 2023.  
Том 13. № 3. 1–64.

©�Верстка. ООО «ИД «АБВ-
пресс», 2023

Прежние названия  
журнала: «Онкологическая  
колопроктология», 
переименован в августе 2019 г., 
«Тазовая хирургия и онкология», 
переименован в августе 2023 г.»

 https://www.onco-surgery.info

О С Н О В А Н  В   2 0 1 0  Г . ’233 ТОМ 13

Журнал «Хирургия и онкология» входит в перечень ведущих рецензируемых научных периодических 
изданий, рекомендованных Высшей аттестационной комиссией для публикации основных научных 
результатов диссертаций на соискание ученых степеней кандидата и доктора наук.
Журнал включен в Научную электронную библиотеку и Российский индекс  научного цитирования 
(РИНЦ), имеет импакт-фактор, зарегистрирован в CrossRef, статьи индексируются с помощью идентифи-
катора цифрового объекта (DOI). Электронная версия журнала представлена в ведущих российских  
и мировых электронных библиотеках. Журнал удостоин знака отличия DOAJ Seal.

Целью журнала является поддержка непрерывного медицинского образования специалистов, 
занимающихся вопросами диагностики и лечения онкологических заболеваний, обобщение 
доступной информации в области хирургии и онкологии на русском языке, публикация и анализ 
результатов отечественных исследований в этой области.

Обобщенные современные данные по узким тематикам специальности предоставляются в разделе 
«Обзор литературы». Формат издания также предполагает публикацию клинических наблюдений 
редких форм заболеваний и применения нестандартных лечебных методик.

В журнале публикуются результаты как фундаментальных, так и клинических исследований, 
а также освещаются вопросы, связанные с работой врачей смежных специальностей, которые 
могут быть значимы для профессиональной подготовки кадров.

              и онкология
Хирургия

www.oncoproct.ru



2

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

Р
е

д
а

к
ц

и
о

н
н

а
я

 к
о

л
л

е
г

и
я

 |
 E

d
it

o
ri

a
l 

b
o

a
rd ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР

Стилиди Иван Сократович, д.м.н., профессор, академик РАН, директор ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» (НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина) Минздрава Рос-
сии, главный внештатный специалист-онколог Минздрава России (Северо-Западного, Южного, Уральского, 
Сибирского, Дальневосточного федерального округа) (Москва, Россия)

ЗАМЕСТИТЕЛЬ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА 

Гордеев Сергей Сергеевич, д.м.н., ведущий научный сотрудник онкологического отделения абдоминальной он-
кологии № 3 (колопроктологии) ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, ответствен-
ный секретарь РОСКР (Москва, Россия)

ВЫПУСКАЮЩИЙ РЕДАКТОР 

Иванов Валерий Анатольевич, к.м.н., врач-радиотерапевт отделения радиотерапии ФГБУ «НМИЦ онколо-
гии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (Москва, Россия)

ОТВЕТСТВЕННЫЙ СЕКРЕТАРЬ

Егенов Омар Алиевич, к.м.н., хирург-онколог онкологического отделения хирургических методов лечения № 7 
(опухолей гепатопанкреатобилиарной зоны) ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России 
(Москва, Россия)

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ 

Алиев Вячеслав Афандиевич, д.м.н., старший научный сотрудник отделения абдоминальной онкологии № 3 
(колопроктологии) ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (Москва, Россия)
Артамонова Елена Владимировна, д.м.н., заведующая химиотерапевтическим отделением № 1 ФГБУ «НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (Москва, Россия)
Аюпов Рустем Талгатович, к.м.н., заместитель главного врача по медицинской части, ГБУЗ  «Республикан-
ский клинический онкологический диспансер» Минздрава Республики Башкортостан (Уфа, Россия)
Башанкаев Бадма Николаевич, главный научный консультант, GMS Hospital, ассистент кафедры хирургии 
института последипломного образования ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России, заместитель руководителя Комитета Государственной 
думы по охране здоровья (Москва, Россия)
Гатауллин Ильгиз Габдуллович, д.м.н., профессор кафедры онкологии, радиологии и паллиативной медицины 
Казанской государственной медицинской академии – филиала ФГБОУ ДПО «Российская медицинская акаде-
мия непрерывного профессионального образования»  Минздрава России, заслуженный врач РФ и Республики 
Татарстан (Казань, Россия)
Геворкян Юрий Артушевич, д.м.н., профессор, заведующий отделением общей онкологии ФГБУ «Ростовский 
научно-исследовательский онкологический институт» Минздрава России (Ростов-на-Дону, Россия)
Каганов Олег Игоревич, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой онкологии ФГБОУ ВО «Самарский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава России, заместитель главного врача по научной работе 
ГБУЗ «Самарский областной клинический онкологический диспансер» (Самара, Россия)
Калинин Алексей Евгеньевич, к.м.н., старший научный сотрудник онкологического отделения хирургических 
методов лечения № 6 (абдоминального) ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России 
(Москва, Россия)
Костенко Николай Владимирович, д.м.н., проректор по лечебной работе и развитию регионального здравоох-
ранения, заведующий кафедрой хирургических болезней последипломного образования с курсом колопроктоло-
гии ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России, заместитель 
главного врача по хирургической помощи ГБУЗ АО «Александро-Мариинская областная клиническая больница» 
(Астрахань, Россия)
Мамедли Заман Заурович, д.м.н., заведующий отделением абдоминальной онкологии № 3 (колопроктологии) 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, председатель РОСКР (Москва, Россия)
Матвеев Всеволод Борисович, член-корр. РАН, д.м.н., профессор, член группы EAU по написанию рекоменда-
ций по лечению рака предстательной железы, президент Российского общества онкоурологов, заместитель 
директора по научной и инновационной работе аппарата управления и заведующий урологическим отделением 
НИИ клинической онкологии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (Москва, Россия) 
Моисеенко Фёдор Владимирович, д.м.н., заведующий химиотерапевтическим отделением № 1 ГБУЗ «Санкт-
Петербургский клинический научно-практический центр специализированных видов медицинской помощи 
(онкологический)» Минздрава России (Санкт-Петербург, Россия)
Невольских Алексей Алексеевич, д.м.н., заместитель главного врача клинического радиологического сектора 
Медицинского радиологического научного центра им. А.Ф. Цыба – филиала ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр  радиологии» Минздрава России, профессор кафедры хирургических болезней 
Обнинского института атомной энергетики – филиала ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский ядер
ный университет «МИФИ» (Обнинск, Россия)
Тамразов Расим Ильхамович, д.м.н., директор ГАУЗ ТО «МКМЦ «Медицинский город» (Тюмень, Россия)
Тер-Ованесов Михаил Дмитриевич, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой онкологии и лучевой тарапии 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова (Москва, Россия) 



3

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

Р
е

д
а

к
ц

и
о

н
н

а
я

 к
о

л
л

е
г

и
я

 |
 E

d
it

o
ri

a
l 

b
o

a
rdФедянин Михаил Юрьевич, д.м.н., руководитель службы химиотерапевтического лечения ГБУЗ «Москов-

ский многопрофильный клинический центр «Коммунарка» Департамента здравоохранения г. Москвы (Москва, 
Россия)
Черных Марина Васильевна, к.м.н., заместитель директора по радиологическим методам лечения НИИ кли-
нической онкологии, заведующая отделением радиотерапии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России (Москва, Россия)

ЗАРУБЕЖНЫЕ РЕДАКТОРЫ

Аветисян Артур Арменакович, к.м.н., заместитель директора, главный врач Национального центра онкологии 
им. В.А. Фанарджяна, хирург-онколог, маммолог (Ереван, Армения)
Балясникова Светлана Сергеевна, к.м.н., научный сотрудник отделения рентгенологии по патологиям желу-
дочно-кишечного тракта, The Royal Marsden Hospital, NHS Foundation Trust (Лондон, Великобритания)
Гоцадзе Илья Давидович, к.м.н., Научно-исследовательский институт клинической медицины, доктор меди
цины, академик Медицинской академии Грузии (Тбилиси, Грузия)
Гулиев Фуад Адалетович, к.м.н., заведующий отделением онкоурологии Национального центра онкологии Ми-
нистерства здравоохранения Азербайджанской Республики (Баку, Азербайджанская Республика)
Исмаилов Ильгар Абид оглы, заведующий хирургическим отделением Республиканского медико-диагностиче-
ского центра (Баку, Азербайджан) 
Кохнюк Виктор Тихонович, д.м.н., заместитель директора по хирургии ГУ «Республиканский научно-практи
ческий центр онкологии и медицинской радиологии им. Н.Н. Александрова» (Минск, Республика Беларусь)
Макишев Абай Каиргожинович, профессор, академик Академии клинической и фундаментальной медицины 
РК, заведующий кафедрой онкологии АО «Медицинский Университет Астана» (Астана, Казахстан)
Митин Тимур, д.м.н., профессор, доцент кафедры радиационной медицины Орегонского университета здо
ровья и науки, член Американского общества терапевтической радиологии и онкологии (ASTRO), Американс
кого колледжа радиологии (ACR), Американского общества клинической онкологии (ASCO), Американской 
ассоциации исследований рака (AACR), Фонда поддержки научных исследований в онкологии, Общества пал-
лиативной радиационной онкологии (Портленд, США)
Наврузов Саримбек Наврузович, д.м.н., профессор кафедры онкологии и радиологии Ташкентского институ-
та усовершенствования врачей, член Международной ассоциации хирургов, гастроэнтерологов и онкологов  
(IASGO), Ассоциации колоректальных хирургов стран АСЕАН, Европейского общества медицинской онкологии 
(ESMO), Американского общества клинической онкологии (ASCO), Европейской онкологической организации 
(ECCO) (Ташкент, Республика Узбекистан) 
Парваиз Амжад, профессор, директор Европейской школы роботической колоректальной хирургии (EARCS), 
руководитель отделения лапароскопической и роботической колоректальной хирургии клиники Champalimud 
Foundation (Лиссабон, Португалия), руководитель отделения колоректальной хирургии клиники Poole General 
Hospital (Пул, Великобритания)

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ 

Алиев Фуад Шамильевич, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой общей хирургии ФГБОУ ВО «Тюменский 
государственный медицинский университет» Минздрава России (Тюмень, Россия)
Барсуков Юрий Андреевич, д.м.н., профессор, обладатель гранта Президента РФ (2007 г.), лауреат премий 
Правительства РФ в области науки и техники (2004 и 2013 гг.), Почетный председатель Российского обще-
ства специалистов по колоректальному раку (РОСКР), с 2003 по 2013 г. заведующий хирургическим отделе-
нием № 3 (онкопроктологии) ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина) Минздрава России (Москва, Россия)
Галлямов Эдуард Абдулхаевич, д.м.н., профессор, заслуженный врач РФ, лауреат премии Правительства РФ, 
заведующий кафедрой общей хирургии лечебного факультета ФГАОУ ВО «Первый Московский государствен-
ный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России, заместитель директора по хирургии 
МНОЦ ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова» (Москва, Россия)
Карачун Алексей Михайлович, д.м.н., профессор, заведующий хирургическим отделением абдоминальной он-
кологии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Петрова» Мин-
здрава России (Санкт-Петербург, Россия)
Рыбаков Евгений Геннадиевич, д.м.н., профессор РАН, научный руководитель 3-го хирургического отделения 
(онкопроктологии) ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр колопроктологии им. А.Н. Ры
жих» Минздрава России (Москва, Россия)
Тюляндин Сергей Алексеевич, д.м.н., профессор, главный научный сотрудник Научно-исследовательского ин-
ститута клинической онкологии им. Н.Н. Трапезникова ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Мин-
здрава России, лауреат Государственной премии РФ в области науки и техники (Москва, Россия)
Хатьков Игорь Евгеньевич, д.м.н., академик РАН, директор ГБУЗ «Московский клинический научно-практи-
ческий центр Департамента здравоохранения г. Москвы», заведующий кафедрой факультетской хирургии № 
2 ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» 
Минздрава России, член правления Российского общества эндоскопических хирургов, член Ассоциации хирургов-
гепатологов России, член Европейской ассоциации эндоскопических хирургов (EAES), Европейского общества 
хирургов-онкологов (ESSO), Международного общества бариатрических хирургов (IFSO) (Москва, Россия)
Шелыгин Юрий Анатольевич, д.м.н., профессор, академик РАН, научный руководитель ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр колопроктологии им. А.Н. Рыжих» Минздрава России, президент 
Ассоциации колопроктологов России (Москва, Россия)





T H E  J O U R N A L
is intended for oncologists, 
surgeons, radiotherapists, 
specialists in radiation diagnostics

Q U A R T E R L Y  P E E R - R E V I E W E D  S C I E N T I F I C  A N D  P R A C T I C A L  J O U R N A L

THE  JOURNAL  OF  N .N .  Blokhin  Nat ional  Medical  Research  Center  
of  Oncology ,  Min istry  of  Health  of  Russia ,  and  OF  THE  All -Russian 
PUBL IC  ORGANIZAT ION  “Russian  Colorectal  Cancer  Soc iety”

https://www.onco-surgery.info

Founder: 
N.N. Blokhin National Medical 
Research Center of Oncology, Ministry  
of Health of Russia
Editorial Office:
Room II/31, fl. 3, 23
Kashirskoe Shosse, Moscow, 115522
 
Articles should be sent  
to the electronic editorial system
https://www.onco-surgery.info
 
Editors: E.A. Savchuk, N.M. Troyanova
Coordinating Editor V.Е. Bugayov  

Proofreader R.V. Zhuravleva
Designer E.V. Stepanova
Maker-up О.V. Goncharuk

Subscription & Distribution Service
I.V. Shurgaeva, 
+7 (499) 929-96-19,
base@abvpress.ru

Project Manager
A.G. Prilepskaya +7 (965) 319-10-53,
alla@abvpress.ru

The journal was registered  
at the Federal Service for Surveillance  
of Communications, Information  

Technologies, and Mass Media  
ЭЛ № ФС 77-85909  
dated 25.08.2023.

If materials are reprinted in whole  
or in part, reference must necessarily  
be made to the  “Surgery and 
Oncology”.

The editorial board is not responsible  
for advertising content.

The authors’ point of view given  
in the articles may not coincide  
with the opinion of the editorial  
board. 

ISSN 2949-5857 (Online)

Surgery and Oncology.

2023. Vol. 13. No. 3. 1–64. 

© Layout PH “ABV-Press”, 2023

The former titles of the journal: 

“Colorectal Oncology”, renamed 

in August 2019, 

“Pelvic Surgery and Oncology”, 

renamed in August 2023.

 https://www.onco-surgery.info

F O U N D E D  I N  2 0 1 0

The journal “Surgery and Oncology” is put on the Higher Attestation Commission list of leading peer- 
reviewed scientific periodicals recommended to publish the basic research results of candidate’s and doctor’s 
theses.
The journal is included in the Scientific Electronic Library and the Russian Science Citation Index (RSCI) 
and has an impact factor; it is registered in the CrossRef, its papers are indexed with the digital object 
identifier (DOI). The journal’s electronic version is available in the leading Russian and international 
electronic libraries. The journal was awarded the DOAJ Seal.

The aim of the journal is to support the continuous medical education of specialists involved in the 
diagnosis and treatment of cancer, a synthesis of available information in the field of surgery and 
oncology and publication in Russian, publication and analysis of results of domestic research in this 
area.

Summarized current data on narrower topics of the specialty are provided in the section "Literature 
Review". The format of the publication also involves the publication of clinical cases of rare forms 
of diseases and use of unconventional treatment methods.

The journal publishes results of fundamental and clinical research, and addresses issues related to the 
work of allied professions, which can be important for professional training.

             and oncology
Surgery 

’233 VOL. 13

www.oncoproct.ru



6

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

Р
е

д
а

к
ц

и
о

н
н

а
я

 к
о

л
л

е
г

и
я

 |
 E

d
it

o
ri

a
l 

b
o

a
rd Editor-in-chief 

Stilidi, Ivan S., MD, PhD, Professor, Academician of the Russian Academy of Sciences, Director of N.N. Blokhin 
National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia, Chief Freelance Specialist-Oncologist 
of the Ministry of Health of Russia (North-West, South, Ural, Siberian, Far Eastern Federal Districts) (Моscow, Russia)

Deputy editor-in-chief 

Gordeev, Sergey S., MD, PhD, Senior Researcher of the Oncological Department of Abdominal Oncology No. 3 
(Coloproctology) at N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Executive Secretary of RCCS 
(Моscow, Russia)

COMMISSIONING EDITOR

Ivanov, Valery A., MD, PhD, Radiotherapist, Department of  Radiotherapy at N.N. Blokhin National Medical 
Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia (Moscow, Russia)

EXECUTIVE EDITOR

Egenov, Omar A., MD, PhD, Surgeon-Oncologist of the Oncology Department of Surgical Methods of Treatment 
No. 7 (tumors of the hepatopancreatobiliary zone) of N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, 
Ministry of Health of Russia (Moscow, Russia)

EDITORIAL BOARD

Аliev, Vyacheslav A., MD, PhD, Senior Researcher in the Abdominal Oncology No. 3 (Colorectal Oncology) 
at N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia (Moscow, Russia)
Аrtamonovа, Еlenа V., MD, PhD, Head of the Chemotherapy Department No. 1 at N.N. Blokhin National Medical 
Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia (Моscow, Russia)
Ayupov, Rustem T., MD, PhD, Deputy Chief Physician at the Republican Clinical Oncologic Dispensary, Ministry 
of Health of the Republic of Bashkortostan (Ufa, Russia)
Bashankaev, Badma N., Chief Scientific Consultant at GMS Hospital; Assistant in the Department of  Surgery  
at the Institute of Postgraduate Education, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health 
of Russia, Deputy Head of the State Duma Committee on Health Protection (Moscow, Russia) 
Gataullin, Ilgiz G., MD, PhD, Professor of the Department of Oncology, Radiology and Palliative Medicine of the Kazan 
State Medical Academy – a branch of the Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Ministry of Health 
of Russia, Honored Doctor of the Russian Federation, Honored Doctor of the Republic of Tatarstan (Kazan, Russia)
Gevorkyan, Yuriy A., MD, PhD, Professor, Head of the Department of General Oncology at the Rostov Research 
Institute of Oncology, Rosmedtechnologies (Rostov-on-Don, Russia)  
Kaganov, Oleg I., MD, PhD, Professor, Head of the Department of Oncology, Samara State Medical University, 
Ministry of  Health of  Russia, Deputy Chief Physician for Research, Samara Regional Clinical Oncological 
Dispensary (Samara, Russia)
Kalinin, Aleksey E., MD, PhD, Senior Researcher, Oncology Department of Surgical Methods of Treatment No. 6 (abdo
minal) of N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia (Moscow, Russia)
Kostenko, Nikolay V., MD, PhD, Vice-Rector for Clinical Work and Regional Health Development, Head of the 
Department of  Surgical Diseases of  Postgraduate Education With a Course of  Coloproctology, Astrakhan State 
Medical University, Ministry of Health of Russia, Deputy Chief Physician for Surgical Care, Alexandro-Mariinsky 
Regional Clinical Hospital (Astrakhan, Russia)
Mamedli, Zaman Z., MD, PhD, Head of the Oncological Department of Abdominal Oncology No. 3 (Coloproctology) 
at N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia, Chairman of RCCS 
(Моscow, Russia) 
Matveev, Vsevolod B., Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, MD, PhD, Professor, Member 
of the EAU Group on Guidelines on Treatment of Prostate Cancer, President of the Russian Association of Oncological 
Urology, Deputy Director for Science and Innovation of  the  Executive Office, Head of  the  Urology Department 
of the Research Institute of Clinical Oncology N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry 
of Health of Russia (Moscow, Russia) 
Moiseenko, Fedor V., MD, PhD, Head of  the Chemotherapy Division No. 1 at the Saint Petersburg Clinical 
Research Center for Specialized Medical Care (Oncology), Ministry of Health of Russia (Saint Petersburg, Russia)
Nevolskikh, Aleksey A., MD, PhD, Deputy Chief Physician in the Clinical Radiology Department at A.F. Tsyb Medical 
Radiological Research Center – a branch of  the National Medical Research Radiology Center, Ministry of Health 
of Russia; Professor in the Department of Surgery at the Obninsk Institute for Nuclear Power Engineering – a branch 
of the National Research Nuclear University MEPhI (Moscow Engineering Physics Institute) (Оbninsk, Russia)
Tamrazov, Rasim I., MD, PhD, Director of the Multidisciplinary Clinical Medical Center “Medical City” (Tyumen, 
Russia)
Ter-Avanesov Mikhail D., MD, PhD, Professor, Head of the Department of Oncology and Radiation Therapy  
at the Moscow State Medical University named after A.I. Evdokimov (Moscow, Russia)
Fedyanin, Mikhail Yu., MD, PhD, Head of the Chemotherapeutic Treatment Service at Moscow Multidisciplinary 
Clinical Center "Kommunarka", Department of Health of Moscow (Moscow, Russia)
Chernykh, Marina V., MD, PhD, Deputy Director for Radiological Methods of Treatment, Research Institute  
of Clinical Oncology, Head of the Department of Radiotherapy at N.N. Blokhin National Medical Research Center 
of Oncology, Ministry of Health of Russia (Моscow, Russia)



7

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

Р
е

д
а

к
ц

и
о

н
н

а
я

 к
о

л
л

е
г

и
я

 |
 E

d
it

o
ri

a
l 

b
o

a
rdFOREIGN EDITORS

Avetisyan, Artur A., MD? PhD, Deputy Director, Chief Physician of the V.A. Fanardjian National Center of 
Oncology, Oncologist, mammologist (Yerevan, Armenia)
Balyasnikova, Svetlana S., MD, PhD, Researcher in the Department of Gastrointestinal Radiology at the Royal 
Marsden Hospital, NHS Foundation Trust (London, United Kingdom)
Gotsadze, Ilya D., MD, PhD, Research Institute of  Clinical Medicine, Academician of  the Medical Academy 
of Georgia (Tbilisi, Georgia)
Guliev, Fuad A., MD, PhD, Head of the Division of Oncologic Urology at the National Center of Oncology, Ministry 
of Health of the Republic of Azerbaijan (Baku, Republic of Azerbaijan)
Ismailov Ilgar Abid oglu, head of the surgical department of the Republican Medical Diagnostic Center (Baku, 
Azerbaijan)
Коkhnyuk, Victor T., MD, PhD, Deputy Director for Surgery at N.N. Alexandrov Republican Research and Cli
nical Center of Oncology and Medical Radiology (Minsk, Republic of Belarus)
Makishev Abai Kairgozhinovich, Professor, Academician of the Academy of Clinical and Fundamental Medicine 
of the Republic of Kazakhstan, Head of the Department of Oncology JSC “Astana Medical University” (Astana, 
Kazakhstan)
Mitin, Timur, MD, PhD, Associate Professor, Department of  Radiation Medicine Oregon Health and Science 
University, Member of  American Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO), American College 
of Radiology (ACR), American Society of Clinical Oncology (ASCO), American Association for Cancer Research 
(AACR), Russian Foundation for Cancer Care Research, Society of  Palliative Radiation Oncology (SPRO) 
(Portland, USA)
Navruzov, Sarimbek N., MD, PhD, Professor of  Department of  Oncology and Radiology, Tashkent Institute 
of  Advanced Medical Education, Member of  the International Association of  Surgeons, Gastroenterologists and 
Oncologists (IASGO), ASEAN Society of Colorectal Surgeons, European Society for Medical Oncology (ESMO), 
American Society of  Clinical Oncology (ASCO), European Cancer Organization (ECCO) (Tashkent, Republic 
of Uzbekistan) 
Parvaiz, Amjad, Professor, Director of  the European Academy of  Robotic Сolorectal Surgery (EARCS), Head  
of the Laparoscopic and Robotic Colorectal Surgery Unit at the Champalimaud Clinical Centre (Lisbon, Portugal), 
Head of the Colorectal Surgery Unit at Poole General Hospital (Poole, United Kingdom)

EDITORIAL COUNCIL

Aliev, Fuad Sh., MD, PhD, Professor, Head of  the Department of General Surgery at the Tumen State Medical 
University, Ministry of Health of Russia (Tumen, Russia)
Barsukov, Yury A., MD, PhD, Professor, Holder of the Grant of the President of the Russian Federation (2007), 
Laureate of  the Russian Federation Government Prize in Science and Technology (2004 and 2013), Honorary 
Chairman of the Russian Colorectal Cancer Society (RCCS), since 2003 till 2013 – Head of the Surgical Division 
No. 3 (Оncoproctology) at N.N. Blokhin National Medical Research Center of  Oncology, Ministry of  Health 
of Russia (Моscow, Russia)
Gallyamov, Eduard A., MD, PhD, Professor, Honored Doctor of Russia, Winner of the Government Prize of Russia, 
Head of  the Department of  General Surgery, Faculty of  Medicine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical 
University, Ministry of  Health of  Russia, Deputy Director of  Surgery, Medical Research and Education Center 
of Lomonosov Moscow State University (Moscow, Russia)
Karachun, Aleksey M., MD, PhD, Professor, Head of the Surgical Department for Abdominal Oncology at N.N. 
Petrov National Medical Research Oncology Center, Ministry of Health of Russia (Saint Petersburg, Russia)
Rybakov, Evgeniy G., MD, PhD, Professor of the Russian Academy of Sciences, Scientific Director of the 3rd Sur
gical Department (Oncoproctology) at A.N. Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology, Ministry 
of Health of Russia (Moscow, Russia)
Tjulandin, Sergey А., MD, PhD, Professor, Chief Researcher of the N.N. Trapeznikov Research Institute of Clinical 
Oncology, N.N. Blokhin National Medical Research Center of  Oncology, Ministry of  Health of  Russia, Senior 
Researcher of  the Department of  Clinical Pharmacology and Chemotherapy at N.N. Blokhin National Medical 
Research Center of  Oncology, Ministry of  Health of  Russia; Laureate of  the Russian National Award  
in Science and Technology (Moscow, Russia)
Khatkov, Igor E., MD, PhD, Academician of the Russian Academy of Sciences, Director of Moscow Research and 
Clinical Center, Moscow Healthcare Department; Head of  the Department of  Faculty Surgery No. 2 at A.I. 
Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Ministry of Health of Russia; Board Member of the 
Russian Society of Endoscopic Surgeons; Member of the Association of Hepatologists Surgeons of Russia; Member 
of the European Association of Endoscopic Surgeons (EAES), the European Society of Surgical Oncology (ESSO), 
International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) (Moscow, Russia)
Shelygin, Yury A., MD, PhD, Professor, Academician of  the Russian Academy of  Sciences, Scientific Director  
of A.N. Ryzhikh National Medical Research Center of  Coloproctology, Ministry of  Health of  Russia; President  
of the Russian Association of Coloproctologists (Moscow, Russia)



8

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

Содержание

От редакции . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              10

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

В. В. Лозовая, О. А. Малихова, А. С. Водолеев, О. А. Гусарова, А. О. Туманян, А. Г. Малихов

Эндоскопическая радиочастотная абляция под контролем ультрасонографии как новый метод  
лечения нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы и вариант анальгезии  
при местно-распространенных формах рака поджелудочной железы. Первый опыт в России  . . . . . . . . . . . .            11

С. Н. Щаева

Сравнительный анализ клинико-морфологических данных больных разных возрастных групп,  
перенесших экстренные хирургические вмешательства по поводу осложненного  
рака ободочной кишки . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                     21

Р. Р. Файзулина, И. Н. Бородкин, К. О. Таранец

Скрининговая колоноскопия – эффективный способ профилактики колоректального рака . . . . . . . . . . . . . .              32

Клиническое наблюдение

А. Б. Байчоров, М. А. Данилов, Н. C. Карнаухов, З. М. Абдулатипова,  
А. В. Леонтьев, Г. Г. Саакян

Шваннома желудка и синхронный рак поперечной ободочной кишки: клинический случай . . . . . . . . . . . . . .              38

И. В. Матвеев, М. А. Данилов, Н. С. Карнаухов, А. В. Максименко, А. В. Леонтьев, 
А. М. Валиева, В. В. Цвиркун

Неорганная мезотелиальная киста брюшной полости. Клиническое наблюдение . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                      44

А. Д. Даренская, Б. М. Медведева, А. А. Румянцев, А. С. Тюляндина

Полный радиологический ответ при использовании пембролизумаба в монорежиме  
во 2‑й линии лекарственной терапии MSI-h / dMMR-положительного  
распространенного рака эндометрия. Клинический случай  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        49

С. А. Звезда, Р. И. Тамразов, Н. М. Федоров, Л. Н. Комарова, Е. М. Франк, Д. Г. Димитриади,  
Р. Д. Новиков, Д. С. Бутенко, С. И. Гудзь

Абдоминальный спленоз брюшной полости (клиническое наблюдение) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                              57



9

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

Contents

Editorial .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                10

Original report

V. V. Lozovaya, O. A. Malikhova, A. S. Vodoleev, O. A. Gusarova, A. O. Tumanyan, A. G. Malikhov

Endoscopic radiofrequency ablation under the control of ultrasonography as a new method 
of treatment of neuroendocrine pancreatic tumors and analgesia option for locally  
advanced forms of pancreatic cancer. First experience in Russia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       11

S. N. Shchaeva

Comparative analysis of clinical and morphological data of patients of different age groups 
who underwent emergency surgical interventions for complicated colon cancer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                            21

R. R. Faizulina, I. N. Borodkin, K. O. Taranets

Screening colonoscopy as an effective way to prevent colorectal cancer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 32

Case report

A. B. Baychorov, M. A. Danilov, N. C. Karnaukhov, Z. M. Abdulatipova, A. V. Leontiev, G. G. Sahakyan

Shwannoma of the stomach and synchronous cancer of the transverse colon: 
a clinical case report . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                        38

I. V. Matveev, M. A. Danilov, N. S. Karnaukhov, A. V. Maksimenko, A. V. Leontiev,  
A. M. Valieva, V. V. Tsvirkun

Non-organ mesothelial cyst of the abdominal cavity. Clinical observation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                44

A. D. Darenskaya, B. M. Medvedeva, A. A. Rumyantsev, A. S. Tyulyandina

Complete radiological response when using pembrolizumab in the mono mode in the 2nd-line drug therapy  
of MSI-h / dMMR-positive advanced endometrial cancer. A clinical case . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                49

S. A. Zvezda, R. I. Tamrazov, N. M. Fedorov, L. N. Komarova, E. M. Frank,  
D. G. Dimitriadi, R. D. Novikov, D. S. Butenko, S. I. Gudz

Abdominal peritoneal splenosis (clinical case) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                     57



10

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

от редакции

Многоуважаемые коллеги!

Начиная с этого выпуска, мы убрали слово «тазовая» из названия журнала. Теперь нас можно называть 
просто «Хирургия и онкология». Внутри мы все те же. Вы увидите знакомые фамилии в редакционной 
коллегии (хотя и несколько расширенной, преимущественно за счет зарубежных членов). Политика 
нашего журнала, активная работа с авторами и использование максимально прозрачных международ-
ных требований к оформлению статей и подаче материала позволили значительно повысить популяр-
ность издания в профессиональной аудитории. Теперь мы можем публиковать результаты разных ис-
следований, относящихся к онкологии и общей хирургии. Надеемся, что это дает возможность шире 
распространять принципы структурированного, рационального изложения научного материала в рос-
сийской онкологии.

В этом выпуске группа авторов из НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина представляет первый в России 
опыт проведения эндоскопической радиочастотной абляции нейроэндокринных опухолей поджелу-
дочной железы под контролем эндоскопического ультразвукового исследования. Эта малоинвазивная 
методика позволит значительно расширить арсенал онкологов в лечении данного заболевания, сни-
зить потребность в выполнении обширных травматичных хирургических вмешательств. Авторы под-
робно описывают всю технологию проведения абляции, данная статья может служить пособием 
для наших коллег, которые рассматривают внедрение этой технологии в своих клиниках.

Мы искренне рады тому, что появляется все больше отечественных публикаций, посвященных скри-
нингу колоректального рака. Коллектив авторов из Оренбурга представил первые результаты работы 
данной программы в своем регионе. Можно видеть, что продуманный системный подход к организа-
ции профилактического обследования уже дает свои плоды. Скрининг колоректального рака – потен-
циально одно из наиболее эффективных профилактических мероприятий в онкологии. Его широкое 
внедрение позволит спасти тысячи жизней в России. На ранних этапах внедрения скрининговой про-
граммы очень важны постоянный контроль и обработка результатов, поиск путей совершенствования 
работы и адаптация к условиям регионального здравоохранения. Авторы успешно начали эту работу, 
и мы с нетерпением будем ждать новых результатов.

Мы надеемся, что нашим читателям будет так же интересно знакомиться с результатами опубликован-
ных в «Хирургии и онкологии» исследований, как нам было интересно работать с полученными ориги-
налами статей.

С уважением, 
 редакционная коллегия



11

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

О
б

з
о

р
 л

и
т

е
р

а
т

у
р

ы
 |

 L
it

e
ra

tu
re

 r
e

v
ie

wDOI: https://doi.org/10.17650/2949-5857-2023-13-3-11-20						                   4.0

Эндоскопическая радиочастотная абляция 
под контролем ультрасонографии как новый 
метод лечения нейроэндокринных опухолей 
поджелудочной железы и вариант анальгезии 
при местно-распространенных формах рака 
поджелудочной железы. Первый опыт в России

В. В. Лозовая1, 2, О. А. Малихова1, 3, А. С. Водолеев4, О. А. Гусарова1, А. О. Туманян1, А. Г. Малихов1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 
115522 Москва, Каширское шоссе, 24; 
2кафедра последипломного образования врачей ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 
115522  Москва, Каширское шоссе, 24; 
3ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России; Россия, 
123242 Москва, ул. Баррикадная, 2 / 1, стр. 1; 
4МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России; Россия, 125284 Москва,  
2‑й Боткинский проезд, 3

К о н т а к т ы :	 Валерия Витальевна Лозовая lera.lozovaya@bk.ru

Введение. Радиочастотная абляция (РЧА) нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы размерами до 20 мм 
под эндосонографическим контролем может стать методом выбора в лечении данной группы пациентов, а также 
вариантом анальгезии пациентов с местно-распространенными формами рака поджелудочной железы.
Цель исследования – описать технику выполнения радиочастотной абляции под контролем эндоскопического 
ультразвукового исследования (РЧА – ЭУЗИ), оценить безопасность и эффективность метода в лечении нейроэн-
докринных опухолей поджелудочной железы размерами до 2,0 см в диаметре и абляции чревного сплетения в ко-
горте пациентов с местно-распространенными формами рака поджелудочной железы для купирования болевого 
синдрома.
Материалы и методы. В проспективном продолжающемся наблюдательном исследовании, проведенном на базе 
НИИ клинической онкологии им. Н. Н. Трапезникова ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России 
в период с сентября 2022 по июнь 2023 г., были проанализированы данные пациентов с резектабельными нейро-
эндокринными опухолями и нерезектабельными злокачественными новообразованиями поджелудочной железы. 
Основным методом лечения в 100 % наблюдений стала впервые выполненная в России РЧА – ЭУЗИ. Всем пациен-
там на первом этапе были выполнены эзофагогастродуоденоскопия и эндосонографическое исследование с тон-
коигольной аспирационной биопсией с целью верификации диагноза. На 2‑м этапе всем пациентам была выпол-
нена РЧА – ЭУЗИ. Основным оцениваемым параметром в группе пациентов с нейроэндокринными опухолями было 
отсутствие остаточной опухолевой ткани после проведенной абляции. Согласно данным эндоскопического ультра
звукового исследования и магнитно-резонансной томографии дополнительно оценивали характер изменений 
ткани поджелудочной железы после радиочастотной абляции – фиброзные или некротические изменения в обла-
сти проведения РЧА – ЭУЗИ. Основными оцениваемыми параметрами в группе пациентов с нерезектабельным раком 
поджелудочной железы было отсутствие болевого синдрома в течение 8 нед и полный отказ от опиоидных аналь-
гетиков на 3–5‑е сутки после РЧА – ЭУЗИ.
Результаты. По результатам морфологического исследования диагноз нейроэндокринных опухолей поджелудочной 
железы был подтвержден у 7 (70 %) пациентов, аденокарцинома – у 3 (30 %). Технический успех, определенный 
как полный эндосонографический и рентгенологический ответ через 3 мес после вмешательства в группе пациен-
тов с нейроэндокринными опухолями поджелудочной железы (n = 7; 70 %) и полный отказ от опиоидных анальге-
тиков на 3–5‑е сутки с сохранением анальгетического эффекта в течение 8 нед после РЧА – ЭУЗИ, был достигнут 
в 100 % наблюдений (n = 3; 30 %). Возвращение к опиоидным анальгетикам через 3 мес после РЧА – ЭУЗИ в груп-
пе пациентов с аденокарциномой поджелудочной железы (n = 3; 30 %) отмечалось в 20 % наблюдений (n = 2), 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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w что потребовало проведения повторного вмешательства, в 10 % (n = 1) оценить продолжительность анальгетиче-
ского эффекта не представлялось возможным в связи со смертью пациента спустя 2 мес после РЧА – ЭУЗИ, медиа-
на наблюдения составила 6 мес.
Заключение. Результаты исследования показывают первый опыт применения РЧА – ЭУЗИ в лечении злокачествен-
ных новообразований поджелудочной железы. РЧА – ЭУЗИ является эффективным, малоинвазивным и безопасным 
методом лечения нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы размерами до 2,0 см в диаметре, а также 
вариантом анальгезии при местно-распространенном раке поджелудочной железы. Для определения показаний, 
противопоказаний и эффективности радиочастотной абляции в радикальном и симптоматическом лечении злока-
чественных новообразований поджелудочной железы необходимо проведение крупных проспективных многоцент
ровых исследований.

Ключевые слова: радиочастотная абляция, эндосонографическое исследование, нейроэндокринные опухоли 
поджелудочной железы, рак поджелудочной железы, аденокарцинома поджелудочной железы, болевой синдром, 
анальгезия

Для цитирования: Лозовая В. В., Малихова О. А., Водолеев А. С. и др. Эндоскопическая радиочастотная абляция 
под контролем ультрасонографии как новый метод лечения нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы 
и вариант анальгезии при местно-распространенных формах рака поджелудочной железы. Первый опыт в России. 
Хирургия и онкология 2023;13(3):11–20. DOI: https://doi.org/10.17650/2949-5857-2023-13-3-11-20

Endoscopic radiofrequency ablation under the control of ultrasonography as a new method  
of treatment of neuroendocrine pancreatic tumors and analgesia option for locally advanced 
forms of pancreatic cancer. First experience in Russia

V. V. Lozovaya1, 2, O. A. Malikhova1, 3, A. S. Vodoleev4, O. A. Gusarova1, A. O. Tumanyan1, A. G. Malikhov1

1N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia; 24 Kashirskoe Shosse, Moscow  
115522, Russia; 
2Department of Postgraduate Education of Doctors, N. N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health  
of Russia; 24 Kashirskoe Shosse, Moscow 115522, Russia; 
3 Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Ministry of Health of Russia; Build. 1, 2 / 1 Barricadnaya St., Moscow  
123242, Russia; 
4P.A. Hertzen Moscow Oncology Research Institute – branch of the National Medical Research Radiological Center, Ministry  
of Health of Russia; 3 2nd Botkinskiy proezd, Moscow 125284, Russia

C o n t a c t s :	 Valeriya Vitalievna Lozovaya lera.lozovaya@bk.ru

Background. Radiofrequency ablation (RFA) of pancreatic NET up to 20 mm in size under endosonographic control (EUS) 
may become the method of choice in the treatment of this group of patients, as well as an option for analgesia in patients 
with locally advanced forms of pancreatic cancer.
Aim. Describe the RFA – EUS technique, evaluate the safety and efficacy of the RFA – EUS method in the treatment of 
NET of the pancreas, up to 2.0 cm in diameter, and ablation of the celiac plexus in a cohort of patients with locally 
advanced forms of pancreatic cancer in order to relieve pain.
Materials and Methods. In a prospective ongoing observational study conducted at the FSBI “N. N. Blokhin National 
Medical Research Center of Oncology” of the Ministry of Health of Russia from September 2022 to June 2023, data of 
10 patients with resectable NET and unresectable malignant neoplasms of the pancreas were analyzed. The main meth-
od of treatment in 100 % of cases was RFA – EUS, performed for the first time in Russia. All patients at the first stage 
underwent esophagogastroduodenoscopy (EGDS) and endosonographic study with fine needle aspiration biopsy (EUS-TAB) 
to verify the diagnosis. At the second stage, all patients underwent RFA – EUS. The main evaluated parameter in the 
group of patients with NET was the absence of residual tumor tissue after RFA – EUS, according to Endo-US and MRI, the 
nature of changes in the pancreatic tissue after RFA was additionally assessed – fibrous or necrotic changes in the area of 
RFA – EUS. The main parameter evaluated in the group of patients with unresectable pancreatic cancer was the absence 
of pain within 8 weeks. and complete withdrawal from opioid analgesics 3–5 days after RFA – EUS.
Results. According to the results of a morphological study, the diagnosis of pancreatic NET was confirmed in 7 (70 %) pa-
tients, adenocarcinoma – in 3 (30 %). Technical success, defined as a complete endosonographic and radiological re-
sponse 3 months after the intervention in the group of patients with pancreatic NET (n = 7; 70 %) and complete 
withdrawal of opioid analgesics at 3–5 days, with the preservation of the analgesic effect for 8 weeks. after RFA – EUS, 
was achieved in 100 % of cases (n = 3; 30 %). Return to opioid analgesics after 3 months RFA – EUS in the group of 
patients with adenocarcinoma of the pancreas (n = 3; 30 %) was noted in 20 % of cases (n = 2), which required re-in-
tervention, in 10 % (n = 1) – it was not possible to estimate the duration of the analgesic effect due to the death of 
the patient 2 months after RFA – EUS, the median follow-up was 6 months.
Conclusion. The results of the study are the first experience of using RFA – EUS in the treatment of malignant neoplasms 
of the pancreas. EUS-guided RFA is an effective, minimally invasive and safe treatment for pancreatic NET, up to 2.0 cm 
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Введение
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) относятся 

к группе редко встречающихся новообразований под-
желудочной железы (ПЖ), традиционно основным 
методом лечения которых является хирургическая опе-
рация, однако целесообразность резекции ПЖ у паци-
ентов с НЭО, размеры которых не превышает 5–20 мм 
в диаметре, остается предметом споров, что обуслов-
лено, с одной стороны, необходимостью проведения 
хирургического лечения, с другой – высоким риском 
развития послеоперационных осложнений [1, 2]. Также 
следует отметить, что в структуре ПЖ возможно нали-
чие нескольких НЭО, локализованных в  различных 
отделах ПЖ, что может вызывать сложности в опреде-
лении объема хирургического вмешательства [3].

К основным методам инструментальной диагно-
стики НЭО ПЖ относят: ультразвуковое исследова-
ние, магнитно-резонансную томографию и эндосоно-
графическое исследование, обладающее большей 
чувствительностью и специфичностью в диагностике 
образований размерами от 3 до 20 мм в диаметре [4].

По данным литературы, методом малоинвазивно-
го лечения НЭО ПЖ размерами до 20 мм в диаметре, 
может выступать радиочастотная абляция (РЧА), де-
монстрирующая высокие показатели безопасности 
и эффективности в лечении данной группы пациентов 
[5]. РЧА осуществляется под контролем эндоскопиче-
ского ультразвукового исследования (ЭУЗИ), техника 
выполнения этого метода основана на  прицельном 
введении в структуру опухоли электрода, представля-
ющего собой иглу диаметром 14–19 G с  активным 
кончиком, по которому в структуру образования под-
ается непрерывный ток, вызывающий коагуляцион-
ный некроз и клеточный апоптоз [6].

Также метод РЧА – ЭУЗИ может выступать в каче-
стве альтернативного варианта обезболивания пациен-
тов с  местно-распространенными неоперабельными 
злокачественными новообразованиями ПЖ, сопрово-
ждающимися выраженным болевым синдромом: метод 
демонстрирует высокую безопасность и эффективность 
в виде снижения или полного отсутствия болевого син-
дрома и отказа от опиоидных анальгетиков [7].

В настоящее время в России единственными сер-
тифицированными устройствами для  выполнения 
РЧА  – ЭУЗИ являются электрод STARMed EUSRA 

RFT и радиочастотный генератор VIVA STARmed (Tae-
Woong Medical, Корея).

В проспективном наблюдательном исследовании 
мы проанализировали результаты применения РЧА – 
ЭУЗИ, которая впервые в России была использована 
в лечении НЭО ПЖ, а также оценили эффективность 
и безопасность метода в купировании болевого син-
дрома у пациентов с местно-распространенными не-
операбельными формами рака ПЖ.

Материалы и методы
В проспективном наблюдательном исследовании 

были проанализированы результаты эндоскопической 
диагностики и лечения 10 (100 %) пациентов, обратив-
шихся в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина Мин-
здрава России в период с сентября 2022 по июнь 2023 г.

Всем пациентам на первом этапе были выполнены 
эзофагогастродуоденоскопия и  эндосонографическое 
исследование с тонкоигольной аспирационной биоп-
сией с целью морфологической верификации диагноза. 
На 2‑м этапе всем пациентам была выполнена РЧА – 
ЭУЗИ.

Критериями включения в группе пациентов с НЭО 
ПЖ стали размеры образований до 20 мм в диаметре, 
отсутствие региональных и отдаленных метастатиче-
ских поражений, в группе пациентов с местно-распро-
страненным раком ПЖ и выраженным болевым син-
дромом  – невозможность хирургического лечения, 
прием опиоидных анальгетиков.

Для  определения эффективности метода РЧА  – 
ЭУЗИ всем пациентам с НЭО ПЖ были выполнены 
ЭУЗИ и магнитно-резонансная томография брюшной 
полости через 3, 6 и 9 мес после РЧА. В группе паци-
ентов с  местно-распространенными формами рака 
ПЖ – оценка интенсивности болевого синдрома с по-
мощью визуальной аналоговой шкалы, согласно кото-
рой расстояние между началом отрезка («боли нет») 
и сделанной отметкой измеряют в сантиметрах и окру-
гляют до целого. Каждый сантиметр на линии соответ-
ствует 1 баллу. При отметке до 2 см боль классифици-
руется как слабая, от 2 до 4 см – умеренная, от 4 до 
6 см – сильная, от 6 до 8 см – сильнейшая и до 10 см – 
невыносимая (рис. 1). Оценку производили перед про-
цедурой, на 3‑й день после абляции и далее через 1, 2, 4, 6 
и 8 нед.

in diameter, as well as an analgesic option for advanced pancreatic cancer. To determine the indications, contraindica-
tions and effectiveness of RFA in the radical and symptomatic treatment of malignant neoplasms of the pancreas, it is 
necessary to conduct large prospective multicenter studies.

Key words: radiofrequency ablation, endosonographic study, pancreatic NET, pancreatic cancer, pancreatic adenocar-
cinoma, pain syndrome, analgesia
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of ultrasonography as a new method of treatment of neuroendocrine pancreatic tumors and analgesia option for locally 
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Полный эндосонографический ответ в группе па-
циентов с НЭО ПЖ определяли, как гиперэхогенный 
участок с фиброзными изменениями в структуре не-
правильной формы, сопоставимый по размерам с ра-
нее описываемой опухолью; полный рентгенологиче-

ский ответ – неконтрастная область с некротическими 
изменениями на месте ранее определяемой опухоли. 
В группе пациентов с местно-распространенным ра-
ком ПЖ полный эффект определялся в  виде отказа 
от опиоидных анальгетиков на 3–5‑е сутки после РЧА 
и сохранения эффекта в течение 8 нед.

Техника РЧА – ЭУЗИ при НЭО ПЖ: при сканиро-
вании конвексным эхо-эндоскопом из просвета же-
лудка определяли локализацию НЭО в структуре ПЖ 
(рис. 2); через инструментальный канал эндоскопа 
в  просвет желудка проводили иглу диаметром 19 G 
с активным электродом (рис. 3); под эндосонографи-
ческим контролем выполнялись пункция образования 
и  позиционирование электрода в структуре опухоли 
(рис. 4); активировали радиочастотный генератор для 
обеспечения мощности абляции 50 Вт (рис. 5); во вре-
мя проведения РЧА в структуре опухоли определялись 
множественные эхогенные «пузырьки» (рис. 6); время 
1 цикла РЧА составляло от 3 до 20 сек; частота циклов 
РЧА составляла от 1 до 5, что объяснялось размерами 
образований; после каждого цикла проводили пози-
ционирование иглы с активным электродом в другой 
участок опухоли и продолжали РЧА до формирования 
на месте НЭО характерной гиперэхогенной структуры 
с гипоэхогенным «ободком» по периферии образова-
ния (рис. 7).

Рис. 1. Визуальная аналоговая шкала

Fig. 1. Visual analog scale

Рис. 2. Эндосонографическая картина нейроэндокринной опухоли в теле 
поджелудочной железы: определяется образование правильной круглой 
формы с гипоэхогенной неваскуляризированной структурой размерами 
12 × 12 мм в диаметре

Fig. 2. Endosonographic picture of a neuroendocrine tumor in the body of the 
pancreas: it is recognized a formation of a regular round shape with a hypo
echoic non-vascularized structure measuring 12 × 12 mm in diameter

Рис. 3. Радиочастотный электрод EUSRA (19 G) (STARmed, Taewoong 
Medical, Корея): А – зона абляции; B – изолированная внутренняя обо-
лочка с регулируемой длиной до 8 см

Fig. 3. EUSRA radio frequency electrode (19 G) (STARmed, Taewoong 
Medical, Korea): A – ablation zone; B-insulated inner shell with adjustable 
length up to 8 cm

Рис. 4. Эндосонографическая картина нейроэндокринной опухоли под-
желудочной железы с локализацией пункционной иглы и  активного 
электрода в структуре опухоли

Fig. 4. Endosonographic picture of a neuroendocrine pancreatic tumor with 
localization of the puncture needle and active electrode in the tumor structure

Нет боли	 Нестерпимая боль

0                           1                          2                           3                          4                           5                          6                           7                           8                           9                         10
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Техника РЧА – ЭУЗИ при аденокарциноме ПЖ: при 
сканировании конвексным эхо-эндоскопом из про
света желудка определяли локализацию аорты, чрев-
ный ствол и ножки диафрагмы; через инструменталь-
ный канал эндоскопа в  просвет желудка проводили 
иглу диаметром 19 G с активным электродом; под эн-
досонографическим контролем выполнялось пози-
ционирование электрода в  пространстве чревного 
сплетения (рис. 8); для исключения попадания в со-
суды использовали допплерографию (рис. 9); активи-
ровали радиочастотный генератор для  обеспечения 
мощности абляции 15–30 Вт; во  время проведения 
РЧА вокруг чревного сплетения определялись мно-
жественные эхогенные «пузырьки» (рис. 10); время 1 
цикла РЧА составляло от 12 до 20 сек; частота циклов 
РЧА была от 1 до 5.

Рис. 5. Комбинированный радиочастотный генератор VIVA с насосом для 
внутренней системы охлаждения (STARmed, Taewoong Medical, Корея)

Fig. 5. The VIVA combined RF generator with internal cooling pump 
(STARmed, Taewoong Medical, Korea)

Рис. 6. Эндосонографическая картина нейроэндокринной опухоли под-
желудочной железы во  время радиочастотной абляции: появление 
в структуре опухоли множественных эхогенных «пузырьков»

Fig. 6. Endosonographic picture of pancreatic neuroendocrine tumor during 
radiofrequency ablation: appearance of multiple echogenic “bubbles” in the 
tumor structure

Рис. 7. Эндосонографическая картина изменений в структуре нейро-
эндокринной опухоли после радиочастотной абляции: на месте ранее 
определяемой опухоли определяется гиперэхогенная область с гипоэхо-
генным «ободком» по периферии

Fig. 7. Endosonographic picture of changes in structure of neuroendocrine 
tumor after radiofrequency ablation: a hyperechoic region with hypoechoic 
“rim” along the periphery is revealed at the site of previously recognized tumor

Рис. 8. Эндосонографическая картина радиочастотной абляции 
под контролем эндоскопического ультразвукового исследования с лока-
лизацией пункционной иглы и активного электрода в структуре чрев-
ного сплетения

Fig. 8. Endosonographic picture of radiofrequency ablation under control of 
endoscopic ultrasound examination with localization of the puncture needle 
and active electrode in the structure of the celiac plexus

Рис. 9. Эндосонографическая картина в режиме допплерографии. Опре-
деляются абдоминальная часть аорты (1), верхнебрыжеечная арте-
рия (2), чревная артерия (3)

Fig. 9. Endosonographic picture in the Doppler mode. The abdominal part of the 
aorta (1), the upper mesenteric artery (2) and the celiac artery (3) are recognized
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Результаты
В исследуемой группе из 10 пациентов (n = 10) со 

злокачественными новообразованиями ПЖ диагноз 

«НЭО ПЖ» был подтвержден в 70 % наблюдений (n = 7), 
аденокарцинома ПЖ – в 30 % (n = 3). Распределение 
пациентов по  полу было равнозначным  – 5 мужчин 
(50 %) и 5 женщин (50 %), медиана возраста составила 
65 (30–78) лет. В группе пациентов с НЭО ПЖ опухоль 
чаще локализовалась в теле ПЖ (n = 5; 71,4 %), средние 
размеры образований составили 12,7 (7–20) мм, при аде-
нокарциноме (p <0,05) – в теле и хвосте ПЖ с распро-
странением на  парапанкреатическую клетчатку, ре
гионарные анатомические структуры (n = 3; 100 %), 
медиана размера опухоли составила 45 (34–70) мм 
(табл. 1).

Медиана времени РЧА – ЭУЗИ составила 40 (20–
60) мин. Количество циклов абляции, средняя продол-
жительность 1 цикла и частота абляции представлены 
в табл. 2.

Технический успех, определенный как полный эн-
досонографический и рентгенологический ответ через 
3 мес после вмешательства и при динамическом на-
блюдении в течение 9 мес в группе пациентов с НЭО 
ПЖ (n = 7; 70 %) был достигнут в 100 % наблюдений 

Таблица 1. Распределение пациентов со злокачественными новообразованиями поджелудочной железы (ПЖ), перенесших радиочастотную 
абляцию под контролем эндоскопического ультразвукового исследования, n (%)

Table 1. Distribution of patients with malignant neoplasms of the pancreas (PG) who underwent radiofrequency ablation performed under the control of 
endoscopic ultrasound, n (%)

Показатель 
Indicator

Нейроэндокринные опухоли ПЖ 
Pancreatic neuroendocrine tumors

Рак ПЖ 
Pancreatic cancer

Всего 
Total

Пол: 
Gender:

жен. 
women
муж. 
men

4 (40) 

3 (30) 

1 (10) 

2 (20) 

5 (50) 

5 (50) 

Возраст, лет 
Age, years

30–50
51–70
>71

2 (20) 
2 (20) 
3 (30) 

1 (10) 
1 (10) 
1 (10) 

3 (30) 
3 (30) 
4 (40) 

Локализация опухоли: 
Localization of the tumor:

головка ПЖ и хвост ПЖ (2 очага) 
the pancreas head and tail (2 foci)
тело ПЖ 
the pancreas body
крючковидный отросток ПЖ 
the pancreas hook-shaped process
хвост / тело ПЖ с распространением 
на парапанкреатическую клетчатку, регионарные 
анатомические структуры 
tail / body of the pancreas extending to the 
parapancreatic tissue, regional anatomical structures

1 (10) 

5 (50) 

1 (10)

0 (0)

0 (0) 

0 (0) 

0 (0)

3 (30)

1 (10) 

5 (50) 

1 (10)

3 (30) 

Размеры опухоли, мм: 
Tumor size, mm

<5
<6–10
<11–15
<16–20
>20

0 (0) 
2 (20) 
3 (30) 
2 (20) 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

3 (30) 

0 (0) 
2 (20) 
3 (30) 
2 (20) 
3 (30) 

Рис. 10. Эндосонографическая картина нейролизиса во время радиоча-
стотной абляции: появление в структуре чревного сплетения множе-
ственных эхогенных «пузырьков» (указаны стрелками)

Fig. 10. Endosonographic picture of neurolysis during radiofrequency abla
tion: appearance of multiple echogenic “bubbles” in the celiac plexus structure 
(indicated by arrows)
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(табл. 3). Полный отказ от  опиоидных анальгетиков 
на 3–5‑е сутки после РЧА – ЭУЗИ в группе пациентов 
с аденокарциномой ПЖ (n = 3; 30 %) с сохранением 
анальгетического эффекта в течение 8 нед был достиг-
нут в 100 % наблюдений (n = 3; 30 %) (рис. 11). Воз-
вращение к опиоидным анальгетикам через 3 мес после 
РЧА – ЭУЗИ в группе пациентов с аденокарцино-

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от параметров радиочастотной абляции под контролем эндоскопического ультразвуково-
го исследования (РЧА – ЭУЗИ) в лечении поджелудочной железы (ПЖ), n (%)

Table 2. Distribution of patients depending on the parameters of radiofrequency ablation performed under control of endoscopic ultrasound (RF – EUI) 
in the treatment of the pancreas (PG), n (%)

Параметр Parameter Нейроэндокринные опухоли ПЖ 
Neuroendocrine pancreatic tumors

Рак ПЖ 
Pancreatic cancer

Всего 
Total

Количество циклов РЧА – ЭУЗИ: 
Number of RF – EUI cycles:

1–3
4–5

3 (30) 
4 (40) 

2 (20) 
1 (10) 

5 (50) 
5 (50) 

Частота РЧА – ЭУЗИ, Вт: 
RF – EUI frequency, W:

10–15
30–50

5 (50) 
2 (20) 

1 (10) 
2 (20) 

6 (60) 
4 (40) 

Продолжительность 1 цикла РЧА, сек 
Duration of 1 RFA  cycle, sec

3–10
11–15
16–20

1 (10) 
2 (20) 
4 (40) 

0 (0) 
1 (10) 
2 (20) 

1 (10) 
3 (30) 
6 (60) 

Таблица 3. Эндосонографические и рентгенологические характеристики нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы до и после радио-
частотной абляции (РЧА) под контролем эндоскопического ультразвукового исследования (ЭУЗИ), n = 7 (100 %) 
Table 3. Endosonographic and radiological characteristics of pancreatic neuroendocrine tumors before and after radiofrequency ablation (RFA) performed 
under control of endoscopic ultrasound (EUS), n = 7 (100 %) 

Период наблюдения 
Follow-up period

Эндосонографическое исследование 
Endosonographic examination

Магнитно-резонансная томография 
Magnetic resonance imaging

До РЧА 
Before RFA

Гипоэхогенное аваскуляризированное образование окру-
глой формы, с четкими контурами (см. рис. 2), 

n = 6 (85,7 %) 
Hypoechoic non-vascularized formation, rounded in shape, 

with clear contours (see Fig. 2), n = 6 (85.7 %)
Гетероэхогенное аваскуляризированное образование 

округлой формы, с четкими контурами, n = 1 (14,3 %) 
Heteroechoic non-vascularized formation rounded shape with 

clear contours, n = 1 (14.3 %)

Образование овальной формы с четкими контурами, 
активно накапливающее контрастный препарат 

(рис. 13), n = 7 (100 %) 
Oval shape formation with clear contours actively 

accumulating contrast agent (Fig. 13), n = 7 (100 %)

После РЧА – ЭУЗИ 
(в день РЧА) 
After RFA – EUS  
(on the day of RFA)

Гиперэхогеная структура тканей ПЖ (на месте опухоли) 
с формированием гипоэхогенного «ободка» по перифе-

рии (рис. 7), n = 7 (100 %) 
Hyperechoic structure of pancreatic tissues (at the site  
of the tumor), with formation of a hypoechoic «rim»  

along the periphery (Fig. 7), n = 7 (100 %)

 – 

Через 3, 6 и 9 мес 
после РЧА 
3, 6 and 9 months after 
RFA

Гиперэхогенный участок с фиброзными изменения-
ми в структуре, неправильной формы, сопоставимый 
по размерам с ранее описываемой опухолью (рис. 13), 

n = 7 (100 %) 
Hyperechoic area, with fibrotic changes in the structure 
of irregular shape comparable in size with the previously 

described tumor (Fig.13), n = 7 (100 %)

На месте ранее установленной опухоли определяется 
участок овальной формы с фиброзными измене-

ниями, не накапливающий контрастный препарат, 
с некротическим центром и гиперваскулярным 

«ободком» (рис. 14), n = 7 (100 %) 
An oval-shaped area with fibrotic changes is recognized 

at the site of previously revealed tumor, area does not 
accumulate contrast agent, has a necrotic center and  

a hypervascular “rim” (Fig. 14), n = 7 (100 %)

мой ПЖ (n = 3; 30 %) отмечалось в 20 % наблюдений 
(n = 2), что  потребовало проведения повторного 
вмешательства; в  10  % (n = 1) оценить продолжи-
тельность анальгетического эффекта не представля-
лось возможным в связи со смертью пациента спустя 
2 мес после РЧА – ЭУЗИ, медиана наблюдения со-
ставила 6 мес.
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Рис. 11. Динамика боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ)

Fig. 11. Pain dynamics by the use of visual analog scale

Рис. 12. Эндосонографическая картина изменений ткани поджелудоч-
ной железы (через 3 мес после радиочастотной абляции под контролем 
эндоскопического ультразвукового исследования нейроэндокринной 
опухоли): определяется гиперэхогенный участок с фиброзными измене-
ниями в структуре, неправильной формы, сопоставимый по размерам 
с ранее описываемой опухолью

Fig. 12. Endosonographic picture of changes in the pancreatic tissue (3 months 
after radiofrequency ablation performed under control of endoscopic ultra
sound examination of neuroendocrine tumor): the images revealed a hyper
echoic site with fibrous changes in the structure, irregular shape, comparable 
in size to the previously described tumor

Рис. 13. Магнитно-резонансная томография нейроэндокринной опухо-
ли: в теле поджелудочной железы по передней поверхности определя-
ется образование овальной формы с преимущественно четкими кон
турами, активно накапливающее контрастный препарат, размерами 
10 × 12 мм

Fig. 13. Magnetic resonance imaging of neuroendocrine tumor: the images 
revealed an oval-shaped formation with mostly clear contours is detected along 
the anterior surface actively accumulating contrast agent 10 × 12 mm in size 
in the pancreas body

Осложнения после РЧА – ЭУЗИ были отмечены 
в 28,6 % наблюдений (n = 2) у пациентов с НЭО ПЖ 
в виде развития острого панкреатита легкой степени 
(согласно классификации острого панкреатита Рос-
сийского общества хирургов, 2014 г.) на 7‑е и 10‑е сут-
ки после манипуляции, потребовавшего проведения 
консервативной терапии.

Обсуждение
Метод РЧА, вызывающий контролируемый термо-

коагуляционный некроз очагов поражения, успешно 
применяется в качестве локально-аблятивной методи-
ки при лечении первичных солидных опухолей различ-
ных локализаций [10–16].

Однако опыт применения РЧА в  лечении ново
образований ПЖ крайне невысок, что  обусловлено 
анатомическими особенностями расположения ПЖ, 
риском термического повреждения крупных сосудов, 
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главного панкреатического протока, дистальных отде-
лов общего желчного протока, двенадцатиперстной 
кишки, поперечной ободочной кишки и воротной ве-
ны при выполнении методики лапаротомным досту-
пом [17, 18]. В  настоящее время благодаря техниче-
ским возможностям эндоскопического оборудования 
стало доступным проведение РЧА образований ПЖ 
под эндосонографическим контролем, демонстриру-
ющих большую безопасность метода [19]. Несмотря 
на это, количество зарубежных исследований, направ-
ленных на изучение эффективности РЧА – ЭУЗИ в ле-
чении НЭО ПЖ и местно-распространенных форм рака 
ПЖ, остается немногочисленным. Согласно обоб
щенным данным зарубежных исследований эффектив-
ность метода РЧА – ЭУЗИ в лечении НЭО ПЖ состав-
ляет от  90 до  100 % при  однократном сеансе и  от  97 
до 100 % при повторном сеансе РЧА – ЭУЗИ. Частота 
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Рис. 14. Магнитно-резонансная томография: изменения ткани подже-
лудочной железы (через 3 мес после радиочастотной абляции под конт
ролем эндоскопического ультразвукового исследования нейроэндокрин-
ной опухоли) – на  месте ранее описываемой опухоли определяется 
участок, овальной формы размерами 10 × 12 мм в диаметре с фиброз-
ными изменениями в структуре, не накапливающий контрастный пре-
парат с гиперваскулярным «ободком»

Fig. 14. Magnetic resonance imaging: the images show changes in pancreatic 
tissue (3 months after radiofrequency ablation performed under control of 
endoscopic ultrasound examination of neuroendocrine tumor) – the images 
revealed an oval-shaped area at the site of the previously described tumor that 
was 10 × 12 mm in diameter with fibrous changes in the structure without 
accumulation of contrast material as hypervascular “rim”

развития осложнений после РЧА – ЭУЗИ НЭО ПЖ в ви-
де развития панкреатита легкой степени, купирующего-
ся консервативно, составляет от 0 до 30 %, что сопоста-
вимо с результатами нашего исследования [20–24].

В настоящее время существует единственное ис-
следование J.  Bang и  соавт., посвященное изучению 
вопросов эффективности метода РЧА – ЭУЗИ в купи-
ровании болевого синдрома у пациентов с нерезекта-
бельным раком ПЖ и  сравнению анальгетического 
эффекта, а  также качества жизни пациентов после 
РЧА – ЭУЗИ и эндоскопического трансгастрального 
нейролизиса чревного сплетения. Согласно получен-
ным результатам существенное снижение болевого 
синдрома и  улучшение эмоционального состояния 
пациентов спустя 4 нед после РЧА – ЭУЗИ были до-
стигнуты в 100 % наблюдений (n = 12), однако полно-
го отказа от опиоидных анальгетиков отмечено не было, 
показатели качества жизни пациентов были значитель-
но выше в группе после РЧА – ЭУЗИ по сравнению 
с эндоскопическим трансгастральным нейролизисом. 
Также следует отметить, что  в  нашем исследовании 

частота абляции составляла 15–50 Вт, количество цик
лов – 2–4, а продолжительность 1 цикла – 15–20 сек, 
в то время как в исследовании J. Bang и соавт. частота, 
количество циклов и продолжительность абляции со-
ставили 10 Вт, 3–4 цикла и 90 сек соответственно, что 
также могло повлиять на  результат. Осложнений, 
обусловленных проведением РЧА  – ЭУЗИ, в  обоих 
исследованиях не отмечено [25].

В  нашем исследовании, проведенном на  базе 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» Мин-
здрава России, изложены первые в России результаты 
применения метода РЧА – ЭУЗИ в лечении пациентов 
со злокачественными новообразованиями ПЖ. Иссле-
дование проводилось по двум направлениям – изуче-
ние радикальности, эффективности и  безопасности 
метода РЧА – ЭУЗИ в лечении пациентов с НЭО ПЖ 
размерами до 20 мм в диаметре и оценка анальгетиче-
ского эффекта у  пациентов с  хроническим болевым 
синдромом, обусловленным распространенным опу-
холевым поражением ПЖ.

Результаты исследования показали высокую эф-
фективность и безопасность метода РЧА – ЭУЗИ в ле-
чении данных групп пациентов при  динамическом 
наблюдении в течение 2–9 мес. С учетом проспектив-
ного характера исследования, гетерогенной немного-
численной когорты пациентов, короткой продолжи-
тельности наблюдения необходимо проведение 
проспективного многоцентрового рандомизированно-
го исследования, включающего большее число паци-
ентов и более длительный период наблюдения.

Заключение
РЧА – ЭУЗИ является эффективным, малоинвазив-

ным и безопасным методом лечения НЭО ПЖ размера-
ми до 2,0 см в диаметре, а также вариантом анальгезии 
при местно-распространенном раке ПЖ. Для определе-
ния показаний, противопоказаний и  эффективности 
РЧА в радикальном и симптоматическом лечении зло-
качественных новообразований ПЖ необходимо прове-
дение крупных проспективных многоцентровых иссле-
дований. Для  повышения диагностической точности 
метода в  группу исследования необходимо включить 
не менее 50 пациентов. Для оценки безопасности метода 
РЧА – ЭУЗИ группу сравнения должны составить паци-
енты, которым выполняли РЧА другими методами, 
в частности лапаротомным доступом.
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Сравнительный анализ клинико-морфологических 
данных больных разных возрастных групп, 
перенесших экстренные хирургические 
вмешательства по поводу осложненного рака 
ободочной кишки

С. Н. Щаева

ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, 214019 Смоленск, 
ул. Крупской, 28

К о н т а к т ы :	 Светлана Николаевна Щаева shaeva30@mail.ru

Цель исследования – проведение сравнительного анализа клинико-морфологических данных пациентов разных 
возрастных групп после экстренных резекционных вмешательств по поводу осложненного рака ободочной кишки.
Материалы и методы. В ретроспективное когортное исследование включены 227 пациентов, перенесших экстрен-
ные операции по поводу осложненного рака ободочной кишки за период с сентября 2016 г. по декабрь 2022 г. 
Выделены 2 группы пациентов: 1‑я группа – до 60 лет, 2‑я группа – 60 лет и старше. Во 2‑й группе были выделены 
2 подгруппы: пациенты в возрасте от 60 до 74 лет и пациенты 75 лет и старше. Первичная точка исследования – 
оценка послеоперационных осложнений по классификации Clavien–Dindo в течение 30 сут после операции. Вто-
ричная точка – исследование онкологической адекватности операции.
Результаты. В исследование включены 128 (56,4 %) женщин и 99 (43,6 %) мужчин. Медиана возраста составила 
66 лет. В группу моложе 60 лет были включены 47 (20,7 %), в группу 60 лет и старше – 180 (79,3 %) пациентов. 
Различий между двумя группами по полу и локализации опухоли не выявлено. Перфорация опухоли чаще зафик-
сирована во 2‑й группе (23,3 % и 4,3 %, p = 0,017). Высокая коморбидность чаще отмечалась также во 2‑й группе 
(46,8 % и 100 %, p = 0,023). Во 2‑й группе физический статус в основном соответствовал ASA 3 и 4 (p = 0,031). 
Выявлено различие между группами по  T-статусу: в  1‑й группе больше случаев T2–Т3 (76,6 % против 46,7 %), 
а во 2‑й группе – Т4 (53,3 % против 23,4 %), p = 0,034. Большинство пациентов в 1‑й группе имели статус pN2 
(68,1 %), во 2‑й группе преобладал статус pN1 (70 %). Во 2‑й группе онкологически неадекватно выполненных 
операций было больше: 54 (30 %) по сравнению с 1‑й группой – 2 (4,3 %) (p = 0,004). Основными факторами, 
оказавшими влияние на радикальность выполненной операции, явились вид ургентного осложнения – перфорация 
опухоли (отношение шансов (ОШ) 1,81, 95 % ДИ 1,43–3,96, p = 0,002); вид операции (операция по типу Гартмана) 
(ОШ 1,62, 95 % ДИ 1,22–3,83, р <0,001); возраст (Ш 0,76, 95 % ДИ 0,54–1,33, p = 0,004); коморбидность (ОШ 0,61, 
95 % ДИ 0,43–1,28, p = 0,02); физический статус пациентов при поступлении по классификации ASA 3–4 (ОШ 0,52, 
95 % ДИ 0,3–1,49, p = 0,002); локализация опухоли (ОШ 0,43, 95 % ДИ 0,28–1,15, p = 0,011).
Заключение. Экстренные операции при осложненном раке ободочной кишки характеризуются высоким риском 
серьезных послеоперационных осложнений, особенно у пациентов пожилого и старческого возраста. У пациентов 
моложе 60 лет злокачественные опухоли часто характеризуются более агрессивным течением с поражением реги-
онарных лимфатических узлов (статус N2).

Ключевые слова: осложненный рак ободочной кишки, экстренные операции, пациенты пожилого и старческого 
возраста, клинико-морфологические характеристики
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The aim of the study was to conduct a comparative analysis of clinical and morphological data of patients of different 
age groups after emergency resection interventions for complicated colon cancer.
Materials and methods. The retrospective cohort study included 227 patients who underwent emergency operations 
for complicated colon cancer during the period from September 2016 to December 2022. Two groups of patients were 
selected: group 1 – under 60 years old, group 2–60 years old and older. In the 2nd group, 2 subgroups were selected: 
patients aged between 60 to 74 years and patients between 75 years and older. The primary point of the study was as-
sessment of postoperative complications according to the Clavien–Dindo classification within 30 days after surgery. 
The secondary point was study of oncological adequacy of the operation.
Results. The study included 128 (56.4 %) women and 99 (43.6 %) men. The median age was 66 years. Forty seven 
(20.7 %) patients were included in the group of persons younger than 60 years; 180 (79.3 %) patients were included 
in the group 60 years and older. There were no differences between the groups by gender and tumor localization. Tumor 
perforation was more often recorded in group 2 (23.3 % and 4.3 %, p = 0.017). High comorbidity was also more often 
observed in group 2 (46.8 % and 100 %, p = 0.023). In group 2, the physical status mostly corresponded to ASA grade 
3 and 4 (p = 0.031). The difference between the groups by T-status was revealed: in group 1, there were more cases  
of T2‑T3 (76.6 % vs. 46.7 %), and in group 2 – of T4 (53.3 % vs. 23.4 %), p = 0.034. Most patients in group 1 had the 
pN2 status (68.1 %), however, the pN1 status prevailed in the 2nd group (70 %). There were more oncologically inade-
quate operations in group 2: 54 (30 %) compared with group 1–2 (4.3 %) (p = 0.004). The main factors influencing the 
radicality of the performed operation were the type of urgent complication – tumor perforation (odds ratio (OR) 1.81, 
95 % CI 1.43–3.96, p = 0.002); type of surgery (the Hartmann type surgery) (OR 1.62, 95 % CI 1.22–3.83, p <0.001); 
age OR 0.76, 95 % CI 0.54–1.33, p = 0.004); comorbidity (OR 0.61, 95 % CI 0.43–1.28, p = 0.02); physical status  
of patients according to ASA classification grade 3–4 at admission (OR 0.52, 95 % CI 0.30–1.49, p = 0.002); tumor lo-
calization (OR 0.43, 95 % CI 0.28–1.15, p = 0.011).
Conclusion. Emergency operations for complicated colon cancer are characterized by a high risk of serious postopera-
tive complications, especially in elderly and senile patients. In patients younger than 60 years of age, the malignant 
tumors are often characterized by more aggressive course with damage to regional lymph nodes (N2 status).

Keywords: complicated colon cancer, emergency operations, elderly and senile patients, clinical and morphological 
characteristics

For citation: Shchaeva S. N. Comparative analysis of clinical and morphological data of patients of different age groups 
who underwent emergency surgical interventions for complicated colon cancer. Khirurgiya i onkologiya = Surgery and 
Oncology 2023;13(3):21–31. (In Russ.) DOI: https://doi.org/10.17650/2949-5857-2023-13-3-21-31

Введение
Колоректальный рак (КРР) является 3‑м по рас-

пространенности видом рака у мужчин и женщин раз-
витых стран, к возникновению которого в большин-
стве случаев приводят доброкачественные поражения 
вследствие генетического или негенетического дисба-
ланса в слизистой оболочке кишечника [1–3]. Более 
70 % случаев колоректального рака выявляются у па-
циентов в возрасте 65 лет и старше, и ожидается, что 
число пожилых пациентов с этим заболеванием зна-
чительно возрастет в течение ближайшего десятилетия 
[3]. Около 1 / 3 пациентов с  колоректальным раком 
поступают в лечебные учреждения в экстренном по-
рядке [4], и, несмотря на достижения в хирургической 
технике и  послеоперационном лечении, экстренные 
резекционные вмешательства, выполняемые по пово-
ду этого заболевания, остаются операциями высокого 
риска, особенно у пожилых пациентов, где показате-
ли послеоперационных осложнений и летальности – 
11–35 % и 9–22 % соответственно [5–8]. На сегодняш-
ний день в  некоторых исследованиях отмечается, 
что возраст, сопутствующие заболевания, оценка фи-
зического статуса по шкале Американского общества 
анестезиологов (ASA) являются факторами риска, 
оказывающими существенное влияние на результаты 

лечения больных пожилого и  старческого возраста. 
Однако есть исследования, демонстрирующие, что 
только возраст наиболее неблагоприятно влияет на ре-
зультаты лечения, а неоднородность пожилой онколо-
гической популяции требует индивидуального подхода, 
учитывающего состояние здоровья каждого пациента, 
особенно в условиях оказания экстренной хирургиче-
ской помощи [6].

Цель исследования – проведение сравнительного 
анализа клинико-морфологических данных пациентов 
разных возрастных групп, перенесших экстренные ре-
зекционные вмешательства по поводу осложненного 
рака ободочной кишки (РОК).

Материалы и методы
В ретроспективное когортное исследование вклю-

чены пациенты, перенесшие экстренные резекцион-
ные вмешательства по  поводу осложненного РОК 
за период с сентября 2016 г. по декабрь 2022 г. в 2 ста-
ционарах города Смоленска, оказывающих экстрен-
ную хирургическую помощь по  данному профилю 
и являющихся клиническими базами ФГБОУ ВО «Смо
ленский государственный медицинский университет» 
Минздрава России. Для оценки экстренности операци-
онного вмешательства использовалась классификация 
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gery [9], в которой представлены временные критерии 
неотложных операций.

В исследование включены 227 пациентов, перенес-
ших хирургические вмешательства в  течение 24 ч от 
момента госпитализации. Больные, включенные в ис-
следование, были разделены на 2 группы: 1‑я группа – 
до 60 лет, 2‑я группа – 60 лет и старше. Во 2‑й группе 
были выделены 2 подгруппы: пациенты в  возрасте 
от  60 до  74  лет и  пациенты 75  лет и  старше. Таким 
образом, сформированная база данных содержит ин-
формацию о  демографических показателях  – поле 
и возрасте на момент операции; клинических особен-
ностях заболевания  – оценке общего состояния по 
шкале ASA, индексе массы тела; анамнезе заболева-
ния – количестве часов от момента появления первых 
симптомов до  момента обращения за  медицинской 
помощью и  госпитализации в  стационар; характере 
ургентного осложнения, сопутствующей патологии; 
локализации опухоли – в правой или левой части обо-
дочной кишки, исходя из анализа медицинской доку-
ментации (ориентир  – средняя ободочная артерия); 
типе выполненного экстренного оперативного вмеша-
тельства и интраоперационных данных, таких как да-
та и вид оперативного вмешательства, степень выра-
женности острой кишечной непроходимости, в случае 
перфорации – распространенность перитонита, нали-
чие перифокального процесса в области новообразо-
вания, объем лимфодиссекции; туморассоциирован-
ных факторах – гистологическом типе опухоли, стадии 
TNM, количестве исследованных лимфатических уз-
лов (ЛУ) и наличии в них метастазов; послеопераци-
онных осложнениях, характере выполненного резек-
ционного вмешательства (R0 / R1).

Критерии включения: 1) наличие осложнений 
РОК – острая кишечная непроходимость, перфорация 
опухоли; 2) резекционные вмешательства на ободочной 
кишке выполнены в течение 24 ч от момента поступле-
ния; 3) морфологический тип опухоли – аденокарци-
нома различной дифференцировки, недифференци-
рованный рак.

Критерии исключения: 1) осложненные клиничес
кие случаи рака прямой кишки; 2) наличие гистоло
гического типа новообразования, соответствующего 
неэпителиальным злокачественным опухолям, нейроэн-
докринным опухолям; 3) наличие отдаленных метастазов 
стадии М1 (метастазов в органы, брюшину, нерегионар-
ные (отдаленные) ЛУ); 4) местный статус опухоли T4b – 
врастание в другие органы или структуры.

Первичной точкой исследования стала оценка по-
слеоперационных осложнений по  классификации 
Clavien–Dindo в  течение 30 сут после оперативного 
вмешательства. Вторичная точка исследования вклю-
чала анализ онкологической адекватности хирургиче-
ского вмешательства. Все экстренные оперативные 
вмешательства были выполнены хирургами первой 

и высшей квалификационных категорий, некоторые 
хирурги имели специализацию по онкологии. Онко-
логически адекватными считались хирургические опе-
рации, когда при патоморфологическом исследовании 
определялась R0‑резекция и отступ по длине кишки 
был не  менее 5  см от дистальной границы резекции 
и не менее 10 см от проксимальной границы резекции 
опухоли, количество исследованных ЛУ ≥12.

В тех ситуациях, когда при патоморфологическом 
исследовании была обнаружена микроскопически 
остаточная опухоль (R1) и  отступ по  длине кишки 
не соответствовал установленным критериям, количе-
ство исследованных ЛУ составило <12, хирургическая 
операция считалась онкологически неадекватной. 
В данном исследовании всем пациентам по экстрен-
ным показаниям были выполнены открытые хирурги-
ческие вмешательства.

Статистическая обработка материалов выпол
нялась с помощью средств программного обеспечения 
STATISTICA12 (StatSoft, Inc., США), SPSS 20. Выяв-
ление различий между непрерывными переменными 
в группах проведено с использованием однофакторно-
го дисперсионного анализа ANOVA и критерия Кра-
скела–Уоллеса. Для выявления различий в остальных 
признаках (выраженных в  номинальной шкале) ис-
пользовался критерий χ2 Пирсона. Во  всех случаях 
применялись двусторонние критерии, проверка ис-
пользуемых для обработки данных статистических ги-
потез проводилась на уровне значимости p ≤0,05.

Для  определения независимых прогностических 
факторов, влияющих на наличие тяжелых послеопе-
рационных осложнений и радикальность выполнен-
ного хирургического вмешательства, использовалась 
многофакторная логистическая регрессия для предик-
торов, влияющих на бинарный исход. Результаты про-
демонстрированы отношением шансов (ОШ) и 95 % 
доверительным интервалом (ДИ). Уровень статисти-
ческой значимости (p) для включения в многофактор-
ный анализ принят ≤0,05.

Результаты
Проанализированы результаты экстренных опе

раций, выполненных по  поводу осложнений РОК 
227  больным, которые соответствовали критериям 
включения (табл. 1).

В исследование были включены 128 (56,4 %) жен-
щин и 99 (43,6 %) мужчин. Медиана возраста состави-
ла 66 (от 39 до 88) лет. В 1‑ю группу (моложе 60 лет) 
были включены 47 (20,7 %), во  2‑ю группу (60  лет 
и  старше)  – 180 (79,3 %) пациентов; 180 пациентов 
последней группы были разделены на  2 подгруппы: 
от 60 до 74 лет – 99 (55,0 %) пациентов и 75 лет и стар-
ше – 81 (45,0 %) больной.

Как видно из табл. 1, наиболее частым осложнени-
ем РОК была обтурационная кишечная непроходи-
мость с  выраженной клинической симптоматикой. 
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rt Таблица 1. Основные характеристики пациентов

Table 1. Main characteristics of the patients

Показатель 
Parameter

Возраст <60 лет 
(n = 47) 

At the age of <60 
years (n = 47) 

Возраст 
≥60 лет 

(n = 180) 
At the age  

of ≥60 years  
(n = 180) 

Значе-
ние p 

p-value

Возраст 
60 лет–74 года

(n = 99) 
At the age  

of 60–74 years 
(n = 99) 

Возраст ≥75 лет 
(n = 81) 

At the age of ≥75 
years (n = 81)

Значе-
ние p 

p-value

Пол, n (%): 
Gender, n (%):

мужчины 
men
женщины 
women

21 (44,7)

26 (55,3) 

78 (43,3)

102 (56,7) 

0,11
42 (42,4)

57 (57,6) 

38 (46,9)

43 (53,1) 

0,091

Физический статус по шкале ASA, n (%): 
Physical status by the ASA scale, n (%):

1
2
3
4

4 (8,5)
29 (61,7)
11 (23,4)

3 (6,4) 

3 (1,7)
66 (36,7)
84 (46,6)
27 (15) 

0,031
1 (1)

41 (41,4)
48 (48,5)

9 (9,) 

2 (2,5)
25 (30,9)
36 (44,4)
18 (22,2) 

0,064

Ургентные осложнения рака ободочной 
кишки, n (%): 
Urgent complications of colorectal cancer, n 
(%):

обтурационная непроходимость 
obturation obstruction
перфорация опухоли 
tumor perforation

45 (95,7)

2 (4,3) 

138 (76,7)

42 (23,3) 

0,017
84 (84,8)

15 (15,2) 

54 (66,7)

27 (33,3) 

0,024

Коморбидность, n (%): 
Comorbidity, n (%):
Заболевания сердечно-сосудистой 
системы, n (%) 
Diseases of the cardiovascular system, n (%)
Заболевания дыхательной системы, n (%) 
Diseases of the respiratory system, n (%)
Сахарный диабет, n (%) 
Diabetes mellitus, n (%)
Хроническая почечная 
недостаточность, n (%) 
Chronic renal failure, n (%)
Ожирение (индекс массы тела >30), n (%) 
Obesity (body mass index >30), n (%)
Сочетанная патология, n (%) 
Concomitant pathology, n (%)

22 (46,8)

4 (8,5)

3 (6,4)

3 (6,4)

0

5 (10,6)

7 (14,9) 

180 (100)

48 (26,7)

27 (15)

13 (7,2)

5 (2,8)

12 (6,6)

75 (41,7) 

0,023

99 (100)

28 (28,3)

17 (17,2)

11 (11,1)

1 (1)

3 (3)

39 (39,4) 

81 (100)

20 (24,7)

10 (12,3)

2 (2,6)

4 (4,9)

9 (11,1)

36 (44,4) 

0,059

Локализация, n (%): 
Localization, n (%):

правая половина ободочной кишки 
the right half of the colon
левая половина ободочной кишки 
the left half of the colon

15 (31,9)

32 (68,1)

61 (33,9)

119 (66,1) 

0,112
36 (36,4)

63 (63,6) 

25 (30,9)

56 (69,1) 

0,092

pT-местный статус опухоли, n (%): 
pT-local status of the tumor, n (%):

pT1
pT2
pT3
pT4а

0 (0)
2 (4,3)

34 (72,3)
11 (23,4) 

0 (0)
0 (0)

84 (46,7)
96 (53,3) 

0,034
0 (0)
0 (0)

41 (41,4)
58 (58,6) 

0 (0)
0 (0)

43 (53,1)
38 (46,9) 

0,062

pN-стадия, n (%): 
pN-stage, n (%):

pN0
pN1b
pN2
pN2a
pN2b

4 (8,5)
11 (23,4)
32 (68,1)
18 (38,3)
14 (29,8) 

31 (17,2)
126 (70,0)
23 (12,8)
21 (11,7)

2 (1,1) 

0,0023
17 (17,2)
68 (68,7)
14 (14,1)
12 (12,1)

2 (2,0) 

14 (17,3)
58 (71,6)
9 (11,1)
9 (11,1)

0 (0) 

0,12
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Случаи перфорации опухоли чаще зафиксированы 
во  2‑й группе по  сравнению с  1‑й (23,3 % и  4,3 %,  
p = 0,017). Как и предполагалось, наличие коморбид-
ности чаще отмечалось в группе пациентов в возрасте 
≥60  лет (46,8 и  100 % случаев, p = 0,023), особенно 
отмечены заболевания сердечно-сосудистой системы 
и сочетанная патология. Как следствие, у пациентов 
2‑й группы при оценке общего состояния физический 
статус в большем количестве случаев соответствовал 
по шкале ASA 3 и 4.

Статистически значимых различий между группа-
ми по локализации опухоли в ободочной кишке не бы-
ло выявлено (p = 0,112), так как в обеих группах пре
обладала левосторонняя локализация.

В исследуемых группах преобладали случаи со ста-
тусом опухоли Т3 и Т4, однако получено статистически 
достоверное различие между группами по местному 
статусу опухоли: в 1‑й группе больше зафиксировано 
случаев Т3 (72,3 % против 46,7 %), а во 2‑й группе – 
случаев Т4 (53,3 % против 23,4 %, p = 0,034).

Показатель 
Parameter

Возраст <60 лет 
(n = 47) 

At the age of <60 
years (n = 47) 

Возраст 
≥60 лет 

(n = 180) 
At the age  

of ≥60 years  
(n = 180) 

Значе-
ние p 

p-value

Возраст 
60 лет–74 года

(n = 99) 
At the age  

of 60–74 years 
(n = 99) 

Возраст ≥75 лет 
(n = 81) 

At the age of ≥75 
years (n = 81)

Значе-
ние p 

p-value

Количество исследованных лимфатических 
узлов, n (%): 
Number of examined lymph nodes, n (%)

4–7
8–11
≥12
Среднее число исследованных лимфати-
ческих узлов, n 
Mean number of examined lymph nodes, n

0 (0)
0 (0)

47 (100)
14,1 ± 2,0

5 (2,8)
49 (27,2)
126 (70)
9,4 ± 2,3

0,0011
0,0441

0 (0)
8 (8,1)

91 (91,9)
9,2 ± 3,1

5 (6,2)
41 (50,6)
35 (43,2)
7,5 ± 3,4

0,034

0,053

Резекционный статус, n (%): 
Resection status, n (%):

R0
R1

45 (95,7)
2 (4,3) 

166 (92,2)
14 (7,8) 

0,075 94 (94,9)
5 (5,1) 

72 (88,9)
9 (11,1) 

0,091

Онкологическая  адекватность операции, 
n (%): 
Oncological adequacy of surgery, n (%):

с объемом лимфодиссекции ≥12 лимфа-
тических узлов и / или R0‑резекцией 
with the volume of lymph node dissection ≥12 
lymph nodes and / or R0‑resection
с объемом лимфодиссекции <12 лимфа-
тических узлов и / или R1‑резекцией 
with a volume of lymph node dissection <12 
lymph nodes and / or R1‑resection

45 (95,7)

2 (4,3) 

126 (70)

54 (30) 

0,004

69 (69,7)

30 (30,3) 

57 (70,4)

24 (29,6) 

0,23

Отступ по длине кишки, n (%): 
Indentation along the length of the intestine, 
n (%):
≥10 см от проксимальной границы резек-
ции 
≥10 cm from proximal border of the resection 
<10 см от проксимальной границы 
резекции 
<10 cm from proximal border of the resection

47 (100)

0 (0)

178 (98,3)

3 (1,7)

0,11
98 (99,0)

1 (1) 

79 (97,5)

2 (2,5) 

0,08

Отступ по длине кишки, n (%): 
Indentation along the length of the intestine, 
n (%):
≥5 см от дистальной границы резекции 
≥5 cm from distal border of the resection
<5 см от дистальной границы резекции, 
<5 cm from distal border of the resection

46 (97,9)

1 (2,1) 

169 (93,9)

11 (6,1) 

0,062
96 (97,0)

3 (3,0) 

73 (90,1)

8 (9,1) 

0,057

Окончание табл. 1

End of table 1



26

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

о
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
е

 |
 O

ri
g

in
a

l 
re

p
o

rt Следует отметить статистически значимые разли-
чия по N-статусу (p = 0,0023). Большинство пациентов 
в 1‑й группе с осложненным РОК имели статус pN2 
(68,1 %) по сравнению со 2‑й группой, где преобладал 
статус pN1 (70,0 %). Нужно подчеркнуть, что у паци-
ентов 1‑й группы – моложе 60 лет – статус pN2b отме-
чен в 29,8 % случаев, а во 2‑й группе – 60 лет и стар-
ше  – только в  1,1 % (p <0,0001). При  подгрупповом 
анализе в  обеих подгруппах 2‑й группы преобладал 
статус pN1.

Среднее число исследованных ЛУ было статис
тически значимо выше в  1‑й группе по  сравнению 
со 2‑й группой (14,1 ± 2,0 и 9,4 ± 2,3 соответственно, 
p = 0,0441). У всех 47 больных 1‑й группы было иссле-
довано 12 и более ЛУ.

Статистически значимых различий по  среднему 
числу исследованных ЛУ при сравнении двух подгрупп 
2‑й группы выявлено не  было (p = 0,053). Однако 
наиболее статистически существенные различия 
по данному параметру прослеживались при сравнении 
1‑й группы с подгруппой, в которую входили больные 
в возрасте старше 75 лет (14,1 ± 2,0 и 7,5 ± 3,4 соответ-
ственно, p = 0,0012).

Микроскопически остаточная опухоль, соответ
ствующая выполнению R1‑резекций, обнаружена толь-
ко у 2 (4,3 %) больных в 1‑й группе и у 14 (7,8 %) боль-
ных во 2‑й группе.

При рассмотрении такого критерия, как соответ-
ствие выполненной операции онкологическим прин-
ципам (удалено 12 или более ЛУ, выполнена R0‑резек-
ция), наблюдались следующие результаты: в 1‑й группе 
пациентов были выполнены 2 (4,3 %) R1‑резекции, 
количество удаленных ЛУ соответствовало онкологи-
ческим принципам; во 2‑й группе онкологически не-
адекватно выполненных операций было больше  – 
54 (30 %): R1‑резекция и менее 12 удаленных ЛУ – 14, 
недостаточный объем лимфодиссекции – 40. Отступ 
по  длине кишки ≥10  см от проксимальной границы 
резекции был соблюден у всех пациентов 1‑й группы, 
во 2‑й группе у 178 (98,3 %); отступ по длине кишки 
≥5 см от дистальной границы резекции был выполнен 
у 46 (97,9 %) больных 1‑й группы и у 169 (93,9 %) боль-
ных 2‑й группы. В основном отступ по длине кишки 
<5 см от дистальной границы резекции зафиксирован 
у 11 больных 2‑й группы, у которых была выполнена 
операция по типу Гартмана.

Операции, выполненные пациентам, включенным 
в данное исследование, представлены в табл. 2.

Частота выполнения операций по типу Гартмана 
не различалась в обеих группах. Правосторонняя ге-
миколэктомия с формированием илеотрансверзоана-
стомоза чаще выполнялась в 1‑й группе по сравнению 
со 2‑й группой (23,4 и 10 % случаев соответственно, 
p = 0,024). Правосторонняя гемиколэктомия по Лахею 
чаще проводилась во 2‑й группе (23,9 и 8,5 % соответ-
ственно, p = 0,0031). Петлевая колостомия – на 1‑м эта

пе, а на 2‑м этапе – радикальная операция на левых 
отделах ободочной кишки  – выполнялись только 
во 2‑й группе (n = 24), причем чаще в возрастной под-
группе ≥75 лет (4,1 и 24,7 % соответственно, p = 0,002).

По  количеству послеоперационных осложнений 
результаты между двумя группами распределились сле-
дующим образом: статистически значимых различий 
по количеству осложнений IIIВ–IVВ по Clavien–Dindo 
между двумя группами не выявлено (p = 0,087). По ко-
личеству летальных исходов были выявлены стати
стически значимые различия между двумя группами 
(p = 0,044); при подгрупповом анализе во 2‑й группе 
значимых различий между подгруппами не получено 
(p = 0,068). Количество летальных исходов (V по Cla
vien–Dindo) в 1‑й группе составило 2 (4,3 %) случая, 
во 2‑й группе –19 (10,6 %) случаев. Все эти больные 
изначально поступали в тяжелом состоянии (ASA 4) 
с выраженной клинической симптоматикой перито-
нита, развившегося на фоне осложнений РОК, и пе-
ренесли резекционные вмешательства на левых отде-
лах ободочной кишки по типу Гартмана.

По результатам однофакторного анализа, которые 
затем были подтверждены данными многофакторного 
анализа, установлено, что основными предикторами, 
оказывающими статистически значимое влияние 
на риск развития тяжелых послеоперационных ослож-
нений (IIIВ–IVВ по Clavien–Dindo), были: физический 
статус пациентов по классификации ASA при поступ
лении 3–4 (ОШ 1,43; 95 % ДИ 1,24–1,61, р <0,0001); 
вид  ургентного осложнения  – перфорация опухоли 
(ОШ 1,57; 95 % ДИ 1,12–1,37, р <0,0001); коморбид-
ность (ОШ 1,09; 95 % ДИ 0,87–1,21, р = 0,012); воз
раст ≥60 (ОШ 0,63; 95 % ДИ 0,47–1,4, р = 0,03).Такие 
факторы, как пол (ОШ 0,96; 95 % ДИ 0,74–1,13, р = 0,14) 
и локализация опухоли (ОШ 1,19; 95 % ДИ 0,91–1,15, 
р = 0,098), в унивариантном анализе не оказали ста
тистически значимого влияния на риск развития тя-
желых послеоперационных осложнений.

Также однофакторным анализом, подтвержден-
ным многофакторным, установлено, что основными 
факторами, оказавшими независимое статистически 
значимое влияние на  радикальность выполненной 
операции, явились вид ургентного осложнения  – 
перфорация опухоли (ОШ 1,81; 95 % ДИ 1,43–3,96, 
р = 0,002); вид операции (операция по типу Гартма-
на) (ОШ 1,62; 95 % ДИ 1,22–3,83, р <0,001); возраст 
(ОШ 0,7; 95  % ДИ 0,54–1,33, р = 0,004); коморбид-
ность (ОШ 0,61; 95  % ДИ 0,43–1,28, р = 0,02); фи-
зический статус пациентов по классификации ASA 
при поступлении 3–4 (ОШ 0,52; 95 % ДИ 0,31–1,49, 
р = 0,002); локализация опухоли (ОШ 0,43; 95  % ДИ 
0,28–1,15, р = 0,011). В однофакторном анализе пол 
(ОШ 1,2; 95  % ДИ 0,32–1,25, р = 0,32), местный 
статус опухоли T4a (ОШ 0,84; 95 % ДИ 0,41–1,76,  
р = 0,07), наличие метастазов в ЛУ (статус N2) (ОШ 
0,61; 95  % ДИ 0,22–1,69, р = 0,52) не  оказали 
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статистически значимого влияния на радикальность 
выполненной операции.

Обсуждение
В  настоящее время во  всем мире увеличивается 

число пациентов пожилого и  старческого возраста, 
что создает определенные сложности при планирова-
нии и предоставлении медицинской помощи. В науч-
ной литературе нет единого мнения, какой возраст 
является пороговым для отнесения пациента к катего-
рии пожилых людей [10–15]. На  сегодняшний день 
согласно ВОЗ лица в возрасте от 60 до 74 лет считают-
ся пожилыми, 75–90 лет – старческого возраста, более 
90 лет – возраст долгожителей. В данном исследова-
нии выбор временных критериев в группах основывал-
ся на классификации ВОЗ.

Ранее установлено, что  операции, выполняемые 
пациентам пожилого и  старческого возраста, имеют 
высокий хирургический риск и характеризуются боль-
шим количеством послеоперационных осложнений 
и летальности из‑за наличия у большинства пациентов 
высокой коморбидности  – заболеваний сердечно-
сосудистой , дыхательной систем, патологии печени. 
В научной литературе таких пациентов называют «хруп-
кими» («слабыми») [16–20]. Данное состояние опре-
деляется как  состояние уязвимости, коррелирующее 

с высоким риском неблагоприятных исходов [21–23]. 
В ряде исследований «феномен хрупкости» – это со-
стояние, определяемое наличием 5 критериев: непред-
намеренная потеря веса, резкое истощение, которое 
фиксирует сам пациент, наличие мышечной слабости 
(определяется силой захвата), медленная скорость 
ходьбы и низкая физическая активность.

Существует большое количество патологических 
процессов, с помощью которых можно объяснить «фе-
номен хрупкости». Наиболее перспективными явля-
ются исследования, объясняющие этот процесс повы-
шением активных форм кислорода и окислительного 
стресса [24, 25], они бывают повышены при ряде забо-
леваний, связанных с возрастом [26–28]. При выпол-
нении экстренной операции больным с осложненным 
РОК «хрупкость» пожилых пациентов становится бо-
лее серьезным фактором неблагоприятного исхода. 
Поэтому любая экстренная операция должна рассма-
триваться как оперативное вмешательство с высоким 
хирургическим риском, поскольку она может внезап-
но привести к серьезным осложнениям у пациентов, 
которые в дооперационном периоде рассматривались 
как  находящиеся в  стабильном состоянии. В  связи 
с данными обстоятельствами, по мнению многих экс-
пертов, лучше учитывать биологический, а не хроно-
логический возраст [27].

Таблица 2. Распределение пациентов с осложненным раком ободочной кишки в зависимости от вида хирургического вмешательства, n (%) 
Table 2. Distribution of patients with complicated colorectal cancer depending on the type of surgical intervention, n (%) 

Показатель 
Parameter

Возраст 
<60 лет 
(n = 47) 

At the age of 
<60 years (n 

= 47) 

Возраст ≥60 лет 
(n = 180) 

At the age of ≥60 
years (n = 180) 

Значе-
ние p 

p-value

Возраст 
60 лет–74 года

(n = 99) 
At the age  

of 60–74 years 
(n = 99) 

Возраст 
≥75 лет (n = 

81) 
At the age of ≥75 

years (n = 81)

Значе-
ние p 

p-value

Правосторонняя гемиколэктомия с формирова-
нием илеотрансверзоанастомоза 
Right-sided hemicolectomy with ileo-transverse 
anastomosis

11 (23,4) 18 (10) 0,024 15 (15,0) 3 (3,7) 0,007

Правосторонняя гемиколэктомия по Лахею 
The Lahey right-sided hemicolectomy

4 (8,5) 43 (23,9) 0,0031 6 (6,1) 37 (45,7) 0,0024

Резекция левых отделов ободочной кишки 
по типу операции Гартмана 
The Hartmann resection of the left parts of the colon

12 (25,5) 37 (20,6) 0,093 31 (31,3) 6 (7,4) <0,0001

Резекция сигмовидной кишки по типу операции 
Гартмана 
The Hartmann sigmoid colon resection

15 (31,9) 41 (22,8) 0,059 28 (28,3) 13 (16,0) 0,033

Левосторонняя гемиколэктомия по типу 
операции Гартмана 
The Hartmann left-sided hemicolectomy

5 (10,7) 17 (9,4) 0,12 15 (15,2) 2 (2,5) 0,003

Петлевая колостомия (сигмостомия, транс
верзостомия – в зависимости от локализации 
опухоли), на 2‑м этапе – радикальная операция 
на левых отделах ободочной кишки 
Loop colostomy (sigmostomy, transvesostomy-
depending on the tumor location), at the 2nd stage – 
radical surgery on the left parts of the colon

0 (0) 24 (13,3) <0,0001 4 (4,1) 20 (24,7) 0,002
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не является прогностическим фактором, оказывающим 
влияние на непосредственные и отдаленные результа-
ты лечения больных с  осложненным РОК [29–31]. 
Напротив, к важным факторам, влияющим на разви-
тие тяжелых послеоперационных осложнений, отно-
сятся экстренные хирургические вмешательства и на-
личие сопутствующих заболеваний. Есть исследование, 
доказывающее, что  экстренные операции негативно 
влияют на развитие послеоперационных осложнений 
и летальность независимо от возраста пациента [32]. 
Высокая коморбидность – важный прогностический 
фактор риска развития тяжелых послеоперационных 
осложнений и летальности.

Результаты настоящего исследования, как и ожи-
далось, показали, что пациенты 2‑й группы (в возрасте 
≥60 лет) имели более высокую коморбидность, чем па-
циенты 1‑й группы (в возрасте <60 лет), поэтому боль-
шинство из них изначально поступали в тяжелом со-
стоянии и  были отнесены к  категории 3–4 по  ASA. 
Настоящая шкала позволяет при поступлении паци-
ента быстро определить предоперационный риск, ее 
параметры удобно использовать и для ретроспектив-
ных исследований; также она позволяет прогнозиро-
вать частоту послеоперационных осложнений и  ле-
тальности [19, 33].

В настоящем исследовании, как и в других иссле-
дованиях по  осложненному РОК, наиболее часто 
встречающимся ургентным осложнением была обту-
рационная непроходимость кишечника в  обеих ис-
следуемых группах. Это осложнение во многих слу-
чаях связано с локализацией опухоли в левых отделах 
ободочной кишки. Как и в некоторых других иссле-
дованиях [5, 7, 8, 34], текущее исследование не выя-
вило статистически значимых различий по локализа-
ции опухоли в  ободочной кишке в  двух группах 
пациентов.

По  данным многих исследователей, результаты 
хирургического лечения осложненного РОК зависят 
от локализации опухоли, интраоперационных данных, 
общего состояния пациента и опыта хирурга [35–37]. 
В большинстве случаев пациентам 1‑й группы с пра-
восторонней локализацией рака была выполнена пра-
восторонняя гемиколэктомия с формированием пер-
вичного анастомоза (p = 0,024), а больным 2‑й группы, 
особенно пациентам подгруппы в  возрасте ≥75  лет, 
выполнялось этапное хирургическое вмешательство – 
правосторонняя гемиколэктомия по Лахею (p = 0,0024).

На сегодняшний день при левосторонней локали-
зации осложненного РОК наиболее приемлемая хи-
рургическая тактика является предметом дискуссий; 
в основном используется стентирование или форми-
рование колостомы из мини-доступа с последующим 
резекционным вмешательством, либо операция по ти-
пу Гартмана с последующим реконструктивно-восста-
новительным вмешательством.

Во многих исследованиях были представлены пре-
имущества операции Гартмана в экстренной хирургии 
РОК [7, 38–40]. В других исследованиях по‑прежнему 
сообщается об увеличении числа хирургических вме-
шательств, связанных с созданием отводящей коло-
стомы, на 1‑м этапе у пожилых пациентов [41].

В настоящем исследовании между двумя группами 
не было выявлено статистически значимых различий 
по частоте выполнения резекционных вмешательств 
по типу операции Гартмана. Однако при подгрупповом 
анализе во 2‑й группе выявлены значимые различия 
по  количеству выполненных резекционных вмеша-
тельств на  1-м этапе между подгруппой пациентов 
в возрасте 60–74 лет и подгруппой пациентов в возра-
сте ≥75 лет. В подгруппе пациентов в возрасте ≥75 лет 
чаще выполнялись петлевые колостомии (сигмостомии, 
трансверзостомии – в зависимости от локализации опу-
холи), а на 2‑м этапе – радикальная операция на левых 
отделах ободочной кишки – по сравнению с подгруппой 
пациентов в возрасте 60–74 лет (p = 0,002).

По данным многих исследований, осложненный 
колоректальный рак, при котором показаны экстрен-
ные хирургические вмешательства, характеризуется 
более поздней стадией злокачественного процесса, 
что связано с более высокой летальностью в периопе-
рационном периоде и низкими показателями общей 
и безрецидивной выживаемости [42–44]. По результа-
там текущего исследования видно, что в обеих группах 
преобладали опухоли с местным статусом Т3 и Т4, по-
требовавшие экстренного хирургического вмешатель-
ства. Также в данном исследовании обращают на себя 
внимание статистически значимые различия по N-ста
тусу (p = 0,0023). Большинство пациентов 1‑й группы 
с  осложненным РОК имели статус pN2 (68,1 %), из 
них статус pN2b отмечен в 29,8 % случаев.

Для правильной постановки диагноза в онкологии 
(для правильного стадирования) необходимо, чтобы 
было исследовано не менее 12 удаленных ЛУ [45, 46]. 
Многие исследования показали, что экстренная хи-
рургия не оказывала влияния на радикальность вы-
полнения хирургического вмешательства по поводу 
осложненного РОК (на  количество удаленных ЛУ 
[47–49]); в  то  же время существуют исследования, 
демонстрирующие, что возраст является статистиче-
ски значимой переменной, влияющей на  наличие 
определенного количества ЛУ (с возрастом количе-
ство регионарных ЛУ  – параколических  – может 
быть меньше) [50–52]. Тем не менее онкологические 
принципы должны обязательно соблюдаться и в ур-
гентной хирургии колоректального рака. Настоящее 
исследование показывает, что у пациентов старших 
возрастных групп среднее количество удаленных ЛУ 
было меньше по сравнению с 1‑й (моложе 60 лет) груп-
пой (p = 0,0441).

По результатам данного исследования установле-
но, что операции с объемом лимфодиссекции <12 ЛУ 
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полнялись в  группе пациентов в  возрасте ≥60  лет, 
и особенно часто – в  возрастной подгруппе ≥75 лет. 
Эти обстоятельства могут быть связаны со сложной 
интраоперационной ситуацией у пациентов с высокой 
коморбидностью, когда при анализе риска и пользы 
хирургическое вмешательство может быть выполнено 
в  несколько меньшем объеме, чем  положено (как, 
например, резекция меньшей длины кишечника при 
выполнении операции Гартмана). В данном исследо-
вании все оперативные вмешательства выполнены 
достаточно квалифицированными хирургами – первой 
и высшей квалификационных категорий, и большин-
ство из них имели специализацию по онкологии.

Заключение
Экстренные хирургические вмешательства, выпол-

няемые при осложненном РОК, характеризуются вы-
соким риском развития серьезных послеоперацион-

ных осложнений и послеоперационной летальности, 
особенно у пациентов пожилого и старческого возра-
ста. В группе пациентов моложе 60 лет злокачествен-
ные опухоли зачастую характеризуются более агрес-
сивным течением с  поражением регионарных ЛУ 
(статус N2), и  это следует принимать во  внимание 
при  выполнении экстренных хирургических вмеша-
тельств с целью проведения максимально радикальной 
операции. Пациентам с осложненным РОК пожилого 
и старческого возраста необходимо использовать пер-
сонализированную стратегию с учетом сопутствующих 
заболеваний каждого пациента, его функционального 
состояния и образа жизни. Операция Гартмана у паци-
ентов пожилого и старческого возраста с физическим 
статусом по ASA 3–4 может оказывать неблагоприят-
ное влияние на развитие серьезных послеоперацион-
ных осложнений и  сопровождаться недостаточным 
количеством удаленных ЛУ и  выполнением R1‑ре
зекций.
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Скрининговая колоноскопия – эффективный 
способ профилактики колоректального рака

Р. Р. Файзулина1, 2, И. Н. Бородкин1, 3, К. О. Таранец1

1ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, 460006 Оренбург, 
ул. Советская, 6; 
2ГАУЗ «Оренбургская областная клиническая больница № 2»; Россия, 460961 Оренбург, ул. Невельская, 24; 
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К о н т а к т ы :	 Регина Ринатовна Файзулина reginafaizulina@yandex.ru

Введение. Колоректальный рак (КРР) является одним из видов онкологической патологии, для которыой разра-
ботана действенная программа скрининга. Скрининг позволяет снизить заболеваемость и смертность от КРР.
Цель исследования – оценка результатов скрининговой колоноскопии с одномоментным удалением доброкаче-
ственных эпителиальных образований в амбулаторных условиях с помощью «холодных» методов, а также ее эф-
фективности в профилактике КРР.
Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ результатов колоноскопии в амбулаторных условиях, 
проведенной в ГАУЗ «Городская клиническая больница им. Н. И. Пирогова» (Оренбург) за 2018–2021 гг. В иссле-
дование включены показатели скрининговой колоноскопии, выполненной асимптомным пациентам. Основные 
оцениваемые параметры: вид полипа по Парижской классификации, результаты гистологического исследования, 
частота развития осложнений, а также показатели качества колоноскопии (подготовка по Бостонской шкале, вре-
мя выведения аппарата, частота выявления аденом (adenoma detection rate, ADR), частота выявления полипов (polyp 
detection rate, PDR)).
Результаты. Всего выполнены 4588 исследований, частота выявления аденом составила 35,3 %, удалено 1041 об
разование (из них биопсийными щипцами – 456 (44 %), «холодной» петлей единым блоком – 585 (56 %)). В 622 (59,7 %) 
случаях макроскопическая форма образований – тип 0–IIа, в 326 (31,3 %) – тип 0–Is, в 93 (9 %) – тип Iia + IIc. 
По результатам гистологического исследования зубчатый тип строения диагностирован у 158 (15,2 %) пациентов, 
незубчатый – у 883 (84,8 %). В 276 (26,5 %) случаях выявлены аденомы с микроочагами аденокарциномы (tumor 
in situ). За период исследования (2018–2021 гг.) наблюдалось 1 осложнение (0,09 %) амбулаторной полипэктомии, 
выполненной «холодным» методом, в виде кровотечения, купированного самостоятельно.
Заключение. Скрининговая колоноскопия является высокоэффективным диагностическим методом, который по-
зволяет выявить КРР у асимптомных пациентов на ранних стадиях. Полипэктомия «холодной» петлей играет боль-
шую роль в профилактике КРР, так как является безопасной процедурой и ее можно осуществить в амбулаторных 
условиях.

Ключевые слова: колоректальный рак, скрининг, колоноскопия, «холодная» полипэктомия, полип, аденома
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Screening colonoscopy as an effective way to prevent colorectal cancer
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Introduction. Colorectal cancer (CRC) is one of those cancer types which have many worldwide organized screening 
programs. Those screening programs help to reduce colorectal cancer morbidity and mortality.
Aim. To evaluate the results of screening colonoscopy with simultaneous removal of benign epithelial formations on an out
patient basis using “cold” methods, as well as its effectiveness in the prevention of CRC.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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rtMaterials and methods. A retrospective analysis of the results of colonoscopy in outpatient conditions performed at 
the N. I. Pirogov Government City Clinic (Orenburg) for the period 2018–2021 was performed. The study included indi-
cators of screening colonoscopy performed in asymptomatic patients. The main evaluated parameters are: the type of 
polyp according to the Paris classification, the results of histological examination, the frequency of complications, as 
well as the quality indicators of colonoscopy (preparation according to the Boston scale, the time of removal of the 
device, adenoma detection rate (ADR), polyp detection rate (PDR)).
Results. A total of 4,588 screening colonoscopies were performed, frequency of adenomas detection – 35,3 %, 1,041 neo
plasms were removed (of which 456 (44 %) neoplasms were removed with biopsy forceps, 585 (56 %) neoplasms were 
removed with a cold loop as a single block). In 622 (59,7 %) cases, the macroscopic form of neoplasms is type 0–IIa, 
in 326 (31.3 %) – type 0–Is, in 93 (9 %) – type IIa + IIc. According to the results of histological examination, the 
sessile type of structure was diagnosed in 158 (15.2 %) cases, non – sessile – in 883 (84.8 %). In 276 (26.5 %) cases, 
were detected adenomas with micro-foci of adenocarcinoma (tumor in situ). During the study period (2018–2021), one 
complication (0.09 %) of outpatient polypectomy by the “cold” method was observed. This complication was manifest-
ed by automatically stopped bleeding.
Conclusion. Screening colonoscopy is one of the most effective diagnostic methods to detect CRC in asymptomatic 
patients. The “cold” polypectomy method has an important role in the prevention of CRC, as it is a safe procedure which 
can be performed on an outpatient basis.

Keywords: colorectal cancer, screening, colonoscopy, cold polypectomy, polyp, adenoma

For citation: Faizulina R. R., Borodkin I. N., Taranets K. O. et al. Screening colonoscopy as an effective way to prevent colo
rectal cancer. Hirurgiya i onkologiya = Surgery and Oncology 2023;13(3):32–7. (In Russ.). 
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Введение
Колоректальный рак (КРР) является одним из 

наиболее распространенных злокачественных новооб
разований в популяции (2‑е место по распространен-
ности у женщин и 3‑е – у мужчин) [1], что обусловли-
вает необходимость скрининга данной патологии. Под 
скринингом понимают использование тестов или про-
цедур для раннего выявления заболевания у асимптом-
ных пациентов [2]. В настоящее время наиболее часто 
в качестве скрининга КРР используют тестирование 
кала на скрытую кровь и эндоскопические методы (та-
кие как сигмоскопия и колоноскопия). Согласно дан-
ным M.  Bretthauer и  соавт. [3], относительный риск 
смерти от КРР на 15 % ниже у пациентов, прошедших 
тестирование кала на скрытую кровь, однако данный 
метод скрининга не может влиять на риск возникно-
вения этого заболевания. Поскольку в  большинстве 
случаев КРР регистрируется при малигнизации добро-
качественных полипов, которые могут быть обнаруже-
ны и  удалены при  эндоскопическом исследовании, 
этот метод исследования способствует предотвраще-
нию его развития. Также важным преимуществом эн-
доскопических методов является возможность про
ведения биопсии с  последующей гистологической 
верификацией.

На  данный момент в  Российской Федерации 
в  рамках первого этапа диспансеризации взрослого 
населения (от 49 до 75 лет) 1 раз в 2 года проводится 
исследование кала на скрытую кровь иммунохимиче-
ским методом (ИГХ). При положительном результате 
пациенту выполняется колоноскопия или ирригогра-
фия с двойным контрастированием [4].

Колоректальный рак является единственным ви-
дом рака, для которого разработан скрининг, позволя-
ющий снизить смертность от данной патологии среди 

мужчин и женщин со средней степенью риска [5]. Та-
ким образом, увеличение охвата населения програм-
мой скрининга КРР, а также своевременное выполне-
ние полипэктомии позволяют предотвратить развитие 
этого заболевания [2, 6].

Цель исследования – оценка результатов скринин-
говой колоноскопии с  одномоментным удалением 
доброкачественных эпителиальных образований в ам-
булаторных условиях при помощи «холодных» мето-
дов, а также ее эффективности в профилактике КРР.

Материалы и методы
Данная работа представляет собой ретроспектив-

ное исследование, основанное на анализе результатов 
колоноскопии, выполненной в амбулаторных услови-
ях – в  ГАУЗ «Городская клиническая больница им. 
Н. И.  Пирогова» (Оренбург) за  2018–2021  гг. В  про-
грамму скрининга КРР включены пациенты, прожи-
вающие на прикрепленной к учреждению территории. 
К  скринингу привлекались асимптомные пациенты 
от 50 до 75 лет без отягощенного семейного анамнеза, 
факторов риска, с положительными результатами ИГХ-
исследования кала на  скрытую кровь, назначенного 
по программе диспансеризации.

Критерии исключения из программы скрининга: 
1) возраст менее 50 или более 75 лет; 2) наличие кли-
нических симптомов заболевания кишечника; 3) нали
чие семейных или индивидуальных факторов риска.

В качестве стандартной двухэтапной схемы подго-
товки к колоноскопии пациенты принимали препа
раты Фортранс® или Эзиклен®. Качество подготовки 
к  исследованию оценивалось по  Бостонской шкале. 
Видеоколоноскопия выполнялась в амбулаторных усло-
виях 2960 (64,5 %) пациентам без седации, 1628 (35,5 %) – 
с внутривенной седацией. Исследования проводились 
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ванием видеосистемы CV-150. Выявленные во время 
колоноскопии образования классифицировались 
на  мельчайшие (<5  мм)  – удалялись биопсийными 
щипцами с дальнейшим гистологическим исследова-
нием, мелкие (<10 мм) – удалялись методом эндоско-
пической резекции слизистой (endoscopic mucosal 
resection, EMR) при помощи «холодной» петли также 
с последующим гистологическим исследованием. Эн-
доскопическая резекция слизистой методом «холод-
ной» петли заключалась в захвате образования петлей 
диаметром 10–15 мм с небольшим участком визуально 
неизмененных окружающих тканей. Затем выполняли 
механическое срезание образования, его извлечение 
с помощью аспирации через канал эндоскопа и оце-
нивали рану при ее орошении физиологическим рас-
твором через канал эндоскопа. Отсутствие остаточной 
ткани образования по краю дефекта слизистой оболоч-
ки толстой кишки являлось критерием радикальности 
полипэктомии.

Пациентам со средними (<10–25 мм) и крупными 
(>25 мм) образованиями во время скрининговой ко-
лоноскопии выполняли щипцовую биопсию. В случае 
подтверждения доброкачественности образования 
вследствие гистологической верификации проводилась 
последующая эндоскопическая полипэктомия с при-
менением электрохирургии в условиях стационара.

Во время исследования все образования типов 0–Is 
и 0–IIa по Парижской классификации, не имеющие 
изменений рельефа слизистой и капиллярного рисун-
ка, диаметром <10 мм удаляли во время скрининговой 
колоноскопии «холодными» методами.

При проведении исследования оценивались часто-
та выявления аденом (adenoma detection rate, ADR) 
и  частота выявления полипов (polyp detection rate, 
PDR). Частота выявления аденом  – это отношение 
числа колоноскопий, в ходе которых выявлена хотя бы 
одна аденома у пациентов 50 лет и старше, к общему 
числу колоноскопий у  пациентов 50  лет и  старше, 
а PDR – отношение числа колоноскопий, при которых 
визуализирован хотя бы один полип у больных старше 
50 лет, к общему числу скрининговых колоноскопий 
у  больных 50  лет и  старше. Также проведен анализ 
других показателей качества выполненной колоноско-
пии (качество подготовки к процедуре по Бостонской 
шкале, время выведения колоноскопа).

Статистическая обработка полученных данных за-
ключалась в проведении статистического наблюдения 
с формированием репрезентативной выборки пациен-
тов, прошедших скрининговую колоноскопию в ам-
булаторных условиях с  последующей обработкой 
в программе Excel. Была сформирована целевая груп-
па, а также осуществлены сводка и группировка боль-
ных по полу, возрасту, качеству подготовки к процедуре 
по Бостонской шкале, локализации новообразования, 
типу полипов по Парижской классификации, их раз-

меру и гистологическому заключению. Выявлены ос-
новные зависимости и  корреляции, которые были 
в дальнейшем проанализированы. Результаты счита-
лись статистически значимыми при p <0,05.

Результаты
За период 2018–2021 гг. выполнены 4588 скринин-

говых колоноскопий (рис. 1). Доля пациентов, при-
нявших участие в  скрининге, относительно общего 
числа приглашенных составила 67,6 %.

Среди обследованных пациентов были 2378 (51,8 %) 
женщин и 2210 (48,2 %) мужчин. Возраст больных со-
ставил 50–75 лет, средний возраст – 57,6 года. В 82 % 
случаях колоноскопия выполнялась пациентам с по-
ложительным результатом ИГХ-анализа кала на скры-
тую кровь.

Подготовка к проведению колоноскопии оцени-
валась по Бостонской шкале; доля пациентов с адек-
ватной подготовкой составила 92 %. Частота достиже-
ния купола слепой кишки оказалась равной 96 %. 
Основной причиной неадекватной интубации кишеч-
ника явилась спаечная болезнь брюшной полости, 
развившаяся в результате неоднократных полостных 
операций.

Среднее время выведения колоноскопа составило 
9,8 ± 1,3 мин без учета времени, которое было затра-
чено на  биопсии и  полипэктомии. Значения ADR 
и PDR представлены на рис. 2.

За 2018–2021 гг. было удалено 1041 образование, из 
них 456 (44 %) – биопсийными щипцами, 585 (56 %) – 
холодной петлей единым блоком. В 622 (59,7 %) случаях 
макроскопическая форма образований была плоско-
возвышенной (тип 0–IIа), в  326 (31,3 %)  – полипо
видной (тип 0–Is). При этом в 93 (9 %) образованиях 
определялся участок депрессии (тип Iia + IIc).

По результатам гистологического исследования зуб-
чатый тип строения диагностирован в 158 (15,2 %) случа
ях, незубчатый – в 883 (84,8 %). У 276 (26,5 %) пациентов 

Рис. 1. Число выполненных скрининговых колоноскопий за время прове-
дения исследования (2018–2021 гг.)

Fig. 1. The number of screening colonoscopies performed during the study 
(2018–2021 years)
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выявлены и удалены аденомы с микроочагами адено-
карциномы (tumor in situ). В  результате гистологи
ческого исследования уровень их инвазии по класси-
фикации Haggitt ограничивался I–II степенью, что 
свидетельствовало о радикальности удаления.

За период исследования (2018–2021 гг.) наблюда-
лось 1 (0,09 %) осложнение амбулаторной полипэкто-
мии, выполненной методом EMR холодной петлей, 
которое проявилось незначительным кровотечением, 
купированным самостоятельно, но  потребовавшим 
госпитализации пациентки для динамического наблю-
дения. С целью плановой полипэктомии госпитализи-
рованы больные, у которых обнаружены полипы типа 
0–Is размером >10 мм в диаметре, а также типа 0–Ip 
и стелющиеся образования (laterally spreading tumor, LST): 
111 (12 %) случаев из них – в 2018 г., 165 (13 %) – в 2019 г., 
89 (8,9 %) – в 2020 г., 116 (7,6 %) – в 2021 г. Этой груп-
пе пациентов в стационаре выполнена полипэктомия 
методом EMR горячей петлей (с применением элек-
трокоагуляции).

За  2018–2021  гг. при  проведении скрининговой 
колоноскопии выявлены 227 (4,9 %) случаев КРР (рис. 3). 
Гистологически были обнаружены аденокарциномы 
различной степени дифференцировки (93,3 % случаев) 
и плоскоклеточный неороговевающий рак (6,7 % слу-
чаев). Пациенты с гистологически выявленным КРР 
для последующего лечения были направлены к онко-
логу.

В  результате анализа локализации выявленных 
случаев КРР, аденом и полипов (табл. 1) мы пришли 
к  выводу, что  чаще они обнаруживаются в  толстой 
кишке, чем в прямой (р = 0,037).

Таблица 1. Число выявленных случаев колоректального рака, полипов 
и аденом в зависимости от их локализации, n (%)

Table 1. The number of detected cases of colorectal cancer, polyps 
and adenomas depending on their localization, n (%)

Показатель 
Parameter

Толстая кишка 
Colon

Прямая 
кишка 
Rectum

p

Колоректальный 
рак 
Colorectal cancer

168 (61,5) 105 (38,5) 

0,037Полипы 
Polyps

613 (53,9) 524 (46,1) 

Аденомы 
Adenomas

798 (59,7) 537 (40,3) 

Для  оценки целесообразности проведения скри-
нинга КРР асимптомным пациентам без  факторов 
риска с 50 лет мы провели анализ всех обнаруженных 
во время исследования случаев КРР, аденом и полипов 
в зависимости от возраста больных (табл. 2). Получен-
ные данные (p = 0,046) подтверждают более частую 
выявляемость КРР у пациентов старше 50 лет и обу
словливают необходимость начала выполнения скри-
нинговых исследований с 50 лет.

Таблица 2. Число выявленных случаев колоректального рака, полипов 
и аденом у пациентов в зависимости от возраста, n (%)

Table 2. The number of detected cases of colorectal cancer, polyps, 
adenomas in patients depending on age, n (%)

Показатель 
Parameter

Пациенты 
младше 50 лет 
Patients younger 

than 50 years

Пациенты 
старше 50 лет 

Patients older 
than 50 years

p

Колоректальный 
рак 
Colorectal cancer

47 (20,7) 180 (79,3) 

0,046Полипы 
Polyps

425 (37,4) 712 (62,6) 

Аденомы 
Adenomas

637 (47,7) 698 (52,3) 

Рис. 2. Значения частоты выявления аденом (adenoma detection rate, 
ADR) и частоты выявления полипов (polyp detection rate, PDR), полу-
ченные в результате исследования

Fig. 2. Adenoma detection rate (ADR) and polyp detection rate (PDR) values 
obtained as a result of the study

Рис. 3. Число случаев колоректального рака, выявленных в процессе 
исследования за 2018–2021 гг.

Fig. 3. The number of detected cases of colorectal cancer during the 2018–
2021 study

Чи
сл

о 
па

ци
ен

то
в,

 n
  / 

 N
um

be
r o

f p
at

ie
nt

s, 
n

%

2018                       2019                       2020                     2021
Годы  /  Years

2018                     2019                       2020                     2021
Годы  /  Years

80

70

60

50

40

30

20

10

0

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

 

 

  �ADR
  �PDR



36

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

о
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
е

 |
 O

ri
g

in
a

l 
re

p
o

rt Обсуждение
Полученные нами результаты подтверждаются ис-

следованиями других авторов [7–9]. Выявлено, что ко-
лоноскопия, в ходе которой обнаруживают и удаляют 
как минимум одну аденому размером >5 мм, приводит 
к  снижению заболеваемости КРР на  80  % после 
10‑летнего периода наблюдения [9–11]. Многочислен-
ные данные подтверждают необходимость применения 
колоноскопии как скринингового метода выявления 
КРР у асимптомных пациентов [12, 13]. Также техника 
проведения данного исследования позволяет достичь 
радикального удаления аденом с микроочагами адено-
карциномы и предупредить дальнейшее прогрессиро-
вание КРР.

В результате оценки основных показателей эффек-
тивности выполнения колоноскопии были определе-
ны показатели ADR и PDR. Частота выявления аденом 
за все время исследования была выше 25 %, что дока-
зывает высокое качество осмотра слизистой кишки. 
Частота выявления полипов более 40 % также указы-
вает на высокое качество выполнения исследования. 
Полученные данные подтверждают частую встречае-
мость аденом и  полипов среди населения старше 
50 лет, доказывают значительную эффективность ко-
лоноскопии как скринингового метода, а также высо-
кое качество ее выполнения при проведении исследо-
вания в  лечебном учреждении. Среднее время 
выведения колоноскопа 9,8 ± 1,3 мин соответствует 
принятым стандартам (6–10 мин). Частота достижения 
купола слепой кишки в  исследовании (96 %) также 
соответствует стандартам (не ниже 95 %) [14].

Обеспокоенность более частым развитием ослож-
нений (повреждение сосудистых структур и  стенки 
кишки) в  результате полипэктомии с  применением 
электрокоагуляции вызвала большой интерес к «хо-
лодным» методам полипэктомии [15]. По  данным 
R. Ortigão, J. Weigt и соавт., полная резекция полипо-
видных образований холодной петлей была достигну-
та в  99,3 % случаев; в  последующих колоноскопиях 
частота развития рецидивов составила 4,1 % [15]. Ис-
следования этих авторов [15] показали низкий процент 
осложнений при  проведении полипэктомии «холод-
ным» методом. Перфораций при удалении образова-
ний толстой кишки данным способом не наблюдалось, 
поскольку отсутствовало термическое повреждение 
стенки кишки. Высокая безопасность этой методики 
подтверждается результатами нашего исследования: 
число осложнений составило 0,09 % (р = 0,25).

В связи с тем, что полипэктомия методом холод-
ной петли характеризуется низкой вероятностью раз-
вития осложнений, данную манипуляцию можно счи-
тать методом выбора для проведения в амбулаторных 

условиях. Также она не требует госпитализации и по-
зволяет осуществить одномоментное проведение ди-
агностической и лечебной процедуры, вследствие чего 
легче переносится пациентами. Полипэктомия с од-
новременным удалением эпителиальных образований 
является экономически более выгодной, так как нет 
дополнительной нагрузки на оборудование и необхо-
димости в  проведении повторного наркоза. Однако 
полипэктомия методом холодной петли имеет и недо-
статки: из‑за отсутствия необходимости госпитализа-
ции невозможно проводить динамическое наблюдение 
за больными. Также с помощью этой техники нельзя 
удалить полипы больших размеров, а врач не  всегда 
может провести одномоментное удаление образова-
ния, поскольку периодически возникает необходи-
мость гистологической верификации.

Риск развития КРР повышается с  увеличением 
возраста пациента и при наличии данной патологии 
в семейном анамнезе. Частота выявления рака увели-
чивается после 50 лет и удваивается каждое десятиле-
тие. В  связи с  этим рекомендуемый возраст начала 
скрининговой колоноскопии составляет 50 лет. Кроме 
того, это исследование нужно проводить каждые 10 лет 
при отсутствии в семейном анамнезе КРР. Лица, у ко-
торых в семейном анамнезе есть КРР или аденоматозные 
полипы, должны подвергаться скрининговой колоно-
скопии с  40  лет; частота повторения скрининга  – 
не реже 1 раза каждые 5 лет. Пациентам с синдромом 
Линча необходимо проводить колоноскопию каждые 
1–2 года [12, 13].

Для более эффективной профилактики КРР в Рос-
сии на  основании данных, полученных в  результате 
нашего исследования, с целью индивидуального опре-
деления возраста начала скрининга и наиболее верной 
тактики диагностики в зависимости от факторов риска 
необходимо разработать программы для расчета инди-
видуальных рисков развития КРР, которые должны 
быть доступны широкому кругу населения (особенно 
группам риска).

Заключение
Колоноскопия  – основной метод исследования 

толстого кишечника, который характеризуется высо-
кой эффективностью и возможностью исследования 
всех отделов толстой кишки. Выявление и  удаление 
эпителиальных образований толстого кишечника «хо-
лодными» методами – безопасная и эффективная тех-
ника с минимальным риском осложнений (менее 1 %), 
которую рекомендуется проводить во время скринин-
говой колоноскопии в амбулаторных условиях при вы-
явлении образований с последующей их гистологиче-
ской верификацией.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ortig%C3%A3o R%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Weigt J%5BAuthor%5D
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С увеличением числа публикаций клинических наблюдений синхронных новообразований разной гистологической 
принадлежности накапливается опыт диагностики и терапии данной когорты пациентов. Разрабатываются новые 
клинические рекомендации и стратегии лечения больных первично-множественными новообразованиями желу-
дочно-кишечного тракта. Значительное число опубликованных клинических случаев демонстрируют рост мини-
мально инвазивных лапароскопических и роботизированных хирургических вмешательств при данной патологии. 
Также появляется все больше исследований, показывающих радикальность и безопасность выполнения минималь-
но инвазивных эндоскопических внутрипросветных пособий при небольших мезенхимальных опухолях. В данной 
статье представлен клинический случай доброкачественной шванномы желудка c аденокарциномой поперечной 
ободочной кишки у пациентки 82 лет.
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За последнее десятилетие заметно увеличилось ко-

личество публикаций клинических случаев и ориги-
нальных исследовательских работ с большой выборкой 
пациентов с первично-множественными новообразо-
ваниями желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [1–5], 
что свидетельствует об улучшении методов диагности-
ки и вероятной реализации скрининговых программ. 
Однако рост числа случаев таких новообразований 
у пациентов обоих полов должен настораживать онко-
логическую службу. Необходимо фиксировать данные 
о таких больных в канцер-регистрах для последующе-
го проведения тщательного анализа, а также выявле-
ния факторов риска и предрасположенности к этому 
заболеванию.

Как известно, шванномы являются довольно ред-
кой формой доброкачественных новообразований 
желудка, исходящих из нервных волокон (сплетений 
Ауэрбаха) [6]. На их долю приходится не более 0,2 % 
всех опухолей желудка [7, 8]. Наряду с доброкачествен-
ными шванномами также существуют редкие, но при 
этом злокачественные формы шванном ЖКТ [9, 10].

По  данным L.  Voltaggio и  соавт., среди мезенхи-
мальных новообразований соотношение гастроинте-
стинальных стромальных опухолей (ГИСО) и шванном 
желудка составляет 45:1 [11]. В связи с этим необходи-
ма четкая дифференциация этих патологий до этапа 
хирургического лечения. В подавляющем большинст-
ве случаев шванномы имеют бессимптомное течение 
и зачастую случайно выявляются при проведении эн-
доскопического, эндоскопического ультразвукового 
(УЗИ) исследований, УЗИ и / или  компьютерной то
мографии (КТ) брюшной полости, а также интраопе-
рационно (в ходе ургентного хирургического вмеша-
тельства) [8]. При  эндоскопических исследованиях 
шванномы имеют картину подслизистых новообразо-
ваний, часто без измененной слизистой [12], и схожи 
с ГИСО. С учетом того, что наиболее часто рост шван-
номы исходит из  межмышечных нервных волокон, 
основным методом лечения является радикальное хи-
рургическое вмешательство [6, 13]. Единственным 
методом дифференциальной диагностики служит им-
муногистохимическое (ИГХ) исследование, позволя-
ющее выделять шванномы из  ряда других мезенхи-
мальных опухолей [13].

Ниже представлен клинический случай синхрон-
ного выявления мезенхимальных опухолей в  виде 
шванном желудка и эпителиальных опухолей колорек-
тальной локализации. В литературе описано немного 
подобных наблюдений.

Клинический случай
Пациентка  К., 82  лет, обратилась в  Московский 

клинический научный центр им. А. С. Логинова Департа-
мента здравоохранения г. Москвы с диагнозом «рак по-
перечной ободочной кишки, cT3N0M0, IIA стадия, ГИСО 

желудка, анемия средней степени тяжести, токсико-
анемический синдром».

Из  анамнеза: за  3  мес до  обращения в  Московский 
клинический научный центр им. А. С. Логинова Департа-
мента здравоохранения г. Москвы пациентка отметила 
появление общей слабости, снижение массы тела, дис-
комфорт в верхних отделах живота.

В  ходе колоноскопии ободочная кишка осмотрена 
до  уровня дистального отдела нисходящей ободочной 
кишки. В нисходящей ободочной кишке визуализируется 
опухоль размерами до 5 мм, на 2 / 3 стенозирующая прос-
вет кишки. По данным биопсии верифицирована умерен-
но дифференцированная аденокарцинома.

По  данным эзофагогастродуоденоскопии в  средней 
трети тела желудка, по задней стенке, визуализирует-
ся субэпителиальное новообразование шаровидной формы 
диаметром до  13–14  мм, с  эрозированной слизистой, 
при инструментальной пальпации – плотно-эластичной 
консистенции.

Взята биопсия. В полученном материале признаков 
хронического атрофического гастрита и атипии не вы-
явлено. Есть подозрение на принадлежность новообразо-
вания к  ГИСО. С  учетом первичной резектабельности 
и относительно небольших размеров опухоли рекомендова
но ИГХ-исследование послеоперационного материала.

По данным КТ органов грудной клетки, брюшной по-
лости и малого таза с внутривенным контрастировани-
ем в области поперечной ободочной кишки выявлена зона 
циркулярного неравномерного утолщения слизистой раз-
мером до 14–21 мм, с бугристым контуром, на протя-
жении приблизительно 48  мм, неактивно негомогенно 
накапливающая контрастный препарат при его внутри-
венном болюсном введении; в  прилежащей параколиче-
ской клетчатке визуализируются лимфатические узлы 
размером до  4  мм (рис. 1). На  задней стенке желудка 
определяется округлое образование размерами 51 × 45 мм, 
накапливающее контрастный препарат. Рентгенологи-
ческая картина ГИСО.

После предоперационной подготовки проведено хи-
рургическое вмешательство в объеме расширенной лево-
сторонней гемиколэктомии с  D2‑лимфаденэктомией 
и клиновидной резекцией задней стенки желудка. В свя-
зи с пожилым возрастом, соматическим статусом па-
циентки и наличием сопутствующей кардиореспиратор-
ной патологией применение лапароскопического доступа 
с  формированием карбоксиперитонеума было нежела-
тельным, поэтому выбран открытый доступ для выпол-
нения операции.

Из протокола операции: при ревизии в брюшной по-
лости выпота и канцероматоза нет. Метастазы в пе-
чени визуально и пальпаторно не определяются. В попе-
речной ободочной кишке ближе к левому изгибу выявлено 
плотное бугристое опухолевое образование размерами 
около 6 × 4 × 5 см, визуально не прорастающее в серозную 
оболочку (рис. 2). С учетом локализации опухоли принято 
решение о  выполнении расширенной левосторонней 
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гемиколэктомии. Первым этапом рассечена желудочно-
ободочная связка от антрального отдела желудка до ко-
ротких желудочных сосудов и ворот селезенки с сохране-
нием желудочно-сальниковой сосудистой аркады. 
По задней стенке желудка определяется бугристая опу-
холь каменистой плотности диаметром до 6 см. Выпол-
нена клиновидная резекция задней стенки желудка в пре-
делах здоровых тканей. Дефект задней стенки желудка 
ушит двухрядным непрерывным швом. Следующим эта-
пом мобилизованы поперечная ободочная кишка и левые 
отделы толстой кишки в пределах аваскулярного слоя. 
Намечены границы резекции на  10  см проксимальнее 
и на 25 см дистальнее опухоли. Выполнена резекция обо-
дочной кишки с опухолью. Сформирован ручной двухряд-
ный трансверзосигмоанастомоз бок-в‑бок.

В  ходе патоморфологического исследования после
операционного материала в толстой кишке обнаружена 
инфильтративная опухоль, представленная преимуще-
ственно плохо сформированными железистыми струк-
турами из атипичных полиморфных клеток с большим 
количеством митозов, обширными очагами некроза, ин-
вазией в  субсерозную жировую клетчатку, участками 
лимфоваскулярной инвазии, без метастазов в 22 исследо-
ванных регионарных лимфатических узлах (рис. 3, а).

Опухоль желудка состояла из веретеновидных клеток, 
переплетающихся между собой и формирующих пучки, 
со  слабовыраженной атипией. Фигуры митотического 

Рис. 1. Компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным контрастированием. Синими стрелками в аксиальных и фрон-
тальном срезах указаны новообразование, исходящее из  задней стенки желудка, и опухоль дистальной трети поперечной ободочной кишки. 
На сагиттальном срезе зеленым кружком отмечены опухоли желудка и поперечной ободочной кишки, интимно прилежащие друг к другу

Fig. 1. Contrast-enhanced computed tomography of the abdominal cavity. Blue arrows on the axial and frontal sections show a neoplasm originating from the 
posterior gastric wall, and a tumor of the distal 1 / 3 of the transverse colon. On the sagittal section green circle shows closely adjacent tumors of the stomach 
and transverse colon

Рис. 2. Интраоперационная картина. Опухоль задней стенки желудка, 
опухоль дистальной трети поперечной ободочной кишки. Образования 
локализуются в непосредственной близости друг от друга

Fig. 2. Intraoperative picture. Tumor of the posterior gastric wall, tumor of the 
distal 1 / 3 of the transverse colon. The lesions are located very close to each other
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деления отсутствовали (рис. 3, б). Проведено ИГХ-ис-
следование. Опухолевые клетки экспрессировали S100 
и не экспрессировали CD117, DOG1, CD34, SMA, desmin 
и  panCK. Таким образом, с  учетом морфологического 
строения и  иммунофенотипа опухоль была расценена 
как шваннома стенки желудка (рис. 4).

Послеоперационный период протекал без  осложне-
ний. На 9‑е сутки пациентка выписана из стационара 
в удовлетворительном состоянии. Диагноз при выписке: 
рак поперечной ободочной кишки, pT3N0M0, II стадия, 
шваннома задней стенки тела желудка.

С учетом наличия фактора негативного прогноза (лим-
фоваскулярной инвазии), по данным послеоперационного 
патоморфологического исследования, назначена терапия 
препаратом капецитабин в дозе 2000 мг / м2 / сут (4 курса).

Пациентка находится под динамическим наблюде-
нием в онкологическом диспансере по месту жительства. 
Признаков прогрессирования основного заболевания 
не отмечается.

Обсуждение
Шванномы обладают медленным потенциалом 

роста. В подавляющем большинстве случаев они вы-
являются у женщин старше 60 лет [14]. Данные опухоли 
имеют бессимптомное течение (не  наблюдаются ха-
рактерные патогномоничные симптомы). Подтвер
ждением этому является представленное клиническое 
наблюдение, когда выявление шванномы желудка стало 
случайной находкой при КТ. Предоперационная диффе-
ренциальная диагностика шванном ЖКТ сложна, так 

Рис. 3. Гистологическое строение опухолей: а – аденокарцинома толстой кишки; б – веретеновидно-клеточная опухоль желудка. Окраска ге-
матоксилином и эозином. ×200

Fig. 3. Histological structure of the tumors: а – adenocarcinoma of the colon; б – spindle-cell tumor of the stomach. Hematoxylin and eosin staining. ×200

Рис. 4. Иммуногистохимическое исследование опухоли желудка: а – экспрессия S100; б – отсутствие экспрессии CD117

Fig. 4. Immunohistochemical examination of the gastric tumor: а – S100 expression; б – absence of CD117 expression

б

б

а

а



42

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

о
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
е

 |
 O

ri
g

in
a

l 
re

p
o

rt

Л И ТЕРАТ     У РА  / R E F E R E N C E S

1. AlBaqmi K.H., AlMudaiheem F.A., Boghdadly S. et al. Multiple 
primary malignancies of the colon, stomach, and kidney in a patient 
with bowel obstruction requiring emergency surgery: a case report. 
Am J Case Rep 2020;21:e926472.  
DOI: 10.12659/AJCR.926472

2. Gilg  M.M., Gröchenig H.P., Schlemmer A. et al. Secondary 
tumors of the GI tract: origin, histology, and endoscopic findings. 
Gastrointest Endosc 2018;88(1):151–8.e1.  
DOI: 10.1016/j.gie.2018.02.019

3. He W., Zheng C., Wang Y. et al. Prognosis of synchronous 
colorectal carcinoma compared to solitary colorectal carcinoma: 
a matched pair analysis. Eur J Gastroenterol Hepatol 
2019;31(12):1489–95. DOI: 10.1097/MEG.0000000000001487

4. Lee S.C., Nam K., Nam D. et al. Early gastric cancer with three 
gastric gastrointestinal stromal tumors combined with synchronous 
colon cancer: a case report. World J Surg Onc 2020;18(1):231.  
DOI: 10.1186/s12957-020-02013-4

5. Suh B.J., Oh S.J., Shin J.Y. et al. Simultaneous robotic subtotal 
gastrectomy and right hemicolectomy for synchronous 
adenocarcinoma of stomach and colon. J Robot Surg 
2017;11(3):377–80. DOI: 10.1007/s11701-017-0681-5

6. Bohlok A., El Khoury M., Bormans A. et al. Schwannoma  
of the colon and rectum: a systematic literature review. World J Surg 
Oncol 2018;16(1):125. DOI: 10.1186/s12957-018-1427-1

7. Sanei B., Kefayat A., Samadi M. et al. Gastric schwannoma: a case 
report and review of the literature for gastric submucosal masses 
distinction. Case Rep Med 2018;2018:1230285. 
DOI: 10.1155/2018/1230285

8. Sunkara T., Then E.O., Reddy M., Gaduputi V. Gastric 
schwannoma-a rare benign mimic of gastrointestinal stromal tumor. 
Oxf Med Case Reports 2018;2018(3):omy002.  
DOI: 10.1093/ omcr/omy002

9. Lauricella S., Valeri S., Masciana G. et al. What about gastric 
schwannoma? A review article. J Gastrointest 
Cancer 2021;52(1):57–67. DOI: 10.1007/S12029-020-00456-2

10. Morales-Maza J., Pastor-Sifuentes F.U., Sanchez-Morales G.E. 
et al. Clinical characteristics and surgical treatment 
of schwannomas of the esophagus and stomach: a case series and 
systematic review. World J Gastrointest Oncol 2019;11(9):750–60. 
DOI: 10.4251/wjgo.v11.i9.750

11. Voltaggio L., Murray R., Lasota J. et al. Gastric schwannoma: 
a clinicopathologic study of 51 cases and critical review  
of the literature. Hum Pathol 2012;43(5):650–9. 
DOI: 10.1016/j.humpath.2011.07.006

12.  Takasumi M., Hikichi T., Takagi T. et al. Efficacy of endoscopic 
ultrasound-guided fine-needle aspiration for schwannoma: six cases 
of a retrospective study. Fukushima J Med Sci 2017;63(2):75–80. 
DOI: 10.5387/fms.2015-21

13. Mekras A., Krenn V., Perrakis A. et al. Gastrointestinal 
schwannomas: a rare but important differential diagnosis 
of mesenchymal tumors of gastrointestinal tract. BMC Surg 
2018;18(1):47. DOI: 10.1186/s12893-018-0379-2

14. Tashiro Y., Matsumoto F., Iwama K. et al. Laparoscopic resection 
of schwannoma of the ascending colon. Case Rep Gastroenterol 
2015;9(1):15–9. DOI: 10.1159/000373882

15. He M.Y., Zhang R., Peng Z. et al. Differentiation between 
gastrointestinal schwannomas and gastrointestinal stromal tumors 
by computed tomography. Oncol Lett 2017;13(5):3746–52. 
DOI: 10.3892/ol.2017.5955

16. Yoon J.M., Kim G.H., Park D.Y. et al. Endosonographic features 
of gastric schwannoma: a single center experience. Clin Endosc 
2016;49(6):548–54. DOI: 10.5946/ce.2015.115

17. Tan Y., Tan L., Lu J. et al. Endoscopic resection of gastric 
gastrointestinal stromal tumors. Transl Gastroenterol Hepatol 
2017;2:115. DOI: 10.21037/tgh.2017.12.03

18. Zhai Y.Q., Chai N.L., Li H.K. et al. Endoscopic submucosal 
excavation and endoscopic full-thickness resection for gastric 
schwannoma: five-year experience from a large tertiary center 
in China. Surg Endosc 2020;34(11):4942–9. 
DOI: 10.1007/s00464-019-07285-w

как в  КТ-семиотике нет утвержденных критериев 
шванном, и зачастую эти опухоли могут интерпрети-
роваться как ГИСО [15].

В представленном нами клиническом наблюдении 
опухоль в желудке имела КТ-картину, схожую с лока-
лизованной формой ГИСО. При проведении стандартной 
эндоскопической щипковой биопсии и последующего 
гистологического исследования послеоперационного 
материала возникло подозрение на ГИСО. С учетом 
локализованной формы опухоли в желудке и синхрон-
ной опухоли в поперечной ободочной кишке пациентка 
прооперирована. Неоадъювантное лечение, согласно 
клиническим рекомендациям, не было показано. В хо-
де ИГХ-исследования послеоперационного материала 
установлен диагноз «шваннома желудка и аденокар-
цинома поперечной ободочной кишки».

Важно отметить, что сложности в дифференциаль-
ной диагностике шванном ЖКТ могут наблюдаться 
не только при КТ, но и при стандартной эндоскопиче-
ской диагностике с биопсией, которая является крайне 
неинформативным методом и требует обязательного 
применения эндоскопического УЗИ с тонкоигольной 
биопсией и последующим ИГХ-исследованием [12, 16].

Как  известно, хирургическое лечение является 
единственным методом терапии шванном ЖКТ [13]. 
Ряд наблюдений демонстрирует радикальность и без-
опасность применения методов эндоскопического 
удаления при  небольших размерах шванном (<2  см) 
[17, 18]. В связи с широким внедрением современных 
методов эндоскопической визуализации, оперативной 
эндоскопии и  профилактической эндоскопической 
диагностики ЖКТ становятся возможными своевре-
менное выявление новообразований и их радикальное 
устранение с помощью прогрессивных методов опера-
тивной эндоскопии.

Заключение
Каждый новый случай выявления синхронных но-

вообразований ЖКТ разной нозологической принадлеж-
ности должен рассматриваться мультидисциплинарной 
командой в индивидуальном порядке с выбором опти-
мальной тактики лечения. При выявлении мезенхималь-
ных новообразований необходимо проводить ИГХ-ис-
следование уже на дооперационном этапе, что требует 
наличия опытных специалистов-морфологов для каче-
ственной дифференциации шванном и ГИСО.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gilg+MM&cauthor_id=29476848
https://doi.org/10.1186/s12957-020-02013-4
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Неорганная мезотелиальная киста брюшной 
полости. Клиническое наблюдение

И. В. Матвеев, М. А. Данилов, Н. С. Карнаухов, А. В. Максименко, А. В. Леонтьев,  
А. М. Валиева, В. В. Цвиркун

ГБУЗ «Московский клинический научно-практический центр им. А. С. Логинова Департамента здравоохранения города 
Москвы»; Россия, 111123 Москва, шоссе Энтузиастов, 86, стр. 6

К о н т а к т ы :	 Игорь Владимирович Матвеев i.matveev@mknc.ru

Неорганные кисты мезотелиального происхождения представляют собой одну из групп кистозных новообразований 
с редкой и труднодиагностируемой патологией брюшной полости и забрюшинного пространства. Этиологические 
факторы остаются на сегодняшний день предметом междисциплинарных дискуссий, их клинические проявления 
неспецифичны, а дифференциальная диагностика – многообразна. Нередко данные новообразования становятся 
случайно обнаруженными во время хирургических вмешательств или при плановых диагностических осмотрах. 
В настоящее время не существует единых стандартов или рекомендаций по лечению таких заболеваний, однако 
согласно источникам литературы сформировано единое мнение: мезотелиальные кисты забрюшинного простран-
ства и брюшной полости подлежат полному удалению в пределах здоровых тканей. На сегодняшний день совре-
менные достижения медицины и накопленный многолетний опыт позволяют успешно диагностировать и выполнять 
радикальное лечение при любой локализации подобных новообразований. Нами представлен собственный опыт 
из клинической практики успешного хирургического лечения неорганной кисты мезотелиального происхождения.

Ключевые слова: мезотелиальная киста, киста брюшной полости, киста забрюшинного пространства, неорганная 
опухоль, мезотелиальная выстилка

Для цитирования: Матвеев И. В., Данилов М. А., Карнаухов Н. С. и др. Неорганная мезотелиальная киста брюшной 
полости. Клиническое наблюдение. Хирургия и онкология 2023;13(3):44–8. 
DOI: https://doi.org/10.17650/2949-5857-2023-13-3-44-48

Non-organ mesothelial cyst of the abdominal cavity. Clinical observation

I. V. Matveev, M. A. Danilov, N. S. Karnaukhov, A. V. Maksimenko, A. V. Leontiev, A. M. Valieva, V. V. Tsvirkun

A. S. Loginov Moscow Clinical Research and Practice Center of the Moscow City Health Department; Build. 6, 86 Entuziastov highway, 
Moscow 111123, Russia

C o n t a c t s :	 Igor Vladimirovich Matveev i.matveev@mknc.ru.matveev@mknc.ru

Non-organ cysts of mesothelial origin are one of the groups of cystic neoplasms with rare and difficult-to-diagnose 
pathology of the abdominal cavity and retroperitoneal space. Today, the etiological factors remain the subject of inter-
disciplinary discussions, their clinical manifestations are non-specific, and their differential diagnosis is diverse. Often, 
these neoplasms become accidentally detected during surgical interventions or during routine diagnostic examinations. 
Currently, there are no uniform standards or recommendations to treat such diseases, however, according to literature 
sources, there is a consensus that mesothelial cysts of the retroperitoneal space and abdominal cavity should be com-
pletely removed within healthy tissues. Today, modern medical achievements and accumulated long-term experience 
allow us to successfully diagnose and perform radical treatment for any localization of such neoplasms. We present our 
own experience from the clinical practice of successful surgical treatment of non-organ cysts of mesothelial origin.

Keywords: mesothelial cyst, abdominal cyst, retroperitoneal cyst, extraorgan tumor, mesothelial lining
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rtВведение
Первичные неорганные образования брюшной 

полости и забрюшинного пространства представляют 
собой редкую, но  весьма разнообразную по  своему 
морфогенезу группу доброкачественных и злокачест-
венных новообразований. Основу их классификации 
составляет разделение на солидные и кистозные об
разования [1]. Согласно классификации солидные 
подразделяют в зависимости от происхождения на ме-
зодермальные, нейрогенные и внегонадные гермино-
генные опухоли [2]. M. de Perrot в 2008 г. предложил 
классификацию кистозных новообразований, в кото-
рой были выделены 6 основных групп [3]:

• кисты лимфатического происхождения – простая 
лимфатическая киста и лимфангиома;

• кисты мезотелиального происхождения – простая 
мезотелиальная киста, доброкачественная и зло-
качественная кистозные мезотелиомы;

• кисты кишечного происхождения;
• кисты урогенитального происхождения;
• зрелая кистозная тератома – дермоидная киста;
• непанкреатические псевдокисты – травматические 

и инфекционные.
Трудности диагностики и разнообразие клиниче-

ского течения создают проблемы на всех этапах веде-
ния пациентов с  подобными новообразованиями: 
от определения правильного диагноза до выбора наи-
более подходящей тактики хирургического лечения. 
В  предлагаемом клиническом наблюдении нам уда-
лось успешно решить указанные проблемы.

Клиническое наблюдение
Пациентка Е., 49 лет, в январе 2022  г. поступила 

в отделение колопроктологии МКНЦ им. А. С. Логинова 

Департамента здравоохранения г. Москвы с жалобами 
на эпизодические тупые, непродолжительные боли в ле-
вом подреберье.

Впервые данные жалобы пациентка отметила около 
3 мес назад, впоследствии боли приобрели периодический 
характер. Значимые травмы отрицает. При физикаль-
ном обследовании изменений нет.

При  ультразвуковом исследовании в  левой мезога-
стральной области выявлено анэхогенное образование 
с четкими ровными контурами, наличием тонких гипер-
эхогенных перегородок, аваскулярное при цветовом доп-
плеровском картировании, размерами 148 × 96 × 51 мм.

При компьютерной томографии (рис. 1) визуали-
зировано однокамерное кистозное образование овоид-
ной формы с четкими, ровными контурами, размерами 
118 × 92 × 76 мм. Содержимое образования однородное, 
мягкотканного компонента не выявлено. Образование 
справа тесно прилежит к  левой полуокружности 
брюшной аорты и  передненижней поверхности левой 
почки, сверху – к хвосту поджелудочной железы, по 
заднему контуру прилегает к левой поясничной мышце. 
Признаков инвазии в смежных структурах нет, уве-
личения лимфатических узлов и  другой патологии 
не выявлено.

При полной инструментальной (гастродуоденоско-
пии, колоноскопии) и лабораторной диагностике (вклю-
чая опухолевые маркеры) клинически значимых отклоне-
ний не выявлено.

Сформулирован клинический диагноз: неорганное за-
брюшинное кистозное новообразование.

Больная прооперирована. В параумбиликальной обла-
сти на 1,5 см выше пупка установлены оптический порт 
и лапароскоп. При ревизии: асцита нет, доступные для ви-
зуализации органы брюшной полости без  патологии. 

Рис. 1. Компьютерная томография абдоминальной области, артериальная фаза исследования: а – аксиальная плоскость; б – фронтальная 
плоскость 

Fig. 1. Computed tomography image of the abdomen, arterial phase: а – axial view; б – frontal view

ба



46

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

о
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
е

 |
 O

ri
g

in
a

l 
re

p
o

rt В левых отделах забрюшинно частично визуализируется 
кистозное образование округлой формы с тонкой стен-
кой, внутри которого однородная желтоватая жид-
кость. По передней поверхности образования косо вверх 
и латерально проходит сосудистый пучок (рис. 2), состо-
ящий из левой ободочной артерии и нижней брыжеечной 
вены, условно разделяющий образование на  2 участка. 
Учитывая размеры и расположение образования, его вза-
имоотношения с окружающими структурами, опреде-
ленные до- и интраоперационно, а также крайне жела-
тельную необходимость его радикальной мобилизации 
без вскрытия просвета, принято решение продолжить 
операцию из традиционного доступа. Верхнесрединная 
лапаротомия. Мобилизованы и отведены медиально левые 
отделы толстой кишки, что обеспечило доступ в левые 
отделы забрюшинной клетчатки [18]. Острым путем 
и  ультразвуковым диссектором образование выделено 
из сращений, пересечена его генеративная и питательная 
«ножка», исходящая из парааортальных структур. Но-
вообразование удалено единым блоком без вскрытия прос-
вета в пределах нормальных тканей (рис. 3). Левые от-
делы толстой кишки возвращены в исходное положение. 
Операция завершена дренированием зоны вмешательст-
ва через котрапертуру.

Послеоперационный период протекал без  осложне-
ний. Дренаж удален на  2‑е сутки. При  контрольном 

ультразвуковом исследовании изменений нет. Выписана 
на 5‑е сутки в удовлетворительном состоянии под ам-
булаторное наблюдение.

Результаты прижизненного патологоанатомиче-
ского и иммуногистохимического исследований. Макро-
скопия: тонкостенная кистозная полость 15,5 × 10,0 × 
4,0  см, объемом 650 мл. Наружная поверхность ново
образования гладкая, с плоскими наложениями желтой 
дольчатой ткани и полнокровными сосудами. Внутренняя 
поверхность стенки гладкая белесоватая, толщиной <0,1 см. 
Микроскопия (рис. 4): стенка кисты представлена плот-
ной фиброзной тканью с единичными мелкими пучками 
гладких миоцитов с резко полнокровными сосудами и пе-
риваскулярной лейкоцитарной инфильтрацией; внутренняя 
выстилка – в виде уплощенных клеток. При исследова-
нии с антителами к PanCK, CK5 / 6, Calretinin – окраши-
вание выстилки новообразования; CD31 – окрашивание 
эндотелиальной выстилки сосудов. Таким образом, им-
мунофенотип выстилки внутренней поверхности кисты 
соответствует клеткам мезотелия.

Рис. 2. Интраоперационная картина после удаления кисты. Стрелкой 
указан сосудистый пучок, условно разделяющий образование на два 
участка

Fig. 2. Intraoperative image after resection. The arrow indicates the vascular 
bundle, dividing the cyst into two sections

Рис. 3. Удаленная единым блоком мезотелиальная киста. Макроскопия 

Fig. 3. Mesothelial cyst after resection. Macroscopy

Рис. 4. Гистологический срез мезотелиальной кисты. Микроскопия

Fig. 4. Histological section of mesothelial cyst. Microscopy
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Неорганные кисты мезотелиального происхожде-

ния являются наиболее редкими – с частотой встре
чаемости до 1 на 250 тыс. случаев [4]. При этом всего 
в мировой литературе описано не более 1 тыс. подобных 
случаев [5]. Первый задокументированный случай 
относят к 1507 г., когда флорентийский анатом A. Bene
vieni предоставил описательную часть кистозной опухо-
ли брюшной полости. Сообщения о первом успешном 
хирургическом лечении кисты брыжейки тонкой кишки 
были опубликованы в  1880  г. французским хирургом 
P. Tillaux [6]. В 1993 г. группе американских хирургов 
D. J. Mackenzie и соавт. удалось выполнить удаление ме-
зотелиальной кисты лапароскопическим доступом [7].

Классификация кистозных новообразований 
брюшной полости и  забрюшинного пространства 
основывается на этиологических факторах, гистогене-
зе, строении, характере содержимого, локализации 
и клиническом течении [8].

Этиологические факторы на  сегодняшний день 
до конца не изучены. В литературе одни авторы свя-
зывают возникновение подобных кист с врожденным 
неполным сращением листков брюшины, другие  – 
с  эктопией лимфатических сосудов с  последующим 
их разрастанием и образованием замкнутых полостей, 
заполненных лимфатической жидкостью [9].

Трудность диагностики кистозных новообразова-
ний объясняется отсутствием выраженной клиниче-
ской картины и специфической симптоматики. Кли-
ническая картина, если она имеется, разнообразна 
и зависит от многих факторов, в том числе от разме-
ров, локализации, наличия или отсутствия осложне-
ний. Обобщая данные источников литературы, можно 
выделить три пути клинического течения заболевания. 
Бессимптомное течение, когда образования выявляют 
случайным образом при  обследовании, встречается 
чаще всего. Основу инструментальной диагностики 
составляют ультразвуковое исследование и компью-
терная томография [10]. Неспецифичны абдоминаль-
ные и  диспепсические проявления, среди которых 
наиболее распространены жалобы на умеренную, ту-
пую боль в животе без четкой локализации (55–82 %), 
тошноту и  рвоту (45 %), вздутие живота (17–61 %). 
Клиническая картина острого живота, которая явля-
ется следствием осложненного течения, возникает 
у  1 / 3 пациентов. К  наиболее вероятным причинам 
относят: кишечную непроходимость, возникающую 
из‑за сдавления прилегающей к образованию кишки, 
кровотечение, разрыв кисты, вторичное присоедине-
ние инфекции [11–13].

По мнению авторов, органная принадлежность и, 
как следствие, локализация кистозных образований 
вариабельны. Чаще всего их можно обнаружить в бры-
жейке тонкой кишки – 50–67 % случаев, из которых 
более половины приходится на подвздошную кишку. 
На брыжейку толстой кишки отводится 24–37 % слу-

чаев. В 14,5 % случаев образования локализуются в за-
брюшинном пространстве [4, 6, 13, 14].

Методом выбора в лечении кист мезотелиального 
происхождения является хирургическое вмешатель
ство. При этом следует учитывать, что наиболее эф-
фективен вариант полного удаления кисты в пределах 
здоровых тканей единым блоком, без  вскрытия ее 
просвета, что минимизирует риск возникновения ре-
цидива. Кроме того, в случае осложненного течения 
может возникнуть необходимость резекции прилега-
ющих к  кисте структур [15]. На  сегодняшний день 
остается актуальным вопрос, какой операционный 
доступ является наиболее подходящим для данной но-
зологической категории. Лапароскопические опера-
ции характеризуются низким уровнем болевого син-
дрома в  послеоперационном периоде и  менее 
продолжительным сроком пребывания в стационаре 
[16]. В 1997 г. были описаны случаи успешного удале-
ния кист из лапароскопического доступа с примене-
нием активной аспирации содержимого перед началом 
резекции, рецидива при этом отмечено не было [17]. 
Однако данный способ применим далеко не  всегда, 
и зачастую планируемый ранее объем приходится вы-
нужденно расширять. Также необходимо учитывать, 
что времени, затраченного на лапароскопическую опе-
рацию, требуется больше, что важно при наличии тя-
желой сопутствующей патологии. Так или иначе реше-
ние о проведении лапароскопической или открытой 
операции зависит от до- и интраоперационных дан-
ных, а также от квалификации хирурга и оснащенно-
сти клиники.

Прогноз при хирургическом лечении кист мезоте-
лиального происхождения, как правило, благоприят-
ный, так как большинство из них доброкачественные, 
а частота рецидивов низкая при их полном удалении. 
Следует отметить, что забрюшинные кисты имеют бо-
лее высокую частоту рецидивов из‑за того, что полно-
стью удалить такие образования технически сложнее 
ввиду их непосредственной близости к крупным кро-
веносным сосудам и  соседним органам [5]. Именно 
поэтому для выбора наиболее подходящей хирургиче-
ской тактики необходимо иметь точное понимание 
их локализации и топографии. Среди широкого мно-
гообразия классификаций можно выделить наиболее 
практико-ориентированные и клинически значимые, 
одной из которых является классификация неорган-
ных опухолей забрюшинного пространства, основан-
ная на зональном делении забрюшинного простран-
ства, позволяющем избрать наиболее целесообразный 
операционный доступ к  таким новообразованиям. 
Данная классификация была предложена в 2000 г. про-
фессором В. В. Цвиркуном [18].

Заключение
Представленное клиническое наблюдение де

монстрирует современное рациональное решение 
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для редкой патологии брюшной полости и забрюшин-
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ного пространства  – кисты мезотелиального проис
хождения.
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Полный радиологический ответ 
при использовании пембролизумаба 
в монорежиме во 2‑й линии лекарственной 
терапии MSI-h / dMMR-положительного 
распространенного рака эндометрия. 
Клинический случай
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К о н т а к т ы :	 Анна Дмитриевна Даренская, darenskaya@bk.ru

До недавнего времени прогноз больных распространенным раком эндометрия, несмотря на проводимые стандарт-
ные методы лечения, оставался неутешительным. Ни один из препаратов в арсенале онкологов-химиотерапевтов 
не обеспечивал долговременного контроля болезни и длительной выживаемости пациенток, получивших стандарт-
ную платиносодержащую химиотерапию 1-й линии. Очевидно, что неудовлетворительные результаты лечения 
больных распространенным раком эндометрия требовали изменения подходов к терапии и указывали на необхо-
димость разработки более эффективных режимов лечения. Углубленное понимание механизмов канцерогенеза, 
появление новой молекулярной классификации рака эндометрия и разделение лечебных подходов в зависимости 
от биологического потенциала опухоли привели к значительному прорыву в лечении распространенного рака эн-
дометрия. Одним из наиболее важных достижений следует считать открытие роли микросателлитной нестабильно-
сти (MSI) и нарушений в системе репарации неспаренных оснований дезоксирибонуклеиновой кислоты (MMR) 
как предиктора высокой эффективности иммунотерапии – нового направления системной лекарственной терапии 
распространенного рака эндометрия. В статье представлен клинический случай успешного лечения MSI-h / dMMR-
положительного распространенного рака эндометрия с использованием в качестве лекарственной терапии 2-й ли-
нии (при наличии рефрактерности к стандартной платиносодержащей химиотерапии 1‑й линии) пембролизумаба 
в монорежиме с достижением полного радиологического ответа опухоли на лечение.

Ключевые слова: рак эндометрия, микросателлитная нестабильность, MSI, MMR, пембролизумаб, иммунотерапия, 
химиотерапия, таргетная терапия
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Until recently, the prognosis of patients with advanced endometrial cancer remained disappointing despite the stand-
ard treatment methods. None of the drugs in the arsenal of oncologists-chemotherapists provided long-term disease 
control and long-term survival of patients who received standard platinum-containing first-line chemotherapy. It is 
obvious that the poor results of treatment in patients with advanced endometrial cancer required a change in treatment 
approaches and indicated the need to develop more effective treatment regimens. A deeper understanding of the 
mechanisms of carcinogenesis, the emergence of new molecular classification of endometrial cancer and division of 
treatment approaches depending on the tumor biological potential has led to significant breakthrough in the treatment 
of advanced endometrial cancer. One of the most significant achievements is discovery of the function of microsatellite 
instability (MSI) and disorders in the repair system of unpaired bases of deoxyribonucleic acid (MMR) as a predictor of 
high efficient immunotherapy – a new direction of systemic drug therapy for the advanced endometrial cancer. The 
paper presents a clinical case of successful treatment of MSI-h / dMMR-positive advanced endometrial cancer using 
pembrolizumab as a second-line therapy (in the presence of refractoriness to standard platinum-based chemotherapy 
of the 1st line) in a mono mode with a complete radiological response of the tumor to treatment.

Keywords: endometrial cancer, microsatellite instability, MSI, MMR, pembrolizumab, immunotherapy, chemotherapy, 
targeted therapy
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Введение
Рак эндометрия (РЭ) занимает одну из лидирующих 

позиций по распространенности злокачественных но-
вообразований (ЗНО) как в мире, так и в России. Так, 
в структуре заболеваемости ЗНО женского населения 
России в 2021 г. РЭ занимает 3‑е место (8,1 % всех ЗНО) 
после рака молочной железы (22,1 %) и ЗНО кожи, кро-
ме меланомы (13,4 %). Абсолютное число впервые 
в  жизни установленных диагнозов ЗНО тела матки 
в России в 2021 г. составило 25 482 случая заболевания. 
В структуре смертности от ЗНО женского населения 
России в 2021 г. РЭ занимает 8‑е место (5,2 %). Абсо-
лютное число умерших от ЗНО тела матки в России 
в 2021 г. составило 6734 женщины [1, 2].

«Золотым стандартом» 1-й линии химиотерапии 
(ХТ) распространенного РЭ или его рецидивов явля-
ется комбинация ТС (паклитаксел + карбоплатин) 
[3–6]. Добавление к стандартной ХТ бевацизумаба по-
зволяет улучшить отдаленные результаты лечения: уве-
личить медиану выживаемости без прогрессирования 
(ВБП) с 8,7 до 13 мес (p = 0,036) [7] и медиану общей 
выживаемости (ОВ) с 22,7 до 34,0 мес (р <0,039) [8]. 
При серозном РЭ с наличием положительного статуса 
HER-2 / neu добавление трастузумаба к ТС также спо-
собствует увеличению медианы ВБП: с 8,0 до 12,6 мес 
(p = 0,005). При этом наибольший эффект отмечен при 
использовании трастузумаба в 1‑й линии лечения [9].

До  недавнего времени прогноз больных распро-
страненным РЭ, несмотря на проводимые стандарт-
ные методы лечения, оставался неутешительным. 
Ни один из цитостатиков в арсенале онкологов-химио
терапевтов не  обеспечивал долговременного конт
роля болезни и длительной выживаемости пациенток, 
получивших стандартную платиносодержащую ХТ 
1‑й линии. Медиана ВБП составляла 2–4 мес, а меди-

ана ОВ не  превышала 10  мес [10–23]. Исключение 
составляют лишь «платиночувствительные» рецидивы 
заболевания, когда возможно повторное применение 
комбинации ТС [24, 25]. Проведен ряд исследований 
[26–47] по изучению роли таргетной терапии в лече-
нии распространенного РЭ, результаты которых 
в большинстве случаев не продемонстрировали значи-
тельных успехов: частота объективного ответа (ЧОО) 
составила 0–24,5  %, медиана ВБП не  превышала 
5–6 мес.

Очевидно, что неудовлетворительные результаты 
лечения пациенток распространенным РЭ требовали 
изменения подходов к терапии и указывали на необ-
ходимость разработки более эффективных режимов 
лечения. Углубленное понимание механизмов канце-
рогенеза, появление новой молекулярной классифи-
кации РЭ и разделение лечебных подходов в зависи-
мости от биологического потенциала опухоли привели 
к значительному прорыву в лечении распространен-
ного РЭ. Одним из наиболее важных достижений сле-
дует считать открытие роли микросателлитной неста-
бильности (microsatellite instability, MSI) и нарушений 
в системе репарации неспаренных оснований дезок-
сирибонуклеиновой кислоты (ДНК) (mismatch repair 
system, MMR) как предиктора высокой эффективно-
сти иммунотерапии – нового направления системной 
лекарственной терапии распространенного РЭ.

В статье представлен клинический случай успеш-
ного лечения MSI-h / dMMR-положительного рас
пространенного РЭ с  использованием в  качестве 
лекарственной терапии 2‑й линии (при наличии реф-
рактерности к  стандартной платиносодержащей ХТ 
1‑й линии) пембролизумаба в монорежиме с достиже-
нием полного радиологического ответа опухоли на ле-
чение.
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Пациентке Н., 1959 г. рождения, без клинически зна-

чимых сопутствующих заболеваний по поводу рака тела 
матки pT2N0M0 (II стадии) 07.04.2021 по месту жи-
тельства было выполнено оперативное вмешательство 
в объеме нервосберегающей экстирпации матки, с при-
датками c верхней 1 / 3 влагалища и тазовой лимфаден-
эктомией. При  гистологическом и  иммуногистохими
ческом (ИГХ) исследованиях операционного материала 
выявлена дедифференцированная карцинома эндометрия, 
с врастанием в миометрий почти на всю толщу (глубина 
инвазии – 14 мм при толщине миометрия 18 мм) и рас-
пространением на стенку цервикального канала, с ин
вазией в  строму (pT2N0), очагами лимфоваскулярной 
(LVI+) и  венозной (VI+) инвазии, без  периневрального 
распространения. Индекс пролиферативной активности 
(Ki-67) – 95 %.

При комплексном обследовании до операции (вклю-
чая компьютерную томографию (КТ) органов грудной 
клетки (ОГК), магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) органов брюшной полости и органов малого та-
за (ОБП и ОМТ) с внутривенным (в/в) контрастиро-
ванием от марта 2021 г.) данных за отдаленное мета
стазирование не получено.

В послеоперационном периоде планировалось прове-
дение лучевой терапии, однако по результатам повтор-
ной МРТ ОБП и ОМТ с в / в контрастированием от июня 
2021 г., в области культи влагалища была выявлена ре-
цидивная опухоль, размерами 4,0 × 3,6 см в поперечнике, 
инфильтрировавшая параметрии, ректосигмоидный от-
дел толстой кишки, мезоректальную фасцию, а также 
обнаружен метастаз в правом надпочечнике до 2,2 × 1,7 см 
в поперечнике.

С 24.06.2021 по 09.08.2021 г. по месту жительства 
было проведено 3 курса ХТ 1‑й линии в режиме: ТС (пак
литаксел – 175 мг / м2 в / в капельно (кап.) в 1‑й день + 
карбоплатин AUC6 в / в кап. в 1‑й день; курсы – каждые 
3 нед).

При контрольном обследовании после 3 курсов отме-
чено прогрессирование заболевания. По данным МРТ ОБП 
и  ОМТ с  в / в  контрастированием от  августа 2021  г., 
размеры метастаза в правом надпочечнике увеличились 
с 2,2 × 1,7 см до 4,2 × 4,0 см в поперечнике соответст-
венно (рис. 1, а). Размеры рецидивной опухоли в области 
культи влагалища также увеличились: с  4,0 × 3,6  см 
до 9,0 ×5,5 см в поперечнике соответственно; сохраня-
лась инфильтрация параметриев, ректосигмоидного от-
дела толстой кишки, мезоректальной фасции (рис. 1, б).

16.09.2021 пациентка обратилась за медицинской 
помощью в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» 
Минздрава России.

Для решения вопроса о дальнейшем лечении 17.09.2021 
была проведена оценка статуса системы MMR. 
При  ИГХ-исследовании в  опухоли обнаружена потеря 
экспрессии белков репарации ДНК MLH1 и PMS2, что 
характерно для дефицита системы репарации ДНК. При 
молекулярно-генетическом исследовании кодирующих 
экзонов гена MLH1 № 5494 / 21 от 16.11.2021 патогенных 
клинически значимых герминальных мутаций в  гене 
MLH1 не выявлено.

На основании полученных данных, в соответствии 
с российскими и зарубежными клиническими рекоменда-
циями, в  качестве лекарственной терапии 2‑й линии 
пациентке была рекомендована иммунотерапия в режиме: 
пембролизумаб – 400 мг в / в кап. в 1‑й день; цикл – каж
дые 6 нед.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости (а) и органов малого таза (б) с внутривенным контрастированием от ав-
густа 2021 г. (после 3 курсов химиотерапии 1‑й линии в режиме ТС (паклитаксел + карбоплатин), перед началом проведения лекарственной 
терапии 2‑й линии с включением пембролизумаба в монорежиме): а –аксиальный срез, Т2. Метастаз в правом надпочечнике (стрелка); б – ак-
сиальный срез, Т2. Рецидивная опухоль в области культи влагалища (стрелка)

Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the abdominal cavity (а) and pelvic organs (б) with intravenous contrast administration from August 2021 (after 3 courses 
of the 1st-line chemotherapy in the TC mode (paclitaxel + carboplatin), before starting therapy of the 2nd line with inclusion of pembrolizumab in the mono 
mode): а –axial section, T2. Metastasis in the right adrenal gland (arrow); б – axial section, T2. Recurrent tumor in the stump of the vagina (arrow)

ба
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С 28.09.2021 по настоящее время (сентябрь 2023 г.) 
пациентке проводится лекарственная терапия 2‑й линии 
в вышеуказанном режиме.

Пациентка находится под тщательным мониторингом. 
Терапия – без клинически значимых осложнений. Из неже-
лательных явлений отмечается лишь астения 1‑й степени.

На протяжении всего этого времени пациентке про-
водятся многократные регулярные комплексные конт
рольные обследования (МРТ ОБП и ОМТ с в / в контрас
тированием; КТ ОГК; ультразвуковое исследование 
щитовидной железы; анализ крови на гормоны: тирео-
тропный гормон, трийодтиронин и тироксин; электро-
кардиография; эхокардиография; консультация терапев-
том). Так, при  контрольном обследовании в  сентябре 
2022 г. (через 12 мес лекарственной терапии 2‑й линии 
с включением пембролизумаба в монорежиме), по данным 
МРТ ОБП и  ОМТ с  в / в  контрастированием, размеры 
метастаза в правом надпочечнике уменьшились с 4,2 × 4,0 см 
до 1,0 × 0,7 см в поперечнике соответственно (рис. 2, а). 
Размеры рецидивной опухоли в области культи влагали-
ща также уменьшились: с 9,0 × 5,5 см до 5,3 × 2,2 см 
в поперечнике соответственно; сохранялась небольшая 
инфильтрация левого параметрия, передней стенки рек-
тосигмоидного отдела толстой кишки, мезоректальной 
фасции (рис. 2, б).

При очередном контрольном обследовании в апреле 
2023 г. (через 19 мес лекарственной терапии 2‑й линии 
с включением пембролизумаба в монорежиме), по данным 
МРТ ОБП и ОМТ с в / в контрастированием, зафиксиро-
ван полный ответ опухоли на лечение: в правом надпо-
чечнике опухолевых тканей не выявлено (рис. 3, а); в об-
ласти культи влагалища и  по  ходу мезоректальной 
фасции слева, где ранее определялась рецидивная опухоль, 
визуализировались фиброзные тяжи (рис. 3, б).

Таким образом, применение пембролизумаба  
в  монорежиме во 2‑й линии лекарственной терапии 
MSI-h / dMMR-положительного распространенного 
РЭ позволило достичь полного радиологического от-
вета опухоли на лечение и высоких показателей выжи-
ваемости у  нашей пациентки, несмотря на  наличие 
рефрактерности к  стандартной платиносодержащей 
ХТ 1‑й линии: ВБП не достигнута и на момент напи-
сания статьи составляет 2 года (24 мес+). На протяже-
нии всего этого времени сохраняется удовлетворитель-
ная оценка качества жизни нашей пациентки.

Обсуждение
Попытки персонификации лекарственной терапии 

показали, что наибольшее значение для терапии рас-
пространенного РЭ имеет статус MSI. Наличие высо-
кой микросателлитной нестабильности (high level 
microsatellite instability, MSI-h) указывает на дефекты 
в  системе репарации неспаренных оснований ДНК 
(deficient mismatch repair system, dMMR).

Результаты проведенных исследований продемон-
стрировали, что  РЭ  – один из  лидеров по  частоте 
встречаемости MSI-h / dMMR. В метаанализе 26 иссле-
дований, опубликованном M. Lorenzi и соавт. в 2020 г. 
(n = 1302), частота встречаемости MSI-h при РЭ соста-
вила 25 %, причем была обнаружена схожая частота 
данной генетической альтерации на ранних и поздних 
стадиях заболевания [48].

Проведенные исследования в области иммуноте-
рапии злокачественных опухолей позволили выявить 
группу больных с MSI-h, высокочувствительных к те-
рапии пембролизумабом в монорежиме [49–53]. Так, 
в  многоцентровом нерандомизированном открытом 
мультикогортном исследовании II фазы KEYNOTE-158 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости (а) и органов малого таза (б) с внутривенным контрастированием (через 
12 мес лекарственной терапии 2‑й линии с включением пембролизумаба в монорежиме): а – аксиальный срез, Т2. Уменьшение размеров мета-
стаза в правом надпочечнике (стрелка); б – аксиальный срез, Т2. Уменьшение размеров рецидивной опухоли в области культи влагалища (стрелка)

Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the abdominal cavity (а) and pelvic organs (б) with intravenous contrast administration (after 12 months of drug therapy 
of the 2nd line with the inclusion of pembrolizumab in a single mode): а – axial section, T2. Reduction in size of metastasis in the right adrenal gland (arrow); 
б – axial section, T2. Reduction in size of recurrent tumor in the vaginal stump (arrow)

ба
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(NCT02628067) приняли участие предлеченные боль-
ные (n = 21), получившие одну и более стандартные 
линии ХТ, имеющие различные MSI-h / dMMR-рас-
пространенные солидные опухоли, включая РЭ (n = 4) 
[54]. Всем больным назначали пембролизумаб – 200 мг 
в / в кап. каждые 3 нед до прогрессирования заболева-
ния или непереносимой токсичности. Первичная ко-
нечная точка  – ЧОО, оцениваемая по  критериям 
RECIST (версия 1.1). Вторичные конечные точки 
включали длительность ответа, ВБП, ОВ и  безопас-
ность. При медиане длительности наблюдения 4,5 мес 
ЧОО составила 42,9 % (95 % доверительный интервал 
(ДИ) 21,8–66,0).

На основании первых обнадеживающих результатов 
данного исследования, несмотря на II фазу и неболь-
шое число больных, в 2017 г. пембролизумаб в моно-
режиме был одобрен FDA (Американским управлени-
ем по  надзору за  качеством пищевых продуктов 
и медикаментов) для пациентов с MSI-h-солидными 
опухолями, у которых зарегистрировано прогрессиро-
вание после предшествующей системной терапии и ко-
торые не имеют альтернативных вариантов противо
опухолевого лечения.

В 2022 г. были представлены обновленные резуль-
таты исследования II фазы KEYNOTE-158 (NCT02628067) 
[55]. Следует напомнить, что в когорту D вошли паци-
ентки РЭ независимо от статуса MSI-h / dMMR; в ко-
горту K – больные, имеющие любую солидную опу-
холь MSI-h / dMMR, кроме колоректального рака. Все 
участники получали пембролизумаб в дозе 200  мг, 
в / в кап. каждые 3 нед в течение 35 циклов. По состо-
янию на 5 октября 2020 г., 18 (20 %) из 90 пролеченных 
больных РЭ завершили 35 циклов пембролизумаба 
и 52 (58 %) – прекратили лечение. При медиане дли-

тельности наблюдения 42,6 мес ЧОО составила 48 % 
(95  % ДИ 37–60), а  медиана длительности ответа 
не  была достигнута (2,9–49,7  мес+). Медиана ВБП 
составила 13,1 мес (95 % ДИ 4,3–34,4), медиана ОВ 
не была достигнута (27,2 мес+). Среди всех пролечен-
ных больных у 76 % зарегистрированы одно и более 
нежелательных явлений, связанных с лечением (III–
IV  степени  – 12 %). Летальных исходов, связанных 
с лечением, не было. Иммуноопосредованные неже-
лательные явления или инфузионные реакции возни-
кали у 28 % больных (III–IV степени – 7 %; без летальных 
исходов). На  сегодняшний день данная терапевти
ческая опция прочно закреплена в российских и зару-
бежных клинических рекомендациях по лечению РЭ 
[5, 6].

Остается открытым вопрос о преимуществе комби-
нированной терапии ленватинибом с пембролизумабом 
для пациенток с MSI-h-статусом опухоли. Кроме того, 
до конца еще не определена оптимальная последователь-
ность терапии для этой категории больных. Имеются 
данные, которые демонстрируют, что применение лен-
ватиниба в комбинации с ингибиторами контрольных 
точек иммунного ответа позволяет восстановить чув-
ствительность опухолевых клеток к  иммунотерапии 
после ранее отмеченного прогрессирования [56]. Воз-
можно, при лечении пациенток MSI-h / dMMR-поло-
жительным РЭ наиболее рациональной станет страте-
гия применения пембролизумаба в  монотерапии 
с переходом на комбинацию ленватиниба с пембро-
лизумабом в случае отсутствия эффекта или прогрес-
сирования опухолевого процесса. Дальнейшие исследо-
вания в этой области помогут ответить на поставленные 
вопросы и позволят достичь новых высот в лечении дан-
ной патологии.

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости (а) и органов малого таза (б) с внутривенным контрастированием от апре-
ля 2023 г. (через 19 мес лекарственной терапии 2‑й линии с включением пембролизумаба в монорежиме): а – аксиальный срез, Т2. В правом 
надпочечнике опухолевых тканей не выявлено (стрелка); б –аксиальный срез, Т2. В области культи влагалища и по ходу мезоректальной фасции 
слева, где ранее определялась рецидивная опухоль, визуализируются фиброзные тяжи (стрелка). Полный эффект лечебного воздействия

Fig. 3. Magnetic resonance imaging of the abdominal cavity (а) and pelvic organs (б) with intravenous contrast administration from April 2023 (after 19 months 
of drug therapy of the 2nd line with the inclusion of pembrolizumab in a single mode): а – axial section, T2. No tumor tissues were detected in the right adrenal 
gland (arrow); б – axial section, T2. Fibrous cords are visualized in the area of the vaginal stump and along the mesorectal fascia on the left, where a recurrent 
tumor was previously determined (arrow). The full effect of the therapeutic effect

ба
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Заключение
Для  планирования системной лекарственной те-

рапии всем пациенткам распространенным РЭ целе-
сообразно проводить молекулярно-генетическое те-
стирование на  MSI-h / dMMR. При  обнаружении 
в опухоли MSI-h / dMMR (25 % случаев) и отсутствии 
показаний к  хирургическому лечению (невозможно 
выполнить полную циторедуктивную операцию) и лу-
чевой терапии (радиотерапия проводилась на этапе 
первичного лечения) наиболее эффективным вариан-

том 2‑й линии противоопухолевой терапии является, 
в соответствии со всеми российскими и зарубежными 
клиническими рекомендациями, иммунотерапия пем-
бролизумабом в монорежиме.

Представленное клиническое наблюдение ярко де-
монстрирует, что современная терапия распространен-
ного РЭ, основанная на молекулярном профиле опухоли, 
позволяет значимо улучшить результаты лечения и обес-
печить длительную выживаемость для данной категории 
пациенток.
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Абдоминальный спленоз брюшной полости 
(клиническое наблюдение)

С. А. Звезда1, 2, Р. И. Тамразов1, 2, Н. М. Федоров1, 2, Л. Н. Комарова2, Е. М. Франк1, Д. Г. Димитриади2, 
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К о н т а к т ы :	 Звезда Сергей Александрович doctor.zvezda@gmail.com

Введение. Спленоз, или гетеротопическая аутотрансплантация селезеночной ткани, является доброкачественным 
приобретенным заболеванием, которое чаще всего возникает у пациентов после спленэктомии. Это состояние 
требует правильной дифференциальной диагностики, потому что часто ошибочно распознается как опухолевое 
образование. Основными методами диагностики спленоза являются ультразвуковые методы, компьютерная томо-
графия и магнитно-резонансная томография, однако не менее важным является тщательный сбор анамнеза, кото-
рый позволит правильно сформировать диагноз. В данной работе мы приводим клинический случай пациента 
со спленозом брюшной полости и хотим отметить важность своевременной и правильной постановки диагноза, 
потому что неправильная диагностика может привести к выполнению ненужных инвазивных вмешательств, задер-
жки постановки диагноза и снижению качества медицинской помощи.
Клинический случай. Пациент в возрасте 61 года обратился с подозрением на образование в левой подвздошной 
области. Из анамнеза пациент отмечает травму после падения на спину. По данным компьютерной томографии 
поясничного отдела позвоночника обнаружено образование между петлями тонкой кишки. Спленэктомия была 
выполнена 20 лет назад. Пациент был направлен на консультацию к хирургу-онкологу в Многопрофильный клини-
ческий медицинский центр «Медицинский город». Физикальный осмотр и лабораторные методы обследования 
без отклонений от нормы. По данным КТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием опреде-
ляется образованием с четкими ровными контурами. При магнитно-резонансной томографии органов малого таза 
с внутривенным контрастированием – образование с четкими ровными контурами, неравномерно накапливающее 
контрастное вещество. По результатам контрольной компьютерной томографии органов брюшной полости роста 
образования не выявлено.
Заключение. Абдоминальный спленоз – доброкачественное заболевание, возникающее в результате имплантации 
селезеночной ткани в брюшной полости после травмы или спленэктомии. Спленоз обычно протекает бессимптом-
но и часто ошибочно диагностируется как перитонеальный канцероматоз. В случае обнаружения изолированных 
или множественных узлов у пациента с травмой или операцией на селезенке, в анамнезе спленоз обязательно 
должен быть включен в дифференциальную диагностику.

Ключевые слова: спленоз, диагностика, спленэктомия, канцероматоз
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w Background. Splenosis, or heterotopic autotransplantation of spleen tissue, is a benign disease, occurring in patient 
after splenectomy. This formation demands correct differential diagnosis because it is often diagnosed as a tumor. Main 
methods of splenosis diagnosis are ultrasound inspection, CT, MRI, but detailed anamnesis is also important to set the 
correct diagnosis. The clinical case in this report is aimed to show importance of timely and correct diagnosis which will 
allow to avoid unnecessary invasive diagnostic procedures, late diagnosis and decreasing of medical assistance quality.
Clinical case. Patient 61 y. o. is suspected on a tumor in left iliac region. He noted the trauma after falling on a back. 
The inspection was performed: CT of iliac region showed formation in the small intestines. Splenectomy was carried out 
20 years ago. The patient is set to the clinical medical center “Medicinsky gorod” to a surgeon-oncologist. Physical 
examination and laboratory analysis showed no pathological changes. CT of abdominal organs showed formation with 
regular edges. MRI of pelvic organs with contrast agent showed formation accumulating contrast irregularly. Control 
CT of abdominal organs showed no increasing of formation size.
Conclusion. Abdominal splenosis is a benign disease, occurring after spleen tissue implantation in the abdominal 
cavity after spleen trauma or splenectomy. Splenosis course is usually asymptomatic and it is often diagnoses as a pe
ritoneal canceromatosis mistakenly. Splenosis has to be included in the differential diagnosis in patients with trauma 
or splenectomy in anamnesis.

Keywords: splenosis, diagnosis, splenectomy, canceromatosis

For citation: Zvezda S. A., Tamrazov R. I., Fedorov N. M. et al. Abdominal peritoneal splenosis (clinical case). Khirurgiya 
i Onkologiya = Surgery and oncology 2023;13(3):57–64 (In Russ.). 
DOI: https://doi.org/10.17650/2949-5857-2023-13-3-57-64

Введение
Спленоз – доброкачественное приобретенное за-

болевание, характеризующееся гетеротопической ау-
тотрансплантацией селезеночной ткани [1]. Впервые 
спленоз был описан в  1937  г. A.  Shaw и  A.  Shafi, 
а в 1939 г. термин был введен J. Bunchbinder и C. Lipkoff 
при описании внутрибрюшного селезеночного депо-
зита у молодой женщины после спленэктомии по по-
воду разрыва селезенки [2]. Средний интервал между 
травмой и спленозом брюшной полости или таза со-
ставляет 10 лет (диапазон от 5 мес до 32 лет) [3].

Истинную частоту встречаемости этого состояния 
определить трудно, поскольку спленоз часто является 
случайной находкой при хирургическом вмешательст-
ве, вскрытии или лучевой диагностике [4]. Тем не ме-
нее у 70 % пациентов со спленозом в анамнезе имеет-
ся травма селезенки, сопровождаемая почти во  всех 
случаях последующей спленэктомией [5, 6]. В то  же 
время частота встречаемости спленоза у  пациентов 
с травмой селезенки в анамнезе, согласно данным не-
которых исследований, может достигать от 67 до 80 % 
после лапароскопической спленэктомии [7, 8].

На данный момент не существует единой класси-
фикации спленоза, однако ряд авторов выделяют две 
формы – врожденную и приобретенную [9]. Врожден-
ный спленоз более близок к понятию «добавочная се-
лезенка», тогда как  приобретенный подразумевает 
разрастание селезеночной ткани после травматическо-
го разрыва селезенки и  выполненной спленэктомии 
[10]. Как правило, при выявлении спленоза лечение 
не требуется, если данное состояние протекает бессим-
птомно. Однако в литературе описываются случаи уда-
ления образования, которое вызывало болезненность 
в брюшной области у пациентов [11].

Спленоз обязательно должен быть включен в диф-
ференциальную диагностику у пациентов с подозре-

нием на новообразования и имеющих в анамнезе трав-
му селезенки со спленэктомией. На сегодняшний день 
наиболее специфичным методом диагностики являет-
ся сцинтиграфия печени с термически поврежденны-
ми аутоэритроцитами, меченными 99mTc, которые из-
бирательно накапливаются в  ткани селезенки [12]. 
Однако такой метод имеет свои ограничения. Во-пер-
вых, он не всегда доступен из‑за сложности проведе-
ния и  необходимости специального оборудования; 
во‑вторых, с помощью этого метода можно диагности-
ровать очаги спленоза размером не менее 2 см [13].

Методы лучевой диагностики по‑прежнему оста-
ются ведущими в  выявлении очагов спленоза, по-
скольку не требуют специального оборудования. Оп-
тимальным методом является ультразвуковая 
диагностика – доступный и неинвазивный метод, по-
зволяющий не  только выявить очаги спленоза, 
но и оценить их гемодинамику [9, 14]. При проведении 
ультразвукового исследования очаги спленоза опреде-
ляются как гипоэхогенные образования, эхогенность 
и эхоструктура которых сходна с селезеночной тканью 
[15]. Очаги спленоза кровоснабжаются хаотично, в от-
личие от  селезенки. Это важный диагностический 
признак, позволяющий отличить спленоз от врожден-
ной добавочной селезенки, которая обычно крово-
снабжается дополнительной артериальной ветвью, 
исходящей от селезеночной артерии [16]. При мульти-
спиральной томографии органов брюшной полости 
(ОБП) с внутривенным контрастным усилением спле-
ноз определяется как образование с ровными и четки-
ми контурами, плотность которого меняется в зависи-
мости от  фазы контрастирования, но  в  среднем 
составляет ~50 HU [17]. При МРТ брюшной полости 
очаги спленоза так же, как и при КТ, имеют разную 
интенсивность в зависимости от режима сканирова-
ния: при режиме Т1‑ВИ они гипоинтенсивны, а при 
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T2‑ВИ обычно гиперинтенсивны [15, 18]. Чаще всего 
импланты селезеночной ткани обладают такими  же 
характеристиками интенсивности сигнала и контраст-
ного усиления при МРТ. Гетерогенное контрастирова-
ние ткани селезенки происходит в артериальную фазу, 
в то время как в отсроченную фазу эта эктопическая 
ткань становится гомогенной [15].

Хотим отметить важность своевременной, пра-
вильной и  полной постановки диагноза, поскольку 
очаги спленоза зачастую симулируют злокачественные 
новообразования [19, 20], и неправильная интерпре-
тация клинической ситуации и  анамнеза пациента 
может привести к выполнению ненужных инвазивных 
вмешательств, задержке постановки диагноза и сни-
жению качества медицинской помощи.

Клинический случай (из собственной 
практики)
Пациент Л., 61 года, обратился в Многопрофильный 

клинический медицинский центр «Медицинский город» 
(ранее «Тюменский областной онкологический диспан-
сер») с подозрением на солидное образование в левой под-
вздошной области.

Из  анамнеза заболевания: считает себя больным 
с  момента, когда получил травму (упал на  спину) 
во время строительных работ. Бригадой скорой помо-
щи был доставлен в  приемное отделение ОКБ № 2  г. 
Тюмени, где была выполнена КТ поясничного отдела 
позвоночника. Данных, говорящих об острой хирурги-
ческой патологии, на момент осмотра выявлено не бы-
ло, но обнаружено образование между петель тонкой 
кишки. В дальнейшем был в плановом порядке направ-
лен к хирургу-онкологу.

Из анамнеза жизни: 20 лет назад выполнена сплен-
эктомия по поводу травмы селезенки. Наследственность 
по онкологическим заболеваниям не отягощена.

При  физикальном осмотре: общее состояние удов-
летворительное. Сознание ясное. Положение активное. 
Кожные покровы чистые, физиологического цвета. Пи-
тание нормальное. Гемодинамических и респираторных 
нарушений не найдено. В легких – дыхание везикулярное, 
частота дыхательных движений 17 / мин. Тоны сердца 
ясные, ритмичные, пульс 76 / мин мин, артериальное дав-
ление 125 / 80  мм рт. ст. Брюшная стенка участвует 
в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот 
мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Стул регу-
лярный 1 раз в день. Мочеиспускание свободное, безболез-
ненное. Периферические лимфатические узлы не пальпи-
руются. Послеоперационные рубцы на передней брюшной 
стенке без особенностей.

Лабораторные анализы без отклонений от нормаль-
ных значений.

Инструментальные данные
Колоноскопия: до купола слепой кишки, без органиче-

ской патологии.

Эзофагогастродуоденоскопия: поверхностный га-
стрит, дуоденит.

Компьютерная томография органов грудной клетки: 
без очаговых образований. Синостоз VI–VII ребер слева.

КТ ОБП с внутривенным контрастированием – со-
стояние после спленэктомии, в ложе долька селезенки 
35 × 22 мм прилежит к хвосту поджелудочной железы. 
В  брыжейке тонкой кишки определяется образование 
с четкими ровными контурами 50 × 35 мм, плотность 
в нативной фазе +46HU, округлое образование с ровными 
и четкими контурами, гиперденсное в артериальную фа-
зу и гиподенсно в паренхиматозную фазу, изоденсно в от-
сроченную фазу (рис. 1, 2).

Магнитно-резонансная томография ОМТ с внутри-
венным контрастированием  – в  зоне сканирования, 
в брыжейке петель тонкой кишки определяется образо-
вание с четкими ровными контурами 48 × 34 мм тканной 
структуры с истинным ограничением диффузии, гипоинтен-
сивны на Т1‑ВИ и гиперинтенсивны на Т2‑ВИ (рис. 3).

Однофотонная эмиссионная КТ, совмещенная с КТ 
печени (Пирфотекс) – в зоне сканирования в брыжейке 
между петель тонкой кишки у передней брюшной стенки 
(рис. 4, 5).

По результатам контрольной КТ ОБП с внутривен-
ным контрастированием, проведенной через 3 мес, роста 
образования не отмечается. Эктопированная ткань се-
лезенки без динамики в сравнении с первичным КТ-иссле-
дованием (рис. 6).

В настоящее время пациент находится на динами-
ческом наблюдении у общего хирурга в общелечебной сети 
в течение года без ухудшения состояния.

Обсуждение
Исходя из  анализа отечественных и  зарубежных 

междисциплинарных исследований посттравматиче-
ского абдоминального спленоза предпочтительной 
тактикой при бессимптомном течении является дина-
мическое наблюдение пациента [6]. Единая диагности-
ческая тактика при спленозе не определена. Подробный 
клинический анамнез, объективное обследование 
и адекватная визуализация необходимы для постановки 
правильного диагноза, что  позволяет предотвратить 
проведение ненужных инвазивных вмешательств, таких 
как биопсия очага или лапаротомия [21].

Определенную сложность в  диагностике может 
составить вариабельность локализации, множествен-
ность очагов и рассыпной тип сосудистого рисунка, 
что вызывает необходимость дифференцировать спле-
ноз с более серьезной патологией, а именно злокаче-
ственными новообразованиями: с гастроинтестинальной 
стромальной опухолью, лимфопролиферативными забо-
леваниями, мезотелиомой, диссеминированным мета-
статическим поражением брюшины, туберкулезным 
лимфаденитом и гепатоцеллюлярным раком [22, 23].

Одним из путей совершенствования диагностики 
спленоза является анализ диагностических результатов 



Рис. 1. Компьютерная томография с динамическим контрастным усилением Омнипак 350 мг йода / мл 100 мл. Остаточная ткань ложа удален-
ной селезенки (указана рамкой): а – нативная фаза; б – артериальная фаза; в – венозная (паренхиматозная) фаза; г – отсроченная фаза

Fig. 1. Computed tomography with dynamic contrast amplification by Omnipac 350 mg Iodine / ml 100 ml. Residual spleen tissue in removed spleen area: 
а – native phase; б – arterial phase; в – venous (parenchymal) phase; г – delayed phase

Рис. 2. Компьютерная томография с динамическим контрастным усилением Омнипак 350 мг йода / мл 100 мл. Эктопическая ткань селезенки 
преддверия полости малого таза (указана рамкой): а – нативная фаза; б – артериальная фаза; в – венозная (паренхиматозная) фаза; г – от-
сроченная фаза

Fig. 2. Computed tomography with dynamic contrast amplification by Omnipac 350 mg Iodine / ml 100 ml. Ectopy spleen tissue in the pelvis vestibule (in frame): 
а – native phase; б – arterial phase; в – venous (parenchymal) phase; г – delayed phase

б

г

а

в

б

г

а

в



61

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

О
б

з
о

р
 л

и
т

е
р

а
т

у
р

ы
 |

 L
it

e
ra

tu
re

 r
e

v
ie

w

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография с динамическим контрастным усилением препаратом Гадовист 1 ммоль / мл, 7,5 мл на аппарате 1,5 
Т. Объемное образование, демонстрирующее сигнал, идентичный структуре селезенки, соответствует эктопической ее ткани преддверия по-
лости малого таза (указана рамкой): а – аксиальная плоскость DWI; б – сагиттальная плоскость Т2 взвешенная; в – аксиальная плоскость 
ADC; г – постконтрастная серия Т1 взвешенная, фронтальная плоскость

Fig. 3. Magnetic resonance imaging with dynamic contrast amplification by medicine Gadovist 1 mmol / ml, 7,5 ml on the apparatus 1,5 T. Space occupying 
lesion with signal similar to spleen structure. This formation matches the ectopy spleen tissue in the pelvis vestibule (in frame): 
а – DWI axial plane; б – T2 weighted sagittal plane; в – ADC axial plane; г – T1 post-contrast series weighted frontal plane

Рис. 4. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с компьютерной томографией печени (Пирфотекс). Очаг накопле-
ния радиофармпрепарата, соответствующий остаточной ткани селезенки (указан рамкой)

Fig. 4. Single-photon emissive computed tomography with liver computed tomography (Pirfotex). Focus of radiopharmaceutical accumulation matches the 
residual spleen tissue (in frame)
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в рамках многоцентровых реестров редких заболева-
ний. Такой метод анализа позволяет собрать больше 
клинических данных и обосновать предпочтительные 
методы диагностики с большей степенью доказатель-
ности по сравнению с отдельными клиническими на-
блюдениями или сериями клинических наблюдений 
[24, 25].

Основные положения для правильной постановки 
диагноза:

1. Правильная интерпретация клинической ситуа-
ции: в данном случае неправильная интерпретация 
клинической ситуации и анамнеза пациента могла 
привести к  выполнению ненужных инвазивных 
вмешательств, задержке постановке диагноза 
и снижению качества медицинской помощи.

2. Возможность симуляции злокачественных новоо-
бразований: очаги спленоза зачастую могут симу-
лировать злокачественные новообразования. 
В данном случае, внимательное изучение анамне-
за и проведение дополнительных инструменталь-
ных исследований (колоноскопия, эзофагогастро-
дуоденоскопия, КТ органов грудной клетки и ОБП, 
МРТ ОМТ, однофотонная эмиссионная КТ) по-
зволили исключить органическую патологию и под
твердить наличие спленоза.

Рис. 5. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с компьютерной томографией печени (Пирфотекс). Очаг нако-
пления радиофармпрепарата, соответствующий эктопической ткани селезенки в области преддверия полости малого таза (указан рамкой)

Fig. 5. Single-photon emissive computed tomography with liver computed tomography (Pirfotex). Focus of radiopharmaceutical accumulation matches ectopy 
spleen tissue in the pelvis vestibule (in frame)

Рис. 6. Компьютерная томография с динамическим контрастным уси-
лением Омнипак 350  мг йода / мл 100 мл (контрольное исследование, 
без  динамики). Эктопическая ткань селезенки преддверия полости 
малого таза (указана рамкой): а – нативная фаза; б – артериальная 
фаза; в – венозная (паренхиматозная) фаза; г – отсроченная фаза

Fig. 6. Computed tomography with dynamic contrast amplification by 
Omnipac 350 mg Iodine / ml 100 ml (control inspection without dynamics). 
Ectopic spleen tissue in the pelvis vestibule (in frame): а – native phase; б – 
arterial phase; в – venous (parenchymal) phase; г – delayed phase
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3. Диагностические методы: в  данном случае КТ 
с внутривенным контрастированием – эффектив-
ный метод для  визуализации, так как  позволила 
определить размеры, форму и плотность образова-
ния, выявить его характеристики в  различные 
фазы контрастирования. Контрольная КТ ОБП 
через 3 мес позволила подтвердить отсутствие ро-
ста образования.

4. Роль специалистов различных профилей: пациент 
был направлен на консультацию к хирургу-онко-
логу после обнаружения образования при  КТ. 
Однако с  учетом анамнеза и  других инструмен-
тальных исследований было возможно исключить 
злокачественное новообразование и  принять ре-
шение о наблюдении за состоянием пациента.
Авторами разработан диагностический алгоритм 

для определения наличия абдоминального спленоза.
1. Изучить жалобы, анамнез пациента, обращая осо-

бое внимание на предшествующие травмы или опе
рации на селезенке.

2. Провести физикальное обследование пациента, 
включая пальпацию живота, чтобы выявить воз-
можные узловые образования или другие патоло-
гические изменения.

3. Выполнить КТ ОБП / ОМТ с применением дина-
мического контрастного усиления.
Признаки: округлое образование с ровными и четки-

ми контурами. Плотность и особенности контрастного 
усиления образования подобны ткани селезенки: ~50 HU, 
гиперденсное в артериальную фазу, изоденсно паренхиме 
печени в портальную фазу (при околопеченочном вари-
анте спленоза) и гиподенсно в паренхиматозную фазу.
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4. Провести МРТ ОБП и ОМТ с контрастным усиле-
нием.
Признаки: очаги спленоза гипоинтенсивны 
на Т1‑ВИ и гиперинтенсивны на Т2‑ВИ, либо (ре-
же) гипоинтенсивны на Т2‑ВИ за счет избыточно-
го отложения железа.

5. Однофотонная эмиссионная КТ может быть по-
лезным методом в  дополнение к  КТ или  МРТ 
для  более точного определения и  локализации 
аномальных очагов спленоза.

6. Тонкоигольная аспирационная биопсия очага 
спленоза под ультразвуковым контролем, диагно-
стическая лапароскопия, лапаротомия при невоз-
можности дифференциальной диагностики луче-
выми методами исследований.

Заключение
Абдоминальный спленоз  – приобретенное и  до-

брокачественное заболевание, которое возникает в ре-
зультате аутоимплантации одного или нескольких от-
ложений селезеночной ткани в  брюшной полости 
после травмы селезенки или спленэктомии. Спленоз 
обычно протекает бессимптомно и  часто ошибочно 
диагностируется как  перитонеальный канцероматоз. 
В связи с этим в случае обнаружения изолированных 
или множественных узлов у пациента с травмой или 
операцией на  селезенке, в  анамнезе спленоз обяза-
тельно должен быть включен в  дифференциальную 
диагностику диагноза. Бессимптомное течение спле-
ноза предполагает консервативное ведение, а хирур-
гическое лечение показано только при наличии у па-
циента симптомов.
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