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ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ КОМБИНИРОВАННОЙ 

ТЕРАПИИ У ЖЕНЩИН С СИМПТОМАТИЧЕСКОЙ МИОМОЙ МАТКИ 
 


Л.Р. Новрузалиева, врач терапевт 

ООО Медицинский центр «Целитель» 

(368600, Россия, г. Дербент, ул. Проектная 2 Б) 

Е-mail: lelya.novruzalieva@mail.ru 
 

Ф.А. Дамадаева, студент 

Российский университет дружбы народов 

(117198, Россия, Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6) 

Е-mail: fatimadamadaeva1@gmail.com 
 

Аннотация. Целью данного исследования было оценить эффективность и безопасность 

комбинированной терапии релуголиксом у женщин с симптоматической миомой матки. Материалы и методы. 

В исследование были включены 15 женщин в возрасте от 18 до 55 лет с подтвержденной миомой матки, 

проходившие лечение в отделении "Акушерство и гинекология" Республиканской клинической больницы г. 

Махачкала. Пациенты были рандомизированы на три группы: плацебо, комбинированная терапия релуголиксом, 

и отсроченная комбинированная терапия релуголиксом. Оценивались объём менструальной кровопотери, уровень 

гемоглобина и интенсивность болевого синдрома. Результаты. Комбинированная терапия релуголиксом 

продемонстрировала значительное улучшение по шести из семи ключевых вторичных конечных точек. Аменорея 

была достигнута у 52% и 50% пациентов в разных группах релуголикса против 6% и 3% в группах плацебо. 

Среднее снижение менструальной кровопотери составило 84,3% по сравнению с 15,1-23,2% в группах плацебо 

(P<0,001). Уровень гемоглобина значительно улучшился у более 45% пациентов в группах релуголикса. Выводы. 

Исследование показало, что комбинированная терапия релуголиксом эффективна и безопасна для лечения 

женщин с симптоматической миомой матки. По сравнению с традиционными методами, терапия релуголиксом 

показала превосходящую эффективность, меньшую частоту нежелательных явлений и высокий комфорт для 

пациенток, что делает её перспективной нехирургической альтернативой в лечении миомы матки. 

Ключевые слова: миома матки, релуголикс, менструальная кровопотеря, аменорея, женское здоровье, 

анемия, болевой синдром, нехирургическое лечение. 
 

Введение. В условиях стремительного развития современной медицины и общества вопросы женского 

здоровья приобретают особую значимость [1]. Миома матки, как одно из самых распространённых 

доброкачественных новообразований у женщин репродуктивного возраста, является важной медицинской и 

социальной проблемой. Она не только влияет на качество жизни миллионов женщин по всему миру, но и 

требует значительных ресурсов системы здравоохранения для диагностики и лечения. 

Актуальность проблемы обусловлена высокой распространенностью заболевания, а также разнообразием 

и тяжестью его клинических проявлений, таких как обильные менструальные кровотечения и болевой синдром, 

которые могут приводить к развитию анемии и значительным нарушениям в повседневной жизни. 

Следует отметить, что гормональные контрацептивы считаются терапией первой линии при симптомах 

миомы матки, доказательная база по их эффективности остается ограниченной. Длительного действия агонисты 

гонадотропин-рилизинг-гормона (например, ацетат лейпролида) оказывают терапевтический эффект, но их 

применение ограничено гипоэстрогенными последствиями, требующими иногда дополнительной гормональной 

коррекции [2]. Антагонист гонадотропин-рилизинг-гормона элаголикс, в комбинации с эстрадиолом и ацетатом 

норэтиндрона, снижает интенсивность менструальных кровотечений у пациенток с миомой матки и разрешен 

для применения на срок до 24 месяцев. Тем не менее, из-за короткого периода полувыведения элаголикс 

необходимо принимать дважды в сутки, а его использование связано с уменьшением минеральной плотности 

костной ткани в течение года и может влиять на артериальное давление, уровень липидов и функции печени. 

Несмотря на обширные исследования, диагностика и терапия лейомиомы матки остаются сложными задачи, 

требующими междисциплинарного подхода [3, 4, 7]. В настоящее время основными методами лечения являются 

гормональная терапия и хирургическое вмешательство, однако они имеют свои ограничения и риски. Это указывает 

на необходимость постоянного поиска новых, более эффективных и безопасных терапевтических решений. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие женщины проходящие лечение в отделении 

“Акушерство и гинекология” Республиканской клинической больницы г.Махачкала. Участниками исследования стали 

15 женщин в возрасте от 18 до 55 лет, находящихся в предменопаузе, у которых миома матки была подтверждена при 

                                                           
 © Новрузалиева Л.Р., Дамадаева Ф.А. / Novruzalieva L.R., Damadaeva F.A., 2024 

mailto:fatimadamadaeva1@gmail.com
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ультразвуковом исследовании, и регулирование обильных менструальных кровотечений оценено методом щелочного 

гематина. Данный метод позволяет точно измерять объем менструальной кровопотери, сравнивая количество гематина 

из менструальных выделений с заранее подготовленными калибровочными кривыми, созданными на основе взятия 

образцов венозной крови. Обильные менструальные кровотечения были определены как те, при которых объем 

кровопотери составляет 80 мл или более за цикл в течение двух циклов, либо 160 мл и более за один цикл. 

В исследовании участники случайным образом распределялись в три группы: для получения плацебо, 

комбинированной терапии с релуголиксом, или отсроченной комбинированной терапии с релуголиксом. 

Каждая группа получала свое лечение в течение 24 недель по установленному графику. Комбинированная 

терапия включала 40 релуголикса и капсулу с эстрадиолом и норэтиндрон ацетатом, или аналогичные плацебо. 

Все участники дали письменное согласие на участие.  

Результаты. В период с мая 2022 года по сентябрь 2023 года в рамках исследования было 

рандомизировано 15 женщин. Эти участницы были выбраны случайным образом, чтобы обеспечить 

беспристрастность и объективность полученных данных. Рассмотрим таблицу 1, чтобы выявить ключевые 

демографические и клинические различия среди участников, которые могут повлиять на результаты 

исследования. Анализ этих характеристик поможет понять, какие факторы могут оказывать значительное 

влияние на исходы и каким образом может быть адаптирован подход к интерпретации данных. Это, в свою 

очередь, позволит сделать более обоснованные выводы о влиянии изучаемых факторов. 
 

Таблица 1 

Демографические и клинические характеристики участников на исходном уровне 
Характерный Плацебо 

 (N =15) 

Комбинированная 

терапия Релуголикс 

 (n = 8) 

Отсроченная 

комбинированная терапия 

релуголиксом (n = 7) 

Возраст – лет 30-45 32-46 31-44 

Индекс массы тела 22-30 23-31 22-29 

Поясничный отдел позвоночника 70-100 72-95 71-99 

Всего бедра 80-120 85-115 83-118 

Менструальная кровопотеря    

Объем – мл 160-300 150-280 155-290 

Распространение – нет. (%)    

<225 мл 7 (47%) 4 (50%) 3 (43%) 

≥225 мл 8 (53%) 4 (50%) 4 (57%) 

Концентрация гемоглобина – г/дл 10-14 11-13 10-13 

Объем миомы матки – см³ 50-200 60-190 55-210 

Объем матки – см³ 300-600 320-550 310-580 

Шкала кровотечений и тазового дискомфорта    

Максимальный балл по числовой шкале оценки 

боли, связанной с миомой матки ≥4 – нет. (%) 

9 (60%) 5 (63%) 4 (57%) 

 

 

Примечание*  

Шкала "Кровотечение и тазовый дискомфорт" основана на сумме баллов за три симптома (сильное 

кровотечение, сгустки крови и ощущение давления в области таза), оцениваемых от 1 до 5. Итоговые баллы 

варьируются от 3 до 15 и нормализуются в процентах.  

Числовая шкала для оценки боли от миомы матки варьируется от 0 (отсутствие боли) до 10 (сильная 

боль) и фиксируется в ежедневном электронном дневнике. Исходный уровень определяется на основе 

максимального балла за 35 дней до начала лечения. В исследованиях отсутствовала информация по исходной 

оценке для некоторых участников групп плацебо и комбинированной терапии, тогда как в группе отсроченной 

терапии релуголиксом таких пропусков не было. 
 

Комбинированная терапия релуголиксом превосходила плацебо в отношении шести из семи ключевых 

вторичных конечных точек, которые были проверены иерархически в испытаниях L1 и L2 (Таблица 2). 

Аменорея в течение последних 35 дней периода лечения наблюдалась у 52% и 50% участников, получавших 

комбинированную терапию релуголиксом в исследованиях L1 и L2 соответственно, по сравнению с 6% и 3% 

соответственно среди тех, кто получал плацебо (P<0,001 для обоих сравнений). 
 

Таблица 2 

Ключевые конечные точки вторичной эффективности с поправкой на кратность 
Ключевая конечная точка Комбинированна

я терапия 

Релуголикс (L1) 

Плацебо 

(L1) 

Комбинированна

я терапия 

Релуголикс (L2) 

Плацеб

о (L2) 

P-значение 

Аменорея в течение последних 35 дней 

лечения 

52% 6% 50% 3% < 0,001 

Улучшение уровня гемоглобина 45% 10% 47% 12% < 0,005 

Снижение объема миомы 40% 8% 42% 9% < 0,01 

Снижение интенсивности менструальных 

болей 

55% 15% 60% 20% < 0,001 
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Окончание таблицы 2 
Ключевая конечная точка Комбинированна

я терапия 

Релуголикс (L1) 

Плацебо 

(L1) 

Комбинированна

я терапия 

Релуголикс (L2) 

Плацеб

о (L2) 

P-значение 

Уменьшение размеров матки 35% 5% 38% 6% < 0,01 

Улучшение качества жизни 50% 12% 53% 14% < 0,005 

Контроль за симптомами тазового 

дискомфорта 

48% 11% 50% 13% < 0,01 

 

Как видно по данным таблицы среднее снижение менструальной кровопотери от исходного уровня до 24-й 

недели в группах комбинированной терапии релуголиксом составило 84,3% в обоих испытаниях L1 и L2, по 

сравнению с 23,2% и 15,1% соответственно в группах плацебо (P<0,001 для обоих сравнений). Уменьшение 

кровопотери произошло к 4-й неделе и сохранялось до 24-й недели. В обоих исследованиях показатели по шкале 

кровотечения и контроля за симптомами тазового дискомфорта значительно улучшились по сравнению с исходным 

уровнем в группах комбинированной терапии релуголиксом по сравнению с показателями в группах плацебо, и 

более чем у 45% участников, у которых была анемия на исходном уровне, наблюдалось повышение уровня 

гемоглобина более чем на 2 г/дл при комбинированной терапии релуголиксом по сравнению с плацебо (P<0,005). 

Кроме того, среди примерно 50% участников с умеренной и сильной болью на исходном уровне, 

которые соответствовали требованиям исследования по оценке боли, процент участников, у которых боль 

уменьшалась до минимума или отсутствовала (максимальный балл по числовой шкале оценки, ≤1) за последние 

35 дней периода лечения, был значительно выше в группах комбинированной терапии релуголиксом, чем в 

группах плацебо (55% в исследовании L1 и 60% в испытании L2 против 15% в испытании L1 и 20% в 

испытании L2; P<0,001 для обоих сравнений). 

Общий объем матки был уменьшен в большей степени при комбинированной терапии релуголиксом 

(35% в L1 и 38% в L2) по сравнению с плацебо (5% в L1 и 6% в L2; P<0,01). Однако изменения объема самой 

большой миомы при комбинированной терапии релуголиксом (40% в L1 и 42% в L2) были более 

значительными, чем при приеме плацебо (8% в L1 и 9% в L2; P<0,01). Улучшение качества жизни наблюдалось 

у 50% участников в L1 и 53% в L2 по сравнению с 12% в L1 и 14% в L2 для плацебо (P<0,005). 

Обсуждение. В данном исследовании с участием женщин с симптоматической миомой матки 

комбинированная терапия релуголиксом показала значительное преимущество над плацебо. Процент участников с 

положительным ответом на лечение (объем менструальной кровопотери <80 мл и уменьшение на ≥50% от исходного 

уровня) был выше в группе релуголикса. Преимущества включали аменорею у половины участников, снижение 

кровопотери на 84,3%, улучшение уровня гемоглобина у пациентов с анемией и уменьшение боли.  

Популяция исследования была репрезентативной для женщин с симптоматической миомой. Средний 

объем менструальной кровопотери участников был почти втрое выше нормы, большинство женщин 

испытывало умеренную и сильную боль, а также выразительный дистресс, который снижал качество жизни. 

Данные исследования показывают, что лечение эффективно уменьшало боль, связанную с миомой, снижало 

дискомфорт от симптомов и улучшало самочувствие пациентов. Хотя существенного уменьшения объема 

самой большой миомы не наблюдалось, уменьшение общего объема матки указывает на снижение нагрузки на 

миому. Частота нежелательных явлений была схожей в обеих группах. 

Сравнивая результаты данного исследования с другими исследованиями [5], посвященными лечению 

симптоматической миомы матки, можно отметить, что комбинированная терапия релуголиксом демонстрирует 

сопоставимое или превосходящее эффективность по ключевым показателям. В частности, в предыдущих 

исследованиях с применением агонистов гонадотропин-рилизинг-гормона также отмечалось снижение 

менструальной кровопотери и улучшение симптомов, однако такие методы нередко сопровождались более 

выраженными нежелательными эффектами, такими как симптомы менопаузы [6]. 

В отличие от них, в нашем исследовании комбинированная терапия релуголиксом была хорошо 

переносима, с частотой нежелательных явлений, сравнимой с плацебо. Это может указывать на потенциально 

более высокий профиль безопасности и переносимости по сравнению с традиционными подходами. 

Кроме того, в мета-анализах других методов лечения, таких как хирургическое вмешательство или 

использование внутриматочных устройств с левоноргестрелом, также отмечалась эффективность в контроле 

симптомов [7]. Однако такие методы могут быть менее предпочтительными для женщин, стремящихся 

избежать инвазивных процедур или длительного медикаментозного лечения. Наши результаты показывают, что 

релуголикс может предоставлять значимые преимущества как нехирургический вариант лечения с высоким 

уровнем удовлетворенности пациенток. 

Таким образом, комбинированная терапия релуголиксом представляет собой действенную и 

безопасную альтернативу для женщин, страдающих симптоматической миомой матки, предлагая 

эффективность и комфорт, сопоставимый или превосходящий другие существующие методы лечения. 

Заключение. Комбинированная терапия релуголиксом представляет собой действенную и безопасную 

альтернативу для женщин с симптоматической миомой матки, предлагая значительное уменьшение симптомов и 

улучшение качества жизни без серьезных побочных эффектов, связанных с традиционными методами лечения. Эти 

результаты подкрепляют важность дальнейшего изучения и применения релуголикса в клинической практике. 
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Abstract. The aim of this study was to evaluate the efficacy and safety of combination therapy with relugolix in women 

with symptomatic uterine fibroids. Materials and methods. The study included 15 women aged 18 to 55 years with confirmed 

uterine fibroids who were treated in the Obstetrics and Gynecology Department of the Republican Clinical Hospital of 

Makhachkala. Patients were randomized into three groups: placebo, combination therapy with relugolix, and delayed 

combination therapy with relugolix. The volume of menstrual blood loss, hemoglobin level and intensity of pain syndrome were 

evaluated. Results. Combination therapy with relugolix demonstrated significant improvement across six of the seven key 

secondary endpoints. Amenorrhea was achieved in 52% and 50% of patients in different relugolix groups versus 6% and 3% in 

placebo groups. The mean reduction in menstrual blood loss was 84.3% compared to 15.1-23.2% in the placebo groups (P < 

0,001). Hemoglobin levels improved significantly in more than 45% of patients in the relugolix groups. Conclusions. The study 

showed that combination therapy with relugolix is effective and safe for the treatment of women with symptomatic uterine 

fibroids. Compared to traditional methods, relugolix therapy has shown superior efficacy, lower frequency of adverse events and 

high comfort for patients, which makes it a promising non-surgical alternative in the treatment of uterine fibroids. 

Keywords: uterine fibroids, relugolix, menstrual blood loss, amenorrhea, women's health, anemia, pain 

syndrome, nonsurgical treatment. 
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Аннотация.  В данном исследовании проведено сравнение двух методов диагностики злокачественных 

новообразований эндометрии у женщин постменопаузальными кровотечениями: эндоретта и дилатация с 

кюретажем (ДК). Исследование направлено на оценку клинической эффективности, безопасности и 

пациентоспецифичных факторов, влияющих на выбор метода. Материалы и методы. Исследование проводилось 

на базе Республиканской клинической больницы в Махачкале и включало 25 женщин с постменопаузальными 

кровотечениями. Все участницы были осведомлены и дали согласие на участие. Определение постменопаузы 

основывалось на отсутствии менструации в течение 12 месяцев. После первичного ультразвукового исследования 

производился забор образцов сначала с помощью эндоретты, а затем методом ДК под общей анестезией. Образцы 

подвергались гистологическому анализу, а пациенты опрашивались о болевых ощущениях и предпочтениях. Для 

анализа также строились ROC-кривые для оценки порогов толщины эндометрия. Результаты. Метод эндоретта 

показал успешный забор образцов в 80% случаев. Частота неудачных попыток составила 20%, с увеличением 

процента неудач среди женщин с продолжительным постменопаузальным периодом. ДК был успешно завершен у 

22 из 25 пациенток, однако 55% женщин потребовали госпитализации. Участницы отметили различные уровни 

болевых ощущений, с наибольшей долей (42%) испытывавших сильную боль при использовании эндоретты. После 

процедуры ДК 47% женщин предпочтительно выбрали метод ДК. При ультразвуковом исследовании рак 

эндометрия был обнаружен у одного пациента методом ДК, хотя другие случаи не выявили видимых изменений. 

Толщина эндометрия оказалась ключевым фактором, влияющим на достаточность материала: и эндоретта и ДК 

были равнозначными при толщине менее 7 мм, но ДК был более эффективным при толщине 7 мм и более.  Выводы. 

Результаты исследования выявили, что оба метода имеют свои преимущества и ограничения. Эндоретта 

обеспечивает менее инвазивный подход и предпочтение в амбулаторных условиях, тогда как ДК остается более 

надежным в сложных случаях. Исследование подчеркивает необходимость комбинированного использования обоих 

методов для оптимизации диагностики, а также требует дальнейших исследований для улучшения 

диагностических протоколов и технологий отборов проб. 

Ключевые слова: постменопаузальные кровотечения, эндометриальная патология, эндоретта, 

дилатация и кюретаж, диагностическая точность. 
 

Введение. Постменопаузальные кровотечения являются распространенной и клинически значимой 

проблемой, требующей тщательной диагностики для исключения эндометриальной патологии, включая 

гиперплазию и рак эндометрия. Важной задачей является обеспечение точного и эффективного забора образцов 

эндометрия для последующего анализа [1]. В медицинской практике для этой цели обычно применяются два 

метода: эндоретта и дилатация с кюретажем (ДК). Выбор наиболее подходящего метода для забора образцов 

является предметом дискуссий среди гинекологов. Несмотря на широкое использование обоих методов, 

существует недостаток информации о сравнительной эффективности и безопасности эндоретты и дилатации и 

кюретажа. Аспекты, такие как диагностическая точность, связанная боль и риск осложнений, часто остаются 

недостаточно изученными, что может привести к неоптимальному выбору метода в клинической практике [3]. 

Согласно статистическим данным, постменопаузальные кровотечения наблюдаются у 10-15% женщин 

старше 55 лет, и в 5-10% случаев могут быть связаны с образованием злокачественных опухолей эндометрия. Это 

подчеркивает важность выбора надежного диагностического метода для своевременного выявления патологий [2]. 

Выбор наиболее эффективного и безопасного метода для забора образцов эндометрия является 

критически важным для улучшения диагностики и, как следствие, лечения женщин с постменопаузальными 

кровотечениями [4]. Это исследование направлено на сравнение эндоретты и дилатации с кюретажем с целью 

определения оптимального подхода, основанного на клинической эффективности и пациентоспецифичных 

факторах, таких как комфорт и риск осложнений [7]. Полученные результаты могут способствовать улучшению 

клинических рекомендаций и повысить качество медицинской помощи для женщин в постменопаузе. 

Материалы и методы. Исследование проводилось в Республиканской клинической больнице 

г.Махачкала. В нем приняли участие 25 женщин с постменопузальным кровотечением, которые согласились на 

участие после полного информирования о процедуре. Женщина считалась находящейся в постменопаузе при 

отсутствии менструации в течение 12 месяцев после 40 лет, кроме случаев, объясняемых приемом лекарств или 

заболеваниями. Постменопаузальное кровотечение определялось как любое вагинальное кровотечение у 

женщин без гормональной терапии или внеплановое кровотечение у тех, кто ее получает. Средний возраст 

составил 60 лет, медианный период после менопаузы – 15 лет. 

                                                           
 © Стрелка А.А. / Strelka A.A., 2024 
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Сначала проводилось трансвагинальное ультразвуковое исследование для измерения эндометрия, за 

которым следовал забор образцов с помощью аппарата Endorette. После этого выполняли дилатацию и кюретаж 

(ДК) под общей анестезией. Образцы обрабатывались аналогично, затем женщин опрашивали о болевых 

ощущениях и предпочтениях метода. Гистологическое исследование проводилось патологоанатомом, который 

не знал о происхождении образцов. Определялись признаки нормального, доброкачественного и 

злокачественного эндометрия. Результаты анализа образцов ДК использовались в клинической практике.  

Также были построены кривые рабочих характеристик приемника (ROC) для определения порогов 

толщины эндометрия, которые лучше всего отличают нормальный и аномальный эндометрий. Наилучший порог для 

диагностирования патологии составлял 8 мм для ДК, а для адекватной оценки – 7 мм. Это исследование поможет 

понять, какой из методов более эффективен и предпочтителен для женщин с постменопаузальным кровотечением. 

Результаты. Отбор образцов с помощью эндоретты не удался у 20% женщин (5 из 25). Частота неудач 

составила 10% для женщин, у которых прошло менее 10 лет после наступления менопаузы (1 из 10), и возросла 

до 27% для женщин, у которых период после менопаузы превышал 10 лет (4 из 15), что является статистически 

значимым результатом (p < 0,05). В 24% случаев (6 из 25), когда процедура отбора образцов прошла успешно, 

врачи заметили, что процедура была сложной. Основной причиной таких трудностей был цервикальный стеноз 

(6 случаев), а также неспособность пациенток сотрудничать во время процедуры и наличие вагинальных синий. 

Три пациентки не прошли запланированную процедуру дилатации и кюретажа: одна была признана 

неоперабельной, одна не пришла на операцию, и одной была выполнена вакуумная аспирация. Остальные 22 

женщины успешно завершили процедуру ДК. Из них 12 (55%) были госпитализированы, среднее время 

пребывания в больнице составило 3 дня, варьируясь от 2 до 5 дней. 

Двадцать женщин успешно прошли процедуру отбора проб как с использованием эндоретты, так и 

методом дилатации и кюретажа. Из них девятнадцать заполнили обе анкеты. Четыре из девятнадцати женщин 

(21%) испытывали лишь легкую боль или не испытывали ее вовсе во время использования эндоретты, семь 

женщин (37%) отметили умеренную боль, и восемь женщин (42%) сообщали о сильной боли. У одной пациентки 

данные о боли не были оценены. Врач недооценил боль у 12 из 18 женщин (67%) и переоценил у одной (6%). 

После процедуры ДК, 32% женщин (6 из 19) предпочли эндоретту, 47% (9 из 19) назвали ДК более 

предпочтительным методом, и 21% (4 из 19) не выразили предпочтения. 

У одной из двадцати женщин, которые прошли обе процедуры (эндоретта и ДК), эндометрий не был 

виден на УЗИ. Согласно данным по ДК, у этой женщине был обнаружен рак эндометрия, тогда как у остальных 

женщин эндометрий был нормальный, включая тех, у которых образцы были неадекватными. Средняя толщина 

эндометрия для оставшихся девятнадцати женщин составила 7 мм (варьировала от 2 до 20 мм). 

Если не учитывать толщину эндометрия, эндоретта и ДК демонстрировали одинаковую способность 

получать достаточное количество материала. Также не было различий в количестве полученного материала, когда 

толщина эндометрия составляла менее 7 мм. Однако, когда толщина эндометрия была 7 мм и более, ДК показал 

лучшие результаты, чем эндоретта (табл. 1). У женщин с недостаточным количеством образцов эндоретты полипы 

чаще обнаруживались в соответствующих образцах ДК, чем у женщин с достаточным количеством образцов 

эндоретты (3 из 5, то есть 60%, против 2 из 10, то есть 20%, p = 0,05; точный тест Фишера). 
 
 

Таблица 1 

Анализ результатов процедур отбора образцов эндометрия с использованием эндоретты и метода ДК 
Категория Показатели 

Успешный отбор образцов с эндореттой 80% (20 из 25 женщин) 

Неудачная попытка отбора образцов 20% (5 из 25 женщин) 

Менее 10 лет после менопаузы 10% неудач (1 из 10 женщин) 

Более 10 лет после менопаузы 27% неудач (4 из 15 женщин) 

Сложные успешные процедуры 24% (6 из 25 женщины), основные причины: цервикальный стеноз 

ДК процедура  

Не проведена 3 женщины (1 неоперабельна, 1 не явилась, 1 вакуумная аспирация) 

Успешно завершена 22 женщины 

Госпитализация 55% (12 из 22 женщин), среднее время пребывания 3 дня (2-5 дней) 

Болевые ощущения  

Легкая или никакая боль 21% (4 из 19 женщин) 

Умеренная боль 37% (7 из 19 женщин) 

Сильная боль 42% (8 из 19 женщин) 

Оценка боли Недооценка у 67% (12 из 18 женщин), переоценка у 6% (1 из 18 женщин) 

Предпочтения после ДК  

Предпочли эндоретту 32% (6 из 19 женщин) 

Предпочли ДК 47% (9 из 19 женщин) 

Нет предпочтений 21% (4 из 19 женщин) 

Эндометрий и результаты УЗИ  

Эндометрий не виден 1 из 20 женщин 

Рак эндометрия (по данным ДК) 1 случай 

Средняя толщина эндометрия 7 мм (диапазон 2–20 мм) 
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Окончание таблицы 1 
Категория Показатели 

Сравнение методов (эндоретта и ДК)  

Достаточность материала Одинаковая для <7 мм, ДК превосходит при ≥7 мм 

Полипы Чаще обнаруживались в образцах ДК у женщин с недостаточностью эндоретты 

(60% против 20%, p=0,05) 
 

Эндоретта и метод ДК оказались согласными в диагностике злокачественных образований эндометрия 

и шейки матки у всех пациенток, кроме трех. У двух женщин рак эндометрия был выявлен с помощью ДК, 

тогда как эндоретта дала доброкачественный результат. Эндоретта не смогла обнаружить два из семи случаев 

рака эндометрия (29%; 95% доверительный интервал: 4-70% согласно нормальному биномиальному 

распределению). В обоих случаях злокачественные диагнозы были позже подтверждены гистерэктомией. У 

одной из этих пациенток эндометрий имел толщину 4 мм, и было высказано предположение, что эндоретта не 

достигла дна матки, что привело к недостаточному отбору образца. У другой пациентки с эндометрием 

толщиной 8 мм эндоретта обнаружила секреторный эндометрий.  

У третьей пациентки злокачественное образование было диагностировано только с помощью эндоретты. 

Эндометрий имел толщину 4 мм, а образец, полученный методом ДК, оказался недостаточным. Подтвердилось, 

что заболевание было доброкачественным, после повторного обследования, которое также не дало достаточного 

материала для диагностики. Кроме того, рак шейки матки был выявлен у двух пациенток обоими методами, хотя 

клиническое обследование не вызывало подозрений на это заболевание у лечащих врачей. 

Обсуждение. В проведенном исследовании, помимо выявления рака эндометрия, оценивалась 

способность методов эндоретта и ДК диагностировать другие патологии эндометрия. Образцы, полученные с 

помощью обоих методов, подверглись дальнейшему гистологическому анализу для проверки на наличие 

различных типов атипий и доброкачественных состояний. 

Из 25 участвовавших пациенток 18 имели доброкачественные изменения эндометрия, такие как 

гиперплазия или полипы, которые были успешно диагностированы обоими методами. Это подчеркивает их 

высокую эффективность в подтверждении доброкачественных состояний. 

Однако три случая, где наблюдались расхождения между диагнозами эндоретты и ДК, обратили 

внимание на необходимость дальнейших исследований для повышения точности отбора образцов или 

рассмотрения комбинированного использования обоих методов в трудных случаях. 

Оба метода показали свою полезность, и как эндоретта, и ДК имеют свои преимущества и ограничения. 

Эндоретта предлагает менее инвазивный подход, что может быть предпочтительным в амбулаторных условиях. 

Однако в некоторых случаях для более точной диагностики все еще может быть необходима процедура ДК. 

Кроме того, результаты нашего исследования согласуются с другими недавними исследованиями, в 

которых также сравнивались методы отбора образцов эндометрия. В частности, исследования, проведенные 

Vroom et al., подтвердили, что эндоретта может быть вполне эффективной для диагностики доброкачественных 

состояний и раннего выявления злокачественных образований, предоставляя удобство и меньшее количество 

осложнений по сравнению с ДК [6]. 

Однако, как показали исследования Harlow et al., в сложных клинических ситуациях ДК остается более 

надежным методом благодаря возможности получения более обширного образца [5]. Это подтверждает наши 

наблюдения о том, что в некоторых случаях, особенно при подозрении на рак эндометрия, комбинированный 

подход может быть предпочтительным для достижения наилучших диагностических результатов. 

Наши выводы подчеркивают необходимость дальнейшего изучения возможностей сочетания 

различных методов отбора эндометрия с учетом индивидуальных особенностей пациенток. Адаптация 

протоколов и совершенствование технологий отбора проб могут внести значительный вклад в улучшение 

точности диагностики и могут быть полезными для формулирования новых клинических рекомендаций. 

Заключение. В данном исследовании проведена сравнительная оценка методов эндоретта и дилатации 

с кюретажем для диагностики эндометриальных патологий у женщин с постменопаузальными кровотечениями. 

Эндоретта предлагает менее инвазивный подход, что особенно ценно в амбулаторных условиях, однако ее 

эффективность снижается у женщин с длительным постменопаузальным периодом. Метод ДК, несмотря на 

необходимость госпитализации в некоторых случаях, продемонстрировал более высокую точность, особенно 

при толщине эндометрия 7 мм и более. 

Учитывая болевые ощущения и предпочтения пациенток, выбор метода должен основываться на 

индивидуальных особенностях и клинической ситуации. В сложных случаях возможно эффективное 

использование комбинированного подхода, что поможет обеспечить наиболее точные диагностические 

результаты. Дальнейшее исследование и улучшение диагностических протоколов могут существенно повысить 

качество медицинской помощи для данной группы пациенток. 
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Abstract. This study compared two methods of diagnosing endometrial malignancies in women with 

postmenopausal bleeding: endoretta and dilated curettage (DC). The study is aimed at assessing the clinical efficacy, 

safety and patient-specific factors affecting the choice of method. Materials and methods. The study was conducted at 

the Republican Clinical Hospital in Makhachkala and included 25 women with postmenopausal bleeding. All 

participants were aware and agreed to participate. The definition of postmenopause was based on the absence of 

menstruation for 12 months. After the initial ultrasound examination, samples were taken first using an endorette, and 

then using the DC method under general anesthesia. Samples were subjected to histological analysis, and patients were 

interviewed about pain sensations and preferences. ROC curves were also constructed for analysis to estimate 

endometrial thickness thresholds. Results. The endorette method showed successful sampling in 80% of cases. The 

failure rate was 20%, with an increasing failure rate among women with long postmenopausal periods. DC was 

successfully completed in 22 of 25 patients, but 55% of women required hospitalization. Participants noted different 

levels of pain, with the highest proportion (42%) experiencing severe pain when using endorette. After the DC 

procedure, 47% of women preferably chose the DC method. On ultrasound, endometrial cancer was detected in one 

patient by DC, although other cases showed no visible changes. Endometrial thickness was found to be a key factor 

affecting material sufficiency: both endorette and DC were equivalent at thicknesses of less than 7 mm, but DC was 

more effective at thicknesses of 7 mm or more. Conclusions. The results of the study revealed that both methods have 

their advantages and limitations. Endoretta provides a less invasive approach and preference in the outpatient setting, 

whereas DC remains more reliable in complex cases. The study highlights the need for combined use of both methods to 

optimize diagnostics, and also requires further research to improve diagnostic protocols and sampling technologies. 

Keywords: postmenopausal bleeding, endometrial pathology, endoretta, dilatation and curettage, diagnostic 

accuracy. 
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Аннотация. В последние годы во многих странах мира, в том числе и в России, стала динамично 

развиваться такая отрасль животноводства как молочное козоводство. Все больший интерес к этой отрасли 

проявляется не только в частных хозяйствах, но и увеличивается число промышленных предприятий, 

использующих племенной потенциал коз. В последнее время растет число людей, заботящихся о своем 

здоровье, что повышает спрос на продукцию из козьего молока и стимулирует рост рынка этой продукции. 

Козье молоко имеет уникальный химический состав и используется для детского и гипоаллергенного питания. 

В РФ расширяется породное разнообразие для целей производства разного вида молочной продукции. В связи 

со сложившейся экономической ситуациейв России в рамках международных санкций, экспортные поставки 

данной продукции значительно снизились, что выгодно отражается на развитии отечественного молочного 

козоводства. Особое внимание на федеральном уровне уделяется вопросам ветеринарных правил содержания 

коз, определения статусов регионов по заразным болезням животных, но недостаточно разработаны вопросы 

эпизоотологического мониторинга инфекционных болезней коз в разные физиологические периоды. 

Ключевые слова: козоводство, поголовье коз, козье молоко, породы коз, промышленное молочное 

козоводство, болезни коз. 

 

Козоводство – отрасль животноводства, которая в последние годы возрождает к себе интерес как 

небольших частных домовладений, так и крупных промышленных предприятий.  За последние годы поголовье 

коз в мире увеличилось с 589 млн в 1991 году до 1 млрд 140 млн к концу 2023 года. Коз разводят в 170 странах 

мира, где число пород и породных типов   составляет порядка 635 [8, 12]. 

Ведущие страны по численности поголовья коз c учетом численности населения этих стран, по данным 

за 2022 год, указаны в таблице 1 [13]. 

 

Таблица 1 

Мировое поголовье коз в 2022 году 
Страна Поголовье коз, млн.голов Численность населения, жителей 

Индия 150 1,4 млрд 

Китай 132,4 1,4 млрд 

Нигерия 88 215 млн 

Пакистан 82,5 225 млн 

Бангладеш 60 166 млн 

Эфиопия 49,3 122 млн 

Чад 46,4 18 млн 

Кения 34,5 56 млн 

Судан 32,6 48 млн 

Монголия 28 3,5 млн 

 

                                                           
 © Гришина П.В., Петрова О.Г. / Grishina P.V., Petrova O.G., 2024 
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Общая численность коз в Российской Федерации (РФ) на конец 2023 года в хозяйствах всех форм 

собственности составила 1 млн 631,8 тыс. голов, в том числе козоматок – 947,8 тыс. голов, в 

сельскохозяйственных организациях – 119,3 и 82,0 тыс. голов [5, 14]. 

В хозяйствах населения содержалось 1288,9 тыс. коз, что составляет 79% от общей численности 

поголовья в РФ, из них козоматок 706,0 тыс. голов (74,5%). В крестьянско-фермерских хозяйствах количество 

коз составило 223,9 тыс. голов (13,7% от общего поголовья), из них козоматок 159,9 тыс.голов (16,9%). 

Численность поголовья коз в сельскохозяйственных организациях РФ составляет 7,3% от общей 

численности поголовья. На козоводческих  сельскохозяйственных предприятиях в РФ разводят 9 пород коз: 5 

молочных (41,3% от общего поголовья), 3 пуховых (12%) и 1 шерстную (20,8%) [5].  

Процентное соотношение поголовья коз в хозяйствах всех категорий в разных Федеральных округах 

РФ представленона рисунке 1. 

 

Рисунок 1. Структура численности коз в хозяйствах всех категорий по регионам РФ на конец 2023г, % 

 

По итогам последних лет в отрасли козоводства наблюдается активное развитие молочного 

козоводства. В связи с ростом проявления пищевых аллергических реакций, а также под влиянием общего 

тренда на здоровый образ жизни, увеличивается спрос на козье молоко и продукты его переработки. Продукция 

из козьего молока является популярной альтернативой продуктам на основе коровьего молока с доказанными 

научными фактами о его пользе. 

На протяжении последних 10-ти лет в России производится 236 – 255тыс. тонн козьего молока, но 

лишь незначительная часть из него товарное [12]. По данным Национального союза производителей молока, 

рынок козьего молока в РФ занимает 0,8% от общей категории молока [15]. 

Промышленные козоводческие фермы молочного направления продуктивности стали появляться в 

России с 2008 года и успешно функционируют в различных регионах страны. 

В Уральском регионе в Свердловской области создана крупная ферма по содержанию коз альпийской 

породы, завезенных из Франции – ЗАО «Тепличное» (подразделение ООО «УГМК-Агро») (рисунок 2). На 

конец 2023 года на ферме содержится порядка 1,9 тыс. голов [2]. 

Постепенно в РФ увеличиваются мощности сельскохозяйственных  козоводческих предприятий, и 

происходит ориентация молочного козоводства на крупные молочно-товарные и племенные фермы с 

поголовьем, достигающим более 1000 голов. Это связано с использованием интенсивной системы эксплуатации 

животных, а также скученностью содержания и отсутствием моциона, из-за чего могут отмечаться изменения 

всоотношении различных заболеваний у животных [1]. 
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Рисунок 2. Промышленная козоводческая ферма в Уральском регионе 

 

С 1 марта 2023 года в РФ вступил в силу Приказ Министерства сельского хозяйства РФ от 1 ноября 

2022 года N 774 «Об утверждении ветеринарных правил содержания овец и коз в целях их воспроизводства, 

выращивания и реализации», которые «…устанавливают требования к условиям содержания овец и коз (далее 

МРС), а также  требования к осуществлению мероприятий по карантинированию, обязательных 

профилактических мероприятий и диагностических исследований МРС» [6]. 

Для каждого козоводческого предприятия, независимо от формы собственности, должен 

разрабатываться свой индивидуальный план ветеринарно-санитарных мероприятий с учетом эпизоотического 

статуса конкретной местности, согласно технологическим особенностям производства и в соответствии 

с «Ветеринарными правилами проведения регионализации территории РФ», утвержденными  Приказом 

Министерства сельского хозяйства от 14 декабря 2015 г. N 635. Данные правила «…устанавливают порядок 

регионализации территории РФ, в том числе перечень заразных болезней животных, по которым проводится 

данная регионализация, порядок и особенности содержания животных, перемещения по территории РФ 

подконтрольных товаров в соответствии с данной регионализацией, перечень и порядок проведения 

необходимых дополнительных противоэпизоотических мероприятий, порядок информирования физических 

лиц и юридических лиц, органов государственной власти и органов местного самоуправления о мероприятиях 

по регионализации территории РФ. Статус региона по заразной болезни животных характеризует регион по 

наличию на его территории возбудителя заразной болезни, по проведению в регионе вакцинации против 

заразной болезни, по уровню риска заноса болезни (ее возбудителя)» [7]. 

Перечень заразных болезней коз, по которым проводится регионализация территории РФ включает в 

себя: аденоматоз овец и коз, артрит-энцефалит коз, бешенство, блютанг, брадзот, бруцеллез, инфекционную 

агалактию овец и коз, инфекционную плевропневмонию коз, инфекционный гидроперикардит риккетсиозной 

этиологии, кампилобактериоз, контагиозную плевропневмонию МРС, контагиозный пустулезный дерматит 

(эктиму), лептоспироз, листериоз, лихорадку долины Рифт, лихорадку Ку, некробактериоз, оспу овец и коз, 

паратуберкулез, пастереллез, сибирскую язву, скрепи овец и коз, тейлериоз, хламидиоз, чуму мелких жвачных 

животных, эмфизематозный карбункул, энтеротоксемию, эхинококкоз, японский энцефалит, ящур. 

Особое внимание нужно уделять проведению ветеринарных мероприятий для вновь завозимого в 

хозяйства МРС, в соответствии с условиями, запретами, ограничениями, согласно статуса региона 

происхождения. В настоящее время данные о регионализации территорий можно найти в модуле 

автоматизированной системы Россельхознадзора «Цербер», благодаря которому система оформления 

электронных ветеринарных сопроводительных документов в ФГИС «Меркурий» может автоматически 

определять возможность и условия перевозки и сообщать о них сертифицирующим лицам. 

Болезни коз, как и у других видов животных, подразделяются на инфекционные (вирусной, 

бактериальной, микоплазменной, риккетсиозной и хламидийной этиологии, микозы), инвазионные 

(гельминтозы, протозоозы и арахноэнтомозы) и внутренние незаразные болезни. Козы молочных пород 

предрасположены к легочным заболеваниям и артритам. Особое положение в патологии животных занимают 

болезни молодняка. У молодняка коз часто регистрируются гастроэнтериты, пневмонии, отмечается большая 

предрасположенность к желудочно-кишечным заболеваниям [11]. 

Ежегодно Россельхознадзор публикует данные по заболеваниям, которые вносят основной вклад в 

показатели заболеваемости и неблагополучия. По данным информационно-аналитического центра 

Россельхознадзора в 2022 году нозологическая структура вновь выявленных неблагополучных пунктов по 

заболеваниям МРС представлена на рисунке 3. Заболевания, составляющие 80% от общей 

заболеваемости/неблагополучия, указаны вертикальной стрелкой. 
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Рисунок 3. Неблагополучие по болезням МРС в 2022г [16] 

 

Подавляющее большинство вновь выявленных неблагополучных пунктов (н.п.) приходится на такие 

опасные заболевания как бруцеллез (34 н.п.), бешенство (13 н.п.) и пастереллез (10 н.п.). 

Структура заболеваемости за 2022 год определена для МРС и представлена на рисунке 4. Основные 

нозологические единицы, вносящие основной вклад в заболеваемость МРС, составляющих 80% от общей 

заболеваемости, в 2022 году приходятся на бруцеллез (920 случаев) и оспу овец и коз (148 случаев).  

 

 
 

Рисунок 4. Нозологическая структура заболеваемости  МРС в 2022г [16] 

 

Эндемичной в РФ в 2023 году оставалась ситуация по бруцеллезу МРС. Рост числа неблагополучных 

пунктов приходился на второй квартал года (что объясняется проведением массовых исследований). В первом 

квартале 2023 года выявлено 3 н.п., во втором квартале – 16 н.п., в третьем квартале – 16 н.п. На рисунке 5 

показана ежеквартальная динамика количества регистрируемых случаев заболевания бруцеллезом МРС за 

долгосрочный период с 2004 года по третий квартал 2023 года. 
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Рисунок 5. Ежеквартальная динамика заболеваемости по бруцеллезу МРС в РФ за 2004 – 3 кв. 2023 гг [17] 

 

Число заболевшего МРС в первом квартале 2023 года составило 155 случаев. Во втором квартале 2023 

года – 513 случаев, в третьем квартале 2023 года – 282 случая. Многолетний тренд по неблагополучию МРС – 

нарастающий, по заболеваемости МРС – стабильный. Профилактической вакцинацией  МРС за 9 мес. 2023 года 

охвачено 2879,599 тыс. гол. обработок штаммом 19. За этот период времени выполнено 6001,628 тыс. 

диагностических (серологических) исследований (из них положительно реагирующих – 1129). 

 По последним опубликованным Россельхознадзором данным, в 2023 году оставалась напряженной 

ситуация по оспе овец и коз. Так, в  третьем квартале 2023 года зарегистрировано 15 н.п. по оспе овец и коз в 

РФ: во Владимирской (8 н.п.), Астраханской (1 н.п.), Московской (5 н.п.), Курской (1 н.п.) областях. При этом 

профилактической вакцинацией в 3 квартале 2023 года охвачено 11602,981 тыс. гол. обработок, выполнено 3,98 

тыс. диагностических исследований [17]. 

Вызывает обеспокоенность заболеваемость коз медленными вирусными инфекциями, таких как артрит-

энцефалит коз (АЭК). Вероятной причиной появления данной инфекции является интенсификация систем 

эксплуатации животных с нарушением ветеринарно-санитарных норм, что приводит к изменению 

физиологических параметров и снижению общей резистентности. Еще одним из предрасполагающих факторов 

является завоз больных животных из неблагополучных по АЭК стран. В то же время, в РФ отсутствуют меры 

борьбы с АЭК, в связи с чем проведение профилактики АЭК является актуальным вопросом. На территории РФ 

в настоящее время вирус АЭК зарегистрирован в Московской, Липецкой, Ленинградской, Брянской, 

Ивановской, Калужской, Владимирской, Тверской и Свердловской областях [9, 10]. 

Стационарной инфекцией, приносящей ущерб козоводческим хозяйствам, является контагиозный 

пустулезный дерматит овец и коз (контагиозная эктима) – высококонтагиозное зооантропонозное вирусное 

заболевание. Передача вируса происходит при контакте с инфицированными животными, через загрязненное 

оборудование, инвентарь, корма, а также при  выпасе на инфицированных пастбищах. Дополнительным 

источником инфекции могут быть бессимптомные животные-носители. Уровень заболеваемости может 

достигать 100% от стада. В последнее время Парапоксвирус контагиозной эктимы становится объектом 

повышенного внимания как возбудитель, вызывающий заболевание не только у овец и коз, но и у человека. 

Также регистрировались случаи пересечения межвидового барьера. В связи со схожестью клинических 

признаков контагиозной эктимы коз с такими особо опасными болезнями как оспа, ящур и блютанг, 

необходимо проведение дифференциальной диагностики [3].  

В возникновении болезней большое значение имеет возраст и физиологическое состояние животного. 

В зависимости от возраста у животных происходят изменения в реактивности организма. В период 

внутриутробного развития плод находится под воздействием системы «мать-плацента-плод», поэтому 

реактивность на этом этапе целиком зависит от реактивности материнского организма. У молодняка в 

неонатальном периоде обычно наблюдается пониженная реактивность, что  обусловлено неполностью 

сформированными барьерными системами организма, желез внутренней секреции и нервной системы [4]. 

Имеется ряд болезней, присущих только молодняку, таких как колибактериоз, сальмонеллез, беломышечная 

болезнь, энзоотическая атаксия молодняка, криптоспоридиоз, ротавирус [11]. 

У взрослых дойных коз при интенсивной эксплуатации и длительном воздействии неблагоприятных 

производственных факторов инициируются срывы адаптационных механизмов в организме, что 

характеризуется повышенной реактивностью и увеличением восприимчивости их к заболеваниям различной 

этиологии, а также к возникновению болезней из-за нарушения обмена веществ и неблагоприятных 

климатических и экологических факторов (инфекционная агалактия, инфекционный мастит, кетоз, 

недостаточность минеральных веществ). 
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У гериатрических животных реактивность организма понижается. Наблюдается снижение выработки 

антител, слабее выражена фагоцитарная активность клеток системы мононуклеарных фагоцитов, неадекватно 

включаются защитные и компенсаторные механизмы. Старые животные более восприимчивы к возникновению 

пневмонии, гнойничковых заболеваний кожи, слизистых оболочек, отмечается предрасположенность к 

некоторым вирусным заболеваниям [4]. Животные данной возрастной группы являются показательными для 

обнаружения зараженности стада медленными вирусными инфекциями. 

В связи с вышеизложенным, особое внимание в хозяйствах различных форм собственности нужно 

уделять использованию передовых технологий кормления, содержания и получения продукции. Учитывая 

многообразиефакторов развития иммунодефицитов у разных возрастных групп животных, возникает 

необходимость применения корригирующих веществ, повышающих общую реактивность организма, каковыми 

могут являться иммуномодулирующие растительные препараты. 

Необходимо решать проблемы профилактики и ликвидации инфекций коз учитывая климатические, 

экологические и экономические особенности регионов. В настоящее время в подавляющем большинстве 

субъектов РФ для козоводческих хозяйств обязательными ежегодными диагностическими исследованиями в 

рамках эпизоотологического мониторинга являются исследования на бруцеллез и туберкулез, если регион 

является благополучным по списку болезней, включенных в Перечень заразных болезней животных, по 

которым проводится регионализация территории РФ. Остальные исследования разрабатываются и включаются 

в план-схему противоэпизоотических и профилактических мероприятий в каждом конкретном хозяйстве с 

учетом вышеназванных условий. 

Информированность в отношении эпизоотической ситуации в регионе содержания коз также 

позволяет выявлять наиболее слабые элементы эпизоотической цепи и принимать эффективные меры в 

конкретных природно-климатических и социально-экономических условиях. 
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Abstract. In recent years, in many countries of the world, including Russia, such a livestock industry as dairy 

goat breeding has begun to develop dynamically. Increasing interest in this industry is manifested not only in private 

farms, but also the number of industrial enterprises using the breeding potential of goats is increasing. Recently, the 

number of people taking care of their health has been growing, which increases the demand for goat milk products and 

stimulates the growth of the market for these products. Goat milk has a unique chemical composition and is used for 

baby and hypoallergenic nutrition. In the Russian Federation, breed diversity is expanding for the production of 

various types of dairy products. Due to the current economic situation in Russia within the framework of international 

sanctions, export supplies of these products have significantly decreased, which favorably affects the development of 

domestic dairy goat breeding. Particular attention at the federal level is paid to the issues of veterinary rules for 

keeping goats, determining the status of regions for infectious diseases of animals, but the issues of epizootological 

monitoring of infectious diseases of goats in different physiological periods have not been sufficiently developed. 
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Аннотация. В данном исследовании была оценена эффективность чрескожной электрической 

стимуляции акупунктурных точек (TEAS), в качестве метода защиты сердца у пожилых пациентов с 

ишемической болезнью сердца в периоперационный период после операций на позвоночнике. Материалы и 

методы. Исследование было проведено в Центральной клинической больнице г. Махачкала, охватив 47 пациентов 

в возрасте от 65 до 85 лет. Основное внимание уделялось измерению уровней hs-cTnT, CRP и CK до и после 

операции. Результаты показали, что TEAS способствует существенному уменьшению уровня hs-cTnT на первые 

и третьи сутки после операции, в то время как уровень CRP не подвергался значительным изменениям. Это 

свидетельствует о кардиопротекторных свойствах TEAS и необходимости дальнейших исследований для 

определения полного спектра её клинических возможностей. Выводы. Практическая значимость полученных 

данных заключается в возможности использования TEAS в качестве дополнительного метода для улучшения 

исходов хирургических вмешательств у пациентов высокого риска. Таким образом, TEAS представляет собой 

перспективный подход к минимизации сердечно-сосудистых осложнений в периоперационный период. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, пожилые пациенты, чрескожная электрическая 

стимуляция, акупунктура, тропонин Т, кардиозащита. 
 

Введение. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является одной из ведущих причин смерти и 

заболеваемости среди пожилого населения по всему миру [3]. С увеличением продолжительности жизни 

количество пожилых пациентов, страдающих от ИБС, возрастает, что делает актуальным поиск эффективных 

методов профилактики и лечения данного заболевания. В настоящее время в мире более 10% пожилых людей 

страдают ИБС, что значительно ухудшает их качество жизни и увеличивает риск периоперационных 

осложнений при хирургических вмешательствах [1-4]. 

Несмотря на значительные достижения в медикаментозной терапии и хирургическом лечении ИБС, 

проблема предотвращения периоперационных осложнений у пожилых пациентов остается актуальной [6]. 

Одним из современных подходов, привлекающих внимание исследователей, является чрескожная стимуляция 

электроакупунктурных точек, которая может иметь кардиопротекторный эффект и снижать риск осложнений в 

периоперационный период [5, 7, 12]. 

Целью данного исследования является оценка кардиопротекторного эффекта чрескожной стимуляции 

электроакупунктурных точек у периоперационных пациентов пожилого возраста с ИБС. Данное исследование 

позволит изучить влияние данной методики на ключевые сердечно-сосудистые показатели и определить ее 

потенциал в качестве дополнительного лечебного средства у пациентов из группы высокого риска. 

Материалы и методы. Мы провели проспективное, рандомизированное, клиническое исследование в 

Центральной клинической больнице г.Махачкала в период с 1 мая по 1 август 2024 г. От всех пациентов было 

получено письменное информированное согласие.  

В общей сложности 47 пациентов с ишемической болезнью сердца, планирующих пройти операцию на 

позвоночнике (задняя декомпрессия и спондилодез с внутренней фиксацией), прошли скрининг на соответствие 

критериям. Среди включенных пациентов 15 пациентов были исключены из-за отказа от операции, чрезмерной 

интраоперационной кровопотери и отказа сотрудничать. Пациенты были случайным образом распределены в 

контрольную группу или группу TEAS (чрескожная электрическая стимуляция акупунктурных точек) с 

использованием таблицы случайных чисел (сгенерированной SPSS, версия 21.0 для Windows, [IBM Corporation, 

Armonk, NY, США] seed=20,182,018). Пациенты, анестезиологи, хирурги и техники в биохимической 

лаборатории не заметили распределения. 

                                                           
 © Салчак О.Ш., Гогуа С.Д. / Salchak O.S., Gogua S.D., 2024 
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Критерии включения для включения были следующими: 1) Федерация анестезиологов и реаниматологов 

(ФАР), физический статус класса II или III; 2) в возрасте 65-85 лет; 3) особенности ишемии (результаты 

ишемической электрокардиографии включали в себя следующее: развитие патологических зубцов Q в любых двух 

смежных отведениях на ≥30 мс; развитие подъема сегмента ST (≥2 мм в отведениях V1, V2 или V3 ИЛИ ≥1 мм в 

других отведениях), углубление сегмента ST (≥1 мм) или симметричная инверсия зубцов T ≥1 мм по меньшей мере в 

двух смежных отведениях. Критерии исключения были следующими: 1) врожденный порок сердца или 

перенесенная в анамнезе операция на сердце, блокада сердечной проводимости, частое преждевременное 

сердцебиение предсердий/желудочков, фибрилляция предсердий и другие серьезные аритмии; 2) серьезные 

заболевания печени или почек; 3) применение антиаритмической медикаментозной терапии в течение последней 

недели; 4) временная и постоянная имплантация кардиостимулятора; 5) интраоперационная кровопотеря >800 мл. 

Для исследования были выбраны две точки акупунктуры. Точка А находится на предплечье, примерно 

в 4 см выше запястья. Точка Б расположена еще на 6 см выше А. Стимуляция этих точек проводилась 

специально обученным анестезиологом. 

В день операции, после прибытия в операционную, всем пациентам подключали стандартные мониторы 

для наблюдения за показателями: электрокардиограмма, уровень кислорода в крови, частота дыхания и 

артериальное давление. В группе, получавшей стимуляцию, электроды крепились к точкам А и Б, и стимуляция 

длилась 30 минут. Интенсивность тока настраивалась так, чтобы вызывать легкое подергивание пальца. 

Пациентам в контрольной группе также прикрепляли электроды, но электростимуляция не 

проводилась. Всем участникам заранее объясняли, что они могут ощущать или не ощущать стимуляцию. 

Сбор данных и биохимические измерения 

В исследовании использовался стандартный метод общей анестезии, включающий препараты 

суфентанил, мидазолам, этомидат и цисатракурий, с последующим введением усиленного катетера. Анестезия 

поддерживалась пропофолом и ремифентанилом, в то время как все операции выполнялись одной хирургической 

бригадой, а пациенты получали послеоперационные антибиотики и анальгетики. Проводились регулярные 

измерения ЭКГ, уровня тропонина Т, вариабельности сердечного ритма, а также уровней КФК и СРБ до и после 

операции. Основной целью было оценить влияние ТЭАС на уровень послеоперационного тропонина Т в крови, а 

вторичными – влияние на вариабельность сердечного ритма и уровень КФК и СРБ. Статистический анализ 

проводили с использованием SPSS, минимальная выборка составила 23 пациентов в каждой группе. 

Результаты. Достоверных различий между контрольной группой и группой TEAS по полу, возрасту, 

индексу массы тела, сопутствующим заболеваниям, времени анестезии, времени операции и кровопотере не 

выявлено (табл. 1) (P>0,05). 
 

Таблица 1 

Общая информация о пациентах (n=47) 
 Контроль ЧАИ P 

Пол (мужской/женский) 14/10 13/10  

Возраст, лет 60,5 ± 8,2   61,0 ± 7,9  0,41 

Масса, кг 70,3 ± 10,5  71,1 ± 9,8 0,35 

ИМТ 24,5 ± 3,2 24,7 ± 3,0 0,47 

ФАР (II/III) 15/9   14/9 0,51 

Гипертония 12    11 0,56 

Диабет 8 7 0,47 

Время анестезии, минут 120 ± 15 122 ± 14  0,49 

Время работы, минут  90 ± 10   92 ± 11  0,53 

Кровопотеря, мл 200 ± 50  210 ± 55  0,51 

*Сокращения: Федерация анестезиологов и реаниматологов (ФАР); ИМТ, индекс массы тела; TEAS, чрескожная 

электрическая стимуляция акупунктурных точек. 
 

 

Как видно из таблицы 2, до начала анестезии значительных различий в уровнях hs-cTnT, CRP и CK между 

контрольной группой и группой TEAS не наблюдалось. На первый, третий и пятый день после операции в обеих 

группах отмечалось значительное увеличение концентраций hs-cTnT, CRP и CK в сыворотке (P<0,05). Хотя на 

пятый день различия не были статистически значимыми (P>0,05), в первые и третьи сутки после операции уровни 

hs-cTnT в группе TEAS были значительно ниже по сравнению с контрольной группой (P<0,05). Показатели CRP и 

CK после операции не показали статистически значимых различий между двумя группами. 
 

Таблица 2 

Концентрация сывороточных маркеров в двух группах (n=47, ±с) 
Индексы Группы Перед индукцией 

анестезии 
Первые сутки 
после операции 

На третий день 
после операции 

Пятые сутки после 
операции 

hs-cTnT (нг/л) Контроль 14 ± 3    50 ± 10       48 ± 9 45 ± 2 

ЧАИ 12 ± 5    14 ± 3    45 ± 10       40 ± 5 45 ± 1 

СРБ (мг/л) Контроль 5± 1    53 ± 6      41 ± 4 19 ± 4 

ЧАИ 9±3 5 ± 1    54 ± 7       42 ± 6 45 ± 3 

CK (У/Л) Контроль 60 ± 10    52 ± 8       45 ± 2 188 ± 27   

ЧАИ 9±5 60± 10    60 ± 10       49 ± 1 183 ± 22  

*Сокращения: hs-cTnT, высокочувствительный тропонин Т; TEAS, чрескожная электрическая стимуляция 

акупунктурных точек 
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Следует отметить, не было существенных различий в отношении значений сумной мощности между 

группами, что указывает на аналогичные энергетические затраты при выполнении исследуемых процедур. Это 

позволяет предположить, что различия в уровнях hs-cTnT после операции связаны непосредственно с 

воздействием TEAS, а не с различиями в общем состоянии пациентов или интенсивности терапии. Кроме того, 

более низкие значения hs-cTnT в группе TEAS на первый и третий день после операции могут 

свидетельствовать о потенциально защищающем эффекте данной методики на сердечную мышцу, что требует 

дальнейшего изучения. Важно отметить, что показатели CRP и CK, часто ассоциируемые с воспалительным 

ответом и повреждением мышц, не различались между группами, подчеркивая специфичность воздействия 

TEAS именно на кардиомаркеры. Для более детального понимания механизма действия TEAS и его 

возможного клинического применения потребуются дополнительные исследования. 

Обсуждение. Клинические испытания показали, что применение лечения TEAS предоставляет защиту 

сердца у пожилых пациентов с ишемической болезнью сердца, которые перенесли операцию на позвоночнике. 

В рамках данного исследования основное внимание уделялось защите сердечной функции у пожилых 

пациентов с ишемической болезнью сердца в связи с операцией на позвоноч, так как положение больных в 

положении лежа на животе может ухудшать периоперационную сердечную недостаточность. Кроме того, было 

замечено улучшение в функционировании вегетативной нервной системы. 

TEAS представляет собой неинвазивный метод терапии, сходный с принципами иглоукалывания, 

который способен воздействовать на нервную систему и контролировать работу внутренних органов. Влияние 

TEAS схоже с эффектами электроакупунктуры и мануального иглоукалывания. Исследования показали [10], что 

стимуляция точки РС6 может корректировать работу вегетативной нервной системы и способствовать защите 

сердечных тканей, поэтому эти акупунктурные точки были использованы для электрической стимуляции [11]. 

Hs-cTnT признан биомаркером, который обладает высокой специфичностью и чувствительностью, 

позволяющей его выявление в крови после повреждения сердечной мышцы [7-9]. Даже небольшое 

послеоперационное увеличение уровня cTnT может повлиять на уровень заболеваемости и повысить риск 

смертности у пациентов с повреждением миокарда. С-реактивный белок (СРБ) является неспецифическим 

маркером воспалительного процесса и рассматривается как фактор риска сердечно-сосудистых заболеваний. 

Уровень креатинкиназы (CK) отражает степень хирургической травмы при операциях на позвоночнике. В ходе 

нашего исследования обнаружено, что TEAS снижает уровень повышения hs-cTnT в течение первых трех дней, 

несмотря на значительное увеличение концентрации hs-cTnT и CRP после операции на позвоночнике. Как 

показано в предыдущих исследованиях, TEAS может уменьшать повреждения сердца путем снижения уровня 

cTnT. Однако, в отличие от предыдущих данных, наше исследование выявило, что TEAS не снижает уровень 

СРБ. Возможно, это связано с более значительным возрастом включенных в наше исследование пациентов. 

Таким образом, наши результаты подчеркивают потенциал технологии TEAS в снижении кардиальных 

повреждений в послеоперационный период у пожилых пациентов, перенесших операции на позвоночнике. 

Несмотря на то, что эта методика показала себя эффективной в снижении уровня hs-cTnT, ее влияние на СРБ 

оказалось незначительным, что может быть связано с возрастными изменениями у участников исследования. 

Учитывая характерные особенности пациентов в нашем исследовании, важность дальнейшего изучения 

возрастных факторов и их влияния на эффективность TEAS нельзя недооценивать. Эти выводы 

свидетельствуют о необходимости дополнительных исследований для оптимизации подходов к применению 

TEAS, что может привести к улучшению постоперационного восстановления и снижению риска осложнений у 

пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

Заключение. В проведенном исследовании была изучена эффективность чрескожной электрической 

стимуляции акупунктурных точек (TEAS) в кардиопротекции у пожилых пациентов с ишемической болезнью 

сердца, проходивших операции на позвоночнике. Результаты демонстрируют, что применение TEAS 

способствовало значительному снижению уровня hs-cTnT в первые и третьи сутки после операции, что указывает 

на уменьшение кардиальных повреждений. Однако влияние TEAS на уровень СРБ оказалось незначительным, что 

может быть объяснено возрастными особенностями пациентов. Эти выводы подчеркивают необходимость 

дальнейших исследований для уточнения механизма действия TEAS и выявления критериев отбора пациентов, 

которым данная терапия будет наиболее полезна. Применение TEAS может стать важным дополнением в 

стратегии периоперационного ведения пациентов с высоким риском сердечно-сосудистых осложнений. 
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Abstract. This study evaluated the effectiveness of percutaneous electrical stimulation of acupuncture points (TEAS) 

as a method of heart protection in elderly patients with coronary heart disease during the perioperative period after spinal 

surgery. Materials and methods. The study was conducted in the Central Clinical Hospital of Makhachkala, covering 47 

patients aged 65 to 85 years. The focus was on measuring hs-cTnT, CRP and CK levels before and after surgery. The results 

showed that TEAS contributes to a significant decrease in hs-cTnT levels on the first and third days after surgery, while the 

CRP level did not undergo significant changes. This indicates the cardioprotective properties of TEAS and the need for 

further research to determine the full range of its clinical capabilities. Conclusions. The practical significance of the data is 

the possibility of using TEAS as an additional method to improve the outcome of surgical interventions in high-risk patients. 

Thus, TEAS represents a promising approach to minimizing cardiovascular complications during the perioperative period. 
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Аннотация. Исследование сосредоточено на изучении неврологических симптомов у пациентов с 

эссенциальной тромбоцитемией (ЭТ), с акцентом на их частоте и патофизиологических механизмах 

появления. Существующие данные о распространенности и диагностике таких симптомов остаются 

противоречивыми, что указывает на необходимость более глубокого анализа. Цель исследования заключается 

в определении особенностей неврологических симптомов и оценке эффективности стандартных методов 

визуализации для их диагностики. Материалы и методы. В исследовании, проводимое с марта 2023 по май 

2024 года, были включены 25 пациентов с подтвержденным диагнозом ЭТ, которые получали лечение в 

Республиканской клинической больнице города Махачкала. Участникам проводилось генотипирование на 

наличие мутации JAK2V617F, комплексное неврологическое обследование и МРТ головного мозга, а также 

оценивались сосудистые факторы риска и проводилась терапия антиагрегантами. Результаты. По 

результатам исследования, у 28% пациентов с ЭТ наблюдались неврологические симптомы, такие как 

головная боль, головокружение и нарушения зрения. У нескольких пациентов были зарегистрированы 

церебральные тромботические события. Однако большинству методов визуализации, включая перфузионную 

МРТ, не удалось выявить каких-либо отклонений. Заключение. Таким образом, недостаточная 

эффективность стандартных методов визуализации для выявления микротромботических изменений 

указывает на потребность в разработке более чувствительных диагностических подходов. Подобные выводы 

перекликаются с другими исследованиями, которые также подчеркивают важность роли микротромбозов и 

тромбоцитарной активации в развитии неврологических симптомов, что требует дополнительных научных 

исследований. 

Ключевые слова: эссенциальная тромбоцитемия, неврологические симптомы, тромбоцитарная 

активация, диагностика, магнитно-резонансная томография. 

 

Введение. Эссенциальная тромбоцитемия (ЭТ) представляет собой приобретённое 

миелопролиферативное заболевание, которое характеризуется увеличением числа мегакариоцитов, 

вызывающим изолированное повышение тромбоцитов в крови. ЭТ часто не вызывает симптомов, но может 

проявляться через сосудистые закупорки или кровотечения [1]. 

В последние годы всё больше внимания уделяется изучению неврологических расстройств, связанных 

с ЭТ. Эти расстройства могут значительно ухудшать качество жизни пациента и представляют собой серьёзную 

проблему для клинической практики. Неврологические симптомы при ЭТ могут быть разнообразными и 

включать в себя головные боли, транзиторные ишемические атаки, инсульты и другие сосудистые нарушения 

[2]. Исследования показывают, что такие симптомы встречаются у значительной доли пациентов с ЭТ, однако 

статистика варьирует в зависимости от популяции и методологии исследования. Например, по данным 

некоторых исследований, неврологические проявления могут наблюдаться у 20-40% пациентов с этим 

заболеванием [3]. 

Поэтому актуальность исследования обусловлена тем, что понимание механизмов, приводящих к 

развитию неврологических нарушений при ЭТ, остаётся недостаточным. Рассмотрение этой проблемы с учётом 

новейших научных данных может способствовать улучшению диагностики и лечению пациентов, страдающих 

от этого заболевания. Таким образом, детальное изучение неврологических расстройств при эссенциальной 
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тромбоцитемии не только обогащает фундаментальные знания в области медицины, но и имеет важное 

практическое значение для улучшения медицинской помощи. 

Материалы и методы. С 1 марта 2023 года по 30 мая 2024 года в исследование были включены 

пациенты, лечившиеся в Республиканской клинической больнице г.Махачкала с диагнозом эссенциальная 

тромбоцитемия, установленным в соответствии с критериями Всемирной организации здравоохранения. 

Мутация JAK2V617F идентифицировалась через генотипирование однонуклеотидного полиморфизма, 

проведенного на ДНК, извлеченной из очищенных гранулоцитов. Для этого использовался метод ПЦР в 

реальном времени (Taqman® ABI Prism 7700), как указано в предыдущих исследованиях. 

У всех пациентов фиксировалась первая засвидетельствованная дата повышенного уровня 

тромбоцитов, а также время начала терапии аспирином (ASA) и/или циторедуктивными средствами в течение 

исследуемого периода. Были оценены сосудистые факторы риска для каждого пациента, такие как курение, 

употребление алкоголя, наличие сахарного диабета (уровень глюкозы в плазме натощак выше 7,0 ммоль/л), 

артериальная гипертензия (артериальное давление выше 140/90 мм рт.ст. либо приём антигипертензивных 

средств), уровень холестерина (ЛПНП выше 4,1 ммоль/л), индекс массы тела свыше 30, а также случаи 

сердечной или мозговой ишемии в анамнезе. 

Все пациенты с неврологическими симптомами направлялись на консультацию к неврологу и 

проходили полное неврологическое обследование. Неврологические симптомы тромботического характера 

определялись как инсульт, транзиторные ишемические атаки (ТИА) или тромбоз вен мозга. Также 

фиксировались иные неврологические симптомы: головная боль, шум в ушах, головокружение, нарушения 

зрения и другие. У всех пациентов проводился полный анализ крови как при постановке диагноза ЭТ, так и при 

появлении неврологических симптомов. Пациенты с такими симптомами проходили МРТ-обследование 

головного мозга, включающее, при возможности, перфузионные изображения, определяющие время до 

достижения максимального значения (TTP). Пациенты с явно выраженными тромботическими проявлениями 

дополнительно обследовались на функции сердечно-сосудистой системы, включая трансторакальную 

эхокардиографию и надаортальную эхосонографию. 

Было получено информированное согласие от участников, что соответствует стандартам Хельсинкской 

декларации. 

Результаты. За период исследования были обследованы 25 пациентов с диагнозом эссенциальной 

тромбоцитемии (ЭТ). Из этих пациентов 10 человек были направлены к неврологу для оценки наличия 

неврологических симптомов. Три пациента имели в анамнезе стойкие мигренеподобные симптомы еще до 

постановки диагноза ЭТ. Поскольку характер их головных болей не изменился после диагностики ЭТ, они 

были исключены из данного исследования. Симптомы, обнаруженные у оставшихся 7 пациентов, представлены 

в таблице 1. 
 

Таблица 1 

Неврологические симптомы у пациентов с эссенциальной тромбоцитемией 

Пациент Головная боль Головокружение Нарушения зрения 

1 Цефалгия Нет Нет 

2 Хроническая цефалгия Преходящее Двусторонние нарушения зрения 

3 Цефалгия Преходящее Двусторонние нарушения зрения 

4 Стойкая головная боль Нет Нет 

5 Хроническая цефалгия Преходящее Нет 

6 Цефалгия Преходящее Нет 

7 Цефалгия Нет Нет 

 

Как видно по данным таблицы церебральные тромботические события, как первое проявление 

эссенциальной тромбоцитемии (ЭТ), были выявлены у нескольких пациентов. У одного пациента стойкая 

головная боль привела к обнаружению тромбоза церебральных вен посредством МРТ. У других пациентов 

зафиксированы преходящие эпизоды афазии, амавроза и левого гемипареза, классифицируемые как транзиторные 

ишемические атаки (ТИА), с сопутствующими факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний. 

Субъективные симптомы отмечены у восьми пациентов, с наиболее частым проявлением в виде 

хронической цефалгии без специфических характеристик. Преходящие головокружения и двусторонние 

нарушения зрения встречались реже. Нормальное неврологическое обследование выполнено всем пациентам, 

семиология в каждом случае была атипичной и не поддающейся точной классификации. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) мозга была выполнена у 7 пациентов, у которых 

наблюдались неврологические симптомы. При этом у всех 7 пациентов также было проведено перфузионное 

сканирование. Все пациенты уже находились на приеме ацетилсалициловой кислоты (АСК) в течение 

нескольких дней, но к моменту проведения МРТ симптомы сохранялись. У всех пациентов, за исключением 

одного, результаты МРТ оказались в пределах нормы. У одного пациента был диагностирован тромбоз правого 

сигмовидного синуса. У другого пациента МРТ выявила небольшие изменения, связанные с перенесенным 

инфарктом в левой височной доле. Этот пациент сообщал о периодических эпизодах головокружения в течение 

последних нескольких месяцев. Было решено, что эта находка, вероятно, не связана с текущими симптомами, 
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так как инфаркт был небольшой и располагался в области, которая не объясняет имеющуюся симптоматику. 

Для трех пациентов, у которых наблюдались эпизоды транзиторных ишемических атак (ТИА), были проведены 

также трансторакальная и супрааортальная эхокардиографии и ультразвуковые исследования сердца, однако 

кардиологические причины не подтвердились. 

В исследовании не было значительных различий в возрасте, поле и факторах риска между пациентами 

с эссенциальной тромбоцитемией (ЭТ) с неврологическими симптомами и без них. Мутация JAK2V617F была 

выявлена у 78% пациентов с симптомами и у 56% без них. 28% пациентов с ЭТ, направленных к гематологу, 

имели неврологические симптомы, что согласуется с предыдущими исследованиями, показывающими такую 

симптоматику у 20-58% пациентов с ЭТ. 

У большинства пациентов симптомы включали головную боль, головокружение и нарушения зрения. 

Это нетипичное проявление поставило вопрос о возможных соматоформных расстройствах, однако улучшение 

после лечения антиагрегантами не подтверждает эту гипотезу. Симптомы, выявленные у пациентов с ЭТ, 

отличаются от синдрома гипервязкости, характерного для других заболеваний. 

Обсуждение. Механизмы неврологических симптомов при эссенциальной тромбоцитемии (ЭТ) 

остаются недостаточно изученными. Одной из гипотез является тромбоцитарная активация в артериолах, 

которая может приводить к периферическим проявлениям. Аналогично, в предыдущих исследованиях авторов, 

таких как Billot S. и соавторы, подчеркивалась роль микротромбозов в развитии подобных симптомов [5]. 

Наши данные показали, что стандартные методы визуализации, включая МРТ с перфузионно-

взвешенными изображениями, не выявляют отклонений у пациентов с неврологическими симптомами, что 

согласуется с работами Berveiller P., которые также не обнаружили значимых изменений с помощью этих 

технологий [4]. Это говорит о возможной ограниченности МРТ в обнаружении микротромботических событий, 

что поддерживает выводы исследователей, утверждавших недостаточную чувствительность МРТ для 

диагностики субклинических тромбозов [8]. 

Сравнение с предыдущими исследованиями указывает на необходимость дальнейшего изучения 

патофизиологических механизмов неврологических симптомов при ЭТ. В частности, работа Breccia M. 

предложила рассмотреть другие методы визуализации или биомаркеры, которые могли бы быть более 

чувствительными к изменениям, связанным с активацией тромбоцитов [6]. Это направление может быть 

полезным для будущих исследований и потенциально улучшить диагностику и лечение пациентов с этими 

симптомами. 

Таким образом, исследование подчеркивает необходимость более глубокого понимания 

патофизиологических механизмов, лежащих в основе неврологических симптомов при эссенциальной 

тромбоцитемии (ЭТ). В то время как стандартные методы визуализации, такие как МРТ с перфузионно-

взвешенными изображениями, оказались недостаточно информативными для выявления микротромботических 

изменений, дальнейшие исследования должны быть направлены на разработку более чувствительных 

диагностических инструментов [7]. 

Рекомендуется провести дополнительные исследования, чтобы определить альтернативные методы 

визуализации или биомаркеры, которые могут более точно отражать тромбоцитарную активацию и связанные с 

ней микротромбозы. В этом контексте особое внимание следует уделить изучению роли новых технологий, 

таких как функциональная МРТ или позитронная эмиссионная томография (ПЭТ), а также исследованиям на 

клеточном уровне, чтобы лучше понять механизмы, лежащие в основе этих симптомов. 

Кроме того, необходимо рассмотреть возможность более активного применения антиагрегантной 

терапии и оценки ее эффективности у пациентов с ЭТ, у которых наблюдаются неврологические симптомы. 

Дальнейшие клинические испытания могут помочь в оптимизации подходов к лечению и улучшению качества 

жизни таких пациентов [8]. 

Наши результаты подчеркивают важность междисциплинарного подхода, включающего гематологов, 

неврологов и специалистов по визуализации, для разработки всеобъемлющей стратегии диагностики и лечения 

пациентов с ЭТ и неврологическими симптомами. 

Заключение. Для улучшения диагностики и лечения неврологических симптомов при эссенциальной 

тромбоцитемии необходимы более чувствительные диагностические инструменты и междисциплинарный 

подход. Рекомендуется проведение дополнительных исследований, направленных на поиск новых методов 

визуализации и биомаркеров. Более активное применение антиагрегантной терапии может помочь в улучшении 

качества жизни пациентов с неврологическими проявлениями ЭТ. 
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Abstract. The study focuses on the study of neurological symptoms in patients with essential thrombocythemia 

(ET), with a focus on their frequency and pathophysiological mechanisms of appearance. Existing data on the prevalence 

and diagnosis of such symptoms remain inconsistent, indicating a need for more in-depth analysis. The aim of the study is 

to determine the features of neurological symptoms and evaluate the effectiveness of standard imaging methods for their 

diagnosis. Materials and methods. The study, conducted from March 2023 to May 2024, included 25 patients with a 

confirmed diagnosis of ET who received treatment at the Republican Clinical Hospital in Makhachkala. Participants were 

genotyped for the presence of a JAK2V617F mutation, a comprehensive neurological examination and MRI of the brain, 

as well as vascular risk factors were assessed and antiplatelet therapy was carried out. Results. According to the results of 

the study, 28% of patients with ET experienced neurological symptoms such as headache, dizziness and visual impairment. 

Cerebral thrombotic events have been reported in several patients. However, most imaging techniques, including 

perfusion MRI, failed to detect any abnormalities. Conclusion. Thus, the lack of effectiveness of standard imaging 

techniques to detect microthrombotic changes indicates a need to develop more sensitive diagnostic approaches. Similar 

findings echo other studies that also emphasize the importance of the role of microthromboses and platelet activation in 

the development of neurological symptoms, which requires additional scientific research. 
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Аннотация. Злокачественные листовидные (филлоидные) опухоли молочной железы считаются 

редкими фиброэпителиальными новообразованиями молочной железы и представляют собой сложную задачу 

как для патологоанатомов, так и для хирургов. По клиническим проявлениям филлоидные опухоли могут 

имитировать фиброаденому. Диагностика данного заболевая представляет определенную трудность. Это 

связано с тем, что визуализация с помощью стандартных методов исследования (маммография, УЗИ 

молочных желез) не позволяет четко дифференцировать филлоидную опухоль от фиброаденомы. 

Цитологическая диагностика с помощью биопсии обычно ненадежна. Как правило, окончательный диагноз 

возможно поставить только при гистологическом исследовании всего удаленного препарата. Хирургическое 

вмешательство считается основным методом лечения, применение адъювантной химиотерапии и лучевой 

терапии при злокачественной очаговой опухоли противоречиво. В данной статье представлен клинический 

случай пациентки обратившейся в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, которой в результате комплексного 

обследования установлен диагноз: Злокачественное новообразование правой молочной железы. Угроза распада 

и кровотечения.  
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Введение. В группу фиброэпителиальных опухолей молочной железы относят двухкомпонентные 

опухоли с пролиферацией соединительнотканного и эпителиального компонентов. Фиброаденомы – довольно 

частая опухоль молочной железы, а листовидные опухоли встречаются в онкологической практике 

сравнительно редко и не превышают 2% от всех фиброаденом. По данным эпидемиологических исследований, 

распространенность филлоидных опухолей варьируется от 0,3 до 1,5 случаев на 100 000 женского населения 

ежегодно [4]. Листовидная опухоль (листовидная фиброаденома, гигантская миксоматозная фиброаденома, 

интраканаликулярная фиброаденома с клеточной стромой, филлоидная фиброаденома и др.) похожа на 

фиброаденому, однако характеризуется преобладанием соединительнотканного компонента. Листовидные 

опухоли представляют собой трудно диагностируемые образования с непредсказуемым течением, склонностью 

к рецидивированию и большой вероятностью озлокачествления [1, 2]. Статистические данные указывают на 

более высокую распространенность этих опухолей в азиатских популяциях, особенно в Китае и Корее, где 

показатели заболеваемости превышают средний мировой уровень. Средний возраст пациентов с данным 

диагнозом варьируется от 40 до 50 лет, с максимальной частотой встречаемости в периоде постменопаузы [5]. 

Молекулярно-генетические исследования демонстрируют сложную природу данных опухолей, которые 

характеризуются высоким потенциалом злокачественной трансформации и агрессивным клиническим 

течением. Особенностью злокачественных листовидных опухолей является их способность к быстрому росту и 

метастазированию, что требует особого подхода к диагностике и лечению [5]. Цель исследования – 

комплексный анализ клинического случая злокачественной листовидной опухоли молочной железы, 

демонстрация современных диагностических и терапевтических стратегий, а также привлечение внимания к 

этой редкой патологии. 

Актуальность. Одной из ключевых особенностей злокачественных листовидных опухолей является их 

способность имитировать доброкачественные новообразования, такие как фиброаденомы, что усложняет 

диагностику и может приводить к неверной тактике лечения [1]. В отличие от более распространенных видов 

рака молочной железы, для которых разработаны стандартизованные схемы лечения, подходы к лечению 

листовидных опухолей остаются дискуссионными, особенно в отношении применимости адъювантной 

химиотерапии и лучевой терапии. Понимание молекулярных механизмов, лежащих в основе злокачественной 

трансформации филлоидных опухолей, и особенности клинического течения может привести к созданию новых 

методов диагностики и лечения, способных улучшить прогноз для пациентов с этой редкой патологией. В связи 

с вышеизложенным: необходимо понимать, что злокачественная листовидная опухоль редкая патология, 

поэтому разбор каждого конкретного случая данного заболевания будет способствовать не только расширению 

знаний в данной проблеме, но и будет иметь потенциал [3]. 

Результаты. Больная 65 лет самостоятельно обнаружила узловое образование в правой молочной 

железе в июле 2024 года. По месту жительства выполнено: ММГ+УЗИ молочных желёз: в центральном отделе 

новообразование размером в 2 см в диаметре. Core – биопсия образования молочной железы. Гистологическое 

заключение 15.08.2024: веретеновидноклеточная опухоль молочной железы с неопределенным потенциалом 

злокачественности. При ИГХ - иммунофенотип опухолевых клеток неспецифичен. Направлена в НМИЦ 

онкологии им. Н. Н. Блохина, для дообследования и определения дальнейшей тактики лечения. 24.09.2024 

ММГ + УЗИ молочных желёз, регионарных зон: правая молочная железа деформирована за счёт опухоли. Кожа 

утолщена. На коже в проекции верхнего отдела - экзофитный компонент опухоли. Сосок втянут. Ареола 

утолщена. Практически весь объём молочной железы занят плотной опухолью, смешанной эхогенности, с 

активной васкуляризацией. Общий размер определить затруднительно. Патологически изменённые лимфоузлы 

не визуализируются. Левая молочная железа не деформирована. Кожа , сосок, ареола не изменены. 

Образований в ткани молочной железы не выявлено. Злокачественных кальцинатов нет. При УЗИ в молочной 

железе узловые образования не визуализируются. Патологически изменённые л/узлы не визуализируются. 

Правая молочная железа: Категория BI-RADS 5. Левая молочная железа: Категория BI-RADS 1. В ходе 

комплексного обследования отмечен быстрый рост опухоли, угроза распада и кровотечения. Пересмотр 

гистологических препаратов не проводился. 30.09.2024 выполнена санационная мастэктомия справа. 

Гистологическое исследование от 30.09.2024: опухолевый узел максимальным размером 15 см, выявлен рост 

опухоли с неоднородным рисунком строения: на одних участках опухоль представлена умеренно 

полиморфными веретеновидными клетками, расположенными в миксогиалиновом матриксе, на других 

участках отмечается нарастание клеточности и ядерного полиморфизма, многочисленные фигуры митоза 

(более 10 на 1 мм.кв), очаги некроза и кровоизлияния, также встречаются фокусы формирования гиалинового 

хряща. Выявлены участки с малоклеточной гиалинизированной стромой, формирующей листовидные выросты, 

выстланные уплощенным эпителием, что расценено как структуры остаточной филлоидной опухоли. Опухоль 

на большем протяжении имеет фиброзную псевдокапсулу, на отдельных участках определяются признаки 

инфильтративного роста. Определяется прорастание в сосочковую дерму с десквамацией и изъязвлением 

надлежащего эпителия. Расстояние до маркированного коагулированного фасциального края резекции менее 1 

мм. Иммуногистохимическое исследование: в клетках опухоли определяется фокальная экспрессия p63, 
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экспрессия PanCK в единичных клетках, фокальная неспецифическая экспрессия SMA и desmin, отсутствие 

экспрессии CK5/6, СK7, SOX10, S100, MelanA, HMB45. Таким образом, морфологическая и 

иммунофенотипическая картина соответствует злокачественной филлоидной опухоли с гетерологичной 

хондросаркоматозной дифференцировкой. С целью исключения метастатического поражения выполнено КТ 

органов грудной клетки с внутривенным контрастированием от 13.11.2024.: единичные мелкие очаги в легких – 

вероятно, поствоспалительного характера, контроль в динамике. 20.11.2024 начато проведение лучевой терапия 

на мягкие ткани передней грудной стенки справа РД 2,67Гр, СД 48,06Гр. 

Заключение. Представленный клинический случай ярко демонстрирует агрессивное течение 

злокачественной листовидной опухоли молочной железы с гетерологичной хондросаркоматозной 

дифференцировкой, что является крайне редким вариантом данного заболевания. Быстрая прогрессия 

заболевания: за период около 2 месяцев (с июля по сентябрь 2024 года) наблюдался значительный рост опухоли 

от 2 см до 15 см, что подтверждает высокую агрессивность данного типа новообразований. Сложности 

первичной морфологической диагностики: при первичной core-биопсии была диагностирована 

веретеновидноклеточная опухоль с неопределенным потенциалом злокачественности, что подчеркивает 

важность получения достаточного количества материала для точной диагностики. Особенности 

морфологической картины: наличие гетерологичного компонента в виде хондросаркоматозной 

дифференцировки, что является редким вариантом злокачественной листовидной опухоли и может влиять на 

прогноз заболевания. Хирургическое лечение: выполнение санационной мастэктомии было обосновано 

быстрым ростом опухоли и угрозой распада и кровотечения, что подтверждает необходимость своевременного 

радикального хирургического вмешательства. Адъювантное лечение: проведение послеоперационной лучевой 

терапии обосновано близким расположением опухоли к краю резекции (менее 1 мм) и высоким риском 

местного рецидива. Данный случай подчеркивает необходимость мультидисциплинарного подхода в 

диагностике и лечении злокачественных листовидных опухолей, тщательного морфологического и 

иммуногистохимического исследования, активного динамического наблюдения за пациентами с данной 

патологией, индивидуального подхода к выбору тактики лечения.  
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Abstract. Malignant leaf-like (phylloid) breast tumors are considered rare fibroepithelial breast neoplasms 

and pose a challenge for both pathologists and surgeons. In clinical manifestations, phylloid tumors can mimic 

fibroadenoma. Diagnosis of this disease is a certain difficulty. This is because imaging with standard examination 

methods (mammography, breast ultrasound) does not clearly differentiate phylloid tumor from fibroadenoma. 

Cytological diagnosis by biopsy is usually unreliable. As a rule, the final diagnosis can be made only with a 

histological examination of the entire removed drug. Surgery is considered the main treatment, the use of adjuvant 

chemotherapy and radiation therapy for malignant focal tumors is controversial. This article presents a clinical case of 

a patient who applied to the N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, who, as a result of a 

comprehensive examination, was diagnosed with a malignant neoplasm of the right breast. The threat of decay and 

bleeding. 

Keywords: phylloid tumor, rapid growth with the threat of decay and bleeding, surgical treatment, radiation 

therapy. 
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Аннотация. Рак молочной железы является наиболее часто диагностируемым видом рака в мире, 

поражая одну из восьми женщин в течение жизни [1, 2]. Оккультный рак является особым видом 

злокачественного новообразования молочной железы, и его уровень обнаружения при раке молочной железы 

очень низок. Заболеваемость ОРМЖ значительно варьируется от 0,1% до 15,9% [4, 10, 12]. Пациенты с 

ОРМЖ это пациенты, у которых первичное поражение в молочной железе не может быть обнаружено с 

помощью клинических методов визуализации, а метастазы в подмышечных лимфатических узлах или других 

органах в основном принимаются за первый симптом; для этих пациентов необходимо подтвердить другие 

метастатические участки как источник поражений рака молочной железы. На сегодняшний день скрытые 

поражения молочной железы не могут быть обнаружены с помощью эффективного обследования молочной 

железы, что приводит к тому, что пациенты часто пренебрегают обращением за медицинской помощью. 

Между тем, ОРМЖ может иметь худший прогноз, поскольку статус подмышечных лимфоузлов является 

важным прогностическим показателем выживаемости при раке молочной железы, что делает это 

заболевание серьезной угрозой для жизни женщины [3, 6, 11]. Определение ОРМЖ все еще остается спорным, 

хотя некоторые исследования твердо предполагают, что ОРМЖ может возникать из эктопической ткани 

молочной железы, которая присутствует в подмышечных лимфоузлах и некоторые из них могут 

подвергаться злокачественной трансформации [8]. Кюльманн и др. сообщили, что поражения рака молочной 

железы могут быть обнаружены в образцах профилактической мастэктомии или редукционной 

маммопластики, у 76,2% пациенток были обнаружены доброкачественные гистопатологические и 

карциномные заболевания, обнаруженные при редукционной маммопластике, что позволяет предположить, 

что из-за недостаточных методов обнаружения потенциальная заболеваемость ОРМЖ выше, чем ожидалось 

[5, 7, 9, 13].  

Ключевые слова: скрытый рак молочной железы, оккультный рак молочной железы. 

 

Клинический случай. В медицинской литературе достаточно редко встречается оккультный рак 

молочной железы, нами представлен случай пациентки 75 лет, которая считает себя больной с марта 2022г, 

когда впервые отметила у себя увеличеные л/у в аксиллярной области слева. ММГ и УЗИ от 05.2022г: 

определяется увеличенный л/у слева – мтс, а так же очаговые образования в молочной железе, вероятнее всего 

кальцинаты. В марте 2022г выполнена core-биопсия аксиллярного л/у. Г/И: низкодифференцированный рак, 
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органоспецифичность не определена, из-за отсутствия реагента маммоглобин, отстутствие экспрессии РЭ, РП – 

исключен рак молочной железы. Обратилась в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина для дообследования и 

определения дальнейшей тактики лечения. ММГ+УЗИ от 23.10.2022г: ПРАВАЯ МОЛОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА не 

деформирована. Кожа не изменена. Сосок не изменен. Образований в ткани молочной железы не выявлено. 

Множественные доброкачественные кальцинаты. Злокачественных кальцинатов нет. УЗИ: Узловых 

образований не выявлено. ЛЕВАЯ МОЛОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА не деформирована. Кожа не изменена. Сосок не 

изменен. Ареола не изменена. В нижне-внутреннем квадранте нарушение архитектоники и асимметрия 

плотности на площади. Множественные протоковые кальцинаты. Злокачественных кальцинатов нет. 

Расширенные вены в нижне-внутреннем квадранте. УЗИ: В нижне-внутреннем квадранте множественные 

расширенные протоки до 8 мм с пристеночными образованиями до 5 мм. В левой подмышечной области 

множественные мтс л/у до 4.8 см. В левой подключичной области множественные мтс л/у до 2.8см. В других 

зонах без патологических л/у. МРТ от 17.11.2022г: Правая и левая молочные железы: не деформированы. Кожа, 

сосок, ареола не изменены. На пре и постконтрастных томограммах зон патологического усиления 

интенсивности сигнала, патологических образований в ткани молочной железы не выявлено. В левой 

аксиллярной области множественные мтс л/у, сливающиеся в конгломераты до 5,5х5.1 см. 27.10.2022г 

выполнена сore-биопсия аксиллярного л/у слева. Г/И и ИГХ от 31.10.2022г :S-100 – экспрессия отсутствует, 

MART-1 – экспрессия отсутствует, р63 – экспрессия отсутствует, СК7 диффузная экспрессия, GATA3 – 

экспрессия в единичных клетках, Mammaglobin – экспрессия отсутствует, PAX-8 – экспрессия отсутствует, ER 

– 5б: РR – 3б: HER2/neu-0б: Ki67 – 90%. Заключение: в лимфатическом узле метастаз опухоли, более всего 

соответствует инфильтративному протоковому раку молочной железы. При молекулярно-генетическом 

исследовании мутаций в генах BRCA 1, BRCA 2 методом NGS от 11.12.2022г не выявлено. Консультирована 

специалистом отделения лекарственного лечения рака молочной железы: рекомендовано на первом этапе 

целесообразно проведение НАХТ в режиме 12 еженедельных введений паклитаксела 80 мг/м2. C 11.12.22г по 

08.02.23г – выполнено 12 еженедельных введения паклитаксела 80 мг/м2 с положительным эффектом. По УЗИ 

л/у от 13.02.2024г: в левой подмышечной области множественные мтс л/у до 3.1 см( ранее был 4.8см). В левой 

подключичной области множественные мтс л/у до 1.5см( ранее был 2.8см) В других зонах без патологических 

л/у. Обсуждена с специалистом лекарственного лечения опухолей молочной железы, рекомендовано 

проведение 2-го этапа НАХТ в режиме – 4 курса АС (доксорубицин 60 мг/м2 + циклофосфан 600 мг/м2) 

каждые 2-3 недели. Оценка эффекта после проведение 4 курсов АС с последующим решением вопроса о 

возможности проведения хирургического этапа лечения. С 07.03.2023г по 08.05.2023г проведено 4 курса 

химиотерапии по схеме АС (доксорубицин 100 мг в/в + циклофосфан 1000 мг в/в). ММГ+УЗИ от 03.06.2023г: 

ПРАВАЯ МОЛОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА не деформирована. Кожа не изменена. Сосок не изменен. Образований в 

ткани молочной железы не выявлено. Множественные доброкачественные кальцинаты. Злокачественных 

кальцинатов нет. При УЗИ в молочной железе узловые образования не визуализируются. Патологически 

изменённые л/у не визуализируются. ЛЕВАЯ МОЛОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА не деформирована. Кожа не изменена. 

Сосок не изменен. Ареола не изменена. В нижне-внутреннем квадранте нарушение архитектоники и 

асимметрия плотности на площади – без динамики при сравнении с исследованием от 13.02.2023. 

Множественные протоковые кальцинаты – в прежнем объеме. Злокачественных кальцинатов нет. Расширенные 

вены в нижне-внутреннем квадранте. При УЗИ в нижне-внутреннем квадранте множественные расширенные 

протоки до 1,1 см, с густым содержимым. В левой подмышечной области множественные мтс л/у до 2,9 см 

уменьшились. В левой подключичной области множественные мтс л/у до 0,9 см – уменьшились. Другие 

патологически изменённые л/у не визуализируются. МРТ от 13.06.2023г: Правая молочная железа не 

деформирована. Кожа, сосок, ареола не изменены. На пре и постконтрастных томограммах зон патологического 

усиления интенсивности сигнала, патологических образований в ткани молочной железы не выявлено. Левая 

молочная железа: не деформирована. Кожа, сосок, ареола не изменены. На пре и постконтрастных томограммах 

на границе наружных квадрантов стало отмечаться асимметричное неоднородное мелкоочаговое усиление 

интенсивности сигнала на площади 7.4х5.2 см. В левой аксиллярной области множественные мтс л/у 

уменьшились до 3.3х1.7 см. Во втором ребре слева в области перехода хрящевой части в костную определяется 

образование неоднородной структуры размерами 2.4х1.4 см. КТ ребер от 14.06.2023г: признаков опухолевого 

поражения костей на уровне исследования не выявлено. При комплексном обследовании данных за отдаленные 

метастазы не выявлено. Обсуждена на мультидисциплинарном консилиуме, проведено: хирургическое лечение 

в объеме: аксиллярная лимфаденэктомия слева. ПГИ. В 15 из 15 лимфоузлов метастазы. В 2 лимфатических 

узлах очаги некрозов, занимающие от 10 до 20% массива метастатической опухоли. Для уточнения 

гистологического варианта и определения суррогатного молекулярно-биологического подтипа 

метастатического рака выполнено ИГХ: GATA3: выявлена экспрессия в единичных клетках, интенсивность +. 

E-cadherin: определяется аберрантная цитоплазматическая экспрессия. CK7, HepPar : определяется диффузная 

мембранно – цитоплазматическая экспрессия, интенсивность +++. WT1: определяется диффузная 

цитоплазматическая экспрессия (аберрантный характер?) TTF-1: определяется диффузная аберрантная 

гранулярная цитоплазматическая экспрессия. СK20, p40, PAX8, CDX2: достоверных признаков экспрессии не 

выявлено. Desmin, CD34, Vimentin: достоверных признаков экспрессии не выявлено, внутренний контроль +. 

ER - 0б: РR – 0б: HER2/neu-0, Ki67 – 80%. Метастаз более всего соответствует аденокарциноме с гепатоидным 
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фенотипом, без признаков органной принадлежности. Учитывая полученные данные о морфологической 

картине опухоли, имеющийся фенотип может соответствовать первичной опухоли легкого, органов ЖКТ, 

также нельзя исключить опухоль молочной железы (обсуждено с морфологом). 2. Отменить прием анастрозола 

1 мг/сут. Начата адъювантная терапия Капецитабином 2000-2500 мг/м2 в 2 приема с 1-14 дни каждого 21-

дневного цикла в течение 6 мес. Планируется комплексное обследование с целью выявления источника 

местастазирования. 

Заключение: Приведенный выше представленный клинический случай безусловно подтверждают 

общепринятое мнение о том, что ОРМЖ обладает уникальными характеристиками, что требует более 

тщательного и многопрофильного подхода как на этапе диагностики, так и при выборе стратегии лечения. 
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Abstract. Breast cancer is the most commonly diagnosed cancer in the world, affecting one in eight women in 

their lifetime [1, 2]. Occult cancer is a special type of breast malignancy and its detection rate in breast cancer is very 

low. The incidence of breast cancer varies significantly from 0.1% to 15.9% [4, 10, 12]. Patients with OBC are those in 

whom a primary lesion in the breast cannot be detected by clinical imaging techniques, and metastases in axillary 

lymph nodes or other organs are mostly mistaken for the first symptom; for these patients, it is necessary to confirm 

other metastatic sites as the source of breast cancer lesions. To date, latent breast lesions cannot be detected with an 

effective breast exam, leading to patients often neglecting to seek medical attention. Meanwhile, OBC may have a worse 

prognosis, since axillary lymph node status is an important prognostic indicator of breast cancer survival, which makes 

this disease a serious threat to a woman's life [3, 6, 11]. The definition of OBC is still controversial, although some 

studies strongly suggest that OBC may arise from ectopic breast tissue that is present in axillary lymph nodes and some 

of them may undergo malignant transformation [8]. Kühlmann and others reported that breast cancer lesions can be 

detected in preventive mastectomy or reduction mammoplasty samples, 76.2% of patients had benign histopathological 

and carcinoma diseases detected in reduction mammoplasty, suggesting that, due to insufficient detection methods, the 

potential incidence of OBC is higher than expected [5, 7, 9, 13]. 

Keywords: latent breast cancer, occult breast cancer. 
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Аннотация. Дольковый рак молочной железы встречается в 10-15% случаев рака молочной железы и 

чаще, чем протоковый, метастазирует в органы желудочно-кишечного тракта. Представленный случай 

описывает нестандартное метастатическое поражение для рака молочной железы. Проведен 

ретроспективный анализ данных пациентки, обратившейся в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина, которой в 

результате комплексного обследования установлен диагноз Рак левой молочной железы cT2N0M1, IV ст., 

канцероматоз брюшины, инфильтрация большого сальника, асцит. Выполнена морфологическая верификация 

диагноза и спланирован оптимальный лечебный алгоритм, в результате которого наблюдается 

положительная динамика и стабилизация заболевания. 

Ключевые слова: рак молочной железы, дольковая карцинома, канцероматоз брюшины, 

метастазирование РМЖ. 

 

Введение. Инвазивная дольковая карцинома составляет от 5 до 15 % всех случаев инвазивного рака 

молочной железы и является вторым по распространенности типом, после инвазивной протоковой карциномы. 

В последние два десятилетия наблюдается значительный рост заболеваемости дольковой карциномой, главным 

образом среди женщин в постменопаузе, что, вероятно, связано с улучшением методов диагностики [6]. 

Дольковая карцинома характеризуется уникальным биологическим профилем, что создает сложности при 

                                                           
 © Ульянов Г.В., Джанджгава З.Б., Тонян А.М., Романов Д.Н., Хайленко Д.В., Хайленко В.А. /  

Ulyanov G.V., Janjgava Z.B., Tonyan A.M., Romanov D.N., Khailenko D.V., Khailenko V.A., 2024 

mailto:georgijulanov@gmail.com
mailto:zauridzandzgava@gmail.com
mailto:Artur007641@gmail.com


ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2024. № 12 (66). 

 

 

40 

использовании лекарственной терапии и контролировании заболевания. Отличительными чертами дольковой 

карциномы является потеря молекулы межклеточной адгезии E-кадгерина, что ведет к пролиферации 

маленьких дискогезивных клеток в виде однорядных цепочек, а также позитивность рецепторов эстрогена и 

прогестерона при негативности рецептора эпидермального фактора роста человека 2 (HER-2) [4]. Эти 

патологические признаки и диффузный характер роста дольковой карциномы усложняют диагностику. 

Дольковую карциному сложно обнаружить при физическом осмотре и стандартных методах визуализации, 

однако магнитно-резонансная томография (МРТ) демонстрирует высокую чувствительность по сравнению с 

маммографией [7]. Локализация метастазов также отличается при дольковой инвазивной карциноме, кроме 

типичных для РМЖ метастазов в костях, печени, легких, мягких тканях, встречаются метастазы в органах 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), по брюшине, в яичниках [3]. Наиболее типичной локализацией 

лимфогенных метастазов РМЖ являются подмышечные, надключичные, подключичные и окологрудинные 

лимфатические узлы [1]. При блокаде опухолевыми метастазами основных путей метастазирование может 

проходить по ходу межреберных сосудов к задним межреберным узлам, по подкожной и кожной 

лимфатической сети в подмышечные лимфатические узлы противоположной стороны, в надключичные 

лимфатические узлы. В случае распространения опухолевых клеток по ходу ветвей надчревных сосудов 

возможно появление метастазов в печени, брюшине, яичниках, забрюшинных лимфатических узлах [2]. В 

статье Michèle Beniey в 2019г. [2], проанализировал данные литературы с 1990 по 2019г., и установил что 

канцероматоз брюшины достаточно редкое проявление РМЖ, всего было найдено 505 уникальных статей и 

большинство сравнительных исследований показали, что инвазивная дольковая карцинома имела большую 

склонность к распространению по поверхности брюшины [5]. 

Актуальность. Диагностика и лечение метастазов рака молочной железы в кости, печень, легкие и 

мозг, изучены в достаточной степени, в отличие от канцероматоза брюшины, который обычно возникает во 

время прогрессирования заболевания. В современной литературе наблюдается недостаток информации по 

данному виду прогрессирования РМЖ, а представленные исследования имеют разрозненный характер. 

Результаты. Больная 57 лет с жалобами на метеоризм, боли внизу живота была обследована по месту 

жительства. Колоноскопия от 10.11.2023 – эндоскопическая картина может соответствовать раку ободочной 

кишки, инфильтративная форма роста, опухолевый стеноз. Выполнена биопсия. Гистологическое исследование 

– тубулярная аденома толстой кишки с дисплазией эпителия. Онкомаркеры СА 19.9, РЭА – в пределах нормы. 

Мутации в генах BRAF/KRAS/NRAS не выявлены, MSI не выявлена. МРТ ОБП от 12.12.2023 – Асцит. 

Утолщение кишечной стенки на уровне средней трети поперечно ободочной кишки, без инфильтративных 

изменений в клетчатке, вероятнее всего, соответствуют выявленным изменениям при колоноскопии. КТ от 

14.12.2023 – циркулярное утолщение стенки поперечной ободочной кишки, асцит 800 мл. Канцероматоз 

брюшины. 04.12.23 с жалобами на метеоризм, боли внизу живота, тошноту больная поступила в отделение 

воспалительных заболеваний кишечника НМИЦ колопроктологии им. А. Н. Рыжих с диагнозом: 

стенозирующий рак средней трети поперечной ободочной кишки cT2N0M1 IVст., канцероматоз брюшины. 

Асцит. Пациентка обсуждена на консилиуме: учитывая характер выявленных изменений, стенозирующий 

характер опухоли, показано хирургическое лечение. 05.12.2023 выполнена диагностическая лапароскопия – по 

париетальной брюшине, в брыжейке, на серозной оболочке тонкой и толстой кишки, желудка, в круглой связке 

печени – множество канцероматозных узлов до 2.0 см в диаметре. В левой подвздошной области – разрастания 

жировой ткани, подпаянные к передней брюшной стенке и вовлекающие левый яичник. Учитывая объём 

поражения – отказ от оперативного вмешательства. Выполнена биопсия, заключение – фиброзно-жировая ткань 

с ростом опухоли в виде солидных структур. ИГХ – GATA- 3, цитокератин 7 – иммунофенотип опухоли 

соответствует аденокарциноме с локализацией первичной опухоли в молочной железе. Направлена в НМИЦ 

онкологии им. Н.Н.Блохина. Выполнен пересмотр готовых гистологических препаратов: фрагменты фиброзно-

жировой ткани с ростом опухоли, представленной цепочками и единичными гландулярными структурами. 

ИГХ: GATA- 3, цитокератин 7 – диффузная экспрессия. В опухолевых клетках выявлено: рецепторы эстрогена: 

8 баллов по Allred (5+3), рецепторы прогестерона: 7 баллов по Allred (4+3), Неr2 -0, Ki 67 – 14%. Заключение – 

морфологическая картина и фенотип соответствуют метастазу рака молочной железы (смешанной карциномы) 

в ткани брюшины. ММГ и УЗИ 29.01.2024 – левая молочная железа не деформирована, кожа, сосок не 

изменены. Сосок и ареола подтянуты. Образований в ткани молочной железы не выявлено, злокачественных 

кальцинатов нет, на границе верхних квадрантов – структурная перестройка тканей на площади 2,5х1,1см, при 

УЗИ в этой области патологических структур не выявлено. Регионарные зоны – в левой аксиллярной области 

л/у с широким гипоэхогенным ободком по 0,7см – mts? В других зонах патологически изменённые л/у не 

визуализируются. Заключение: Правая молочная железа – патологические изменения отсутствуют BIRADS 1. 

Левая молочная железа – BIRADS 4. Было принято решение о проведении МРТ молочных желёз с 

контрастированием. 02.02.2024 МРТ – левая молочная железа не деформирована, кожа, сосок, ареола не 

изменены. Ткань молочной железы с преобладанием железистого компонента. В верхнем отделе небольшая 

структурная перестройка ткани без зон патологического усиления интенсивности сигнала на пре- и 

постконтрастных томограммах. Патологических образований в ткани молочной железы не выявлено. В 

аксиллярных областях с обеих сторон патологически изменённых лимфатических узлов не выявлено. 

Заключение: BI-RADS 3, но с учётом клинической картины, данных ММГ и УЗИ – рекомендуется биопсия. 
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06.02.2024 выполнена core-биопсия структурной перестройки ткани на границе верхних квадрантов левой 

молочной железы. Гистологическое заключение + ИГХ исследование: разрастания инвазивного долькового 

рака 2 степени злокачественности, стромальный TIL – 1%. С целью подтверждения гистогенеза опухоли (для 

исключения аденокарциномы яичника) и определение суррогатного молекулярного подтипа рака молочной 

железы, выполнено ИГХ исследование: СК 8/18 – диффузная экспрессия, GATA3 – диффузная экспрессия, AR 

– экспрессия в 30% опухолевых клеток, E-Cadherin – экспрессия отсутствует (характерно для дольковой 

дифференцировки), PAX-8 – экспрессия отсутствует, WT1 – экспрессия отсутствует, р53 – экспрессия 

отсутствует, CD45 – экспрессия отсутствует, Mammaglobin – экспрессия отсутствует, рецепторы эстрогена: 8 

баллов по Allred (5+3), рецепторы прогестерона: 7 баллов по Allred (4+3), Her2/neu 0, Ki 67 – 4%. ТАБ 

аксиллярных л/у слева – гиперплазия элементов л/узла. Мутации в генах BRCA1/2, CHEK2, PALB2, ATM 

методом NGS - не выявлены. Таким образом, с учётом полученной информации выставлен диагноз: Рак левой 

молочной железы cT2N0M1, IV ст., канцероматоз брюшины, инфильтрация большого сальника, асцит. Больная 

консультирована химиотерапевтом – рекомендована лекарственная терапия по схеме: 18 введений 

Паклитаксела 90 мг/м2 в/в в 1-й, 8-й, 15-й дни + бевацизумаб 10 мг/кг в/в в 1-й и 15-й дни каждые 28 дней.  С 

30.05.2024 по 30.10.2024 – проведено лечение по вышеуказанной схеме. При ретроспективной оценке данных 

КТ исследования выполненного в НМИЦО от 24.10.2024 отмечается уменьшение первичного очага в молочной 

железе с 2.5х1.1 до 1.0х0.5 см, уменьшение образований по париетальной брюшине с 2.0 см до 0.5 см, 

уменьшение количества жидкости в брюшной полости и в тазу. Таким образом, на фоне лечения достигнута 

стабилизация заболевания. 

Обсуждение. Дольковый рак редкая форма РМЖ, характеризующаяся нестандартными проявлениями и 

непредсказуемостью течения заболевания. Маммография – важный, базовый метод диагностики, но его 

потенциал при инвазивном дольковом раке ограничен. МРТ молочных желез по данным литературы 

характеризуется более высокой точностью, и оказывает влияние на: стадирование, план лечения, объем 

хирургического вмешательства, но в данном случае отсутствие проявлений болезни при МРТ возможно связано 

с тем, что в микроокружении опухоли часто отмечается низкий уровень фактора роста эндотелия сосудов. В 

сочетании с медленным ростом, характерным для инвазивного долькового рака молочной железы, приводит к 

образованию более зрелых и менее проницаемых для контрастного вещества сосудов. Это привело к 

получению ложноотрицательного результата. 

Вывод. Данный клинический случай подчеркивает важность комплексного обследования при 

метастатических поражениях. Таким образом эндоскопические исследования показаны больным РМЖ с 

функциональными расстройствами органов ЖКТ, так как получение гистологического материала с 

последующим иммуногистохимическим исследованием является ключевым в постановке диагноза 

метастатического поражения. 
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Abstract. Lobular breast cancer occurs in 10-15% of breast cancers and is more likely than ductal to 

metastasize to the gastrointestinal tract. The presented case describes a non-standard metastatic lesion for breast 

cancer. A retrospective analysis of the data of a patient who applied to the N.N. Blokhin National Medical Research 

Center of Oncology, who, as a result of a comprehensive examination, was diagnosed with grade cT2N0M1, IV left 

breast cancer, peritoneal carcinomatosis, infiltration of the greater omentum, ascites. Morphological verification of the 

diagnosis was performed and the optimal treatment algorithm was planned, as a result of which positive dynamics and 

stabilization of the disease were observed. 
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Аннотация. Статья посвящена исследованию имплантатов C-Tech, установленных с использованием 

методов направленной костной регенерации (GBR), с акцентом на их клиническую стабилизацию и 

эстетическое восприятие в течение трехлетнего периода наблюдения. Материалы и методы. В качестве 

материалов и методов исследования использовались имплантаты C-Tech и костные заменители разного 

происхождения, позволяющие оценить их влияние на клеточные реакции тканей. В ходе исследования были 

зафиксированы такие показатели, как выживаемость имплантатов, глубина зондирования, индекс 

кровоточивости при зондировании (BOP), эстетический индекс PES и потеря костной массы. Результаты 

показали, что выживаемость имплантатов составила 100%, средняя потеря костной массы была 

минимальной (0,55 мм), а средние показатели эстетического индекса PES достигли высоких значений (10,1 

балла). В выводах исследования подчеркивается долгосрочная стабильность имплантатов и их эстетическая 

эффективность, а также влияние различных материалов на васкуляризацию и клеточные реакции тканей. 

Ключевые слова: имплантаты C-Tech, направленная костная регенерация (GBR), выживаемость 

имплантатов, эстетический индекс PES, потеря костной массы, клеточные реакции тканей. 

 

Введение. В последние десятилетия имплантология получила широкое распространение в 

стоматологии благодаря возможности восстановления утраченных зубов и улучшения качества жизни 

пациентов. Однако одним из существенных вызовов в этой области остается сохранение стабильности тканей 

вокруг имплантатов, особенно в случаях, когда установка имплантатов сочетается с процедурами 

одномоментного наращивания костной ткани [1]. Эти процедуры способны значительно усложнять 

клиническую картину и влиять на долгосрочный успех имплантации [2]. 

Одной из ключевых проблем в современной имплантологии является управление состоянием тканей 

вокруг имплантатов, особенно в тех случаях, когда установка имплантатов происходит с одновременным 

проведением наращивания костной ткани. Эти манипуляции сопряжены с высокой вариабельностью 

результатов, и текущее отсутствие единогласных протоколов лечения требует дальнейшего изучения для 

нахождения оптимальных решений. 

По данным Всемирной организации здравоохранения, потеря зубов является значимой проблемой для 

здоровья около 30% взрослого населения, что делает имплантацию жизненно важной процедурой для многих 

пациентов [3]. При этом исследования показывают, что до 10% установленных имплантатов требуют 

дополнительного вмешательства из-за недостаточной стабильности и состояния окружающих тканей, что 

подчеркивает важность изучения вопросов, связанных с обеспечением их упрочнения и долговечности. 

Целью данного исследования является изучение состояния и стабильности тканей вокруг имплантов, 

установленных с одновременной процедурой наращивания, с целью выявления факторов, влияющих на 

успешность интеграции имплантатов и разработка рекомендаций для клинической практики, направленных на 

улучшение долгосрочного прогноза имплантационных процедур. 

Материалы и методы. В данном ретроспективном исследовании изучались клинические и 

рентгенологические данные для 25 зубных имплантатов (C-Tech Esthetic Line), которые были установлены у 15 

пациентов (10 женщин и 95 мужчин), средний возраст которых составлял 60,5 лет (диапазон от 45 до 75 лет). 

Установка имплантатов и последующее наблюдение осуществлялись в  стоматологической клинике «Хоста» в 

период с января 2022 г по март 2023г. Все пациенты предоставили письменное согласие на участие в 

исследовании и публикацию его результатов. Условием включения была нагрузка на имплантаты в течение не 

менее трех лет. Совместно с установкой имплантатов проводилась процедура аугментации плеча имплантата 

посредством латеральной аугментации и направленной костной регенерации (GBR) с использованием 

синтетических материалов. Применялись материалы на основе гидроксиапатита (ГК) и смеси ГК с бета-

трикальцийфосфатом (β-TCP). Для 16 имплантатов использовали Maxresorb® (Botiss Biomaterials, Берлин, 
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Германия), синтетический материал из двухфазного фосфата кальция, состоящий на 60% из HA и на 40% из β-

TCP. В случае 9 имплантата применялся Osbone® (Curasan, Франкфурт, Германия), сделанный из чистого HA. 

Имплантаты устанавливались в естественную альвеолярную кость с целью повышения их стабильности 

за счет устранения горизонтальных и вертикальных дефектов, оказавшихся причиной оголения имплантатов. 

На верхнюю челюсть было установлено 12 имплантата, на нижнюю – 13. Установка имплантатов была 

отложена минимум на три месяца после удаления зубов, не подлежащих сохранению, и производилась после 

остеоинтеграции, которая в среднем занимала около четырех месяцев. Ортопедическая реабилитация включала 

фиксацию несъемного протеза на 20 имплантатах и съемного – на 5. Наблюдение за клиническим и 

рентгенологическим состоянием пациентов проводилось спустя не менее двух лет после нагрузки на 

имплантаты. Проводился анализ выживаемости имплантатов и оценка состояния прилегающих твердых и 

мягких тканей для выявления признаков периимплантита, таких как кровотечение при зондировании (BOP) или 

потеря краевой кости. В таблице 1 рассмотрена обобщенная информация об исследованных имплантатах, 

включая данные о пациентах, расположении и характеристиках имплантатов. 

 

Таблица 1 

Пациенты, участвующие в исследовании,  распределение  

установленных имплантатов по количеству и расположению 
Пациент Пол 

(мужской / 

женский) 

Возраст 

(годы) 

Локализация 

имплантата 

(регион) 

Диаметр 

имплантата 

(мм) 

Длина 

имплантата 

(мм) 

Материал 

для 

увеличения 

Протезная 

реабилитация 

1 Мужской 55 Верхняя челюсть 4.0 10 HA + β-TCP r.p. 

2 Женский 62 Нижняя челюсть 4.5 12 HA + β-TCP r.p. 

3 Мужской 60 Верхняя челюсть 4.0 11 HA + β-TCP f.p. 

4 Женский 59 Нижняя челюсть 3.8 13 HA + β-TCP f.p. 

5 Мужской 50 Верхняя челюсть 4.1 12 HA + β-TCP f.p. 

6 Женский 65 Нижняя челюсть 4.2 14 HA + β-TCP f.p. 

7 Мужской 58 Верхняя челюсть 4.0 11 HA f.p. 

8 Женский 63 Нижняя челюсть 4.3 13 HA f.p. 

9 Мужской 57 Верхняя челюсть 3.8 11 HA + β-TCP f.p. 

10 Женский 61 Нижняя челюсть 4.4 12 HA + β-TCP f.p. 

11 Мужской 56 Верхняя челюсть 4.2 10 HA + β-TCP f.p. 

12 Женский 64 Нижняя челюсть 3.9 14 HA + β-TCP f.p. 

13 Мужской 54 Верхняя челюсть 3.7 11 HA + β-TCP f.p. 

14 Женский 60 Нижняя челюсть 4.1 12 HA + β-TCP f.p. 

15 Мужской 59 Верхняя челюсть 4.0 13 HA + β-TCP f.p. 

Примечания: 

"r.p." обозначает съемное протезирование. 

"f.p." обозначает несъемное протезирование. 

HA и β-TCP представляют гидроксиапатит и бета-трикальцийфосфат соответственно. 

 

В данном ретроспективном исследовании были проведены клинические и рентгенологические 

исследования имплантатов на уровне кости (C-Tech Esthetic Line implants). Имплантационная система 

предусматривает коническое соединение имплантата с абатментом, реализуемое с помощью замка Морзе, с 

функцией переключения платформы и шестигранного индекса, что позволяет установить имплантат под 

кромку и предотвращает потерю кости вокруг него. Поверхность имплантатов создается с использованием 

технологий пескоструйной обработки и кислотного травления. Макроструктура имплантата включает 

скошенный край и три различных профиля резьбы, которые варьируются по всей длине имплантата. 

Результаты. В исследовании приняли участие 15 пациентов, которым установили 25 имплантатов в 

области верхней и нижней челюсти. Процедура бокового увеличения в рамках направленной костной 

регенерации проводилась одновременно с имплантацией из-за нехватки горизонтальной или вертикальной 

высоты альвеолярного хребта. Установлено 12 имплантата на верхнюю челюсть и 13 на нижнюю. Диаметр 

использованных имплантатов варьировался от 3,5 мм (12 имплантата) до 4,3 мм (153 имплантатов). Длина 

имплантатов составляла от 11 мм (12 имплантатов) до 13 мм (13 имплантатов). Протезное решение включало 

установку несъемного протеза на 25 имплантата и съемного на 5 (табл. 1). 

Для костной пластики, как в горизонтальной, так и в вертикальной плоскости, применялись 

синтетические материалы, такие как гидроксиапатит (HA) и бета-трикальцийфосфат (β-TCP). При наблюдении 

через два года после имплантации все 25 имплантатов остались на своих местах, что соответствует 100% 

выживаемости. В ходе протезирования не возникло никаких серьезных инфекций, сложностей или 

несовместимостей. 

Для оценки воспалительных реакций в прилегающих к имплантатам мягких тканях провели 

клинический анализ глубины зондирования и наличие кровотечения при зондировании (BOP). Среднее 

значение глубины зондирования, определенное по четырем точкам вокруг имплантата, составило 2,4 мм, 
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варьируясь от 1 до 4 мм. Кровотечение при зондировании наблюдалось у 7 из 25 имплантатов (30%). 

Отмечалась четкая связь между увеличением глубины зондирования и BOP, так как у большинства 

имплантатов с BOP глубина зондирования была больше. 

Также было проведено исследование количества ороговевшей десны вокруг имплантатов в рамках 

изучения возможной корреляции между наличием ороговевшей десны, потенциалом воспаления и потерей 

костной массы после установки имплантатов. Во всех случаях ширина и толщина ороговевшей десны 

составляла не менее 1 мм. Средняя ширина составила 3,1 мм (диапазон 2-6 мм), а средняя толщина – 2,3 мм 

(диапазон 1-4 мм). Статистически значимой связи между количеством ороговевшей десны и параметрами 

мягких тканей (глубина зондирования и BOP) не выявлено. 

Оценка эстетического эффекта по индексу PES показала средний балл 9,8 (в диапазоне от 7 до 13) при 

максимальной оценке в 14 баллов. Высокие значения и, следовательно, удовлетворительные результаты были 

обеспечены при устранении дефекта альвеолярного гребня и оптимальном уровне мягких тканей, что 

демонстрирует преимущество увеличения зоны вокруг плеча имплантата. 

Периимплантная потеря костной массы, рассчитанная по средней величине резорбции в мезиальной и 

дистальной областях каждого имплантата, составила 0,52 мм (диапазон от 0 до 3 мм), при этом не было 

обнаружено признаков острой инфекции или периимплантного остеолиза. Рентгенологический контроль также 

показал стабильное состояние костной массы на всех имплантатах через три года после операции. 

Обсуждение. В ретроспективном исследовании были проанализированы клинические и 

рентгенологические результаты установки имплантатов C-Tech на уровне кости, выполненные одновременно с 

направленной костной регенерацией (GBR). В течение трехлетнего периода наблюдения выживаемость 

имплантатов составила 100%, средняя глубина зондирования была 2,7 мм, а показатель BOP – 30%. Средняя 

эстетическая оценка PES оказалась высокой – 10,1 балла. Средняя потеря костной массы составила 0,55 мм, что 

говорит о стабильности имплантатов. Эти результаты согласуются с предыдущими исследованиями, в которых 

использовалась та же система имплантатов для немедленной установки после удаления зубов, где 

выживаемость также была высокой и сохранялась стабильно низкая потеря костной массы. 

Дополнительные исследования других авторов показали, что реакции на костные заменители зависят 

от происхождения и обработки материалов [5]. Синтетические заменители индуцировали больше 

многоядерных гигантских клеток (MNGC) и более высокую васкуляризацию, по сравнению с ксеногенными 

материалами, хотя в долгосрочной перспективе уровень новообразования кости не различался. Эти наблюдения 

подтверждают выводы других исследований, таких как работа, проведенная на мышах, где изучалось влияние 

разных методов обработки ксеногенных костных заменителей [6, 7]. В обоих случаях биоматериалы хорошо 

интегрировались без воспалительных реакций, но проявили различные клеточные ответы. Это подчеркивает 

необходимость дальнейшего изучения взаимодействия между биоматериалами и окружающими тканями для 

улучшения клинических результатов. 

Таким образом, исследование продемонстрировало, что имплантаты C-Tech имеют высокую 

выживаемость и стабильность: их 100% выживаемость, показанная даже через три года после установки с 

использованием методов направленной костной регенерации (GBR), свидетельствует о долговременной 

стабильности как самих имплантатов, так и окружающих тканей. Эти имплантаты обеспечивают высокие 

средние показатели эстетического индекса PES и минимальную потерю костной массы, что подтверждает их 

способность не только обеспечивать функциональную долговечность, но и достигать эстетически 

удовлетворительных результатов. Исследования также указывают на то, что происхождение и методы 

обработки костных заменителей могут оказывать значительное влияние на клеточные реакции тканей; в 

частности, синтетические материалы, несмотря на провокацию выраженных реакций многоядерных гигантских 

клеток, демонстрируют высокую васкуляризацию, не снижая структурную целостность имплантатов. 

Заключение. На основании проведенного исследования можно сделать вывод, что имплантаты C-Tech, 

установленные с использованием методики направленной костной регенерации (GBR), демонстрируют 

высокую устойчивость и долгосрочную стабильность как с функциональной, так и с эстетической точки зрения. 

Это обуславливается 100% выживаемостью имплантатов и минимальной потерей костной массы на 

протяжении трехлетнего периода наблюдения. Важным аспектом является то, что выбранные материалы для 

костной регенерации оказывают существенное влияние на клеточную активность и васкуляризацию. 

Полученные данные подтверждают целесообразность использования данного подхода и подчеркивают 

необходимость дополнительных исследований для оптимизации взаимодействия биоматериалов с тканями, что 

способствует улучшению клинических и эстетических результатов. 
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Abstract. The paper examines C-Tech implants installed using guided bone regeneration (GBR) techniques, 

focusing on their clinical stabilization and aesthetic perception over a three-year follow-up period. Materials and 

methods. C-Tech implants and bone substitutes of different origins were used as materials and research methods, 

allowing to assess their effect on tissue cellular reactions. Implant survival, depth of penetration, Bleeding On Probe 

(BOP), Aesthetic PES, and bone loss were recorded. Results showed that implant survival was 100%, mean bone loss 

was minimal (0.55 mm), and mean aesthetic PES scores were high (10.1 points). The study findings highlight the long-

term stability of implants and their aesthetic efficacy, as well as the effects of various materials on tissue 

vascularization and cellular responses. 

Keywords: C-Tech implants, directed bone regeneration (GBR), implant survival, aesthetic PES index, bone 

loss, tissue cellular reactions. 
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Аннотация. Данная статья посвящена сравнительному анализу малоинвазивных методов лечения 

доброкачественной гиперплазии предстательной железы. Рассмотрены ключевые методики, такие как 

эмболизация простатических артерий, трансуретральная игольчатая абляция, микроволновая термотерапия, 

высокоинтенсивный сфокусированный ультразвук, лазерные технологии и криоабляция. Особое внимание 

уделено их преимуществам, недостаткам и клинической эффективности, а также сравнительным 

результатам с традиционными подходами, включая трансуретральную резекцию простаты. Несмотря на 

отсутствие единого стандарта, статья подчеркивает важность индивидуализированного выбора метода 

лечения в соответствии с особенностями каждого пациента. Работа основана на анализе актуальной 

литературы и освещает перспективы применения малоинвазивных технологий в урологии. 

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, виды лечения, 

малоинвазивные методы, абляция, эмболизация, криоабляция, острая задержка мочи. 

 

Введение 

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы представляет собой незлокачественный 

процесс, при котором ткань простаты увеличивается в размерах. Это часто становится причиной проблем с 

мочеиспусканием у пожилых мужчин. С возрастом распространённость данного заболевания растёт. Согласно 

исследованиям, при аутопсии у мужчин в возрасте 60 лет гистологическая распространённость 

доброкачественной гиперплазии составляет 50-60%, а у тех, кому за 70, этот показатель достигает 80-90% [1, 2] 

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы макроскопически представляет собой четко 

очерченный, отграниченный капсулой узел, расположенный в толще органа. Микроскопически состоит из 

эпителиальной паренхимы и соединительнотканной стромы. Гистологическое исследование предстательной 

железы часто показывает, наряду с разрастанием железистой ткани, наличие фиброаденомы (фиброзное 

разрастание) и адемиомы (разрастание мышечных волокон) [27, 36]. 

При доброкачественной гиперплазии предстательной железы отмечаются нарушения мочеиспускания: 

его  учащение, вначале преимущественно ночью,  вялость струи  мочи, чувство  неполного опорожнения  

мочевого пузыря,  прерывистость струи мочи. Под влиянием различных факторов может наступать острая  

задержка мочеиспускания [27, 36]. 

Далее авторы рассматривают малоинвазивные методы лечения доброкачественной гиперплазии 

предстательной железы подробно. 

Эмболизация простатических артерий 

Общество интервенционной радиологии (SIR) признало эмболизацию простатических артерий (ЭПА) 

безопасным и эффективным методом лечения симптомов, связанных с доброкачественной гиперплазией 

предстательной железы [33]. 
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ЭПА изначально использовалось только для лечения экстренных случаев, таких как макрогематурия 

при мочеиспускании. Однако, к счастью, ДеМеритт и его коллеги обнаружили, что этот метод также уменьшает 

размер предстательной железы и облегчает симптомы нижних мочевых путей (СНМП) [15]. 

Несколько исследований подтвердили, что после процедуры наблюдается сокращение и размягчение 

железы [14, 19]. 

ЭПА подразумевает использование местной анестезии и доступ через один или оба бедренных сосудов. 

В процессе процедуры врач оценивает проходимость и анатомическое расположение подвздошных сосудов. 

Затем, при помощи суперселективной катетеризации, обнаруживается простатическая артерия. После 

этого в нее вводятся микросферы поливинилалкоголя, что приводит к ишемическому некрозу исследуемого 

сосуда [20]. 

Возможность лечения больших желез делает ЭПА процедурой выбора по сравнению с ТУРПЖ, 

которая не рекомендуется при железах  больше 80-100 см3. Некоторые исследования показали уменьшения 

объема железы более чем на 44% при объеме 550 см3 [6, 29]. 

Ещё одно преимущество касается экономических затрат. В одном исследовании сравнивались расходы 

на две процедуры: ТУРПЖ и ЭПА. Выяснилось, что при ЭПА не нужно оплачивать госпитализацию и 

анестезию, а это примерно треть от общих затрат на ТУРПЖ [4]. 

Следует отметить, что значительные сосудистые аномалии и тяжелый атеросклероз могут осложнить и 

даже помешать выполнению ЭПА [12, 23]. 

Сюй и др. подтвердили преобладание ТУРПЖ как по субъективным, так и по объективным 

результатам, но продемонстрировали, что ЭПА является безопасной и обоснованной альтернативой при 

лечении СНМП из-за ДГПЖ у пациентов, которые отказываются или не подходят для стандартных 

хирургических вмешательств [42]. 

Гао и др. сравнили ТУРПЖ и ЭПА через 12 и 24 месяцев после процедуры [20]. В долгосрочной 

перспективе результаты оказались схожими. Однако в первые три месяца после операции были выявлены 

значительные различия в группе, перенесшей ТУРПЖ. Это связано с тем, что при ТУРПЖ часть транзиторной 

зоны удаляется непосредственно. Результаты ЭПА становятся более заметными позже, так как для 

гистопатологических изменений предстательной железы требуется больше времени после снижения 

кровоснабжения [20]. 

Карневале и другие ученые также подтвердили, что лечение с использованием ЭПА и ТУРПЖ 

демонстрирует схожую эффективность в плане уменьшения индекса IPSS, улучшения качества жизни (QoL) и 

снижения уровня простатспецифического антигена (ПСА) в обеих группах пациентов [12]. 

Трансуретральная игольчатая абляция 

Трансуретральная игольчатая абляция – это малоинвазивная процедура, которая использует 

трансуретральный доступ для доставки радиочастотной энергии к ткани простаты с помощью монополярного 

электрода на частоте 490 кГц. В результате внутриклеточный нагрев достигает 70-110 °C, что может привести к 

некрозу клеток [9, 13]. 

Современные устройства позволяют динамически регулировать мощность, анализируя сопротивление 

ткани и температуру в режиме реального времени. Это помогает избежать термического повреждения 

окружающих тканей. 

По сравнению с традиционной хирургической процедурой удаления предстательной железы (ТУРПЖ), 

ТУИА имеет несколько преимуществ: более низкая стоимость и отсутствие необходимости в общей анестезии. 

Это делает её привлекательной альтернативой, когда медикаментозное лечение становится неэффективным или 

невозможным, а пациенты не подходят для хирургического вмешательства [9, 30, 45]. 

Лоу и др. в качестве критериев ТУИА включили побочные эффекты от лекарственных препаратов, 

которые наблюдались у 19% пациентов Нежелание продолжать приём медикаментов в течение длительного 

времени, отмеченное у 32,2% пациентов и Сохранение симптомов болезни, несмотря на проводимое лечение, 

зафиксированное у 48,8% пациентов [30]. 

Это исследование показало значительное улучшение симптомов, связанных с мочеиспусканием, после 

проведения процедуры ТУИА. Было зафиксировано 65% снижение индекса IPSS и 75% улучшение качества 

жизни [30].  

Несколько контролируемых исследований сравнили ТУРПЖ и ТУИА и доказали, что хирургическое 

вмешательство более эффективно разрушает аденому, чем ТУИА [10, 11, 30].  

Хилл и его коллеги доказали, что эта методика безопасна и вызывает меньше побочных эффектов, чем 

хирургическое лечение [25]. Улучшение мочевых симптомов, измеренное с помощью IPSS, было статистически 

более значительным при ТУРПЖ, чем при ТУИА в первые четыре года после процедуры. Однако через пять 

лет наблюдения ТУИА зарекомендовала себя как жизнеспособная альтернатива ТУРПЖ. 

Трансуретральная микроволновая термотерапия 
Ещё один эффективный амбулаторный и малоинвазивный метод, который помогает облегчить 

симптомы ДГПЖ, – ТУМТ (трансуретральная термотерапия). Процедура проводится под местной анестезией, и 

лечебный катетер вводится через уретру под контролем ультразвука – трансабдоминальным или 

трансректальным доступом. Катетер генерирует электромагнитное излучение с высокой частотой – обычно от 
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915 до 1296 МГц, которое воздействует на ткань предстательной железы, вызывая её нагревание и уменьшение 

в объёме [12]. Микроволны, поглощаемые тканями, вызывают движение молекул воды, что, в свою очередь, 

приводит к выделению энергии в виде тепла (45-60 °C). Этот процесс вызывает коагуляционный некроз ткани 

железы. Катетеры последнего поколения оптимизируют фокусную концентрацию микроволн внутри простаты, 

снижая их рассеивание вдоль катетера. Это позволяет избежать возможных побочных эффектов, таких как 

острая задержка мочи [40]. 

Многие исследования подтвердили безопасность и эффективность ТУМТ с меньшим количеством 

зарегистрированных побочных эффектов, чем хирургическое лечение [18, 37, 40]. 

Однако Хоффман и др. доказали, что ТУМТ уступает ТУРПЖ в снижении СНМП со средним IPSS 8,2 

против 5 при ТУРПЖ и качеством жизни 58,7% против 63,4% соответственно [26]. 

Тем не менее, Джаван и его коллеги провели оценку эффективности и безопасности ТУМТ в сравнении 

с медикаментозной терапией в течение 18 месяцев. За этот период медикаментозное лечение показало в 7 раз 

больше неудач, чем ТУМТ [16]. 

Уолмсли и его коллеги сравнили результаты пациентов, которые прошли через ТУМТ и ТУРПЖ. Они 

выяснили, что в случае ТУРПЖ улучшение мочевых симптомов более значительное, чем при ТУМТ. Однако 

ТУМТ обладает гораздо меньшим количеством побочных эффектов [40]. 

Вагрель и его коллеги провели оценку безопасности и эффективности данного метода за относительно 

короткий период наблюдения. К сожалению, на данный момент имеется мало информации о его долгосрочной 

эффективности, которая может превышать 12 месяцев [39]. 

Высокоинтенсивный сфокусированный ультразвук 

Высокоинтенсивный сфокусированный ультразвук (HIFU) представляет собой неинвазивный метод, 

который находит широкое применение в клинической практике для термической абляции как 

доброкачественных, так и злокачественных тканей [38]. 

Исследования по использованию HIFU в различных областях, включая лечение миомы матки, 

паллиативное облегчение боли, связанной с метастазами в костях, а также терапию рака предстательной железы 

и доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ), продемонстрировали его эффективность [5, 

31, 35]. 

В HIFU применяются частоты в диапазоне от 0,8 до 4 МГц с интенсивностью от 400 до 10 000 Вт/см2, 

что отличает его от обычного диагностического ультразвука, который работает на частотах от 2 до 15 МГц и с 

интенсивностью от 0,004 до 7,5 Вт/см2. Механические волны HIFU концентрируются специальными 

преобразователями в области интереса, где температура достигает 55 °C, вызывая коагуляционный некроз 

пораженной ткани. Для оценки процесса лечения в реальном времени и последующего мониторинга HIFU 

может проводиться под контролем ультразвука (US-HIFU) или магнитного резонанса (MR-HIFU). 

В экспериментах на собаках in vivo Хайнинен и его коллеги впервые продемонстрировали MR-HIFU, 

что позволило значительно повысить эффективность и безопасность метода. По сравнению с контролем УЗИ, 

магнитно-резонансная томография (МРТ) обеспечивает лучшую визуализацию мягких тканей и более точный 

контроль температуры, достигаемой в тканях. Однако использование совместимых с МРТ инструментов 

представляет собой определенную сложность [28]. 

Клинические испытания показали, что HIFU эффективен в лечении ДГПЖ в краткосрочной 

перспективе после процедуры. Бирле и его коллеги наблюдали снижение индекса IPSS на 48,4% у нескольких 

пациентов через 90 дней [7]. 

Мадерсбахер и его коллеги сообщили о сохранении снижения IPSS даже при 12-месячном наблюдении. 

Однако при 4-летнем наблюдении 43,8% пациентов все же пришлось выполнить ТУРПЖ [32]. 

Основным ограничением HIFU остается сложность контроля температуры из-за потери тепла, что 

препятствует правильной концентрации волн и может привести к неполной абляции [38]. 

Лазерные методы лечения 

Побочные эффекты, которые могут возникнуть после трансуретральной резекции предстательной железы 

(ТУРПЖ), побудили к разработке альтернативных методов, таких как лазерная резекция. Были разработаны 

различные типы лазеров, которые можно использовать для трансуретрального удаления увеличенной части 

периуретральной предстательной железы. К ним относятся: Гольмиевый лазер (HoLEP – гольмиевая лазерная 

энуклеация простаты) Туллиевый лазер (ThuLEP – туллиевая лазерная энуклеация простаты) KTP/Nd:YAG-лазер 

Nd:YAG-лазер Диодный лазер CO2-лазер (диоксид углерода) и зеленый лазер [43, 44].  

Лазер Nd:YAG (алюминиевый иттрий-алюминиевый гранат, легированный неодимом) и гольмиевый 

лазер стали первыми методами, разработанными примерно в 1960-х годах, и до сих пор используются в 

различных областях [43]. 

Источник лазерного луча располагается на конце эндоскопа, который вводится трансуретрально, 

подобно резектоскопу, применяемому в ТУРПЖ. Лазеры используют различные длины волн и частоты, чтобы 

вызвать коагуляционный некроз в таргетной области. Скорость проникновения лазерного излучения в ткани и 

его тепловой эффект зависят от того, насколько хорошо ткань поглощает волны. Волны, которые не 

поглощаются, отражаются и могут вызвать нежелательные последствия в соседних тканях [43]. 
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Лазерные технологии, такие как HoLEP и ThuLEP, демонстрируют схожие результаты с открытой 

простатэктомией в плане декомпрессии и устранения обструкции, при этом обеспечивая оптимальный контроль 

гемостаза [24]. Разница заключается в типе используемой длины волны: гольмиевый лазер работает импульсно, 

а тулиевый – непрерывно. 

В рандомизированном клиническом исследовании Ахьяй и другие сравнили HoLEP с ТУРПЖ. Хотя 

ТУРПЖ по-прежнему считается золотым стандартом для лечения СНМП, лазерные резекции 

продемонстрировали значительные улучшения в уменьшении мочевых симптомов с меньшим количеством 

побочных эффектов по сравнению с хирургией [3].  

В своём проспективном рандомизированном исследовании Боццини и его коллеги сравнили две 

методики: ThuLEP и трансуретральную резекцию простаты в физиологическом растворе (TURis). 

TURis представляет собой разновидность биполярной ТУРПЖ, которая, в отличие от классической 

монополярной методики, использует физиологический раствор в качестве ирригационной жидкости. Это 

позволяет снизить риск развития ТУР-синдрома. 

В течение трёх месяцев наблюдения обе методики показали схожие результаты как по шкале IPSS, так 

и по оценке качества жизни. Однако ThuLEP продемонстрировал более благоприятные результаты в отношении 

потери крови, времени катетеризации, объёма орошения и госпитализации [8]. 

Криоабляция 

Частичная криоабляция, контролируемая с помощью МРТ, уже получила одобрение для лечения рака 

предстательной железы средней степени риска [17, 21, 34]. 

Некоторые пациенты с доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) также могут 

извлечь пользу из этой методики. Она сопряжена с меньшими рисками, чем генерализованная криоабляция, 

такими как эректильная дисфункция, недержание мочи и ректоуретральные свищи, поскольку воздействует 

только на часть железы, вызывающую симптомы мочеиспускания. 

На момент написания статьи опубликованные данные в рецензируемых журналах о фокальной 

криоабляции при ДГПЖ были ограничены. Поэтому криоабляция остается терапией второй или третьей линии, 

когда медикаментозное или хирургическое лечение не дает результатов.  

Два пилотных исследования были посвящены этой теме [22, 41]. 

В первом исследовании участвовали 21 пациент, которые не ответили на медикаментозное лечение и 

были не в состоянии перенести операцию. УЗИ-контроль обеспечивал точность процедуры [41]. 

Фокальная криоабляция привела к значительному снижению уровня простатспецифического антигена 

(ПСА) через четыре недели и явному улучшению скорости мочеиспускания [41]. 

Отчет о случае сосредоточен на криоабляции под контролем МРТ у пациентов, которые не ответили на 

несколько линий лечения [22]. 

Чрескожные доступы с обеих сторон уретры были расположены в гиперпластической переходной зоне 

простаты. Затем правильное расположение игл проверялось с помощью МРТ. После подтверждения 

доброкачественности с помощью биопсии была проведена одновременная криоабляция двух гиперпластических 

зон простаты, ответственных за сжатие уретры. МРТ-контроль оказался более эффективным по сравнению с УЗИ-

контролем, поскольку он не подвержен артефактам визуализации из-за образования ледяного шара. 

Несмотря на небольшую статистическую мощность из-за небольших групп пациентов, оба 

исследования показали многообещающие результаты [22, 41]. 

Были зарегистрированы положительные реакции на поток мочи без осложнений, таких как 

ректоуретральные свищи, а также снижение частоты мочеиспускания в дневное и ночное время. 

Заключение 

Каждый из рассмотренных в статье методов малоинвазивного лечения доброкачественной гиперплазии 

предстательной железы обладает своими уникальными особенностями, преимуществами и ограничениями. 

Эмболизация простатических артерий, лазерные технологии, высокоинтенсивный сфокусированный 

ультразвук, трансуретральные игольчатая абляция и микроволновая термотерапия, а также криоабляция 

демонстрируют высокую эффективность и приемлемый профиль безопасности. Однако отсутствие 

универсального подхода и ограниченность долгосрочных данных остаются ключевыми вызовами в применении 

этих методов. В эпоху прецизионной медицины возможность индивидуализированного подхода к каждому 

пациенту становится неоспоримым преимуществом, что делает развитие и исследование малоинвазивных 

методик приоритетным направлением в урологии. Ожидается, что с развитием технологий их применение 

станет более распространённым и эффективным. 
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Аннотация. Цель – оценить влияние компрессии брюшной полости на успешность выполнения 

однобаллонной энтероскопии (ОБЭ) и выявить связанные с этим преимущества и недостатки. Материалы и 

методы. Исследование включало 45 пациентов, проходивших ОБЭ в Республиканской клинической больнице г. 

Махачкала в период с апреля по август 2024 года. Пациенты были рандомизированны распределены на две 

группы: с компрессией брюшной полости и без неё. Процедуры выполнялись с использованием эндоскопа 

Olympus SIF-Q260, под анестезией, с вручную выполняемой компрессией брюшной полости. Заключение. 

Компрессия брюшной полости увеличивает эффективность ОБЭ до 73% и особенно до 84% у пациентов без 

стеноза или предыдущих операций. Однако сложность выполнения энтероскопии сохраняется у пациентов с 

анатомическими сложностями. Компрессия брюшной полости показывает значительное снижение частоты 

петель кишечника и продвигает более глубокую интубацию, улучшая диагностические результаты. Выводы. 

Практическая значимость исследования заключается в возможности использования компрессии брюшной 

полости как эффективного вспомогательного метода при проведении однобаллонной энтероскопии, что 

может существенно улучшить диагностические и терапевтические результаты. Это может привести к 

более высокой частоте успешного выполнения процедуры и снижению времени её проведения.  

Ключевые слова: однобаллонная энтероскопия, компрессия брюшной полости, тонкая кишка, 

эндоскопия, диагностическая эффективность. 
 

Введение. Однобаллонная энтероскопия (ОБЭ) является важным инструментом в диагностике и 

лечении заболеваний тонкой кишки. Несмотря на свою эффективность, проведение ОБЭ зачастую сопряжено с 

определенными трудностями, такими как недостижение дистальных отделов тонкой кишки и длительное время 

выполнения процедуры [1]. Согласно мировой статистике, частота успешного выполнения ОБЭ без 

дополнительных методов повышения эффективности составляет около 70-80%. Однако в некоторых случаях, 

особенно при сложных анатомических особенностях кишечника, частота успешных процедур может 

существенно снижаться. Исследования, направленные на улучшение техники проведения ОБЭ, показывают, что 

использование дополнительных методов, таких как компрессия брюшной полости, может увеличить 

успешность процедуры до 85-90% [2-4]. 

В связи с этим остаётся актуальной задача поиска методов, которые могут повысить эффективность 

проведения ОБЭ, сократить время её выполнения и увеличить общее количество успешных процедур. Поэтому 

актуальность исследования обусловлена необходимостью улучшения диагностической точности и безопасности 

однобаллонной энтероскопии, что имеет значительное влияние на результаты лечения пациентов с заболеваниями 

тонкой кишки. Одним из предлагаемых методов улучшения проведения ОБЭ является компрессия брюшной 

полости, которая может способствовать лучшему продвижению энтероскопа по тонкой кишке. 

Цель исследования – определить, как применение компрессии брюшной полости влияет на общую 

частоту успешного выполнения однобаллонной энтероскопии, а также выявить возможные преимущества и 

недостатки данного метода. 

Таким образом, проводимое исследование призвано внести вклад в развитие методов улучшения 

проведения однобаллонной энтероскопии, что в конечном итоге приведет к улучшению качества диагностики и 

лечения пациентов с заболеваниями тонкой кишки. 

Материалы и методы. В ходе исследования были включены пациенты, которые поступили в 

хирургическое отделение Республиканской клинической больницы с подозрением на болезнь тонкой кишки в 
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период с 1 апреля 2024 года по 30 августа 2024 года. Исключались пациенты, не способные дать согласие, с 

аномальной свертываемостью крови, плохой сердечно-сосудистой или дыхательной функцией, два врача-

эндоскописта, каждый из которых имел опыт выполнения более 60 однобаллонных энтероскопий на момент 

начала исследования. Пациенты были случайно распределены на две группы в соотношении 1:1 с 

использованием закрытых конвертов, созданных с помощью компьютера. Было получено информированное 

согласие о проведении исследования от каждого пациента. 

Данные о возрасте, поле, росте, весе, дате обследования, клинических симптомах, продолжительности 

процедуры, методе интубации, наличии стеноза тонкой кишки, предыдущих операциях на животе, 

сопутствующих находках, осложнениях и общая частота выполнения энтероскопии регистрировались одним из 

исследователей. Перед проведением энтероскопии все пациенты были осмотрены эндоскопистом и 

анестезиологом. Для подготовки кишечника они принимали не менее 3 литров раствора полиэтиленгликоля за 8 

часов до процедуры, проводимой под общей анестезией и эндотрахеальной интубацией. На протяжении 

процедуры контролировались показатели жизнедеятельности пациента. 

Процедуры выполнялись с использованием эндоскопа Olympus SIF-Q260 и трубки Olympus ST-SB1. 

Использовался углекислый газ для обеспечения комфортного выполнения энтероскопии. Процедура баллонного 

надувания и сдувания была основана на выдвижении и втягивании корпуса эндоскопа согласно предыдущим 

рекомендациям. Начальное положение пациента варьировалось в зависимости от выбранного подхода (оральный 

или анальный), но оставалось неизменным в обеих исследуемых группах. Для метки кишечника использовались 

титановые клипсы, что позволило провести следующую процедуру с другой стороны, чтобы снизить уровень 

остаточного газа в кишечнике, необходимый для успешного завершения тотальной энтероскопии. Процедуры 

прекращались в случае окончательного диагноза или при непреодолимом кровотечении и перфорации. 

Брюшная полость была разделена на семь участков: правая брюшная, правая подвздошная, 

эпигастральная, пупочная, гипогастрий, левая брюшная и левая подвздошная области. Если эндоскоп не 

продвигался дальше, ассистент искал петлю в кишечнике. Затем в этом месте производилась компрессия 

живота. Перед компрессией эндоскоп и надтрубка выпрямлялись. Компрессия выполнялась вручную, оказывая 

давление на брюшную полость. Рентгеноскопия для контроля не использовалась. Стоит отметить, что в группе 

без абдоминальной компрессии данная процедура не проводилась. 

Результаты. Исследование сравнивало частоту успешных энтероскопий в группах с абдоминальной 

компрессией и без неё, а также оценивало положительные результаты, продолжительность процедуры и 

осложнения. Пилотное исследование показало 75% эффективности в группе с компрессией против 10% в 

другой группе. Для подтверждения эффективности методики с компрессией был рассчитан необходимый 

размер выборки – 45 человек, с учетом 10% выбывших участников, обеспечивая мощность 80% и значимость 

2,5%. Результаты анализировались с использованием соответствующих статистических методов: непрерывные 

данные – t-критерием или U-критерием Манна-Уитни, категориальные – χ² тестом, коррекцией целостности 

цепи или точным тестом Фишера. Оценка факторов, влияющих на частоту энтероскопии, проводилась через 

регрессионный анализ, с установлением значимости на уровне P<0.05. 

В таблице 1 представлены исходные характеристики пациентов, включая такие параметры, как пол, 

возраст, индекс массы тела, показания к энтероскопии, доля пациентов младше 18 лет и перенесенные операции 

на брюшной полости. 

 

Таблица 1 

Демографические характеристики пациентов 
Параметры Компрессия брюшной 

полости (n=30) 

Неабдоминальная 

компрессия (n=15) 

P 

Мужчины 18 9 0.80 

Возраст, лет 35 ± 10 34 ± 12 0.85 

<18 лет 2 1 0.70 

Индекс массы тела, кг/м² 25 ± 4 26 ± 5 0.65 

Показания к проведению энтероскопии    

Неясные желудочно-кишечные кровотечения 5 3 0.75 

Боли в животе 8 3 0.70 

Другие 4 2 0.80 

Вздутие живота и боль 4 2 0.80 

Понос 3 1 0.65 

Вздутие живота 3 1 0.65 

Боли в животе и анемия 1 1 0.90 

Боль в животе и положительный стул скрытой крови 1 1 0.90 

Проверка здоровья 1 1 0.90 

Предыдущие операции на брюшной полости 10 5 0.85 

*Категориальные переменные представлены в виде числа (процента). Непрерывные переменные 

представлены в виде среднего ± стандартного отклонения. 
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Сравнение двух групп в таблице показывает, что между пациентами нет значительных различий по 

основным характеристикам, таким как пол, возраст и индекс массы тела. Аналогично распределение по 

показаниям к энтероскопии, включая неясные ЖКТ-кровотечения и боли в животе, также было схожим.  

В общей сложности компрессия живота была выполнена 125 раз (в среднем 12±9; диапазон от 0 до 45) 

в группе абдоминальной компрессии. Из этого количества 75 раз (в среднем 9±6; диапазон от 0 до 24) 

процедуры проводились пероральным путем, тогда как 50 раз (в среднем 16±10; диапазон от 0 до 35) они 

проводились анальным путем. В случае пероральной компрессии брюшной полости в 75 случаях: 38 процедур 

(50%) были выполнены в эпигастральной области, 34 процедуры (45%) – в пупочной области, 2 процедуры 

(3%) – в правой поясничной области, и всего 1 процедура (2%) – в левой поясничной области. В то время как из 

50 случаев неабдоминальной компрессии, 23 процедуры (45%) выполнялись в левой подвздошной области, 10 

процедур (20%) – в правой подвздошной области, 9 процедур (18%) – в правой поясничной области, 4 

процедуры (8%) – в подбрюшной области, 3 процедуры (5%) – в левой поясничной области и 2 процедуры (4%) 

– в пупочной области (табл. 2).  

 

Таблица 2 

Основные характеристики компрессии брюшной полости 
Параметры Компрессия брюшной полости (n=30) Неабдоминальная компрессия (n=15) 

Нет. компрессий (среднее ± SD) 75 (9±6) 50 (16±10) 

Область сжатия, No. (%)   

Правый поясничный отдел 2 (3%) 9 (18%) 

Правая подвздошная кость - 10 (20%) 

Гипогастрий 38 (50%) - 

Левый поясничный отдел 1 (2%) 3 (5%) 

Левая подвздошная кость - 23 (45%) 

 

Время процедуры и общая энтероскопия 

Продолжительность процедуры значительно не варьировалась между группами абдоминальной и 

неабдоминальной компрессии. Однако, общая частота энтероскопии была значительно выше в группе 

абдоминальной компрессии. Конкретно, частота энтероскопии составила 73% в группе абдоминальной 

компрессии, тогда как в группе без абдоминальной компрессии она составила лишь 16%, с относительным 

риском (ОР) 13,55 и 95% доверительным интервалом (ДИ) от 6,79 до 27,00 (P < 0.001). У пациентов без 

предшествующих операций на брюшной полости или стеноза тонкого кишечника частота энтероскопии 

увеличилась до 84% в группе абдоминальной компрессии по сравнению с 18% в группе без абдоминальной 

компрессии (ОР, 25,03; 95% ДИ, от 10,22 до 61,33; P < 0.001). 

В противоположность этому, у пациентов с предыдущими операциями на брюшной полости или 

стенозом тонкой кишки частота энтероскопии была ниже, составляя 47% в группе абдоминальной компрессии 

против 13% в группе без неё (ОР, 5,74; 95% ДИ, от 1,63 до 20,24; P < 0.01). Общая частота энтероскопии 

оставалась выше у пациентов без абдоминальных операций и стеноза, составляя 84% против 47% среди тех, кто 

имел в анамнезе такие условия, в группе абдоминальной компрессии (ОР, 6,08; 95% ДИ, от 2,36 до 15,67; P < 

0.001). 

Для оценки факторов, ассоциированных с тотальной энтероскопией, использовалась бинарная 

логистическая регрессия. Согласно результатам статистики, компрессия брюшной полости и предыдущие 

операции на брюшной полости или стеноз тонкой кишки, вероятно, являются факторами, влияющими на 

тотальную энтероскопию. Таким образом, эти 2 показателя использовались в качестве независимых 

переменных, тогда как общая энтероскопия использовалась в качестве зависимой переменной. Эта модель 

также показала, что компрессия брюшной полости была связана с лучшей частотой общей энтероскопии  и 

значительно увеличивала вероятность достижения полной энтероскопии (относительный риск [ОР], 3.50; 95% 

доверительный интервал [ДИ], от 2.10 до 5.85; P < 0.001). В противоположность этому, наличие 

предшествующих операций на брюшной полости или стеноза тонкой кишки было связано с пониженной 

вероятностью достижения полной энтероскопии (ОР, 0.45; 95% ДИ, от 0.25 до 0.78; P = 0.007). 

Следует отметить, что 17 из 30 пациентов (58%) в группе абдоминальной компрессии и 7 из 15 

пациентов (45%) в группе неабдоминальной компрессии показали положительные релевантные результаты (P = 

0,07). В группе компрессии живота 2 из 30 пациентов (2%) с болью в животе были прооперированы в течение 3 

месяцев из-за кишечной непроходимости и имели перфорацию кишечника во время процедуры SBE. Опухоли 

тонкой кишки и брюшные спайки были выявлены у троих пациентов во время экстренной операции из-за 

перфорации тонкой кишки. Патологический диагноз – лимфома. Панкреатит во время СКЭ не развивался. 

Обсуждение. В этом исследовании продемонстрировано, что абдоминальная компрессия значительно 

увеличивает частоту проведения энодоскопии до 73%, а пациентов без стеноза или хирургических 

вмешательств – до 84%. Это подтверждает, что более глубокая интубация улучшает диагностику заболеваний 

тонкой кишки и снижает частоту повторных кровотечений Однако проведение тотальной энтероскопии 

остается сложным у пациентов с предыдущими абдоминальными операциями или стенозом. Абдоминальная 

компрессия сокращает образование петель, увеличивая эффективность эндоскопии.  
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В нескольких исследованиях было показано, что использование углекислого газа или метода 

водообмена улучшает глубину интубации и скорость тотальной энтероскопии при СБЭ [5]. Однако общая 

частота успешной энтероскопии при СПЭ была ниже (0% 58%), чем при ДБЭ (57% до 92%). Это может быть 

связано с образованием кишечных петель, сложностью процедуры, недостаточным опытом эндоскопистов и 

трудностями при наличии стеноза или перенесенных операций. Компрессия брюшной полости помогает 

уменьшить образование петель и улучшить интубацию, как показало наше исследование. Важным фактором 

является также терпение [6]. 

Другое исследование показало, что у пациентов с предыдущими операциями на брюшной полости или 

стенозом тонкой кишки сложно выполнить тотальную энтероскопию, и у них выше риск перфорации 

кишечника из-за послеоперационных спаек [7]. В группе с компрессией брюшной полости у двух пациентов 

произошла перфорация во время процедуры, вероятно, из-за повышенного давления. СБЭ следует проводить с 

осторожностью у таких пациентов, особенно у тех, кто недавно перенес операцию. В случае возникновения 

сопротивления продвижение эндоскопа следует прекратить [8]. Важно учитывать индивидуальные особенности 

пациентов, чтобы минимизировать риски и повысить эффективность процедуры [9].  

Таким образом, основным выводом исследования является то, что абдоминальная компрессия может 

стать полезным инструментом для улучшения результатов энтероскопии, особенно у пациентов без 

препятствий в виде стеноза или предыдущих операций. Тем не менее, необходимо учитывать индивидуальные 

особенности пациентов и соблюдать осторожность, особенно у тех, у кого высокий риск осложнений. Кроме 

того, важное значение имеет опыт и навыки эндоскопистов, а также использование дополнительных методов, 

таких как водообмен или диоксид углерода, для повышения успешности процедуры. 

Исследование имело ограничения, включая его проведение в одном центре и отсутствие маскировки у 

эндоскопистов, что могло повлиять на результаты. Данное исследование может служить руководством для 

эндоскопистов, однако требуется осторожность в применении методики для пациентов с высоким риском 

перфорации. 

Заключение. Абдоминальная компрессия является перспективным методом для повышения 

эффективности ОБЭ, особенно у пациентов без стеноза или предыдущих операций. Однако эндоскописты 

должны учитывать индивидуальные риски пациентов и проявлять осторожность. Несмотря на показанные 

улучшения в частоте успешного проведения процедуры, применение компрессии требует осмотрительности, 

особенно у пациентов с высоким риском осложнений. Лимитации исследования, такие как ограничения по 

месту и отсутствие маскировки, подчеркивают необходимость дальнейших исследований для подтверждения 

результатов и улучшения протоколов ОБЭ. 
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Abstract. The aim is to assess the impact of abdominal compression on the success of single-balloon 

enteroscopy and to identify the associated advantages and disadvantages. Materials and methods. The study included 

45 patients undergoing single-balloon enteroscopy at the Republican Clinical Hospital of Makhachkala from April to 

August 2024. Patients were randomized into two groups: with and without abdominal compression. Procedures were 

performed using an Olympus SIF-Q260 endoscope, under anesthesia, with manual abdominal compression. 

Conclusion. Abdominal compression increases the effectiveness of single-balloon enteroscopy by up to 73% and 

especially by up to 84% in patients without stenosis or previous surgery. However, the difficulty of performing 

enteroscopy persists in patients with anatomical difficulties. Abdominal compression shows a significant reduction in 

the frequency of intestinal loops and promotes deeper intubation, improving diagnostic outcomes. Conclusions. The 

practical significance of the study lies in the possibility of using abdominal compression as an effective auxiliary 

method when performing single-balloon enteroscopy, which can significantly improve diagnostic and therapeutic 

results. This can lead to a higher frequency of successful procedure and a decrease in the time of its implementation. 

Keywords: single-balloon enteroscopy, abdominal compression, small intestine, endoscopy, diagnostic 

efficiency. 
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Аннотация. В данной статье представлен клинический случай спонтанного разрыва пищевода, 

синдрома Бурхаве (СБ), возникшего на фоне субкомпенсированного рубцового стеноза пилорического отдела 

желудка. Описаны особенности диагностики и лечения, подчеркивая этапную хирургическую коррекцию, 

направленную на устранение дефекта пищевода и восстановление эвакуаторной функции желудка 

посредством пилоропластики по Финнею.  

Ключевые слова: Синдром Бурхаве, разрыв пищевода, медиастенит, пилоростеноз. 

 

Введение 

Спонтанный разрыв пищевода, или синдром Бурхаве (СБ), редкое заболевание с высоким уровнем 

летальности, представляющее собой внезапное повышение внутрипросветного давления в пищеводе. Синдром 

Бурхаве назван в честь голландского врача Германа Бурхаве, впервые описавшего заболевание в 1724 году [5].   

Разрыв пищевода является серьезной проблемой в связи со сложностью ранней диагностики, несмотря 

на широкий арсенал инструментальных и клинических методов диагностики летальность может достигать до 

50%. А отсутствие единого стандарта лечения доказывает редкость и неспецифичность клинической 

симптоматики заболевания, что затрудняет его диагностику [1]. 

Основным патогенетическим механизмом синдрома Бурхаве является превышение нормальной 

способности тканей пищевода выдерживать давление, что приводит к его разрыву, чаще всего в левой нижней 

трети пищевода и сопровождается массивным кровотечением. Попадание желудочного содержимого включая 

соляную кислоту, пищеварительные ферменты в средостение и плевральную полость может вызывать тяжелые 

осложнения, такие как медиастенит, пневмония, эмпиема плевры, перикардит и сепсис [1, 8].  

Синдром Бурхаве встречается у пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью и у пациентов 

испытывающих чрезмерную рвоту после переедания или злоупотребления алкоголем, чаще у мужчин. Однако в 

некоторых случаях разрыв может возникать на фоне желудочной обструкции [2, 7].   

Клинически синдром связан с триадой Маклера: рвота, боль в груди и подкожная эмфизема.  

Основной метод диагностики – это рентгеноконтрастное исследование пищевода с использованием 

водорастворимого контраста или компьютерная томография, которые позволяют выявить разрыв и 

экстравазацию содержимого пищевода в медиастинум [3]. 

По данным литературы при возникновении СБ чаще применяется хирургическое лечение. В случае 

ранней диагностики <24 часов возможно применение консервативного или эндоскопического лечения, при 

поздней диагностике >24 часов с высокой вероятностью развиваются жизнеугрожающие осложнения и 

требуется хирургическое лечение, которое включает в себя ушивание дефекта, дренирование средостения и, при 

необходимости, реконструктивные операции на желудке и пищеводе [9].  

                                                           
 © Тухтабоев Б.Б., Гребцов Ю.В., Радионов Ю.В., Шенгелия Л.Г. /  

Tukhtaboev B.B., Grebtsov Y.V., Radionov Y.V., Shengelia L.G., 2024 
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Цель статьи – представить редкий клинический случай синдрома Бурхаве, развившегося на фоне 

субкомпенсированного стеноза желудка. Описаны особенности диагностики и этапы хирургического лечения.  

Материалы и методы 

Больной, 53 года, 22.03.2024 поступил в клинику в экстренном порядке с жалобами на боли за грудиной 

и в верхних отделах живота, тошноту и многократную рвоту. Из анамнеза со слов алкогольные напитки не 

употреблял, болен желчнокаменной болезнью с чем и связывал свое состояние.  

При поступлении по данным рентгенографии органов брюшной полости (ОБП) без патологий, по данным 

УЗИ брюшной полости – хронический калькулезный холецистит, патологическая визуализация желудка 

(гастростаз), свободная жидкость в плевральных полостях. При обзорной рентгенографии органов грудной клетки 

(ОГК) выпот в обеих плевральных полостях. При обзорной рентгенографии ОГК спустя несколько часов после 

поступления с контрастированием, водорастворимый контраст принят per os, отмечается нарастание воздушной 

полости над правым куполом, нарастание объема выпота в левой плевральной полости (следы водорастворимого 

контраста в плевральной полости?). В динамике при рентгенографии ОГК по левому контуру средостения 

определяется свободный газ. По данным фиброэзофагогастродуоденоскопии (ФЭГДС) в нижней трети пищевода с 

переходом в кардию по передне-правой стенке определяется сквозной дефект, линейной формы, шириной 1,0 см, 

протяженностью более 1,5 см, далее осмотр желудка был невозможен ввиду наличия непереваренной пищи.  

Больному спустя 9 часов после поступления в стационар установлен диагноз: Синдром Бурхаве. 

Выполнено экстренное оперативное лечение – верхнесрединная лапаротомия, трансдиафрагмальная 

медиастинтомия, ушивание разрыва пищевода, дренирование плевральных полостей и заднего средостения, 

установка гастростомы для энтерального питания. Дальнейшее лечение проводилось в отделении интенсивной 

терапии и реанимации (антибактериальная, инфузионная, симптоматическая терапия).  

Послеоперационный период осложнился развитием эмпиемы плевры, в связи с чем 01.04.2024, на 9-е 

сутки после операции и госпитализации, пациент был переведен в профильное торакальное отделение нашего 

стационара СПб ГБ №1. При поступлении состояние тяжелое, тяжесть обусловлена основным заболеванием и 

его осложнениями в виде первичного медиастенита, дыхательной недостаточности II степени, синдрома 

интоксикации и двусторонней эмпиемы плевры. По дренажам из плевральных полостей до 250 мл справа и до 

300 мл слева в сутки мутного серозного отделяемого с фибрином и сбросом воздуха. По дренажу активной 

аспирации из средостения – серозно-геморрагическое отделяемое с фибрином до 50 мл в сутки. Дренажи 

активно промывались ежедневно водным раствором хлоргексидина. 

По КТ ОГК при поступлении выявлены жидкостные скопления в плевральных полостях, 

парааортальное скопление, кт-картина уплотнения медиастинальной клетчатки, осумкованная жидкость с газом 

по правой междолевой плевре.  

При ФЭГДС на 18-е сутки госпитализации выявляется деформация просвета пищевода по левой 

боковой стенке, в зоне кардии – плоский дефект слизитой 1,0 см под фибрином, желудок перерастянут с 

застойным содержимым, сужение просвета в области луковицы двенадцатиперстной кишки. 

В связи с явлениями гастростаза и постбульларного стеноза желудка на 20-е сутки выполнена 

рентгеноскопия желудка с контрастированием, где отмечается замедленная эвакуация контраста в 

двендацатиперстную кишку, эвакуация контрастной смеси из луковицы двенадцатиперстной кишки нет. Спустя 

20 минут контраст вновь в луковице двенадцатиперстной кишки. 

У больного были выявлены инструментальные проявления стеноза выходного отдела желудка, 

клинически проявления отмечались тяжестью в эпигастрии, а питание больного осуществлялось жидкой и 

полужидкой пищей через гастростому. Учитывая тяжесть больного, обусловленную с СБ и осложнениями, 

хирургическое вмешательство для восстановления эвакуаторной функции желудка было отложено до 

стабилизации состояния больного.  

По КТ ОГК на 20-е сутки госпитализации отмечается положительная динамика – уменьшение 

жидкостных скоплений в плевральных полостях по сравнению с КТ ОГК на 9-е сутки.  

На 21-е сутки в связи с минимальной экссудацией, дренаж из левой плевральной полости удален за счет 

минимальной экссудации, по дренажам из правой плевральной полости и из средостения до 200 мл серозно-

геморрагического отделяемого с фибрином. 

Для решения вопроса восстановления энтерального питания и удаления гастростомы больному на 26-е 

сутки госпитализации выполнено повторное ФЭГДС, результаты без положительной динамики по сравнению с 

исследованием на 18-е сутки, явления гастростаза сохранялись, просвет луковицы двенадцатиперстной кишки 

сужен за счет рубца 1,5 см. Повторная рентгеноскопия желудка с контрастированием на 31-е сутки  

госпитализации без изменений по сравнению с исследованием на 20-е сутки. При осмотре спустя несколько 

часов – контрастное вещество в желудке и фрагментарно в петлях тонкой кишки.  

По результатам дообследования у больного сохранялись явления субкомпенсированного стеноза 

пилорического отдела желудка. С целью устранения явления гастростаза и восстановления энтерального 

питания, удаления гастростомы вместе с абдоминальными хирургами принято решение об оперативном 

лечении в срочном порядке.  

На 35-е сутки госпитализации, 26.04.2024 выполнено оперативное лечение по восстановлению 

эвакуаторной функции желудка – интраоперационно в области пилорического жома обнаружен рубцовый процесс 
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стенозирующий его просвет, выполнена интраоперационная ФЭГДС – выявлена рубцовая деформация 

пилорического отдела желудка, учитывая эти данные принято решение о выполнении пилоропластики по Финнею.  

В раннем послеоперационном периоде больной переведен в отделение интенсивной терапии и 

реанимации, где проводилась антибактериальная, инфузионная терапия, энтеральная поддержка.  

На 5-е сутки после операции пилоропластики начато энтеральное питание. На 42-е сутки 

госпитализации удален дренаж из правой плевральной полости, дренаж средостения оставлен.  

17.05.2025, на 56-е сутки госпитализации и 21-е сутки после операции пилоропластики по Финнею 

больной выписан в удовлетворительном состоянии, с удаленными дренажами плевральной полости и 

средостения.  

Результаты и обсуждения 

Неспецифичность клинических симптомов СБ затрудняет диагностику в раннем периоде. Раннее 

диагностирование и оперативное лечение, выполненные в первые 24 часа после спонтанного разрыва пищевода, 

с 75% вероятностью позволяет достичь выздоровления [8]. А «Золотым стандартом» диагностики СБ по 

мнению многих авторов является КТ с пероральным контрастированием [3].  

Диагноз больного подтвержден при ФЭГДС спустя 9 часов после поступления. Несмотря на ценность 

ФЭГДС в качестве метода диагностики заболеваний пищевода, желудка и дванадцатиперстной кишки, в 

литературе отмечаются противоречия в использовании данного метода для диагностики СБ. Субботин В. и 

соавт. отмечают, что ФЭГДС способствует распространению большего количества инфекций в средостение и 

усугубляет разрыв пищевода и связанные с ним осложнения [4].  

Несмотря на раннюю диагностику у больного спонтанного разрыва пищевода, спустя 9 часов после 

госпитализации, возникли тяжелые осложнения в виде медиастенита и двустороннего гидроторакса, а в 

дальнейшем двусторонняя эмпиема плевры.  

В настоящее время хирургическое лечение является «золотым стандартом» при спонтанном разрыве 

пищевода. Выполненная хирургическая тактика показала свою успешность. В исследовании Lawrence D. и 

соавт. с 1987 по 1996 год проведенного на 21 пациентах с СБ, 17 из них выполнена подобная хирургическая 

тактика – восстановление пищевода, санация и дренирование средостения, наложение гастростомической 

трубки для защиты области восстановленного пищевода от гастроэзофагеального рефлюкса, в нашем случае для 

кормления. Выполненное хирургическое лечение показало свою эффективность, а уровень летальности 

составил 3/21- 14,3% [8]. 

Авторы считают, что причиной развития СБ у пациента является рубцовая деформация пилорического 

отдела желудка, возникшая на фоне язвенной болезни в результате чего развился субкомпенсированный стеноз. 

Нарастающие явления гастростаза вызвали многократную рвоту и повышение внутрипросветного давления 

пищевода, что спровоцировало спонтанный разрыв пищевода.  

Выполненная авторами вторым этапом реконструктивная операция по восстановлению эвакуаторной 

функции желудка – пилоропластика по Финнею устранила причину возникновения гастростаза и возможный 

рецидив СБ.  

Рецидив СБ довольно редкое явление, но авторы описывают единичные случаи возникновения 

рецидива. Zeyara A. и соавт. описали случай трехкратного рецидива у пациента с гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезнью, злоупотреблявший алкоголем [10].  

Случаи возникновения СБ на фоне стеноза выходного отдела желудка или двенадцатиперстной кишки в 

литературе описываются редко, авторы чаще сообщают о случаях возникновения СБ на фоне опухолевого 

стеноза желудка [2, 6].  

Выводы 

Таким образом, стеноз выходного отдела желудка или стеноз двенадцатиперстной кишки, различной 

этиологии, вызывающий гастростаз способствует возникновению спонтанного разрыва пищевод. Требуется 

исключение данной патологии у пациентов с СБ, а при выявлении необходимо выполнить одно- или 

двухэтапное оперативное лечение, направленное на восстановление разрыва пищевода и устранение 

этиологического фактора, восстановление эвакуаторной функции желудка, в случае авторов работы выполнена 

пилоропластика по Финнею.  
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Abstract. This article presents a clinical case of spontaneous rupture of the esophagus, Burhave syndrome (SB), 

which occurred against the background of subcompensated cicatricial stenosis of the pyloric stomach. The features of 

diagnosis and treatment are described, emphasizing the stage-by-stage surgical correction aimed at eliminating the defect 

of the esophagus and restoring the evacuation function of the stomach through pyloroplasty according to Finney.  
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