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Введение. Наибольшие трудности при хирургическом лечении детей с нейробластомой возникают в случае интимной связи 
опухоли с крупными сосудами и внутренними органами. Улучшению результатов у данной категории больных способствует 
ранняя детальная стратификация онкологического риска, а также прогнозирование возможных осложнений операции на 
основании методов визуальной диагностики. 
Материал и методы. В исследовании представлен анализ результатов диагностики и лечения нейробластомы торакоаб-
доминальной локализации у 9 детей в возрасте от 9 до 55 мес. Все они получали лечение согласно протоколу NB-2004. Перед 
оперативным вмешательством оценивали факторы хирургического риска по данным компьютерной томографии с контра-
стированием, число факторов составило в среднем 5. 
Результаты. Интраоперационно выявлено включение в опухоль левой почечной артерии и аорты у 8 детей, левой почечной 
вены, правой почечной артерии, верхней брыжеечной артерии у 7 пациентов, правой почечной вены, чревного ствола в 6 на-
блюдениях, других крупных сосудов в меньшем числе наблюдений. Повреждения правой почечной вены у 2 пациентов, левой 
почечной вены у 2 детей, аорты у 1 ребёнка, нижней полой вены в 2 наблюдениях и чревного ствола у 1 пациента были уши-
ты без развития впоследствии осложнений. После повреждения и ушивания нижней полой вены у 1 пациента был выявлен 
пристеночный тромб без клинически значимых нарушений гемодинамики. В 1 наблюдении послеоперационный тромбоз левой 
почечной артерии вызвал нарушения кровотока, потребовавшие нефрэктомии. Повреждение поджелудочной железы у 1 ре-
бёнка сопровождалось длительным дренированием и формированием впоследствии панкреатоеюностомы. Объём резекции 
опухоли составил в среднем 93%. Общее количество осложнений в раннем послеоперационном периоде составило 44%, из них 
повторные хирургические вмешательства потребовались при кровотечении на фоне терапии тромбоза почечной артерии 
у 1 пациента и очаговом панкреонекрозе у 1 пациента. Длительность послеоперационного наблюдения составила 18 мес. 
Общая выживаемость – 100%, бессобытийная выживаемость – 78%. Продолженный рост опухоли зарегистрирован у 2 
больных в группе высокого риска.
Обсуждение. Неоадъювантная химиотерапия способствовала повышению радикальности хирургического лечения, приводя к 
уменьшению размеров первичного очага, метастазов, а также вовлечения в опухоль крупных сосудов и внутренних органов. 
Радикальное удаление нейробластомы приемлемо при отсутствии инвазивного роста в стенки крупных сосудов и внутрен-
них органов, в противном случае резекцию следует выполнять с целью циторедукции и предотвращения нарушения функции 
органов вследствие компрессии опухолью.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  нейробластома; дети; хирургическое лечение.
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Introduction. Neuroblastomas arise in the case of intimate association of the tumor with large vessels and internal organs. The early 
detailed stratification of cancer risk, as well as forecasting possible complications of surgery based on visual diagnostic methods, 
contribute to the improving the results in this category of patients. 
Material and methods. The study analyzes the results of the diagnosis and treatment of neuroblastoma of thoracoabdominal localization 
in 9 children aged from 9 to 55 months. All of them received the treatment according to the NB-2004 protocol. Before surgical intervention, 
the factors of the surgical risk were estimated from computed tomography with contrast, the number of factors averaged of 5.
Results. The inclusion of the left renal artery and aorta into the tumor was revealed intraoperatively in 8 children, the involvement of 
the left renal vein, the right renal artery, the superior mesenteric artery was found in 7 patients, the right renal vein, the celiac trunk - in 
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Введение
Благодаря непрерывной работе, направленной на со-

вершенствование подходов к лечению нейробластомы 
у детей (обобщению опыта различных школ, развитию 
фармхимии, внедрению и детализации принципа риск-
адаптированной терапии), в последнее время удалось 
значительно снизить число рецидивов заболевания и ле-
тальных исходов [1–3]. Важную роль в лечении данной 
патологии играет хирургический метод. Определение 
оптимальных доступов к новообразованию, внедрение 
эндоскопических методик повысило вероятность успеш-
ной операции – одного из ключевых этапов лечения со-
лидной опухоли [4, 5]. Нередко сложная анатомическая 
локализация опухоли в тесной связи с крупными сосуда-
ми или внутренними органами приводит к недостаточно 
радикальному удалению либо вынуждает отказываться от 
оперативного вмешательства, что ухудшает прогноз забо-
левания даже в случае высокой эффективности консерва-
тивной терапии [6].

Положительная роль неоадъювантной химиотерапии 
при нейробластоме подтверждена проведённым мета-
анализом [1]. У пациентов в группах промежуточного и 
высокого риска она позволяет улучшить показатели вы-
живаемости и снизить риск рецидивов заболевания [6]. 
В прямой зависимости от ответа на неоадьювантную хи-
миотерапию находятся результаты последующих этапов 
лечения [7].

Определению оптимального срока хирургического 
лечения посвящено большое количество исследований. 
Противоречие мнений авторов по вопросу критериев «ре-
зектабельности» нейробластомы свидетельствует о необ-
ходимости продолжения работы в данном направлении. 
Достижению рационального баланса между ранним вме-
шательством [8] и продлением дооперационного лечения 
[9] способствует максимально детальная и ранняя страти-

фикация онкологического риска, а также оценка возмож-
ности радикального удаления опухоли при минимальном 
количестве осложнений операции [10].

Операция является необходимым этапом лечения па-
циентов в группах промежуточного и высокого риска, а в 
группе низкого риска, согласно большинству современ-
ных протоколов, – единственным методом [11]. Ранние 
исследования, посвящённые определению роли ради-
кальности иссечения нейробластомы, проводимые без 
детализации факторов риска, демонстрировали отсут-
ствие снижения рецидивов и летальности при полном 
удалении опухоли [12]. В дальнейшем было установле-
но, что стремление к максимальному объёму резекции 
оправдано у больных с наличием неблагоприятных мо-
лекулярно-генетических и морфологических прогности-
ческих факторов [11]. В настоящее время подтверждено 
положительное влияние радикального удаления образо-
вания на последующее течение заболевания [13], однако 
при обширном местном распространении опухоли целе-
сообразно отдавать предпочтение органосохраняющим 
операциям [6]. 

Помимо стремления минимизировать риск возник-
новения осложнений, угрожающих жизни пациента, при 
оценке тяжести хирургического вмешательства у паци-
ента с нейробластомой следует учитывать особенности 
течения послеоперационного периода, препятствующие 
возобновлению химиотерапии [1, 5, 12]. Установлено, что 
вероятность интраоперационных осложнений у данной 
категории больных характеризует степень подготовлен-
ности хирургической бригады [5].

Целью настоящего исследования является улучшение 
результатов хирургического лечения детей с распростра-
нённой нейробластомой сложной локализации, верифика-
ция и анализ факторов риска, выявление способов предот-
вращения осложнений.

6 cases, and the other large vessels - in a smaller number of cases. Damages of the right renal vein in 2 patients, left renal vein - in 2 
children, aorta - in 1 child, inferior vena cava - in 2 observations and celiac trunk in 1 patient was sutured without subsequent com-
plications. After injury and suturing of the inferior vena cava in a 1 patient, there was revealed a parietal thrombus without clinically 
significant hemodynamic disturbances. In 1 observation, postoperative thrombosis of the left renal artery caused the deterioration of 
the blood flow requiring nephrectomy. Damage to the pancreas in 1 child was accompanied by a long drainage and the formation 
of pancreatojejunostomy. The volume of the resection of the tumor amounted on average of 93%. The total number of complications 
in the early postoperative period accounted for 44%, out of which repeated surgical interventions were required in case of bleeding 
against the therapy of renal artery thrombosis in 1 patient and focal pancreatic necrosis in the 1 patient. The duration of postoperative 
follow-up was of 18 months. Overall survival is 100%, the event-free survival rate is of 78%. The continued growth of the tumor was 
registered in 2 patients in the high-risk group.
Discussion. Neoadjuvant chemotherapy contributed to the enhancement of the radicalization of the surgical treatment, leading to a 
decrease in the size of the primary focus, metastases, and involvement of large vessels and internal organs in the tumor. The radical 
removal of neuroblastoma is acceptable in the absence of the invasive growth in the walls of large vessels and internal organs, other-
wise, the resection should be performed for the purpose of cytoreduction and prevention of organ failure due to tumor compression.
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Материал и методы
Основу исследования составили клинические наблюдения в 

группе из 9 детей с нейробластомой торакоабдоминальной лока-
лизации, проходивших лечение в отделении микрохирургии № 2 
ФГБУ «Российская детская клиническая больница» Минздрава 
России в период с апреля 2015 по февраль 2017 г. 5 (56%) маль-
чиков и 4 (44%) девочки. Возраст пациентов к моменту хирур-
гического лечения варьировал от 9 до 55 мес (медиана 22 мес, 
размах 15–34 мес).

Анализ заболевания осуществляли на основании анамнеза, 
представленного в сопроводительной документации из лечеб-
ных учреждений, выполнявших первичную диагностику, а так-
же результатов собственных исследований. 

Стратификация на группы риска с учетом критериев прото-
кола NB-2004 [1] представлена в табл. 1.

В исследуемой выборке III стадия заболевания согласно 
INSS (International Neuroblastoma Staging System) [14] конста-
тирована у 5 (56%) пациентов, IV – у 4 (44%) детей. Очаги от-
далённых метастазов выявлены в периферических лимфоузлах  
(4 наблюдения), костях (1 наблюдение), костном мозге (4 наблю-
дения), лёгких (3 наблюдения), яичке (1 наблюдение).

Среди пациентов с III стадией заболевания возраст диагно-
стики заболевания старше 2 лет отмечен у 2 детей. При IV стадии 
возраст постановки диагноза превышал 12 мес у всех пациентов, 
что является прогностически неблагоприятным фактором.

Амплификация гена MYC-N выявлена в 4 (50%) из 8 про-
ведённых исследований. У 1 пациента данное исследование не 
выполнено, на основании других факторов у него определена 
принадлежность к группе высокого риска.

Аномалия 1p хромосомы выявлена в 4 (57%) из 7 провёден-
ных исследований и определяла отнесение к группе промежу-
точного риска 1 ребенка с III стадией заболевания. В 1 наблюде-
нии при III стадии нейробластомы отсутствие делеции 1p хро-
мосомы у ребёнка младше 2 лет позволило проводить лечение 
по протоколу для группы низкого риска и отказаться от адъю-
вантной химиотерапии.

Таким образом, к группе высокого риска отнесено 5 (56%) 
детей, промежуточный риск констатирован у 3 (33%) пациентов, 
низкий – у 1 (11%).

MIBG-сцинтиграфия выполнена у 6 (67%) пациентов. Ис-
следование выявило очаги патологического накопления радио-
фармацевтического препарата у 5 детей, в 1 наблюдении гисто-
логически подтвержденная опухоль симпатической нервной 
системы была MIBG-негативной.

Медиана концентрации маркёра нейроспецифической енола-
зы (NSE) при первичной диагностике составила 272 нг/мл (раз-
мах от 150 до 348 нг/мл) и превышала нормативные показатели 

(0–6,7 нг/мл) во всей выборке. У одного из пациентов концен-
трация составила 34 нг/мл, у остальных превышала 100 нг/мл.

Особое внимание было уделено стадированию нейробласто-
мы на основании распространённости опухолевого процесса с 
учётом факторов риска при визуализации (Image-Defined Risk 
Factors – IDRF) [15] как наиболее значимых для определения по-
тенциальных осложнений и оценки результатов хирургического 
вмешательства.

Среди факторов риска следует отметить вовлечение в опу-
холевый процесс крупных магистральных сосудов у всех па-
циентов. Поражение паренхиматозных органов выявлено при 
визуальной диагностике в 8 (89%) наблюдениях, инвазия меж-
позвонковых промежутков – у 1 ребенка. Количество зареги-
стрированных критериев варьировало от 2 до 7 (медиана 5, раз-
мах от 4 до 6) (рис. 1, см. на 2-й стр. обложки). 

Медиана размера опухоли в наибольшем измерении при 
инициальном исследовании составила 128 мм (размах от 85 до 
142 мм).

Все дети поступили в стационар для проведения хирургиче-
ского этапа лечения после курса неоадъювантной полихимиоте-
рапии по протоколу NB-2004 [1]. Во всех наблюдениях отмечена 
положительная динамика в виде регресса первичной опухоли 
к моменту операции на 17–96% (медиана 76%, размах от 59 до 
85%). Максимальный линейный размер очага по данным ком-
пьютерной томографии (КТ) перед операцией колебался от 29 до 
95 мм (медиана 78 мм, размах от 40 до 85 мм). Кроме того, вы-
явлено снижение концентрации NSE до 19–171 нг/мл (медиана 
30 нг/мл, размах от 24 до 36 нг/мл).

Преобладающей в исследованной группе была забрюшин-
ная поддиафрагмальная локализация нейробластомы – 7 (78%) 
наблюдений, у 3 (43%) пациентов справа, у 4 (57%) – слева. 
В 1 наблюдении опухоль располагалась в заднем средостенье, 
в 1 – забрюшинно паравертебрально слева с распространением 
из поддиафрагмального пространства в грудную полость. Для 
доступа к очагу применяли срединную лапаротомию у 6 паци-
ентов, поперечная релапаротомия после предшествовавшей ре-
визии и открытой биопсии выполнена у 2 детей, при торакаль-
ной локализации у 1 ребенка доступ осуществляли посредством 
боковой торакотомиив в V межреберье.

Осложнения хирургического лечения группировали на осно-
вании классификации Dindo – Clavien [16].

Математические расчеты и статистическую обработку дан-
ных выполняли при помощи программ Microsoft Excel 2007 и 
Statistica (v 10.0). Учитывая небольшой объём выборки, приме-
няли непараметрические методы анализа. Сравнение данных 
осуществляли на основании критерия Манна – Уитни, взаи-
мосвязь критериев оценивали методом ранговой корреляции 
Спирмена. Полученные результаты следует соотносить с гене-

ральной совокупностью с учётом низкой стати-
стической значимости представленных данных. 
Оценка общей и бессобытийной выживаемости 
проводилась при использовании метода Капла-
на – Мейера.

Результаты
Вовлечение в опухоль крупных сосудов 

при абдоминальной локализации (8 наблю-
дений), выявленное интраоперационно, 
представлено в табл. 2.

Среди интраоперационных повреж-
дений крупных сосудов следует отме-
тить травму стенки аорты в 1 (12,5%) на-
блюдении, верхней брыжеечной вены в  
1 (12,5%), правой почечной вены в  
2 (25%), левой почечной вены в 2 (25%), 
нижней полой вены в 2 (25%) наблюде-
них, которые были ушиты без выявления 
впоследствии нарушений гемодинамики и 
функции органов.

Обнаружено вовлечение в опухолевый 
процесс внутренних органов в различной 
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Т а б л и ц а  1
Стратификация пациентов на группы риска

Стадия

Критерии Группы риска

амплификация  
гена MYC-N

делеция  
1p

возраст, 
годы

I
низкий 

риск

II
промежуточный 

риск

III
высокий 

риск

III (5) Есть (1) * * ** ** 1
Нет (4) Есть (1) * ** 1 **

Нет (3) > 2 ** 2 **
< 2 1 *** *

IV (4) Есть (3) * * ** ** 3
Нет (0) * > 1 ** ** 0

< 1 ** 0 **
Не определена (1) * > 1 ** ** 1

В с е г о … 1 3 5
П р и м е ч а н и е . * – критерий не влияет на стратификацию риска; ** – группа риска 

при сочетании указанных критериев невозможна. 
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полостей по завершении истечения экссудата были уда-
лены в среднем на 7-е сутки после операции (медиана 7 
сут, размах от 6 до 10 сут). У 1 ребёнка отмечено развитие 
хилоперитонеума на 6-е послеоперационные сутки, дре-
нирование брюшной полости осуществлялось в течение 
23 сут, проводилось частичное парентеральное питание, к 
этому сроку истечение хилёзной жидкости прекратилось.

Продолжительность госпитализации после операции 
варьировала в значительных пределах, от 5 до 80 дней 
(медиана 23 дня, размах от 9 до 30 дней).

У 1 ребёнка с III стадией заболевания в группе низкого 
риска после удаления 97% опухоли адъювантная химио-
терапия не проводилась. Остальные 8 (89%) детей были 
переведены на следующий этап лечения.

Длительность послеоперационного наблюдения коле-
балась от 9 до 30 мес (медиана 18 мес, размах от 14 до  
24 мес), в группе высокого риска медиана составила  
16 мес (размах от 12 до 22 мес), в группе промежуточ-
ного риска – 18 мес (размах от 15 до 24 мес). Последую-
щее лечение включало полихимиотерапию у 8 (89%) па-
циентов, аутотрансплантацию костного мозга у 6 (67%),  
у больных группы высокого риска (5 пациентов) и груп-
пы промежуточного риска (1 пациент), лучевую терапию  
(у 2 пациентов группы высокого риска).

У пациента из группы низкого риска за период наблю-
дения 25 мес продолженного локального роста опухоли, 
прогрессирования заболевания не выявлено.

Отдалённые результаты лечения больных в группах 
низкого, промежуточного и высокого риска представлены 
в табл. 3.

Летальные исходы за указанный период наблюдения 
отсутствовали. Анализ бессобытийной выживаемости 
представлен на рис. 3.

степени у 6 (75%) пациентов: поджелудочной железы у  
6 (67%), двенадцатиперстной кишки у 5 (56%), печени в  
1 (12,5%), почек у 3 (37,5%), мочеточников у 5 (62,5%), тон-
кой кишки в у (25%), толстой кишки у 2 (25%) пациентов.

У пациента с нейробластомой заднего средостения в 
опухолевый процесс была вовлечена левая подключичная 
артерия с охватом более половины сосуда, трахея, лёгкое.

В 7 из 8 случаев опухоль забрюшинного пространства 
произрастала из надпочечника, в связи с чем выполняли 
адреналэктомию. Прорастание опухоли в ткань почки 
наблюдалось у 3 больных. В 2 наблюдениях частичная 
краевая резекция признана достаточной. У 1 ребенка до-
операционно была выявлена субтотальная деструкция 
опухолью паренхимы почки со снижением функции до 
критических значений, поражение подтверждено визу-
ально во время операции, была выполнена туморнефра-
дреналэктомия.

Медиана объёма удаленной части составила 93% (раз-
мах от 89 до 96%). У 6 (67%) детей выполнено субтоталь-
ное удаление: менее 90% опухоли было резецировано у 
1 ребенка, от 90 до 95% – у 5 детей. В 3 (33%) наблю-
дениях удалось выполнить макроскопически тотальную 
резекцию (более 95%) новообразования с регионарными 
лимфоузлами [17].

Ввиду инвазии опухолью сосудов были оставлены 
рубцово-измененные участки патологической ткани, 
непосредственно прилежащие к стенке левой почечной 
вены в 5 (56%) наблюдениях, левой почечной артерии  
в 4 (44%), нижней полой вены в 3 (33%), левой подклю-
чичной вены в 1 (11%), левой подвздошной артерии в 
1 (11%) наблюдениях. Решено отказаться от резекции с 
целью радикального удаления патологической ткани в 
поджелудочной железе у 5 пациентов, в стенке двенад-
цатиперстной кишки – у 1 пациента (рис. 2, см. на 2-й стр. 
обложки).

Продолжительность операции колебалась от 155 до 
315 мин (медиана 224 мин, размах от 174 до 250 мин) и 
зависела от степени вовлеченности в патологический про-
цесс магистральных сосудов.

Объём интраоперационной кровопотери составил от 
20 до 450 мл (медиана 120 мл, размах от 55 до 230 мл). 
Заместительная гемотрансфузия во время операции вы-
полнена у 2 больных.

Всем пациентам в раннем послеоперационном пери-
оде выполнялась заместительная гемотрансфузия компо-
нентов крови: только эритроцитарной массы (4 (50%) па-
циента) либо в сочетании со свежезамороженной плазмой 
(5 (56%) пациентов). У 6 (67%) детей не было зарегистри-
ровано осложнений, угрожающих жизни, а также отсут-
ствовала потребность в повторном хирургическом вме-
шательстве. У 1 ребёнка на 4-е сутки после операции на 
фоне расширения кормления возникли явления кишечной 
непроходимости, которые купированы консервативно.  
У 1 ребенка в послеоперационном периоде развился тром-
боз почечной артерии, приведший к гибели почки и не-
фрэктомии, 1 пациенту потребовались повторные хирур-
гические вмешательства в связи с интраоперационным 
повреждением поджелудочной железы.

Все пациенты, кроме одного, в послеоперационном 
периоде получали антикоагулянтную терапию с 1-х суток 
после операции продолжительностью от 5 до 14 дней (ме-
диана 8 дней, размах от 7 до 12 дней). 

Медиана длительности пребывания в отделении ин-
тенсивной терапии составила 2 сут (размах от 2 до 3 сут). 
Применение наркотических анальгетиков требовалось в 
течение 3 сут (размах от 2 до 6 сут). Дренажи из раневых 

Т а б л и ц а  2
Вовлечение магистральных сосудов в опухоль, выявленное 
интраоперационно

Сосуд
Охват сосуда Итого

1/4 2/4 3/4 4/4 n %

Нижняя полая вена – 2 2 1 5 63
Аорта 1 2 1 4 8 100
Левая почечная вена – 1 1 5 7 88
Левая почечная артерия – – 1 7 8 100
Правая почечная вена 1 – 2 3 6 75
Правая почечная артерия 1 – 2 4 7 88
Чревный ствол 1 – – 5 6 75
Воротная вена 2 1 – – 3 38
Селезёночная вена - 3 – – 3 38
Верхняя брыжеечная вена – – – 3 3 38
Верхняя брыжеечная 
артерия

1 – – 6 7 88

Нижняя брыжеечная 
артерия

– – – 3 3 38

Левая подвздошная артерия – – 1 1 2 25
Левая подвздошная вена – – 1 – 1 13
В с е г о … 7 9 11 42 69

П р и м е ч а н и е . 1/4 – контакт опухоли с сосудом без охвата;  
2/4 – охват до половины окружности сосуда опухолью; 3/4 – подковоо-
бразный охват сосуда опухолью; 4/4 – циркулярный охват сосуда опу-
холью.
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У 2 детей в группе высокого риска с III и IV стадией 
заболевания отмечалось прогрессирование заболевания в 
виде роста опухоли в первичном очаге на 3-м и 4-м месяце 
наблюдения соответственно, а также в очагах отдалённого 
метастазирования.
Обсуждение

Положительный эффект дооперационного консер-
вативного противоопухолевого лечения подтверждён 
морфологическими, аппаратными и лабораторными дан-
ными. Уменьшение объёма опухолевой массы на фоне 
предоперационной химиотерапии более чем на 75% от 
исходного размера произошло у 5 пациентов, у 1 ребенка 
уровень регресса составил 17%, у 3 остальных превышал 
50%. Санация костного мозга к моменту хирургического 
лечения была достигнута у всех пациентов. При гисто-
логическом исследовании удалённой опухоли однократ-
но выявлен лечебный патоморфоз IV, III и II степени, в  
5 (56%) наблюдениях – I степени, у 1 (11%) ребенка ги-
стологических признаков лечебного патоморфоза вы-
явлено не было, но макроскопический размер опухоли 
уменьшился. Нормативные значения NSE не были до-
стигнуты ни у одного ребенка, однако в преобладающем 
количестве предоперационных исследований (8 наблю-
дений) уровень показателя не превышал 40 нг/мл и лишь 
в одном составил 171 нг/мл. Различий в группах риска, а 
также взаимосвязи с макроскопическим регрессом опу-
холи не наблюдалось (p > 0,3). У 3 из 4 пациентов с IV 
стадией документирован регресс отдалённых метастазов 
(в лимфоузлах, яичке, лёгких, костях). У 1 ребёнка ответ 
на химиотерапию был минимальным и наряду с незначи-
тельным регрессом первичного очага (17%) отмечено от-
сутствие уменьшения размеров отдалённых метастазов в 
лёгких и лимфоузлах.

Таким образом, неоадъювантная химиотерапия при-
вела к уменьшению размеров опухоли, способствуя ради-
кальности хирургического лечения, а также к снижению 
степени злокачественности новообразования.

Для предотвращения тяжёлых осложнений планиро-
вание хирургического вмешательства осуществлялось с 
учётом факторов риска при визуализации, которые опре-
делялись по данным КТ с контрастированием, выполнен-
ной перед оперативным вмешательством [15]. Следует 
отметить, что регресс опухоли на фоне неоадъювантной 
химиотерапии приводил к уменьшению вовлеченности в 
патологический процесс крупных магистральных сосудов 
и жизненно важных органов. Количество факторов риска 
снижалось на 1–3 (медиана 2, размах от 1 до 2).

Общее количество факторов риска, обнаруженных во 
время операции (медиана 4, размах от 2 до 5), было ниже, 
чем при оценке методов визуальной диагностики, без ста-
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Т а б л и ц а  3
Отдалённые результаты лечения детей с нейробластомой

Признак
Риск

низкий 
(1)

промежуточный 
(3)

высокий 
(5)

Локальное прогрессирование 0 0 2
Метастатическое  
прогрессирование

0 0 2

Бессобытийная выживаемость, % 100 100 60
Общая выживаемость, % 100 100 100

тистически значимой разницы (p = 0,74). При этом взаи-
мосвязь между прямой и аппаратной визуализацией была 
значимо высокой (r = 0,70; p = 0,04).

Размеры опухолевого очага, определенные макроско-
пически во время операции, колебались от 30 до 118 мм 
(медиана 53 мм, размах от 39 до 107 мм), при этом не всег-
да соответствовали таковым, рассчитанным по данным 
визуальной диагностики (r = 0,68; p = 0,093).

Поскольку интерпретация результатов применения визу-
альных методов позволяет как оценивать дооперационную 
динамику размеров опухоли, так и осуществлять контроль 
нерезецированных очагов на последующих этапах лечения, 
предпочтение следует отдавать именно данному способу.

Во всех представленных наблюдениях целью хирурги-
ческого вмешательства была максимально возможная ре-
зекция опухоли вне зависимости от локализации и группы 
риска. Полнота удаления оценивалась визуально без опре-
деления опухолевых клеток в краях резекции, что являет-
ся допустимым для нейробластомы [11]. 

Указанные показатели радикальности удаления опухо-
ли являются высокими в сравнении с данными других ис-
следователей, сообщающих об объёме резекции, не пре-
вышающем 90% у четверти и более больных [5, 6].

Количество факторов, соответствующих критериям 
риска при визуализации в случае вовлечения сосудов, со-
ставило в среднем 4 (медиана 4, размах от 3 до 5). Следует 
отметить, что инвазивный рост опухоли в стенку сосуда 
даже при контакте с ним без деформации создавал зна-
чительные трудности при выделении, что у ряда больных 
приводило к развитию осложнений. Сосудистый шов был 
выполнен 10 раз у 4 (50%) больных.

В одном из трёх наблюдений при повреждении ниж-
ней полой вены в послеоперационном периоде по данным 
ультразвукового исследования с допплерографией и ком-
пьютерной томографией отмечено формирование присте-
ночного тромба и стеноза со снижением кровотока в ин-
траренальном отделе при сохранении в инфра- и супраре-
нальных отделах с некоторым усилением в подвздошных 
и бедренных венах. Клинических проявлений венозной 
недостаточности нижних конечностей и тазовых органов 
не наблюдалось. Последующее лечение продолжено кон-
сервативными методами.
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В одном наблюдении была выполнена перевязка левой 
гонадной вены, ещё в одном – ветви нижней брыжеечной 
артерии при отсутствии клинических последствий.

У 1 пациента при выделении левой почечной ножки 
выявлен тромб в сегментарной артерии верхнего полюса. 
Выполнена артериотомия, тромбэктомия. По данным доп-
плероскопии в послеоперационном периоде выявлено от-
сутствие кровотока в изолированном участке верхнего по-
люса размерами 28 х 16 мм. Прогрессирования ишемии, 
нарушения функции почки, артериальной гипертензии 
впоследствии не было.

Из осложнений со стороны почек в 1-е сутки после 
резекции торакоабдоминальной опухоли зарегистриро-
ван 1 случай тромбоза левой почечной артерии при от-
сутствии кровотока в ткани почки. На фоне проводимой 
антикоагулянтной терапии восстановления кровотока не 
отмечалось. На 8-е послеоперационные сутки в связи с 
острым интраабдоминальным кровотечением выполнена 
релапаротомия. Во время операции обнаружено диапе-
дезное кровотечение из ложа удалённой опухоли, которое 
остановлено электрокоагуляцей, обнаружен протяжённый 
тромбоз почечной артерии, выполнена нефрэктомия. Ос-
ложнения со стороны правых почечных сосудов, наруше-
ние функции контралатеральной почки в послеопераци-
онном периоде отсутствовали.

Наиболее длительного лечения с многократными хи-
рургическими вмешательствами потребовали послед-
ствия повреждения поджелудочной железы при резекции 
периаортальных участков нейробластомы у ребенка груп-
пы высокого риска. При контрольном обследовании на 7-е 
сутки после операции обнаружены признаки очагового 
панкреонекроза со скоплением жидкости в брюшной по-
лости. Выполнялось дренирование брюшной полости на 
фоне антисекреторной, антибактериальной терапии. Про-
грессирования некроза не наблюдалось, однако добиться 
прекращения скопления жидкости в брюшной полости не 
удалось. На 74-е сутки после резекции опухоли выполне-
на панкреатоцистоеюностомия. Накопление панкреатиче-
ского секрета в брюшной полости прекратилось.

Ребёнку, у которого наблюдалось прорастание опухоли 
в позвоночный канал на уровне позвонков TVIII—TXII без 
инвазии мозговых оболочек, произведено удаление пара-
вертебральных участков. В послеоперационном периоде, 
а также при дальнейшем наблюдении признаков блокады 
спинного мозга выявлено не было.

Таким образом, 7 (78%) пациентов, включая ребенка 
с паретической кишечной непроходимостью, отнесены 
к группе II согласно классификации осложнений Dindo–
Clavien [16]. Пациенты с панкреонекрозом и интраабдо-
минальным кровотечением на фоне лечения тромбоза по-
чечной артерии отнесены к группе IV.

Превышение интервала в 21 день между курсами не-
оадъювантной и адъювантной химиотерапии отмечено у 
5 (63%) из 8 пациентов.

Статистически значимый анализ возможных причин 
локального прогрессирования у 2 пациентов в группе 
высокого риска невозможен ввиду малого числа наблю-
дений. Сравнительный анализ возможных предикторов 
продолженного роста опухоли у указанных больных пред-
ставлен в табл. 4.

Возраст начала специального лечения заболевания у 
обоих детей соответствовал интерквартильному размаху, 
превышая «рисковый» возраст у пациента с IV стадией  
(1 год) и не превышая такового у ребенка с III стадией 
заболевания (2 года). Из факторов риска у пациента с III 
стадией следует отметить амплификацию гена MYC-N. 

Объём резекции в данном наблюдении был наименьшим 
во всей исследуемой выборке. У ребенка с IV стадией от-
мечался плохой «ответ» опухоли на неоадъювантную по-
лихимиотерапию, несмотря на большее количество бло-
ков. Перерыв в химиотерапии у обоих детей превышал 21 
день, однако соответствовал интерквартильному интерва-
лу для исследуемой выборки.
Заключение

Проведение неоадъювантной химиотерапии у паци-
ентов с нейробластомой промежуточного и высокого ри-
ска способствует контролю региональных и отдалённых 
метастазов, уменьшению размеров опухоли, степени 
вовлечённости в патологический процесс крупных ма-
гистральных сосудов и жизненно важных органов, сни-
жая риск послеоперационных осложнений и повышая 
радикальность резекции. Планирование хирургическо-
го вмешательства следует осуществлять с учётом кри-
териев риска при визуализации. Радикальное удаление 
опухоли приемлемо лишь при отсутствии инвазивного 
роста в ткани прилежащих сосудов и внутренних орга-
нов, в противном случае целью резекции следует счи-
тать циторедукцию и устранение нарушений, вызванных 
компрессионным воздействием новообразования. Ввиду 
высокой частоты повреждения крупных сосудов, хирур-
гическое вмешательство и лечение в раннем послеопера-
ционном периоде у пациентов данной категории должно 
осуществляться бригадой, имеющей опыт резекции со-
лидных опухолей центральной локализации и владею-
щей техникой сосудистого шва. В послеоперационном 
периоде следует проводить профилактику тромботиче-
ских осложнений и контроль локальной гемодинамики 
даже при отсутствии зарегистрированного повреждения 
стенки крупных сосудов.
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НЕКРОЛОГ

ПАМЯТИ СТАНИСЛАВА НИКОЛАЕВИЧА ГИСАКА (1941—2018)

1 апреля 2018 г. на 77-м году ушёл из жизни заслужен-
ный врач России, отличник здравоохранения, доктор меди-
цинских наук, профессор кафедры детской хирургии Во-
ронежского государственного медицинского университета 
им. Н.Н. Бурденко Станислав Николаевич Гисак.

С.Н. Гисак родился 10 июня 1941 г. в Белоруссии, в се-
мье учителя. Выпускник педиатрического факультета Во-
ронежского государственного медицинского института  
им. Н.Н. Бурденко (ВГМИ) 1965 г. выпуска. С 3-го курса 
обучения на педиатрическом факультете увлёкся работой в 
научном студенческом кружке детской хирургии. Под руко-
водством проф. А.А. Русановой он первым из студентов в 
истории научного студенческого кружка кафедры подгото-
вил научный доклад, с которым выступил на 9-й Всесоюз-
ной научной студенческой конференции Студенческого на-
учного общества (СНО) детской хирургии в Риге в 1963 г., 
за что был отмечен жюри дипломом I степени. После окон-
чания педиатрического факультета С.Н. Гисак обучался в 
клинической ординатуре по детской хирургии, был врачом-
ординатором клиники детской хирургии ВГМИ, ассистен-
том, доцентом, профессором, на протяжении более 25 лет – 
заведующим кафедрой, а в последнее время – профессором 
кафедры детской хирургии Воронежского государственно-
го медицинского университета им. Н.Н. Бурденко. За вре-
мя учёбы и многолетней работы в стенах Воронежского 
медицинского института, а затем – медицинской академии, 
позже – университета им. Н.Н. Бурденко Станислав Нико-
лаевич проявил себя целеустремлённым, профессионально 
грамотным, трудолюбивым, дисциплинированным и ини-
циативным специалистом. Включившись в 1975 г. в работу 
на кафедре детской хирургии, он параллельно с активным 
участием в лечебной работе клиники совершенствовал своё 
педагогическое мастерство и продолжал активно занимать-
ся научной работой. Учёная степень кандидата медицин-

ских наук ему присуждена в 1974 г., доктора медицинских 
наук – в 1989 г., а звание профессора С.Н. Гисак получил в 
1990 г.

Заведующим кафедрой детской хирургии Воронежского 
медицинского института Станислав Николаевич был из-
бран по конкурсу в сентябре 1984 г., и в этой должности он 
успешно проработал до марта 2010 г. В последующие годы  
С.Н. Гисак добросовестно и плодотворно работал в долж-
ности профессора кафедры детской хирургии, являясь ак-
тивным помощником заведующего кафедрой по научной 
работе. Большое внимание С.Н. Гисак уделял совершен-
ствованию хирургической помощи детям Центрально-
Чернозёмного региона. Вся его научно-исследовательская 
деятельность была направлена на повышение качества диа-
гностики и эффективности лечения детей с септическими 
процессами и тяжёлой сочетанной травмой, травмой че-
репа и мозга, а также с другими тяжёлыми заболеваниями 
и травмами, врождёнными аномалиями развития опорно-
двигательного аппарата, пищеварительной и мочевыдели-
тельной систем. Под его научным руководством за годы 
заведования кафедрой выполнено и защищено врачами 
практического здравоохранения в учёных советах Москвы, 
Санкт-Петербурга, Ростова 26 кандидатских и 2 докторские 
диссертации по актуальным вопросам детской хирургии.  
В 2014 г. С.Н. Гисак стал лауреатом премии имени С.Д. Тер-
новского Российской ассоциации детских хирургов.

По материалам выполненных под его руководством науч-
ных исследований выпущено 10 сборников научных трудов 
по актуальным вопросам детской хирургии. С.Н. Гисак – ав-
тор 7 свидетельств на изобретение, более 500 публикаций в 
открытой печати, член редакционного совета научно-практи-
ческих журналов «Детская хирургия», «Российский вестник 
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии».

За трудолюбие, вклад в развитие кафедры, клиники, в 
практическое здравоохранение, воспитание научных ка-
дров и хирургов-профессионалов С.Н. Гисак неоднократно 
поощрялся федеральными и местными властями, админи-
страцией академии. В 2001 г. он стал заслуженным вра-
чом России, в 2005 г. – лауреатом премии Воронежского 
областного комитета по здравоохранению в номинации  
«За уникальную операцию, спасшую жизнь ребёнку».  
В апреле 2010 г. С.Н. Гисак стал первым детским хирур-
гом, получившим почётное звание лауреата премии имени 
профессора В.П. Немсадзе в номинации «За выдающие-
ся достижения в подготовке научных кадров». В 2011 г.  
С.Н. Гисак награждён медалью «За заслуги перед Воро-
нежским здравоохранением»; он имеет нагрудный значок  
«Отличник здравоохранения». 

Станислав Николаевич пользовался заслуженным ува-
жением и авторитетом у студентов, ординаторов, аспиран-
тов, сотрудников кафедры, университета, клиники, жителей 
города и области. 

Невосполнима тяжесть утраты. Приносим свои искрен-
ние соболезнования родным и близким. Светлая память о 
Станиславе Николаевиче Гисаке навсегда останется в на-
ших сердцах. 

Сотрудники кафедры и клиники детской хирургии  
Воронежского государственного медицинского  

университета им. Н.Н. Бурденко.

К ст. М.Н. Сухова и соавт.

Рис. 2. Больной Г., 2 г. 10 мес. Этапы удаления опухоли забрюшинного пространства:  
а, б – на этапах удаления; в – после удаления. 

Стрелками обозначены: 1 – опухоль забрюшинного пространства; 2 – нижняя полая вена; 3 – правая почечная вена; 4 – левая почечная вена;  
5 – правая почечная артерия; 6 – левая почечная артерия; 7 – верхняя брыжеечная артерия; 8 – нижняя брыжеечная артерия; 9 – аорта.

Рис. 1. Больной Г., 2 г. 10 мес. МСКТ брюшной полости с контрастным усилением. 
Стрелками обозначены: 1 – опухоль забрюшинного пространства; 2 – левая почечная артерия; 3 – правая почечная артерия;  
4 – левая почечная вена; 5 – правая почечная вена; 6 – селезеночные артерия и вена; 7 – ворота печени; 8 – чревный ствол;  

9 – аорта; нижняя полая вена компремирована образованием и не визуализируется.


