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closed defects, then with unclosed. We categorize full-thickness and skin+cartilage (two-layed) defects among defects 
with missing of the nose cartilage. In addition we divide defects with closed and unclosed contours among full-thickness 
defects. This defines the techniques of reconstruction and predicted risk of complications. 
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В последнее время отмечается повышение роли биопсии органов и тканей не только в первичной и диф-
ференциальной диагностике, но и на отдельных этапах лечения многих онкологических заболеваний, что со-
ответствует принципам доказательной медицины. Этим обусловлен рост количества рутинно выполняемых 
биопсий, сдвиг парадигмы в сторону амбулаторной практики и, соответственно, рост потребности в адекват-
ном, надежном и технически-безопасном обеспечении биопсийного процесса. Техническое оснащение про-
цесса биопсии является дорогостоящим и закупается в ограниченном количестве, что затрудняет увеличение 
количества биопсий в соответствии с потребностями. 

Материал и методы. Разработанный авторами адаптер (биопсийная насадка) со сменными направля-
ющими для трансректальногоУЗ-датчика открывает значительные возможности для оптимизации биопсийно-
го процесса в рамках предназначенного для этого модуля (малой операционной, перевязочной) и увеличения 
его пропускной способности. 

Все пациенты, которым проводится мультифокальная биопсия предстательной железы под трансрек-
тальным ультразвуковым контролем, дают информированное согласие на проведение процедуры. За 3 дня до 
биопсии пациент прекращает принимать лекарственные средства, влияющие на свертываемость крови. Нака-
нуне и утром в день исследования выполняются очистительные клизмы. За 12 ч до биопсии начинают профи-
лактическую антибактериальную терапию.

Рисунок — Адаптер со сменными направляющими (регистрационное удостоверение № ИМ-7.100264)
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В перевязочной пациент укладывается в положение на левом боку с ногами, согнутыми в коленях и 
приведенными к животу. На ультразвуковой ректальный датчик надевается презерватив, смазанный медицин-
ским гелем. В своей практике мы используем средство «Катеджель», который обладает асептическим и аналь-
гезирующим действием. Затем на датчике фиксируется специальная биопсийная насадка (адаптер) для про-
ведения иглы. После этого используется другой презерватив с гелем, который надевается непосредственно на 
фиксированную ранее биопсийную насадку. В прямую кишку вводится ультразвуковой датчик с адаптером и 
выполняется ультразвуковое исследование предстательной железы и семенных пузырьков. На ультразвуковое 
изображение предстательной железы на экране монитора ультразвукового аппарата с помощью специальной 
опции накладывается пунктирная направляющая, вдоль которой и происходит перемещение биопсийной иглы 
в процессе биопсии. Чтобы избежать непроизвольного резкого движения пациента во время первого вкола 
иглы, до начала процедуры производится «холостой выстрел» автоматического биопсийного пробоотборника.

Суть метода мультифокальной биопсии предстательной железы заключается в равномерном система-
тическом заборе столбиков ткани простаты из 6 стандартных точек с максимально допустимой латерализаци-
ей вколов иглы, а также прицельно из выявленных при трансректальном ультразвуковом исследовании оча-
гов, подозрительных к злокачественному росту. Столбики ткани предстательной железы маркируются каждый 
в отдельности, указывается доля железы и топика вкола в пределах к доле и очага, помещаются в отдельные 
пронумерованные пробирки или кассеты. Такой подход обеспечивает возможность не только верифицировать 
наличие очагов злокачественного роста в очаге, но и количественно оценить распространенность процесса и 
его злокачественный потенциал (сумма Глиссона), в т. ч. для каждого отдельно столбика. По мере того как бу-
дет совершенствоваться выявление рака простаты на ранних стадиях, такая оценка все больше будет приоб-
ретать значение при выборе тактики лечения. После завершения процедуры биопсии пациент находится под на-
блюдением врача-специалиста в течение 1 ч. Пациентам разъясняется, куда они могут обратиться за экстрен-
ной медицинской помощью. Отработанный инструментарий передается в обработку для следующего пациента.

Процедура выполняется под контролем ультразвукового оборудования с использованием ректоваги-
нального датчика с торцевым положением микроконвекса.

На ректовагинальный датчик надевается специальный презерватив для ультразвукового исследования. 
Биопсийная насадка извлекается из стерильного крафт-пакета. На ультразвуковой ректовагинальный датчик 
закрепляется фиксирующее устройство адаптера так, чтобы направляющая для иглы попала в канал на его пе-
редней поверхности. Направляющая адаптера закрепляется на фиксирующее устройство винтом либо зажи-
мом и ориентируется по средней линии сканирующей поверхности ультразвукового датчика. Тщательно про-
веряется надежность фиксации адаптера на датчике, т. к. от этого зависит визуализация иглы на мониторе. На 
датчик с биопсийной насадкой надевается другой презерватив. Используются биопсийные иглы 16–18 g от 15 
до 25 мм. Игла вводится в отверстие направляющей трубки со стороны фиксирующего устройства.

У каждого нового пациента используется сменная стерильная направляющая. Учитывая, что к каждому 
адаптеру прилагается не более 5 направителей, в центрах, обслуживающих большой поток пациентов, 
желательно иметь 2–3 адаптера, не менее, чтобы менять их после каждой пятой биопсии. Возможным риском 
при манипуляции может быть недостаточная фиксация направляющей при установке, что может привести к 
отклонению иглы от трейс-линии на мониторе ультразвукового аппарата.Дезинфекция, предстерилизационная 
очистка и стерилизация проводятся в соответствии с инструкцией по обработке изделия медицинского назначения. 

Результаты и их обсуждение. Способ забора биопсийных тканей с применением адаптера со сменны-
ми направляющими позволяет значительно увеличить пропускную способность перевязочной, где проводятся 
мультифокальные биопсии предстательной железы, т. к. стерилизация изделия требуется после каждой пятой 
биопсии. При использовании стандартного адаптера биопсия предстательной железы может быть выполнена 
не более чем 1–2 пациентам в смену. Количественные ограничения обусловлены затратами времени на обра-
ботку и стерилизацию адаптера в сухожаровом шкафу при режиме 180°С не менее 60 мин, планируемых на 
биопсию в смену. Это позволяет отвести конкретный день в неделю для биопсии. В то же время потребность 
в биопсии простаты с целью верификации опухоли составляет до 12–16 человек в неделю (с устойчивой тен-
денцией к нарастанию потребности в условиях налаженного скрининга на основе ПСА-теста в г. Минске), что 
значительно превосходит возможности стандартного адаптера.

Модификация адаптера, оригинальной технической особенностью которой является сменный напра-
витель для пункционной иглы, обеспечивает возможность использования количества направляющих, соот-
ветствующее числу пациентов. В случае выполнения секстантной (из 6 точек) или мультифокальной биоп-
сии ослабленному либо возрастному пациенту (особенно страдающему сахарным диабетом) может быть ис-
пользован метод забора биопсийного материала с использованием стерильных направляющих на каждый би-
опсийный срез.

Использование принципа разработанного метода «один направитель — один вкол иглы» позволяет ис-
ключить контаминацию направителя, которая происходит при извлечении иглы со столбиком ткани, когда 
внешняя поверхность иглы, дважды прошедшая через стенку прямой кишки, соприкасается с внутренней по-
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верхностью цилиндра направителя. При следующем введении иглы последняя проходит обработку спирто-
вым раствором, в то время как внутренняя поверхность цилиндра направителя обработке не подвергается.

NEW APPROACHES TO PROSTATE BIOPSY UNDER ULTRASOUND CONTROL
M.I. Ivanovskaya, L.M. Sagalchik, A.I. Kushnerov, A.V. Karman, A.A .Kosobutskiy, J.G. Alekseev, T.A. Letkovskaya, 
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Developed by the authors adapter (biopsy attachment) with removable rails for transrectal ultrasound transducer 
provides significant opportunities for optimization of the biopsy process under intended for this module.
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В последние годы в лечебную практику стал активно внедряться низкочастотный ультразвук (16–
200  кГц), отличающийся более высокой биологической активностью и простотой применения. Согласно 
имеющимся данным, по сравнению с высокочастотным он глубже проникает в ткани, обладает более 
выраженным бактерицидным, противоотечным, разрыхляющим и деполимеризующим действием, сильнее 
изменяет сосудистую и эпителиальную проницаемость, проявляет большую форетическую активность, 
способен оказывать выраженный противовоспалительный эффект. Повысить эффективность лечения 
зубочелюстных аномалий и деформаций у взрослых можно только при комплексном подходе. Получены 
хорошие результаты применения ультразвука в предактивном периоде ортодонтического лечения зубо-
челюстных аномалий и деформаций с целью повышения пластичности костной ткани.

 С помощью метода оптической микроскопии нами установлено, что воздействие ультразвуком часто-
той 22 и 44 кГц вызывало не только деминерализацию, но и последующий переход костной ткани в волокни-
стую соединительную, а остеоцитов — в фибробласты и фиброциты [3].

Цель работы — выявление ультраструктурной организации клеточных элементов костной ткани челю-
сти кролика после воздействия ультразвуком частотой 22 и 44 кГц с помощью метода электронной микроскопии.

Материал и методы. Эксперимент проведен на 15 кроликах породы шиншилла одинакового веса и воз-
раста. Кроликов разделили на три группы сравнения. Основную — 5 особей и две опытных — по 5 особей в 
каждой. В первой и второй опытной группах проводили озвучивание костной ткани и слизистой альвеолярно-
го отростка нижней челюсти в области центральных резцов ультразвуком частотой 22 и 44 кГц до 10 мин, 10 
процедур соответственно. Животные находились на стандартном рационе вивария. После окончания экспери-
мента животных выводили из опыта под наркозом. Электронно-микроскопическое исследование костной тка-
ни альвеолярного отростка нижней челюсти кролика проводили с учетом общепринятой методики [1, 2]. Экс-
периментальные образцы (кусочки костной ткани альвеолярного отростка нижней челюсти кролика), взятые 
после декальцинации, фиксировали погружением в 3%-й глютаральдегид, далее осуществлялось обезвожива-
ние, пропитка и заливка в эпон-аралдит. Проводили двойное контрастирование в ходе постфиксации четырехоки-
сью осмия и уранилацетатом. Срезы приготавливали на ультратоме LKB-III, контрастировали цитратом свин-
ца и просматривали на электронном микроскопе JEM-100СХ (Япония). 

Результаты и их обсуждение. Контроль. По данным электронно-микроскопического исследования в 
костной ткани альвеолярного отростка нижней челюсти кроликов основной группы наблюдались костные 
клетки (остеоциты, остеобласты и остеокласты) с характерной ультраструктурной организацией, а также кро-
веносные сосуды, проходящие в участках коллагеновых волокон и межклеточного вещества.

Остеоциты — клетки отростчатой формы с крупным ядром и слабовыраженной скудной цитоплазмой. 
Для ультраструктурной организации остеоцитов характерно наличие в цитоплазме небольшого количества 


