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таты (4) получены при проведении ТЛТ позднее 2 часов
от начала ИМ, причем 3 из них (в том числе 2 имевших
место летальных исхода) наблюдались у лиц старше 60
лет с большим ИМ (>20 баллов по NIHSS). Уточнение в
последующем анамнестических данных этих больных у
их родственников позволило соотнести эти случаи с на�
личием повторного ИМ (2 случая) и сахарного диабета,
о чем в момент принятия решения о проведении ТЛТ
сведений не было. Это лишний раз подтверждает необ�
ходимость присутствия родственников для всесторон�
ней оценки показаний и противопоказаний к ТЛТ (8).
Гендерных различий при анализе эффективности ТЛТ
не обнаружено.

Отдельно остановимся на проблеме геморрагичес�
ких осложнений ТЛТ. Нами геморрагические осложне�
ния в результате ТЛТ наблюдались у 8 пациентов в виде
вторичного геморрагического пропитывания головного
мозга (3 случая) и гематурии (6 случаев). Все случаи
геморрагического пропитывания мозга были не жизне�
угрожающими и не повлияли на исход лечения ИМ.
Имевшие место случаи гематурии связаны с постанов�
кой мочевого катетера до проведения ТЛТ (в приемном
отделении), и также не оказали какого�либо влияния на
положительную динамику состояния пациентов.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Подтверждена высокая эффективность и необхо�

димость ТЛТ альтеплазой в остром периоде ИМ.
2. Наиболее эффективна ТЛТ при нетяжелом ИМ (кли�

нически менее 20 баллов по NIHSS) при проведении в
ранних сроках (до 2 часов), что позволяет предложить
более строгие критерии отбора для ТЛТ по сравнению с
рекомендациями ESO.

3. Целесообразно исключить перед ТЛТ проведение
таких инвазивных манипуляций, как катетеризация
центальной вены и мочевого пузыря во избежание ге�

моррагических осложнений.
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ÏÐÈ ÍÅÉÐÎÈØÅÌÈ×ÅÑÊÎÉ ÔÎÐÌÅ ÑÈÍÄÐÎÌÀ ÄÈÀÁÅÒÈ×ÅÑÊÎÉ ÑÒÎÏÛ
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Â ñòàòüå àíàëèçèðóþòñÿ ðåçóëüòàòû õèðóðãè÷åñêîãî (ðåâàñêóëÿðèçàöèÿ) ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñ
íåéðîèøåìè÷åñêîé ôîðìîé ñèíäðîìà äèàáåòè÷åñêîé ñòîïû è ðàçëè÷íûì õàðàêòåðîì ïîðàæåíèÿ
ñòîï: 142 ïàöèåíòà ñ ÿçâåííî-íåêðîòè÷åñêèìè ïîðàæåíèÿìè ñòîï è 42 ïàöèåíòà ñ áîëÿìè â ïîêîå
áåç ÿçâåííî-íåêðîòè÷åñêèõ ïîðàæåíèé ñòîï. Èññëåäîâàëîñü âëèÿíèå ðåâàñêóëÿðèçàöèè íà êóïèðîâà-
íèå êðèòè÷åñêîé èøåìèè íèæíåé êîíå÷íîñòè è ñîõðàíåíèå êîíå÷íîñòè. Ðåâàñêóëÿðèçèðóþùèå îïå-
ðàöèè, âûïîëíåííûå äëÿ êóïèðîâàíèÿ êðèòè÷åñêîé èøåìèè íèæíåé êîíå÷íîñòè íà ôîíå äèàáåòè-
÷åñêîé íåéðîïàòèè, îêàçûâàþòñÿ áîëåå ýôôåêòèâíûìè ó ïàöèåíòîâ ñ áîëÿìè â ïîêîå áåç ÿçâåííî-
íåêðîòè÷åñêîãî ïîðàæåíèÿ ñòîï (Chi-Square Tests, ð<0,001)

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ñèíäðîì äèàáåòè÷åñêîé ñòîïû, êðèòè÷åñêàÿ èøåìèÿ íèæíåé êîíå÷íîñòè,
ðåâàñêóëÿðèçàöèÿ.

I.N.Ihnatovich
COMPARATIVE ANALYSIS THE RESULTS OF REVASCULARISATION OF

PATIENTS WITH DIFFERENT TYPES OF FOOT LESIONS NEUROISCHEMIC
FORM OF DIABETIC FOOT

The results of surgical (revasculization) approach to treatment patients with neuroischemic form of
diabetic foot (combination of critical limb ischemia and diabetic neuropathy) and different types of foot
lesions analysed. The research included 142 patients with ulcero-necrotic foot lesions and 42 patients with
only rest pain and without ulcero-necrotic foot lesions.
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 The revasculization significantly more effective arrested critical limb ischemia in patients with only

rest pain and without ulcero-necrotic foot lesions (Chi-Square Test, p<0.001).
Key words: diabetic foot, critical limb ischemia, revascularization

Сахарный диабет (СД) многими специалистами
  расценивается как метаболическая эпидемия

конца XX – начала XXI века [1, 11]. Рост количества боль�
ных с СД и его осложнениями ведет к поиску новых пу�
тей в их своевременной диагностике и рациональных
подходов к лечению[12, 13]. Актуальность выделения
синдрома «диабетическая стопа» в отдельную нозоло�
гическую единицу и пристальное внимание большого
числа медицинских специалистов (эндокринологов, хи�
рургов, травматологов, ангиохирургов, невропатологов)
к этой проблеме обусловлено рядом факторов:

1)Экономические затраты на лечение и реабилита�
цию больных с синдромом «диабетической стопы» в США
ежегодно составляют около 200 млн долларов, а в меж�
дународном соглашении по диабетической стопе при�
водится колоссальная сумма общей стоимости ежегод�
ных затрат на лечение этих пациентов – 4 млрд долла�
ров.

2) Летальность больных от осложнений ( в основном
гангрены ) на почве синдрома «диабетической стопы»
достигает 15 – 20 %, риск выполнения
ампутации конечности, а следовательно,
стойкой инвалидизации этих больных в 15
– 20 раз выше, чем в общей популяции
[1, 9, 11].

Учитывая, что при СД максимальный
интерес ангиохирургов связан с атероск�
леротическим поражением магистраль�
ных артерий, основной акцент делается
всегда на исследовании периферических
сосудов. Необходимо отметить, что поми�
мо общеизвестых признаков атероскле�
ротического поражения сосудов при СД
обнаруживаются специфические измене�
ния.

1) многоуровневый характер окклюзи�

онно�стенотического поражения артерий;
2) поражение коллатералей;
3) поражение дистального артериального русла (под�

коленной, берцовых артерий);
4) быстрый кальциноз атероматозных бляшек, раз�

вивающийся на фоне электролитных нарушений, свя�
занных с нефропатией[4, 5, 14].

Окклюзионно�стенотические поражения артерий
ведут к снижению артериального притока и развитию
критической ишемии конечности. Критическая ишемия
нижней конечности в настоящее время рассматривает�
ся как наличие болей в покое и (или) язвенно�некроти�
ческих поражений стопы. Это состояние представляет
собой непосредственную угрозу высокой ампутации
конечности [6, 8, 10]. Нейроишемическая форма синд�
рома диабетической стопы представляет собой сочета�
ние диабетической нейропатии с критической ишемией
стопы [2].

Многие авторы отмечают, что основой патогенети�
ческого лечения критической ишемии конечности явля�
ется реваскуляризация с применением традиционных
сосудистых операций, транслюминальных эндоваскуляр�
ных интервенций или гибридных технологий, объединя�
ющих оба этих подхода [2, 3, 12, 14]. Большинство авто�
ров высказывается о полной бесперспективности кон�
сервативных методик лечения критической ишемии как
самостоятельной терапии [7, 8]. Консервативные мето�
дики позволяют стабилизировать ремиссию процесса
при начальных проявлениях критической ишемии, а при
язвенно�некротических поражениях должны использо�
ваться как этап подготовки к операции и в послеопера�
ционном периоде [ 4, 5].

Комплексное клиническое обследование пациентов,
тщательный сбор анамнеза и современные методики
неинвазивной и инвазивной диагностики поражения
артерий нижних конечностей у пациентов с СД позволя�
ют своевременно выявлять патологию сосудистого рус�
ла [2, 6, 13].

Критическая ишемия конечности вследствие окклю�
зионно�стенотического поражения артерий при СД не�
минуемо ведет к высокой ампутации и следующему за

Таблица 2 – Виды хирургических ангиореконструкций в группеВиды хирургических ангиореконструкций в группеВиды хирургических ангиореконструкций в группеВиды хирургических ангиореконструкций в группеВиды хирургических ангиореконструкций в группе
контроля.контроля.контроля.контроля.контроля.

Таблица 1 – Характер поражения стоп пациентов вХарактер поражения стоп пациентов вХарактер поражения стоп пациентов вХарактер поражения стоп пациентов вХарактер поражения стоп пациентов в
группе контроля.группе контроля.группе контроля.группе контроля.группе контроля.
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ней летальному исходу в течение 2�3 лет. Лечение паци�
ентов с поражением магистральных артерий при сахар�
ном диабете по�прежнему остается весьма сложной
проблемой. Ранняя инвалидизация и высокая леталь�
ность, связанные с патологией сосудов при сахарном
диабете, диктуют необходимость ранней диагностики по�
ражения сосудов и правильной комплексной оценки
полученных данных. Чем раньше выявляются призна�
ки критической ишемии конечности, чем меньше выра�
женность язвенно�некротического поражения стопы,
тем лучше результат реваскуляризирующей операции
и тем больше шансов на сохранение опорной функции
конечности.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
ГГГГГруппа контроляруппа контроляруппа контроляруппа контроляруппа контроля      Проспективное исследование

включает 142 пациента, которые лечились в Центре ди�
абетической стопы г.Минска с октября 2008г. по октябрь
2010г. Эти пациенты имели язвенно�некротические по�
ражения стоп, развившиеся на фоне критической ише�
мии при нейроишемической форме синдрома диабети�
ческой стопы. Все пациенты имели проявления нейро�
патии 2�3 степени (снижена или отсутствует) при иссле�
довании микрофиламентом по методике Zigber�Carvile.
Возраст больных составлял от 33 до 83 лет, медиана 65
лет (25�й процентиль=58,0, 75�й процентиль=72,0).

Мужчин в исследуемой группе было 90 (63,4%), жен�
щин – 52 (36,6%).

Длительность сахарного диабета у пациентов соста�
вила от 1 мес. (диагностирован при обследовании по
поводу язвенно�некротического поражения стоп) до 41
года, медиана 12 лет (25�й процентиль=8 лет, 75�й про�
центиль=20 лет).

Длительность поражения стоп в исследуемой груп�
пе пациентов составила от 1 мес. до 16 лет, медиана 3
мес. (25�й процентиль=1мес., 75�й процентиль=1 год).

У 80 % пациентов язвенно�некротические пораже�
ния стопы развились в течение полугода после появле�
ния первых признаков патологии стоп. Из этого следует
необходимость раннего выявления первых призна�
ков нарушения артериального кровотока и своев�
ременная госпитализация таких пациентов в Цен�
тры, где им может быть оказана квалифицирован�
ная помощь.

Преобладало поражение правой ноги – 60,6 %
случаев, что связано с большей нагрузкой на пра�
вую ногу и в связи с этим большей ее подвержен�
ности травмирующим воздействиям. Именно трав�
ма (удар или неудобная обувь) являются пусковым
моментом развития язвенно�некротического пора�
жения стопы.

Первичным критерием отбора для определения
объема оперативного вмешательства и показани�
ем для оперативного восстановления магистраль�
ного кровотока считали признаки критической ише�
мии конечности с курабельным поражением тка�
ней стопы. Курабельным считали поражение тка�
ней стопы без вовлечения голеностопного сустава
и без потери кожи подошвенной поверхности про�
ксимальнее плюсневых костей.

В большинстве случаев у пациентов с критичес�
кой ишемией и язвенно�некротическими пораже�

ниями стопы справа преобладали окклюзии минимум
2�х артерий голени.

Характер поражения стоп пациентов исследуемой
группе представлен в таблице 1.

Среди язвенно�некротических поражений стоп у па�
циентов с нейроишемической формой синдрома диабе�
тической стопы преобладали трофические язвы и ганг�
рены пальцев (одного или нескольких).

Из 142 пациентов с язвенно�некротическими пора�
жениями стоп и критической ишемией при нейроише�
мической форме синдрома диабетической стопы ревас�
куляризация выполнена у 60 пациентов (42,2%). У ос�
тальных 82 пациентов условий для реваскуляризации
не выявлено и лечение заключалось в медикаментоз�
ной терапии, что уменьшало шансы сохранения конеч�
ности и предотвращения высокой ампутации.

Выполнено 60 реваскуляризующих операции: 14
открытых сосудистых операций и 46 эндоваскулярных
вмешательств. В 2�х случаях выполнялись гибридные

Таблица 3 – Виды эндоваскулярных вмешательств вВиды эндоваскулярных вмешательств вВиды эндоваскулярных вмешательств вВиды эндоваскулярных вмешательств вВиды эндоваскулярных вмешательств в
группе контроля.группе контроля.группе контроля.группе контроля.группе контроля.

Таблица 4 – Анатомические зоны транслюминаль�Анатомические зоны транслюминаль�Анатомические зоны транслюминаль�Анатомические зоны транслюминаль�Анатомические зоны транслюминаль�
ных эндоваскулярных вмешательств в группе конт�ных эндоваскулярных вмешательств в группе конт�ных эндоваскулярных вмешательств в группе конт�ных эндоваскулярных вмешательств в группе конт�ных эндоваскулярных вмешательств в группе конт�
роля.роля.роля.роля.роля.

Таблица 5 – Виды резекционных операций на стопе пос�Виды резекционных операций на стопе пос�Виды резекционных операций на стопе пос�Виды резекционных операций на стопе пос�Виды резекционных операций на стопе пос�
ле реваскуляризации в группе контроля.ле реваскуляризации в группе контроля.ле реваскуляризации в группе контроля.ле реваскуляризации в группе контроля.ле реваскуляризации в группе контроля.
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реваскуляризующие операции, сочетающие транслюми�
нальное эндоваскулярное вмешательство и традицион�
ную открытую сосудистую реконструкцию.

В случае флегмоны стопы ее дренирование и резек�
ционные операции на стопе выполнялись до реваску�
ляризации. При ограничении гнойно�некротического
процесса на стопе, отсутствии тенденции к распростра�
нению и наличии условий для реконструкции стопы с
целью сохранения опорной функции выполнялась ре�
васкуляризирующая сосудистая или эндоваскулярная
операция. В случае сухого некротического процесса на
стопе без риска развития флегмоны вначале выполня�
лась реваскуляризирующие, а затем�резекционные
операции на стопе.

Открытые операции выполнены пациентам с пора�

жением артерий класса В и С TASC. Выполненные от�
крытые ангиореконструкции представлены в таблице 2.

В эту таблицу включены 2 бедренно�подколенных
шунтирования in situ, выполненные в составе гибрид�
ных технологий реваскуляризации.

Эндоваскулярные операции выполнены пациентам
с поражением артерий класса А и В TASC. Выполненные
эндоваскулярные вмешательства представлены в таб�
лице 3.

Анатомические зоны транслюминальных эндоваску�
лярных операций представлены в таблице 4.

После проведения реваскуляризации пациенты на�
блюдались в Центре диабетической стопы г.Минска.
Ведение послеоперационного периода заключалось в
антибактериальной терапии (согласно бактериограмме),
тканевой антиоксидантной терапии (актовегин, реамбе�
рин), антиагрегантной терапии (плавикс, кардиомагнил).
Виды резекционных вмешательств на стопе представ�
лены в таблице 5.

ГГГГГруппа сравненияруппа сравненияруппа сравненияруппа сравненияруппа сравнения
Группа сравнения включает 42 пациента с критичес�

кой ишемией нижней конечности без язвенно�некроти�
ческих поражений при нейроишемической форме синд�
рома диабетической стопы. Из них у 21 была возмож�
ность выполнить реваскуляризацию для сохранения
опорной функции стопы. Все пациенты имели проявле�
ния нейропатии 2�3 степени (снижена или отсутствует)

при исследовании микрофиламентом по
методике Zigber�Carvile.

Возраст больных составлял от 53 до
85 лет, медиана 62 лет (25�й процен�
тиль=61,0, 75�й процентиль=71,0).

Мужчин в исследуемой группе было 11
(52,4%), женщин – 10 (47,6%).

Длительность сахарного диабета у па�
циентов составила от 1 до 41 года, медиа�

на 10,5 лет (25�й процентиль=2,5 лет, 75�й процен�
тиль=28,7 лет).

Длительность поражения стоп в исследуемой груп�
пе пациентов составила от 1 мес. до 5 лет, медиана 5
мес. (25�й процентиль=1мес., 75�й процентиль=1 год 3
мес.).

Поражение правой ноги отмечено в 52,4 % случаев.
Первичным критерием отбора для определения

объема оперативного вмешательства и показанием для
оперативного восстановления магистрального кровото�
ка считали признаки критической ишемии конечности.

В большинстве случаев у пациентов с критической
ишемией и язвенно�некротическими поражениями сто�
пы справа преобладали окклюзии минимум 2�х арте�
рий голени.

Из 42 пациентов с язвенно�некротическими по�
ражениями стоп и критической ишемией при нейро�
ишемической форме синдрома диабетической сто�
пы реваскуляризация выполнена у 21 пациентов
(50,0 %). У остальных 21 пациента условий для ре�
васкуляризации не выявлено и лечение заключа�
лось в медикаментозной терапии, что уменьшало
шансы сохранения конечности и предотвращения
высокой ампутации.

Таблица 6�Виды открытых ангиореконструкций в группе срав�Виды открытых ангиореконструкций в группе срав�Виды открытых ангиореконструкций в группе срав�Виды открытых ангиореконструкций в группе срав�Виды открытых ангиореконструкций в группе срав�
нения.нения.нения.нения.нения.

Таблица 7 – Виды эндоваскулярных вмешательств вВиды эндоваскулярных вмешательств вВиды эндоваскулярных вмешательств вВиды эндоваскулярных вмешательств вВиды эндоваскулярных вмешательств в
группе сравнения.группе сравнения.группе сравнения.группе сравнения.группе сравнения.

Таблица 8 – Анатомические зоны транслюминаль�Анатомические зоны транслюминаль�Анатомические зоны транслюминаль�Анатомические зоны транслюминаль�Анатомические зоны транслюминаль�
ных эндоваскулярных вмешательств в группе срав�ных эндоваскулярных вмешательств в группе срав�ных эндоваскулярных вмешательств в группе срав�ных эндоваскулярных вмешательств в группе срав�ных эндоваскулярных вмешательств в группе срав�
нения.нения.нения.нения.нения.

Таблица 9 – Виды резекционных операций на сто�Виды резекционных операций на сто�Виды резекционных операций на сто�Виды резекционных операций на сто�Виды резекционных операций на сто�
пе после реваскуляризации в группе сравнения.пе после реваскуляризации в группе сравнения.пе после реваскуляризации в группе сравнения.пе после реваскуляризации в группе сравнения.пе после реваскуляризации в группе сравнения.
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Выполнена 21 реваскуляризирующая операция: 3
открытых сосудистых операции, 18 эндоваскулярных
вмешательства. В 1�м случае выполнялась гибридная
реваскуляризирующая операция, сочетающая транслю�
минальное эндоваскулярное вмешательство и тради�
ционную открытую сосудистую ангиопластику.

Открытые операции выполнены пациентам с пора�
жением артерий класса В и С TASC. Выполненные от�
крытые ангиореконструкции представлены в таблице 6.

В эту таблицу включена профундопластика, выпол�
ненные в составе гибридной технологии реваскуляри�
зации.

Эндоваскулярные операции выполнены пациентам
с поражением артерий класса А и В TASC. Выполненные
эндоваскулярные вмешательства представлены в таб�
лице 7.

Анатомические зоны транслюминальных эндоваску�
лярных операций представлены в таблице 8.

После проведения реваскуляризации пациенты на�
блюдались в Центре диабетической стопы г.Минска.
Ведение послеоперационного периода заключалось в
антибактериальной терапии (согласно бактериограмме),
тканевой антиоксидантной терапии (актовегин, реамбе�
рин), антиагрегантной терапии (плавикс, кардиомагнил).

Одно только проведение реваскуляризации не мо�
жет гарантировать сохранение конечности. Необходи�
мость ликвидации очагов некроза и закрытия раневых
дефектов с целью сохранения опорной функции стопы
является одной из основных задач лечения пациентов с
гнойно�некротическими осложнениями ишемического
генеза. Основным моментом в определении срока ре�
зекционного вмешательства на стопе после реваскуля�
ризации было окклюзионно�стенотическое поражение
артерий голени.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
ГГГГГруппа контроля руппа контроля руппа контроля руппа контроля руппа контроля Удалось сохранить опорную функ�

цию 44 нижних конечностей (73,3%) из 60 пациентов с
язвенно�некротическими поражениями стоп и критичес�
кой ишемией при нейроишемической форме синдрома
диабетической стопы, которым выполнена реваскуля�
ризация. В течение 1,5 года из 60 пациентов умерло 4
(6,7%). Из 82 пациентов, у которых не было условий для
реваскуляризации, удалось сохранить опорную функ�
цию конечности у 54 пациентов (54,6%)

ГГГГГруппа сравнения. руппа сравнения. руппа сравнения. руппа сравнения. руппа сравнения. Удалось сохранить опорную фун�
кцию 21 нижней конечности (100%) из 21 пациента без
язвенно�некротических поражений стоп и критической
ишемией при нейроишемической форме синдрома диа�
бетической стопы, которым выполнена реваскуляриза�
ция. В течение 1,5 года в этой группе летальных исхо�
дов не отмечено. Из 21 пациента, у которых не было
условий для реваскуляризации, удалось сохранить опор�
ную функцию конечности у 16 пациентов (76,2%)

Chi�Square Tests выявил достоверность различий
между количеством сохраненных конечностей после
реваскуляризации в группе контроля и сравнения
(р<0,001).

Chi�Square Tests не выявил достоверности различий
между количеством сохраненных конечностей без ре�
васкуляризации в группе контроля и сравнения
(р=0,402)

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Реваскуляризирующие операции, выполненные

для купирования критической ишемии нижней конеч�
ности на фоне диабетической нейропатии (при нейро�
ишемической форме синдрома диабетической стопы),
оказываются более эффективными в группе пациентов,
у которых не было язвенно�некротического поражения
стоп, а присутствовал только болевой синдром в покое
(стадия 3 по классификации Фонтейн�Покровского). У
пациентов, которым реваскуляризация выполнена уже
на стадии болей в покое, до развития язвенно�некроти�
ческих поражений стопы, в 100 % случаев удалось со�
хранить опорную функцию стопы и избежать высокой
ампутации конечности.

2. Критическая ишемия конечности, развившаяся на
фоне диабетической нейропатии (нейроишемическая
форма синдрома диабетической стопы) без реваскуля�
ризации с одинаковой частотой ведет к потере конечно�
сти и высокой ампутации как при наличии язвенно�не�
кротических поражений стопы, так и при их отсутствии.

3. Для успешного лечения пациентов с нейроишеми�
ческой формой синдрома диабетической стопы необхо�
дим комплекс мер, направленных на раннюю диагнос�
тику критической ишемии конечности на фоне диабети�
ческой нейропатии. Чем в меньшей степени выражено
язвенно�некротическое поражение стопы, чем раньше
диагностирована критическая ишемия, тем в большем
проценте случаев реваскуляризация будет способство�
вать купированию критической ишемии конечности, тем
меньше будет процент неудач, ведущих к высокой ам�
путации конечности.

4. Перспективным и актуальным направлением ока�
зания помощи пациентам с синдромом диабетической
стопы является разработка алгоритма ранней диагнос�
тики критической ишемии конечности и своевременная,
до развития язвенно�некротических поражений стопы,
реваскуляризация конечности.
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ÍÅÉÐÎÝÍÄÎÊÐÈÍÍÀß ÄÈÔÔÅÐÅÍÖÈÐÎÂÊÀ
Â ÐÀÊÅ ÏÐÅÄÑÒÀÒÅËÜÍÎÉ ÆÅËÅÇÛ

ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Ðàáîòà ïîñâÿùåíà èçó÷åíèþ íåéðîýíäîêðèííûõ êëåòîê â ðàêå ïðîñòàòû. Â 104 îáðàçöàõ
îïóõîëè, ïîëó÷åííûõ ïðè ðàäèêàëüíîé ïðîñòàòýêòîìèè, èçó÷åíà ñòåïåíü äèôôåðåíöèðîâêè
ïî ñèñòåìå Ãëèñîíà, ïðîëèôåðàòèâíàÿ àêòèâíîñòü, îöåíèâàâøàÿñÿ ïî ýêñïðåññèè áåëêà Ki-67,
è êîëè÷åñòâî íåéðîýíäîêðèííûõ êëåòîê íà 1 ñì2 îïóõîëè. Â 23,08% ñëó÷àåâ íåéðîýíäîêðèííûå
êëåòêè â ðàêå ïðîñòàòû îòñóòñòâîâàëè, è â 32,69% îáðàçöîâ ÷èñëî èõ ñîñòàâëÿëî ìåíåå 10 íà
1 ñì2. Áûëè âûÿâëåíû äîñòîâåðíûå êîððåëÿöèîííûå ñâÿçè ìåæäó ÷èñëîì íåéðîýíäîêðèííûõ
êëåòîê è ñòåïåíüþ äèôôåðåíöèðîâêè îïóõîëè, à êîððåëÿöèÿ ÷èñëà ýòèõ êëåòîê ñ ïðîëèôåðà-
òèâíîé àêòèâíîñòüþ îêàçàëàñü ñèëüíîé. ×èñëî íåéðîýíäîêðèííûõ êëåòîê áîëåå 10 íà 1 ñì2

áûëî íåáëàãîïðèÿòíûì ïðîãíîñòè÷åñêèì ïðèçíàêîì ó ïàöèåíòîâ ïîñëå ðàäèêàëüíîé ïðîñòà-
òýêòîìèè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ðàê ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû, ïðîëèôåðàòèâíàÿ àêòèâíîñòü, Ki-67,
íåéðîýíäîêðèííûå êëåòêè, ïðîãíîñòè÷åñêîå çíà÷åíèå, ñóììà Ãëèñîíà.

T. A. Liatkovskaya, M. V. Puchinskaya
NEUROENDOCRINE DIFFERENTIATION IN PROSTATE CANCER

In this work we studied neuroendocrine cells in prostate cancer. In 104 tumour specimens,
obtained during radical prostatectomy we studied differentiation by Gleason system, proliferative
activity, evaluated by Ki-67 expression, and the number of neuroendocrine cells in 1 cm2 of
tumour tissue. In 23,08% of cases neuroendocrine cells in prostate cancer were absent, and in
32,69% of specimens their number was less than 10 per 1 cm2. We found out significant correlations
between the number of neuroendocrine cells and differentiation of the tumour, and the number of
these cells correlated strongly with proliferative activity of prostate cancer. The number of
neuroendocrine cells more than 10 per 1 cm2 was a prognostic factor of poor outcome in patients
after radical prostatectomy.

Key words: prostate cancer, proliferative activity, Ki-67, neuroendocrine cells, prognostic value,
Gleason score.

Несмотря на многочисленные исследования рака
  предстательной железы (РПЖ), эта опухоль по�

прежнему остается одной из самых распространенных
у мужчин во всем мире. В последние годы большое
внимание уделяется изучению взаимодействий раз�

личных типов клеток в пределах простаты. Особое
внимание привлекают так называемые нейроэндок�
ринные клетки (НЭК) простаты – отдельная субпопу�
ляция клеток, имеющих дендритоподобные отростки
и электронноплотные гранулы в цитоплазме. Наибо�
лее часто в качестве маркера НЭК используется экс�
прессия в цитоплазме клеток хромогранина А – од�
ного из белков гранул, кроме того в гранулах содер�
жатся бомбезин, кальцитонин, серотонин, белок, свя�
занный с паратиреоидным гормоном, нейрон�специ�
фическая энолаза и другие, для ряда которых был
показан стимулирующий эффект на рост опухолевых
клеток in vitro [2, 3]. Эти клетки являются андроген�
нечувствительными и андрогеннезависимыми, так как
не экспрессируют рецепторы андрогенов, и, как счи�
тают многие ученые, могут способствовать переходу
РПЖ в гормонорефрактерное состояние [1, 6]. Также

Таблица 1. Оценка количества нейроэндокринныхОценка количества нейроэндокринныхОценка количества нейроэндокринныхОценка количества нейроэндокринныхОценка количества нейроэндокринных
клеток в раке простаты.клеток в раке простаты.клеток в раке простаты.клеток в раке простаты.клеток в раке простаты.


